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AMAC VE KAPSAM

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

Tirk Yogun Bakim Dergisi‘nin hedefi nitelikli, stirekli ve yogun bakim konusunda
ozgiin bir periyodik olarak klinik ve bilimsel agidan en ist diizeyde derlemeler,
olgu sunumlari ve arastirmalar yayinlamaktir. Dergi, yogun bakim alani ile ilgili
olan hekimler, anestezistler, cerrahlar, pediatristler ve bu alanla ilgili diger
uzmanlara yoneliktir.

Turk Yogun Bakim Dergisi, Emerging Sources Citation Index (ESCI),
Directory of Open Access Journals (DOAJ), ProQuest Health & Medical
Complete, EBSCO Database, British Library, Index Copernicus, Tiibitak/
Ulakbim, Tiirk Tip Dizini, Tiirkiye Atif Dizini, Hinari, GOALI, ARDI,
OARE, J-Gate, IdealOnline, ROOT INDEXING ve Tiirk Medline'da
indekslenmektedir.

Acik Erisim Politikasi

Dergide agik erisim politikasi uygulanmaktadir. Agik erisim politikasi Budapest
Open Access Initiative (BOAI) http://www.budapestopenaccessinitiative.org/
kurallari esas alinarak uygulanmaktadir.

Acik Erigim, “[hakem degerlendirmesinden gegmis bilimsel literatiiriin], internet
araciligiyla; finansal, yasal ve teknik engeller olmaksizin, serbestge erisilebilir,
okunabilir, indirilebilir, kopyalanabilir, dagitilabilir, basilabilir, taranabilir, tam
metinlere baglanti verilehilir, dizinlenebilir, yazilima veri olarak aktarilabilir ve
her tiirlti yasal amag icin kullanilabilir olmasi”dir. Cogaltma ve dagitim tizerindeki
tek kisitlama yetkisi ve bu alandaki tek telif hakki rold; kendi galigmalarinin
biitiinligu tizerinde kontrol sahibi olabilmeleri, gerektigi gibi taninmalarinin ve
alintilanmalarinin saglanmasi icin, yazarlara verilmelidir.

Abone islemleri

Tirk Yogun Bakim Dergisi, Tiirk Yogun Bakim Dernegi‘'ne {ye olan ve tiim ilgili
dgretim elemanlarina (cretsiz olarak dagitilmaktadir. Derginin tim sayilarina
icretsiz olarak www.yogunbakim.org.tr adresinden tam metin ulasilabilir.
Dergiye abone olmak isteyen kisiler Ttirk Yogun Bakim Dernegi'ne basvurmalidir.

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

Faks : +90 212292 92 71

Web sayfasi: www.yogunbakim.org.tr

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

CC BY-NC-ND lisans! altinda yayinlanan materyalin ticari amagli kullanim (satis
vh.) igin telif hakki sahibi ve yazar haklarinin korunmast igin izin gereklidir. Baski
izinleri igin bagvurular Editér ofisine yapilmalidir.
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Reklam

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

Faks: +90 212 292 92 71

Web sayfasi: www.yogunbakimderg.com

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

Yayinevi Yazisma Adresi

Galenos Yayinevi Tic. Ltd. Sti.

Adres: Molla Giirani Mah. Kacamak Sk. No: 21/1 34093 istanbul, Tiirkiye
Tel.: 490 212 621 99 25

Faks: +90 212 621 99 27

E-posta: info@galenos.com.tr

Web sayfasi: www.galenos.com.tr

Yazarlara Bilgi

Yazarlara Bilgi dergi sayfalarinda ve www.yogunbakimderg.com web sayfasinda
yayinlanmaktadir.

Materyal Sorumluluk Reddi

Turk Yogun Bakim Dergisi'nde yayinlanan tim yazilarda goriis ve raporlar
yazar(lar)in gortistidir ve Editdr, Editorler Kurulu ya da yayincinin goriisti degildir;
Editor, Editdrler Kurulu ve yayinci bu yazilar igin herhangi bir sorumluluk kabul
etmemektedir.
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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.

Address: inénii Cad. Isik Apt. No: 53 Kat: 4, 34437 istanbul, Turkey
Phone : +90 212 292 92 70

Fax :+9021229292 71

Web page: www.yogunbakim.org.tr

E-mail: dergi@yogunbakim.org.tr - info@yogunbakim.org.tr
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commercial purposes (selling, etc.) to protect copyright owner and author rights,
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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.

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

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

The scientific and ethical liability of the manuscripts
belongs to the authors and the copyright of the manuscripts
belongs to the Turkish Journal of Intensive Care. Authors
are responsible for the contents of the manuscript and
accuracy of the references. All manuscripts submitted for
publication must be accompanied by the Copyright Transfer
Form [copyright transfer]. Once this form, signed by all the
authors, has been submitted, it is understood that neither
the manuscript nor the data it contains have been submitted
elsewhere or previously published and authors declare the
statement of scientific contributions and responsibilities of
all authors.

The Review Process

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

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

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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Yogun Bakimda Normokalorik veya Hipokalorik
Niitrisyonun Renal Fonksiyonlar ve Hasta Sonlanim
Uzerine Etkileri

Effects of Hypocaloric Versus Normocaloric Nutrition
on Renal Functions and Outcomes in Intensive Care
Unit Patients

0Z Amag: Yogun bakim (initesinde (YBU) giincel veriler, hastalarin enerji ihtiyacinin en azindan
%70-100Unun karsilanmasi yontinde éneri sunarken, hipokalorik nitrisyonun (HN) hasta sonuglari
Uzerine olan etkileri sorgulanmaktadir. Calismamizin amaci normokalorik nltrisyon (NN) veya
HN saglanan hastalarda 6zellikle renal replasman ihtiyaci ve diger organ yetersizlikleri ile hasta
sonlanimlari arasindaki iliskiyi ortaya koymaktir.

Gereg ve Yontem: YBU'de 2003-2012 yillari arasinda takip edilmis hasta kayitlari retrospektif olarak
incelenmistir. NN grubu; gtinltik enerji gereksiniminin %70 ile %110"una ulasilan hastalar, HN grubu
ise; gunlik enerji gereksiniminin <%70'inin altinda kalinan hastalar olarak belirlenmistir. Hasta
verileri 14 glin sre ile kaydedilmistir.

Bulgular: Toplam 1.955 hastanin verileri gozden gecirilerek NN grubuna 92 hasta, HN grubuna
199 hasta dahil edilmistir. Gruplar takipte organ yetersizligi skoruna gore degerlendirildiginde
NB grubunda Sirali Organ Yetmezligi Degerlendirmesi skorunda ilk gline gére anlamli degisiklik
saptanmazken (p>0,05), HN grubunda ise yatis gliniine gére belirgin dists oldugu goérilmustir
(p<0,005). NN grubunda 19 (%20,7) hastada renal replasman tedavisi ihtiyaci duyulurken, HN
grubunda ise 35 (%17,6) hastaya renal replasman uygulanmistir (p=0,643). HN grubunda RIFLE
evre-3 glin sayisi 460 (%25) iken NN grubunda 157 (%15,1) giin olarak saptanmistir (p<0,001).
Yogun bakimda kalis stiresi NN grubunda 16,88+10,88 gtin iken HN grubunda 11,42+9,11 gln
olarak bulunmustur (p<0,001). Yogun bakim mortalitesi ve 28. gliin mortaliteleri acisindan her iki
grupta anlamli bir farklilik gézlenmemistir (p>0,05).

Sonug: Yogun bakimda takipli kritik hastalarda normokalorik ve HN arasinda renal replasman ihtiyaci
arasinda fark saptanmamistir. Yogun bakim yatis stresi HN grupta daha az olsa da diistk kalori alimi
ile 28. glin ve hastane mortalitesi arasinda anlamli fark saptanmamistir. Halen bu konuda prospektif,
randomize kontrollt calisma ihtiyacinin oldugu asikardir.

Anahtar Kelimeler: Hipokalorik nttrisyon, kritik hastalik, normokalorik nitrisyon, ndtrisyon,
sonlanim

ABSTRACT Objective: Current data in intensive care unit (ICU) suggest that at least 70-100% of
patients’ energy have to met, while the effects of hypocaloric nutrition (HN) on patient outcomes
are questioned. This study aimed to determine the relationship between renal replacement
requirement and other organ failure and patient outcomes in normocaloric and hypocaloric fed
patients.

Materials and Methods: The data of patients followed up in the intensive care unit between 2003-
2012 were retrospectively evaluated. Normocaloric nutrition (NN) group is determined as patients
with 70%-110% of the daily energy requirement was reached, HN group is determined as patients
with less than 70% of their daily energy requirement. Patient data were recorded for 14 days.
Results: Data of 1,955 patients were evaluated and 92 patients were included to NN group,
199 patients were included to HN group. There was a significant decrease in Sequential Organ
Failure Assessment score in the HN group compared to the hospitalization day (p<0.005).
Renal replacement therapy was needed in 19 (20.7%) patients in the NN group, whereas renal
replacement was performed in 35 (17.6%) patients in the HN group (p=0.643). In the HN group,
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the number of RIFLE stage-3 days was 460 (25%), and in the NN group it was 157 (15.1%) days (p<0.001). The length of stay in ICU was 16.88+10.88
days in NN group and 11.42+9.11 days in the HN group (p<0.001). There was no significant difference in ICU mortality and 28t day mortality in both

groups (p>0.05).

Conclusion: There was no difference between NN and HN in critically ill patients in ICU. Although the duration of ICU stay was less in the hypocaloric
group, no significant difference was found between low-calorie intake and 28t day and hospital mortality. There is still a need for a prospective, randomized

controlled trial on this subject.

Keywords: Hypocaloric nutrition, critical illness, normocaloric nutrition, nutrition, outcome

Giris

Yogun bakim hastalarinda nutrisyonel destek iyilesme
surecinin kilit noktalarindan biri olsa da ideal kalori desteqgi
tartismali bir konu olmaya devam etmektedir (1). Bu tartismayi
alevlendiren yogun bakim hastalarinda disUk kalori aliminin
zararla sonuclanacagini ileri siren glncel kanitlarin yani sira
fayda saglayacagini belirten diger calismalarin varligidir (1,2).
Bu tartismali durum nedeniyle yogun bakim hastalarinda
uygun kalorik dozu olusturan 6geler hala belirsizdir (1,3,4).

Akut bobrek hasarinin (ABH) genel toplumda gorilme
sikhgr %1'in altinda iken hastanede yatan hastalarda bu
oran %2-7, yogun bakim Unitesinde (YBU) takip edilen
hastalarda ise %5-30'a kadar yUkselmektedir (5,6). Yogun
bakim hastalarinda ABH nadiren izole organ yetmezligi olarak
ortaya cikmaktadir. Genellikle diger organ yetmezlikleriyle
birlikte gordlir ve coklu organ yetmezligi tedavi stratejisinin
temel taslarindan biri de yeterli natrisyon destegidir (1,7).
ABH gelismesinde ve yonetiminde hastalar arasi nutrisyonel
durum farkliliklarinin etkisi olduk¢a énemli bir konu olmaya
devam etmektedir.

Bu calismanin amaci YBU'lerinde; normokalorik niitrisyon
(NN) duzeyine ulasilabilen veya hipokalorik nttrisyon (HN)
dlzeyinde kalmis hastalarin takibi ile, bu farkli nitrisyonel
durumlarin renal fonskiyonlar ve hasta sonlanimlari Gzerindeki
etkisini degerlendirmektir.

Gerec ve Yontem

Calisma Grubu Hastalar

Calismamiz Universite Hastanesi YBU'de 2003-2012
yillari arasinda takip edilmis olan hasta kayitlarinin retrospektif
olarak incelenmesi seklinde planlanmistir. Karadeniz Teknik
Universitesi Tip Fakiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul
Onayi (karar no: 09, tarih: 16.09.2013) alindiktan sonra
hasta kayitlar incelenmistir. Bu tarihler arasinda dizey 3
YBU'de vyatarak takip ve tedavi edilmis toplam 1.955 hasta
mevcuttu. Calismadan haric¢ tutulma kriterleri olarak; 18 yas
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altl hastalar, <72 saat yatis, gebeler, Glasgow Koma skalasi
(GKS)<4 yanik hastalari, malignitesi olan hastalar, Kronik
bobrek yetmezligi (KBY) ve diyaliz hastalari, agir hepatik
yetmezlik, intoksikasyonlar, enteral beslenemeyen hastalar,
diyabetik ketoasidoz, agir malndtrisyonu olan ve nefrotoksik
ilac kullanan hastalar belirlenmistir.

Niitrisyon Kriterleri

Calisma kriterlerini karsilayan 291 hasta; yatistan itibaren
ilk 14 glnlik donemdeki ntrisyon durumlari dikkate alinarak
asagidaki kriterlere gore “NN" ve “HN" gruplarina ayrildilar:

NN: Gunltk verilen enerji/ginlik enerji gereksinimi

=%70ile %110 arasl

HN: Gunlik verilen enerji/ginlik enerji gereksinimi

<%70 olarak kabul edildi.

Standart kalori gereksinimleri Harris-Benedict denklemleri
kullanilarak ve stres faktorlerine gore ayarlanarak hesaplandi
(8). Renal replasman baslama ve sonlandirma kriterleri
veri toplanan vyillar arasindaki ilki 2000 ikinci 2004 yilinda
yapilan Acute Dialysis Quailty Initiative rehberlerine gore
yapiimistir (9,10). 2003-2012 yillari arasinda toplanan veriler
2015 yilinda degerlendirmeye alinmisti. ABH siniflamasi ise
2004 yilinda yayinlanan RIFLE &nerilerine gére yapilmistir
(10). Degerlendirilen hastalarda kan sekeri 110-150 mg/dL
arasinda olacak sekilde geleneksel (konvansiyonel) insulin
tedavi protokoll kullaniimist.

Bu kriterlere gore olusturulan calisma grubu diyagrami
Sekil 1'de verilmistir.

Takip Verileri

Hasta verileri calismanin ndtrisyon protokolinde
yatisindan 14. glne kadar, daha kisa yatan hastalar icin
YBU'den taburcu edilene veya eksitus olana kadar ya da
mevcut 14 gln icerisinde hastalar oral ntrisyona baslayana
kadar kaydedildi.

Takip edilen hasta verileri; demografik 6zellikler, yatis
sebepleri, ek hastaliklar ve baslangi¢c biyokimyasal analizleri
(kreatinin, bilirubin, glukoz), tam kan sayimi (I6kosit, trombosit
degerleri), oksijenizasyon durumu (PO,/FiO,), vital bulgular
(ates, solunum sayisi, kalp hizi), yatisindaki akut fizyoloji
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ve kronik saglik degerlendirmesi Il skorlari, 1, 4, 7, 10, 14.
glnlerdeki sirali organ yetmezligi degerlendirmesi (SOFA)
skorlari, sistemik enflamatuvar cevap sendromu pozitif
bulgu sayilari ve disfonksiyonlu organ sayilari hesaplandi,
gUunlik GKS hastalarin yogun bakimda kaldiklari toplam izlem
sliresince yogun bakim yatis slresi, 28 gin mortalitesi ve
yogun bakim mortaliteleri kaydedildi.

llk 14 gln boyunca her giin hastalarin serum kreatinin,
kan Ure azotu (BUN), laktat degerleri ile bu slre boyunca
vazopressor kullanimlari, glinlik RIFLE skorlari, sivi balanslari
ve renal replasman tedavisine (RRT) ihtiyaclari kaydedildi.

istatistiksel Analiz

Veriler IBM SPSS Statistics 22.0 (IBM Corp., Armonk,
New York, ABD) istatistik paket programinda degerlendirildi.
Ozet istatistikler birim sayisi (n), ylzde, ortalama, standart
sapma (ortalama =+ ss) degerleri olarak verildi. Degiskenlerin
normalligine Shapiro-Wilk normallik testi ve Kolmogorov-
Smirnov testi ile karar verildi. Calismada eksik veriler
bulundugu icin sayisal degiskenlerin grup ve glnlere goére
karsilastiriilmasinda dogrusal karma modeller kullanildi.
Tahminleme yontemi olarak en buyuk benzerlik yontemi,
coklu karsilastirma testi olarak Bonferroni testi kullanildi. iki
grup karsilastirmalarinda bagimsiz 6rneklerde t-testi kullanildi.
Sayisal verilerin karsilastiriimasinda normal dagilima uyanlarda
Student t-test, normal dagilima uymayanlarda ise Mann-
Whitney U testi kullanildi. Niteliksel degiskenler icin ki-kare
testi kullanildi. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda

Degerlendirilen
hasta sayis1
(n=1.955) / \
Caliyma diglanma kriterleri
olan hastalar
(n=1.664)
3 giinden kisa yatig (n=289)
Intoksikasyon (n=148)
>»| GKS<4 olan (n=162)
Yanik (n=94)
KBY (n=146)
Kardiyak arrest sonrasi(n=174)
\ 4 18 yas alt1 (n=88)
. . Gebeler (n=29)
et Malignitesi olanlar (n=238)
hastalar Enteral alim1 kisitli (n=187)
(n=291) Agir hepatik yetmezlik (n=42)

Q:frotoksik flag (n=65) /

Grup NN
Normokalorik
Niitrisyon
(n=92)

Grup HN
Hipokaorik
Niitrisyon
(n=199)

Sekil 1. Hasta randomizasyon semasi
NN: Normokalorik niitrisyon, HN: Hipokalorik niitrisyon, GKS: Glasgow koma skalasi,
KBY: Kronik bobrek yetmezligi

ki-kare testinin exact yontemi kullanildi. P<0,05 degeri
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Calismaya alinma kriterlerine gére tanimlanmis olan; NN
grubuna 92 hasta, HN grubuna 199 hasta dahil edildi (Sekil
1). Tablo 1'de baslangic degerleri ile demografik ozellikleri
verilen gruplar arasinda anlamli fark izlenmedi (p>0,05).

Hastalarin yogun bakima en sik primer yatis sebebi
travma (%29,5) iken en az gorllen yatis sebebi kardiyak
hastaliklardi (%2). Her iki grubun yogun bakim yatis nedenleri
karsilastirildiginda istatistiksel anlamli fark bulunamadi
(Tablo 2). Her iki gruptaki hastalarin enerji gereksinimleri ve
verilebilen enerji oranlari Tablo 3'te gdsterilmistir. Oncelikli
enteral yol tercih edilen gruplardan enteral ve parenteral
verilme gln sayilart NN grubunda istatistiksel olarak anlaml
sekilde ylksek bulundu (enteral 4,12+3,9 gln, parenteral
4,02+3,7 gliin) (p<0,001) (Tablo 3).

Her iki grupta hastalara verilen ek makro/mikronttrientler
agisindan iki grupta farkllik gézlenmedi (p>0,05). Her iki
grubun ortalama glikoz degerleri benzer olarak tespit edildi.
Bu degerler NN grubunda 148,23+63,25 iken HN grubunda
1568,59+68,23 idi (p=0,219).

Gruplar takipte organ yetmezligi skoruna gore
degerlendirildiginde NN grubunda SOFA skorunda ilk gtine
gore anlamli degisiklik saptanmazken (p>0,05), HN grubunda
ise bakilan Friedman testi, Bonferroni diizeltmesi sonuclarina
gore 4, 7 ve 10. glnlerde ilk yatis gintne goére SOFA
skorunda belirgin dlsis oldugu gortldi (p<0,005) (Sekil 2).

Her iki grup vazopressor ihtiyaclari acisindan
degerlendirildiginde HN grubunda tim hastalarda toplam
562 (%30,6) giin vazopressor ihtiyaci olmusken, NN grubuna
ise 278 (%26,8) gun olmustur (p=0,036). Sivi balanslarina
bakildiginda 1, 6, 10 ve 12. ginlerde HN grubu sivi balansi
dlzeyleri NN grubuna goére ylksek bulunmustur (sirasiyla
p=0,014, p=0,001, p=0,017, p=0,001, p=0,006). Diger
glnlerde ve total verilen sivi miktarinda iki grup arasinda fark
bulunmamaktadir.

Takip edilen 14 gln icerisinde hastalarin BUN, kreatinin
ve laktat trendleri degerlendirildi. NN grubunda kreatinin
dizeyi HN grubuna gore istatistiksel olarak yuksek
bulunmustur. Ikinci giin ile sekizinci glinler arasinda gruplar
kreatinin dlzeyi yoninden benzerdir. Dokuz ve 14. glnler
arasinda her iki grupta da kreatinin diizeyleri artmis fakat HN
grubundaki artis NN grubuna gore istatistiksel olarak anlaml
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yuksek bulunmustur. Birinci ve onuncu gunler arasinda
BUN dizeyi yontnden her iki grup benzerdir. On birinci gin
ile on dordlncl glnler arasindan itibaren BUN dUzeyleri
HN grubunda istatistiksel olarak NN grubuna goére ylksek
bulunmustur. Hastalarin 5, 6, 7, 9, 10, 13 ve 14. ginlerde HN
grubu laktat dizeyleri NN grubuna gore istatistiksel olarak
ylksek bulunmustur. Diger glnlerde gruplar arasinda fark
bulunmamistir (Sekil 3).

NN grubundaki 92 hasta toplam 1.037 glin, HN
grubundaki 199 hasta 1.837 giin YBU'de yatarak takip
edilmistir. NN grubunda 19 (%20,7) hastada RRT ihtiyaci
duyulurken, HN grubunda ise 35 (%17,6) hastaya renal
replasman uygulandi. Gruplar arasinda renal replasman
ihtiyaci acisindan istatistiksel anlamli fark yoktu
(p=0,643). Hastalarin her giin RIFLE'ye gore ABH skorlari
hesaplanmistir. Gln sayisinin ABH skorlarina gére dagihimlar
Tablo 4'te verilmistir. HN grubunda RIFLE-3 gin sayisi 460
(%25) iken NN grubunda 157 (%15,1) olarak saptanmistir
(p<0,001) (Tablo 4).

Hastalarin YBU'de kalis slreleri ve mortalite oranlari
degerlendirildiginde; yogun bakimda kalis stiresi NN grubunda
16,88+10,88 giin iken HN grubunda 11,42+9,11 gln olarak

SOFA
R N

0
Giinler 1 4 7 10 14

---4----  NN: normokalorik niitrisyon

—@— HN: hipokalorik niitrisyon

Sekil 2. SOFA skorlarinin 14 giinltk degisimi
#: Grup icinde istatistiksel olarak anlamlilik vardir (p<0,005)
SOFA: Sirali organ yetmezIigi degerlendirmesi

Tablo 1. Gruplarin demografik 6zellikleri ve baslangig 6zellikleri

Hedef niitrisyon Yetersiz niitrisyon

(Grup NN) (n=92) (Grup HN) (n=199) P
Yas (yil) 52,63+19,14 50,08+18,79 0,255
Agirlik (kg) 81,76+11,15 83,46+11,68 0,231
VKi (kg/m2) 26,42+4,32 26,64+2,89 0,366
Cinsiyet n (%)
Kadin 34 (%36,3) 62 (%31,3) 0.422
Erkek 58 (%63,7) 137 (%68,7)
Kreatinin (mg/dL) 1,28+1,08 1,38%1,21 0,692
Trombosit 163.000+87.657 166.000+97.026 0,334
INR 1,41+0,42 1,48+1,38 0,092
Bilirubin (mg/dL) 0,72+0,96 0,68+1,24 0,956
PO,/FiO, 286,82+128,0 296,65+142,4 0,950
Klinik Ozellikler
Ates (°C) 36,5+0,88 36,7+1,02 0,202
Solunum sayisi 17,56+4,3 18,27+5,2 1,028
Lokosit 11.540+3.654 10.896+7.152 0,076
Kalp hizi 97,79+17,82 100,14+20,36 0,344
Fizyolojik durum skorlari
APACHEII 13,45+6,2 15,98+5,9 0,083
SOFA 5,7843,8 6,3212,2 0,061
GKS 9+4,1 10+3,7 0,668
APACHE II: Akut fizyoloji ve kronik saglik degerlendirmesi I, SOFA: Sirali organ yetmezligi degerlendirmesi, INR: Uluslararasi normallestirilmis oran, Pa0,/FIO,: Parsiyel oksijen
basincinin solunumla alinan oksijen fraksiyonuna orani, NN: Normokalorik nitrisyon, HN: Hipokalorik beslenme, GKS: Glasgow koma skalasi, VKI: Viicut kitle indeksi
Sayisal verilerin karsilastirilmasinda normal dagilima uyanlarda Student t-test, uymayanlarda Mann-Whitney U testi, niteliksel degiskenler icin ki-kare testi kullanildi
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bulundu. Gruplar arasindaki fark anlamli ve HN grubu lehine
daha kisaydi (p<0,001). Benzer sekilde yogun bakimda
mekanik ventilator stresi de HN grubunda istatistiksel olarak
anlamli sekilde azdi (p>0,001). Yogun bakim mortalitesi
ve 28. gun mortaliteleri acisindan her iki grupta anlamli bir
farklilik gdzlenmedi (p>0,05) (Tablo 5).

Tartisma

Yogun bakim hasta grubunda en uygun miktarda
nitrisyonel destegin derecesi konusunda halen tartismalar
devam etmektedir. Ne yazik ki halen bu heterojen hasta
gruplarinda kalori ve protein tedariki konusunda gucli
onerilerde bulunmanin uygun olmadigi cok sayida otorite
tarafindan onaylanmaktadir (11-13). Aslinda nuUtrisyon
konusundaki oneriler oldukca kolay Ozetlenebilmektedir;
“enteral yolu kullan”, “bunu yavas ve aralikli yap”,
"ylksek kaliteli formuller kullan” (12). Calismamizin énemli
sonuclarindan biri hipokalorik beslenen grupta baslangic
degerlerine gore takipte organ yetmezligini gdosteren SOFA
skorunda belirgin diisis olmasidir (p<0,005). Bir calismada
hipokalorik ve normokalorik gruplar arasinda bakilan
SOFA skorlarinda 48 ve 96. saatlerde fark saptanmamistir
(14). SOFA skoru ¢ok sayida organ sisteminin bir arada
degerlendirilmesini saglayan ve mevcut sartlarda sepsis
tanisinda da kilavuzlara girmis bir skorlama sistemidir (15).
Bu sonucla daha az kalori aliminin daha iyi organ fonksiyonlari
ile ilgili oldugu sonucuna varilabilir. Ote yandan calismamizda
hipokalorik beslenen grubun 14 gunlik takibi slresince
normokalorik beslenen gruba gore BUN ve kreatinin
degerlerinde artis oldugu goérdlmusttr. Bu sonuc kalori
aliminda geride kalinan hastalarda, verilen sivi desteginde de

Kreatinin
3,000

2,500
2,000
1,500
1,000

0,500
GinI* 2 3 4 5

BUN
65,000
60,000
55,000
50,000
45,000
40,000
35,000
30,000
25,000

20,000
Gin 1 2 3 4 5

Laktat
2,200
2,000
1,800
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1,200
1,000
0,800

Ne- e
N, Tt mn—e” -
- - - b P o -

Gin 1 2 3 4 $ ¢ 7 8 ¢ 1 nu 2 1314

NN: normokalorik niitrisyon HN: hipokalorik niitrisyon

e e NN e HN

* : Iki grup aras1 istatistikscl anlamli fark olan giinleri simgelemektedir.

Sekil 3. On dort glnlik takipteki BUN, kreatinin ve laktat trendleri
NN: Normokalorik nitrisyon, HN: Hipokalorik nitrisyon

Tablo 2. Gruplarin yogun bakim iinitesine yatis nedenleri

Hedef niitrisyon Yetersiz niitrisyon L
(Grup NN) (n=92) (Grup HN) (n=199) p degeri
Medikal nedenler
Kardiyak n (%) 3(3,2) 3(1,5)
Norolojik n (%) 4(5,2) 12(6,3) 0,363
Respiratuvar n (%) 26 (25,9) 34(17,0)
Sepsis n (%) 3(2,8) 5(2,6)
Cerrahi nedenler
Travma n (%) 27 (30,6) 59 (26,9) 0,298
Post-op n (%) 22(23,8) 58(29,6)
Travma + post-op n (%) 12(8,5) 28(16,1)

P<0,05 istatistiksel olarak anlamllik. NN: Normokalorik nitrisyon, HN: Hipokalorik niitrisyon, post-op: Post-operatif
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(muhtemel volim kisitlamasi hedeflenerek) geride kalinmis
olabilecegi dusunulmektedir. Benzer sekilde Bellomo ve
ark. (16) 1.456 hastayla yaptiklari calismalarinda yetersiz
kalori alimi olan hastalarin kreatinin ve BUN degerlerinin
anlamli sekilde ylUksek oldugunu saptamislardir (p<0,0185
ve p<0,454). Yine bu calisma ile sonug olarak hastalarin
genel olarak disUk kalori alimina sahip olduklari ve ancak
daha yuksek kalori alan grubun da daha iyi klinik sonuclarla
(RRT'den ayri glin, ventilatérden ayri glin vs.) iliskili olmadigi
sonucuna varilmistir. Berbel ve ark. (17) ise daha az sayili
calismalarinda ABH olan hastalarda HN ylksek mortalite ile
iliskili oldugunu [olasilik orani (OR): 1,050, p=0,01], kreatinin

Tablo 3. Gruplarin enerji gereksinimleri ve verilebilen kalori
oranlar

GrupNN | Grup HN

(n=92) | (n=199) |P
Verilebilen enerji (kkal/giin) | 1332,84 1121,91 <0,001
gz;erjl alimi/gereksinimi orani 83,24 46,04 <0,001

P<0,05 istatistiksel olarak anlamlilik. NN: Normokalorik niitrisyon, HN: Hipokalorik
nitrisyon

Tablo 4. RIFLE skoruna gore akut bobrek hasari siniflamalarinin
gruplar arasi karsilastirmalari

Gruplar
RIFLE skoru :'(:/0) :'(\1/0) P
Gelismeyen (0) 751 (72,42 | 1115(60,2)b | <0,001
1 85 (8,2)2 156 (8,5)2 >0,05
2 44 (4,2)2 116 (6,3)b <0,001
3 157 (15,12 | 460 (25,006 | <0,001
Toplam 1.037 1.837 -

ab: Ust simgeleri ilgili skorlarda gruplar arasi farkliigi géstermektedir, p<0,05
istatistiksel olarak anlamlilik. NN: Normokalorik nitrisyon, HN: Hipokalorik
nitrisyon

1: Risk, 2: Hasar, 3: Yetmezlik

Tablo 5. Gruplar arasinda yatis, mortalite oranlar

Grup NN, Grup HN,

n=92 n=199 P
Mekanik ventilator siiresi
(ortalama + SS) 1266116 | 7,38:848 | <0,001
YB'de yatis siiresi

+ +

(ortalama £ S5) 16,88£10,88 | 11,42£5,11 | <0,001
28. glin mortalitesi (n) (%) | 21(22,8) 51(25,6) 0,493
YB mortalitesi (n) (%) 31(33,6) 58(29,1) 0,432

P<0,05 istatistiksel olarak anlamlilik, YB: Yogun Bakim, SS: Standart sapma, NN:

Normokalorik nitrisyon, HN: Hipokalorik nitrisyon
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ve BUN degerlerinin dusUk kalori alimi olan hastalarda daha
ylksek seyrettigini 6ne sirmuslerdir (p=0,03 ve OR:1,013
- p=0,005). Bizim hastalarimizda da BUN ve kreatinin
degerlerinde hipokalorik grupta artis olsa da normokalorik
gruba gore daha az oranda (%17,6) strekli renal replasman
tedavisi (SRRT) uygulanmis ancak istatistiksel olarak anlamli
fark izlenmemistir (p=0,643). Yapilan bir calismada yogun
bakimda erken ve yeterli nltrisyonun renal fonksiyonlar
Uzerine etkisi degerlendirildi ve; erken nltrisyona baslamanin
akut renal hasari dnlemedigi veya degistirmedigini ancak
yeterli nUtrisyonun ilerleyen donemde kreatinin seviyelerinde
kotlye gidisi 6nledigini saptamislardir (18). Calismamizda
SRRT ihtiyacinda farklilik olmamasina ragmen RIFLE'ye
gore ABH skorlarlarinda HN grubunda evre-3 ABH gin sayisi
460 (%25) iken, normokalorik grupta 157 (%15,1) olarak
saptanmistir (p<0,001). Bununla korele olarak yapilan bircok
calismada yetersiz nitrisyon ile hedef nltrisyon arasinda
renal replasman destegi saglama acisindan anlamli bir fark
tespit edilememistir (18-21). Yine bir baska meta-analiz
sonucunda; NN hedefleri ile karsilastirldiginda hipokalorik
kalan hastalarda hastane kékenli enfeksiyonlar, YBU kalis
slresi veya ventilatdrsiz glin acisindan bir fark saptanmadi
(11). Bu yonuyle bir diger ¢alisma sonucu olarak da; yetersiz
nitrisyon, otofajiyi artirir ve bu da konakgl savunmasini ve
hiicre ici patojenlere immun yaniti tesvik ederek kilit bir rol
oynayabilir (22). Rugeles ve ark. (14) ise hiperproteik, HN NN
ile karsilastinldiginda, dusuk inslin gereklilikleri disinda farkli
bir sonu¢ vermedigini ortaya koymuslar ve sonugta HN'nin,
daha az bakim ihtiyaci ve metabolik etki ile daha fizyolojik
bir yaklasim saglayabilecegdi mesajini vermislerdir. Bu mevcut
sonuclarla yogun bakimlarda hizli, dinamik ve HN egiliminin
beklendigi gibi koruyucu olmadigi sdylenebilir. Ote yandan
trofik besleme ve permissif yetersiz nitrisyonun, mortaliteyi
artirdigini ve uzun sireli yasam kalitesini bozdugunu
gosteren yayinlar da mevcuttur (23). Bizim c¢alismamiz
ile normokalorik ve hipokalorik beslenen gruplar arasinda
yogun bakim mortalitesi ve 28. giin mortaliteleri agisindan
anlamli bir farklihk goézlenmedi (p>0,05). Benzer sekilde
Marik ve Hooper (12) 6 ayri ¢alisma ve 2.517 hastayi dahil
ettikleri meta-analizlerinde de hastane mortalitelerinde fark
saptamamislardir. Benzer sekilde Petros ve ark. (24) 100
hasta ile yaptiklari calismalarinda (54 normokalorik grup,
46 hipokalorik grup) hipokalorik ve normokalorik hasta
gruplarinda yogun bakim, hastane ve 28. glin mortaliteleri
arasinda fark saptamamislardir. Kritik hastalik, kriz aninda
enerji saglamak icin evrimsel olarak korunmus bir yanit
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gibi gérlinen stres hiperglisemisi ile karakterizedir (25).
Glikoneojenik organlar tarafindan inhibe edilemeyen
endojen glikoz Uretimi Uzerine bir de eksojen kaloriler
verildiginde “gizli asirn besleme” meydana gelmekte ve bu
da metabolik dengesizlikler ile sonuclanabilmektedir (26).
Calismamizda mortalitede gruplar arasinda fark saptanmasa
da yogun bakim kalis surelerine bakildiginda NN grubunda
(16,88+10,88 guin) daha uzun sureli yatis s6z konusu iken HN
grupta daha kisa (11,42+9,11) yatis streleri oldugu goraldi
(p<0,001). Her iki grupta da baslangic degerlerinin, hastalik
agrrliklarinin, demografik 6zelliklerin benzer olmasi ve alinan
enerji araliginin anlamli derecede farkli olmasi bu sonucun
glvenilirligine isaret etmektedir. Ote yandan cok sayida
benzer calismada yogun bakimda kalis sUrelerinde kalori
alimina gore fark saptanmamistir (11,12,16,24).
Calismamizin kisithliklari; oncelikle calismamiz tek
merkezli, retrospektif veri analizine dayandigindan hastalarda
her ne kadar rehber onerilerine gore kalori hesabi yapilsa da
alinan protein miktarlari o dénemlerde azot balansi tGzerinden
hesaplanmamis veri dogrulugu endisesi nedeni ile protein
verileri calismaya dahil edilmemistir. Bir diger eksiklik
hastalarin ihtiyaci olan kalori dlzeyleri ideal yontem olan
indirekt kalorimetre kullanilarak standardize edilememistir.
ABH'nin énemli bir nedeni olan sepsis/septik sok durumu
bilgileri retrospektif tarama nedeni ile calismaya dahil
edilememistir. Son olarak hastalarin ABH siniflamasi en son
glincel Bobrek Hastaligi: Kiresel Sonuclarin lyilestirimesi
siniflamasina gore degil RIFLE'ye gbre yapiimistir.

Sonug

Yogun bakim hasta takibinde kritik hastaliklarin akut
fazinda HN grubunda evre-3 ABH'de gegcirilen gln sayisi
daha cok olsa da her iki grupta verilen kalori duzeyi ile renal
replasman ihtiyaci arasinda iliski saptanmamistir. Hasta
sonlanimlarina bakildiginda da; yogun bakim yatis suresi
hipokalorik grupta daha az olsa da dUsUk kalori alimiile 28. giin
ve hastane mortalitesi arasinda anlamli fark saptanmamistir.
Bu konuda birbiri ile gelisen fazla sayida literatdr verisi olup,
daha glvenilir sonuglar igin prospektif, randomize kontrollG
calisma ihtiyacinin oldugu asikardir.
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Yogun Bakim Unitesi Hastalarinda izole Edilen
Mikroorganizmalar ve Antibiyotik Direng Profilinin
Degerlendirilmesi

Evaluation of Microorganisms and Antibiotic
Resistance Profile Isolated in Intensive Care Unit
Patients

0z Amag: Enfeksiyon kontrol komitesi (iyeleri tarafindan stirveyansin iyi bir sekilde uygulanmasi
yogun bakim Unitelerinde enfeksiyon hizini ve antibiyotik kullanimini azaltabilir. Bu calisma
kan, solunum vyollari ve idrar klltlrl sonuclarinin ve bu sonuglarin yillar icerisindeki degisiminin
degerlendiriimesi amaciyla yapiimistir.

Gereg ve Yontem: Ocak 2017-Aralik 2018 tarihlerinde hastalardan alinan 21.632 kultir érnegi
calismanin evrenini, saglik hizmeti iliskili enfeksiyon tanisi konulmus 953 kiltlr 6rnegi ise drneklemi
olusturmaktadir. Verilerin analizinde SPSS programi ve insidans formali kullanilmistir.

Bulgular: Genel enfeksiyon insidansi bin hasta glininde 21,9'dur. Hastalarin %43,2’si Uriner kateter
iliskili Griner sistem enfeksiyonu tanisi almistir. iki yil boyunca en cok izole edilen mikroorganizmalar
siraslyla Acinetobacter baumannii (%35,6), Candida spp. (%16,8), Klebsiella spp. (%14,4) idi. Bir
onceki yila gore cogu mikroorganizma daha az gortilmektedir ancak koagtilaz negatif stafilokoklar
vaklasik 2 kat, Serratia marcescens ve Proteus mirabilis'in yaklasik 3'er kat arttigi gbzlemlenmistir.
Gram-pozitif bakteriler metisilin, gentamisin ve siprofloksasine; Gram-negatif bakteriler penisilin,
beta-laktam ve sefalosporin grubu antibiyotiklere direncliydi.

Sonug: Enfeksiyon insidansi, Gniteye 6zgl mikroorganizmalarin sikligr ve bu mikroorganizmalarin
direnc¢ profilinin bilinmesi, tedavi ve bakim kalitesini artirabilir, gereksiz ve hatali antibiyotik
kullaniminin éniine gegebilir ve maliyeti azaltabilir.

Anahtar Kelimeler: Saglik hizmeti iliskili enfeksiyon, yogun bakim hemsireligi, antibiyotik direnci,
enfeksiyon kontroli

ABSTRACT Objective: Proper surveillance administered by infection control committee members
may reduce infection rates and antibiotic use in intensive care units. This study aimed to evaluate
the results of blood, respiratory and urine cultures and their changes over the years.

Materials and Methods: Among 21,632 cultures taken from patients between January 2017 and
December 2018, 953 cultures diagnosed with healthcare-related infections constituted the study
cohort. SPSS program and incidence formula were used to analyze the data.

Results: The overall incidence of infection is 21.9 per thousand patient days. Forty-three point
two percent of the patients were diagnosed with urinary catheter-related urinary tract infection.
The most isolated microorganisms were Acinetobacter baumannii (35.6%), Candida spp. (16.8%),
Klebsiella spp. (14.4%). Compared to the previous year, most microorganisms are less common,
however, but coagulase negative Staphylococci have increased by about 2-fold and Serratia
marcescens and Proteus mirabilis about 3-fold. Gram-positive bacteria were resistant to methicillin,
gentamycin, and ciprofloxacin; and Gram-negative bacteria were resistant to penicillin, beta-lactam,
and cephalosporin group antibiotics.

Conclusion: Knowledge of the incidence of infection, the frequency of unit-specific microorganisms,
and the resistance profile of these microorganisms can improve treatment and care quality, avoid
unnecessary and incorrect antibiotic use, and reduce costs.

Keywords: Health service associated infection, intensive care nursing, antibiotic resistance,
infection control
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Giris

Hastanede vyatan hastalarin %5-10'u yogun bakim
tinitesinde (YBU) takip edilmesine ragmen saglik hizmeti
iliskili enfeksiyonlarin (SHIE) yaklasik %'t YBU'lere aittir (1).

YBU'de tedavi goren hastalarin kliniginin agir olmast,
hospitalizasyonun uzamasi, komorbid hastaliklarin, invaziv
arac kullanimi (Uriner, santral ven6z ve nazogastrik kateterler
ile mekanik ventilator gibi), cerrahi girisimler, asepsi-antisepsi
ve el hijyeni kurallarina yeteri kadar uyulmamasi olasi
enfeksiyon riskini artiran durumlardir. Ayrica YBU'de genis
spektrumlu antimikrobiyal ajanlarin uygunsuz kullanimi, ¢cogul
ilaca direncli suslarin gelismesine neden olmaktadir (2,3).

SHIE'ler 6nlenebilir olmasina ragmen hastanede yatan
hastalar icin mortalite ve morbidite nedeni olmakla beraber
yasam kalitesinin bozulmasina, hastanede yatis slresi ve
maliyetin artmasina neden olmaktadir (4,5).

YBU’lerde SHIE'ye neden olan etkenler hastanelere
ve hatta ayni hastanedeki farkli YBU'lere gore degisiklik
gosterebilmektedir. Bu enfeksiyonlarin en bilinen 6zelligi ise
pek cok antibiyotige direncli olmasindan dolayi tedavilerinin
zorlugudur (6).

Gecgmis yillarda Gram-negatif basiller en sik ve dnemli
etkenler olarak bildirilirken son yillarda bircok calismada
koagllaz negatif stafilakok (KNS), Staphylococcus aureus
ve enterokok tlrleri basta olmak Uzere Gram-pozitif
bakteri izolasyon sikhgmin arttigi bildirilmektedir (7).
Ayrica stafilokoklarda metisiline direnc oranlarinin arttig,
Gram-negatif basillerde ise genis spektrumlu beta laktam
antibiyotiklere ve karbapenemlere duyarlligin azalmakta
olduguna dikkat cekilmektedir (8-10).

Yapilan cesitli calismalarda YBU enfeksiyon etkenleri
arasinda en sik Acinetobacter spp., Pseudomonas spp.,
Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa’nin
gorildigu ve en etkili antibiyotiklerin stafilakoklar icin
vankomisin, teikoplanin ve netilmisin, Gram-negatif bakteriler
icin imipenem, meropenem ve siprofloksasin oldugu
belirtilmistir (11).

Enfeksiyon kontrol komitesinin kurum icinde belirledigi
prosedrlerin uygulanmasi SHIE'lerin dnlenmesi/azaltiimasin
saglayabilecegi gibi enfeksiyon nedeniyle gelisen 6lim,
hastalik gibi olumsuz sonuglar ile antibiyotik tlketiminin éniine
gecebilir ve dolayisiyla saglik harcamalarini azaltabilir. Bunlarin
gerceklesmesini saglayabilmek amaciyla enfeksiyon kontrol
komitesinin aktif Gyesi olan enfeksiyon kontrol hemsireleri;
prosedurlerin uygulanmasinda, slrveyans yontemi ile elde
edilen verilerin degerlendiriimesinde ve ilgili kisilere geri
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bildirimin yapilmasinda, saglik profesyonellerine enfeksiyon
kontrol dnlemleri hakkinda egitimin verilmesinde, ulusal ve
uluslararasi verilerle kurumun hangi persentilde oldugunun
belirlenmesinde rol oynamaktadir. Ayrica enfeksiyon kontrol
hemesiresinin sirveyansini yaptigi degiskenler kurumun en
onemli kalite gdstergeleri arasinda yer almaktadir. Enfeksiyon
kontrol hemesireleri tarafindan kurumun kalitesini artirmak
amaciyla surekli iyilestirme calismalari yapiimakta, ulasilabilir
hedefler belirlenmekte ve stratejiler gelistiriimektedir. Bu
kapsamda kdltlr orneklerinde izole edilen mikroorganizma
tlrlerinin sikliginin ve antibiyotik direnc profilinin YBU'lere
0zgl olarak degerlendiriimesi bilingli antibiyotik kullanimi,
maliyetin azaltiimasi ve enfeksiyon kontrol dnlemlerinin
etkinliginin artirlmasi acisindan gereklidir. Ayrica YBU'den
kliniklere devir olan enfekte/slipheli hastalara bakim ve
tedavisi acisindan hangi mikroorganizmanin hangi YBU'de
daha sik Urediginin bilinmesi énemlidir (12-14).

Bu calismada, YBU'lerde iki yil icerisinde takip edilen
hastalardan alinan kan kultlrl, solunum vyollari kaltdrd
ve idrar kultird sonuclarinin ve yillar icindeki degisiminin
degerlendirilmesi amaglanmistir.

Gereg ve Yontem

Arastirma Dizayni ve Yeri

Bir egitim ve arastirma hastanesinin YBU'lerinde, 1 Ocak
2017-31 Aralik 2018 tarihleri arasinda takip edilen ve SHIE
tanisi almis hastalar arastirma kapsaminda degerlendirilmistir.
Enfeksiyon kontrol hemsirelerinin, hasta ve laboratuvara
dayal aktif strveyans yontemi ile elde ettigi veriler Hastalik
Kontrol ve Onleme Merkezleri (CDC) tani kriterleri esliginde
degerlendirilmistir. Bu calisma, tanimlayici ve retrospektif
nitelikte bir arastirmadir.

Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Iki yil boyunca YBU'lerde takip ve tedavi edilen 12.030
hasta ve bu hastalardan alinan 21.632 kulttr 6rnegi (kan
kaltdrd, solunum yolu kdltUrleri; bronkoalveolar lavaj/derin
trakeal aspirat/endotrakeal aspirat ve idrar kultirl ornekleri)
arastirmanin evrenini olusturmaktadir. Enfeksiyon kontrol
komitesi Uyeleri tarafindan SHIE tanisi konulmus 953 kdiltiir
ornegi ise érneklemi olusturmaktadir.

Arastirma Olgiitleri

Dahil Etme Olgiitleri

1. YBU'ye vyatirilan hastalarin ilk yatis giiniinde kulttr
orneklerinin alinmis olmas;,
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2. Takip slrecinde atesi 38,5 °C ve Uzeri oldugunda kulttr
orneklerinin alinmis olmasi,

3. Birinci ve 2. maddeleri kapsayacak sekilde CDC tani
kriterleri esliginde SHIE tanisi konulmus hastalar.

Dahil Etmeme Olciitleri

1. <18 yas hastalar,

2. Hospitalizasyonu 48 saatten kisa olan hastalar,

3. Hastanin kultir 6rneginde Uremesi olan ancak
kolonizasyon olarak degerlendirilen Gremeler.

Veri Toplama Yontemi

Alinan klinik materyallerin kiltlr islemleri ve kiltlrde Ureyen
mikroorganizmalarin identifikasyonu calismanin yapildig!
egitim arastirma hastanesi mikrobiyoloji laboratuvarinda
gerceklestiriimistir. izole edilen mikroorganizmalar klasik
yontemlerle tanimlanmistir, tanimlanan mikroorganizmalarin
antibiyotik duyarliliklari Avrupa Antimikrobiyal Duyarlilik Test
Komitesi yontemi ile yapiimistir. Arastirmada kullanilacak
veriler Saglik Bakanhigi'nin Ulusal Saghk Hizmet lligkili
Enfeksiyonlar Stirveyans Sistemi'nden ve enfeksiyon kontrol
komitesi kayitlarindan elde edilmistir.

istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 22 paket programi
kullaniimistir. Verilerin agiklanmasinda frekans dagilimi (%),
ortalama #, ortanca ve standart sapma degerleri kullaniimistir.
Saglik hizmet iliskili enfeksiyon insidansinin hesaplamasinda
asagidaki formulden yararlanilmistir.

Saglk Hizmeti lliskili Enfeksiyon Insidansi = Saglk
Hizmeti lliskili Enfeksiyon Sayisi / Hasta Giint x 1000

Arastirmanin Etik Yonii

Calismaya baslamadan &6nce calismanin yapilacagi
kurumdan kurum izni ve Ercives Universitesi Klinik

Arastirmalar Etik Kurulu'nun 2018/250 numarali karari ile etik
kurul onayr alinmistir (tarih: 09.05.2018).

Bulgular

Ocak 2017-Aralik 2018 vyillari arasinda YBU'lere
toplam 12.030 hasta yatmis olup bu hastalarin %49,6'si
(n=5.967) kadin, %50,4'G (n=6.063) erkek ve yas ortalamasi
70,88+17,3"tdr (minimum: 18- maksimum: 102).

Bu calismaya 12.030 hastadan alinan 21.632 &rnek
dahil edilmistir ve orneklerin %32,21'inde (n=6.969) tUreme
saptanmistir. Bir hastadan gonderilen birden fazla ayni
ornekten izole edilmis olan mikroorganizmalar duplikasyonun
onlenmesi acisindan tek mikroorganizma olarak kabul
edilmistir ve Greme saptanan kdltUrlerin %13,67'si (n=953)
CDC kriterleri kapsaminda SHIE olarak tanimlanmistir.
Hastane geneli tiim YBU'lerin enfeksiyon insidansi bin hasta
glnlnde 21,9 olarak belirlenmistir (Tablo 1).

Hastalarin %43,2'si (n=412) Uriner kateter iliskili
driner sistem enfeksiyonu, %29,1'i (n=277) laboratuvarca
kanitlanmis kan dolasim enfeksiyonu, %19,6'si (n=187)
ventilator iliskili pndmoni, %6,9'u (n=66) santral veno6z
kateter iliskili kan dolasim enfeksiyonu ve %1,2'si (n=11)
nozokomiyal pnomoni tanisi almistir. [ki yil boyunca
YBU'lerde yatan hastalarin drneklerinde en cok izole edilen
mikroorganizma A. baumannii (340, %35,6) idi. Bunu
siraslyla Candida spp. (160, %16,8), Klebsiella spp. (128,
%14,4), Enterococcus spp. (92, %9,6), Pseudomonas spp.
(71, %7,4), Escherichia coli (42, %4,4), KNS (38, %4,0),
Enterobacter spp. (26, %2,7), diger (17, %1,8), S. aureus (16,
%1,7), Serratia marcescens (12, %1,3) ve Proteus mirabilis
(11, %1,2) izledi (Tablo 2).

Tablo 1.2017-2018 yillari arasinda yogun bakim iinitelerinin saglik hizmet iliskili enfeksiyon hizi dagilimi

2017 Yil 2018Yil Genel
Yogun bakim {nitesi — : — : . .

Yatan hasta sayisi Insidansite Yatan hasta sayisi Insidansite insidansite

Anestezi YBU 885 53,62 1.025 29,51 41,57
Beyin cerrahi YBU 287 3491 224 30,26 32,64
Dahiliye YBU 976 24,71 1.104 16,44 25,60
Genel cerrahi YBU 515 13,77 564 5,07 9,42
Kalp damar cerrahi YBU 471 433 703 2,85 3,60
Kardiyoloji YBU 2.397 6,61 2.361 4,92 5,80
Noroloji YBU 259 36,37 242 34,51 35,44
Yanik YBU 18 28,36 10 14,28 21,32
Hastanedeki YBU'lerin insidansi 21,9
YBU: Yogun bakim {initesi
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Tablo 2. Saglik hizmet iliskili enfeksiyon olarak degerlendirilen
mikroorganizmalarin dagilimi (n=953)

2017 2018
Mikroorganizma adi

% n % n
?n‘;’;i;‘:f/‘:;t;;)b“”’""”"’ 60,0 |204 |400 |136
Candida spp. (n=160; %16,8) 61,25 |98 38,75 | 62
*Candida albicans (45, %4,7)
*C. tropicalis (11, %1,2)
*C. parapsilosis (10, %1,1)
*C. glabrata (6, %0,6)
Klebsiellaspp. (n=128;%14,4) | 5547 |71 | 4453 |57
*Klebsiella pneumoniae (124, %14,0)
*K. oxytoca (2, %0,2)
Enterococcus spp. (n=92;%9,6) | 7283 |67 |[27,17 |25
*Enterococcus feacalis (58, %6,1)
*E. faecium (30, %3,1)
Pseudomonasspp. (n=71;%7,4) | 57,75 |41 [ 4225 |30
*Pseudomonas aeruginosa (67, %7,0)
Escherichia coli (n=42; %4,4) 64,29 |27 3571 |15
;Z;%?:i;§gatlfstafllokok 3158 |12 6842 | 26
Enterobacter spp. (n=26; %2,7) 57,69 |15 42,21 |11
Diger (n=17; %1,8) 5882 |10 [41,18 |7
(s::fg;y!/:’:f;c)c"s auareas 875 |14 [125 |2
Serratia marcescens (n=12; %1,3) | 25,0 3 75,0
Proteus mirabilis (n=11; %1,2) 27,27 |3 72,73

*Mikroorganizmalarin en fazla goriilen alt tirleri belirtilmistir

Mikroorganizmalarin  YBU'lere gére dagilimi
incelendiginde (Tablo 3); anestezi YBU'de en fazla A.
baumanniinin (%51,4) tredigi bunu Klebsiella spp. (%50,8),
Enterococcus spp. (%47,8) ve Candida spp.'nin (%36,2)
takip ettigi gorilmektedir. Beyin cerrahisi YBU'de E. Coli
(%16,7), Pseudomonas spp. (%12,7) ve A. baumannii'nin
(%11,2) ilk Gic sirada yer aldigi saptanmistir. Dahiliye YBU'de
S. aureus (%31,3) izole edilen tim mikroorganizmalarin
1/3'Un0 olustururken KNS (%18,4), Candida spp. (%17,4)
ve A. baumannii (%16,4) sik izole edilen mikroorganizmalar
arasinda bulunmaktadir. Néroloji YBU'de en fazla KNS
(%34,2), E. Coli (%33,3) ve Klebsiella spp. (%18,7) SHIE
etkeni olmustur. Genel cerrahi YBU ve kalp damar cerrahisi
YBU'de en sik enfeksiyon etkeni Candida spp. idi. Kardiyoloji
YBU ve yanik YBU'de ise en sik enfeksiyon etkeni S. aureus
idi.

Saglik hizmeti iliskili enfeksiyon olarak tespit edilen
mikroorganizmalarin antibiyotik diren¢c paternlerine
bakildiginda (Tablo 4); A. baumannii suslarinin ampicilin,
aztreonam, seftriakson ve tigesikline %100 ve kolistin'e
%2,5 oranlarinda direncli oldugu belirlendi. K. pneumoniae
suslarinin en direngli oldugu antibiyotik tiri ampicilin
(%97,1) idi, bunu sirasi ile ampicilin-sulbaktam (%92,6),
piperacilin-tazobactam (%88,9) takip etti, en az direncli
antibiyotikler ise kolistin (%31,0) ve amikasin (%25,0) idi.
P aeruginosa suslarinin aztreonama %77,1 ve imipeneme
%53,7 direncli oldugu ve kolistinin ise %100 oraninda
duyarl oldugu saptandi. E. coli suslarinin en ¢ok ampicilin-
sulbaktam (%90,9), seftriakson (%84,2) ve netilmisine
(%80,0) direncli oldugu ve amikasine %100 duyarli oldugu

Tablo 3. Saglik hizmet iligkili enfeksiyona neden olan mikroorganizmalarin yogun bakim iinitelerine gére dagilimi

a -
[~} =~ 3 [
o . w0 3 o0 S
E € g g 3 g s g c g
© S g @ S S g S N S S
2 S S S 3 S § S o 9 L
= S S hs] XY S S S =] >0
5 g v Eg Sg Iy S S .3 23 o= NS
o = S35 e X | IR ® ax S8 25 e
£S5 é('-gc S c ¥ c G e = q c ¥ @ &S c
Anestezi 175 (51,4) 58(36,2) 65 (50,8) 44 (47,8) 34 (47,9) 12 (28,6) 7(18,4) 5(31,3)
Beyin cerrahi 38(11,2) 15(9,4) 14(10,9) 10(10,9) 9(12,7) 7(16,7) 3(7,9) 1(6,2)
Dahiliye 56 (16,4) 28(17,4) 17 (13,3) 11(12,0) 9(12,7) 5(11,9) 7(18,4) 5(31,3)
Genel cerrahi 8(2,4) 11(6,9) 2(1,6) 4(4,3) 0(0) 1(2,4) 0(0) 0(0)
Kalp damar cerrahi 4(1,2) 7 (4,4) 1(0,8) 1(1,1) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Kardiyoloji 72,1) 10(6,3) 5(3,9) 4(4,3) 8(11,2) 3(7,1) 8(21,1) 4(25,0)
Noroloji 51(15,0) 27 (16,9) 24(18,7) 18(19,6) 11(15,5) 14 (33,3) 13(34,2) 0(0)
Yanik 1(0,3) 4(2,5) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 1(6,2)
Toplam 340 (100) 160 (100) 128 (100) 92 (100) 71(100) 42 (100) 38(100) 16 (100)
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tespit edildi. Enterococcus spp. suslarinin vankomisin ve
linezoid direnc oranlarinin %15,7 ve %14,3 oldugu, KNS
tdrlerinin tamaminin amikasine direngli oldugu, methicilinin
%85,8, linezoidin % 14,3 ve daptomisinin %8,3 oranlarinda
direncli oldugu, S. aureus suslarinin ise amikasin ve ampicilin-
sulbaktama tamamen direng gelistirdigi, methiciline %76,9
oraninda direngli oldugu, linezoid ve daptomisinin ise %33,3
oranlarinda direncli oldugu tespit edildi.

Tartisma

Enfeksiyon kontrol hemsireleri tarafindan vyapilan
slrveyans, enfeksiyon kontrolinin saglanmasi igin

temel faktorlerden birisidir. Literatirde sirveyans
sisteminin iyi bir sekilde uygulanmasi ve ydarurlikteki
enfeksiyon kontrol programlari ile SHIE'lerin 1/3'Gnin
onlenebilecegi bildirilmektedir (15). Ozellikle YBU'lerde
yatan hastalar enfeksiyon acisindan oldukga yiksek risk
tasimaktadirlar. Dolayisiyla YBU'lerde enfeksiyon etkeni olan
mikroorganizmalarin ve bu mikroorganizmalarin antibiyotik
direnclerinin bilinmesi saglik profesyonellerinin tedavi ve
bakim hizmetlerine kilavuzluk etmesinin yani sira enfeksiyona
bagl gelisen olumsuzluklarin azaltiimasinda da 6nemlidir (16).

Ulkemizde YBU'de yapllan slrveyans calismalarinda
enfeksiyon hizinin %5,5-56,1 arasinda degistigi ifade
edilmektedir (17). Ikinci basamak bir devlet hastanesinde

Tablo 4. Saglik hizmet iliskili enfeksiyona neden olan mikroorganizmalarin antibiyotik direng profili
= [%)
IG (%) o ) a
E = .S § S -§ § X S
S |S% g3 5 S R.,2 |8
Ss g S .S S 3 550 29
v E QS 39 2 S 4 28 S 3
S 3 S 3 3 3 S Sd 8 2% gL
. §8 |85 |&¢ & §§ [¢fE% |83
3 - - - - - - -
= © © o < < ) <
fa] c c c c [= c c
S [ (4 [ [ g [ [
< RS RS RS RS RS RS RS
Amikasin 92,8 25 26 0 - 100 100
Ampicilin 100 97,1 - 66,7 47,8 - -
Ampicilin-sulbaktam 94,1 92,6 50 90,9 333 85,7 100
Aztreonam 100 83,4 771 66,7 - -
Daptomisin - - - - - 8,3 33,3
Gentamisin 78,5 51,7 18,1 27 61,1 69 71,4
imipenem 96,9 81,7 53,7 5,6 - - -
Kolistin 2,5 31 0 - - - -
Levofloksasin 96,5 80,8 30,8 - 27,3 - 25
Linezoid - - - - 14,3 14,3 333
Meropenem 97,7 71,2 39,4 12,5 - - -
Methicilin - - - - - 85,8 76,9
Netilmisin 94,3 65 54,5 80 - - -
Piperasilin-tazobaktam 93,1 88,9 33,3 40 - - -
Sefepim 96,3 87 36 76,5 - - -
Seftazidim 95,1 75 30,9 0 - - -
Seftriakson 100 82,3 0 84,2 - - -
Siprofloksasin 96,5 76 35,4 - 57,7 83,3 60
Teikoplanin - - - - 171 13,3 50
Tigesiklin 100 - - - 14,3 - -
Trimetoprim-sulfametaksozol 80 62 50 61,3 - 25 9,1
Vankomisin - - - - 15,7 0 10
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YBU'lerin bes yillik enfeksiyon insidansi bin hasta giiniinde
8,73 (18), bir Universite hastanesinde ise 2006 yilinda 50,38,
2007 yilinda 40,01 olarak saptanmistir (19). Onciil ve ark.
(20) yaptigi calismada YBU enfeksiyon hizinin %0,6-35,1
arasinda degistigi, en fazla noroloji YBU'de (%35,1) ve
anestezi YBU'de (%31,9) enfeksiyon gérildigii belirtiimistir.
Calismamizda ise enfeksiyon insidansi bin hasta gininde
3,60-41,57 arasinda degismekte olup en yiksek enfeksiyon
hizi sirastyla anestezi YBU (41,57), néroloji YBU (35,44) ve
beyin cerrahisi YBU'de (32,64) saptandi. Akgil ve ark. (18)
calismasini bir devlet hastanesinde gerceklestirmistir ve
hasta 6zellikleri agisindan distndldiginde bizim enfeksiyon
hizlarimizdan daha dlsUk olmasi tahmin edilen bir sonugtur.

Meric ve ark. (21) tarafindan ¢ok merkezli ydrGttlen bir
calismada yogun bakimlarda enfeksiyon insidansi bin hasta
glnlnde yaklasik 38 olarak belirtiimistir. Bu calismaya dort
Universite hastanesi ve bir egitim arastirma hastanesinin
dahil edildigi bilinmektedir. Calismamizda ise yogun
bakimlarda iki yillik enfeksiyon insidansi bin hasta gininde
yaklasik 22'dir. Universite hastanelerinde, egitim arastirma
hastanelerine gore daha kompleks hastalar takip edildigi
ve daha fazla invaziv girisim yapildigi distnildiginde
enfeksiyon insidansinin daha fazla olmasi kabul edilebilir bir
sonug olabilir.

Yetmis bes Ulkede, 1.265 YBU'de gerceklestirilen,
14.414 hastanin degerlendirildigi nokta prevalans yontemi
kullanilarak yapilan EPIC Il calismasinda enfeksiyonlarin
%64'tnln solunum yolu, %15'inin kan dolasimi, % 14'Gn0n
genitoUriner sistem kaynakli oldugu saptanmistir (22).
Ulkemizde YBU'lerde en fazla gelisen enfeksiyonlarin Griner
sistem enfeksiyonu, kan dolasim sistemi enfeksiyonu
ve pnomoniler oldugu bilinmektedir (23,24). YUz otuz U¢
YBU'niin katildigi bir nokta prevalans calismanin sonucunda
siras! ile kan dolasimi enfeksiyonu (%34), Uriner sistem
enfeksiyonu (%33,3) ve pndmoninin (%24,9) gortldigu ifade
edilmistir (25). Tufek ve ark. (26) reanimasyon Unitesinde
yaptigl calismada en fazla kan dolasim enfeksiyonunun
(%38,5) goruldugu bunu sirasiyla pnémoni (%24), ventilator
iliskili pnémoni (%14,7), Uriner sistem enfeksiyonu (%13,8),
cerrahi alan enfeksiyonu (%6) ve kateter enfeksiyonunun
(%3,3) izledigini bildirmistir. Kolgelier ve ark. (27) tanimlayici
ve kesitsel tiirde yaptigi calismada YBU'lerde %34 oraninda
kan dolasimi enfeksiyonunun gorildigind, bunu sirasiyla
kateter iliskili Griner sistem enfeksiyonu (%33,3), ventilator
iliskili  pnomoni (%24,9) ve cerrahi alan enfeksiyonunun
(%7,8) takip ettigi belirtiimistir. Bizim calismamizda ise
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kateter iliskili Griner sistem enfeksiyonlari ilk sirada yer
almaktadir (%43,2). Bunu siraslyla kan dolasim enfeksiyonu
(%29,1), ventilator iliskili pndémoni (%19,6), santral venoz
kateter iliskili kan dolasim enfeksiyonu (%6,9) ve pnémoni
(%1,2) takip etmektedir. Literatlr incelendiginde son yillarda
yapilan calismalarda kan dolasim enfeksiyonunun ilk sirada
yer aldigi gortlmektedir. Calismamizin literatlr ile benzerlik
gosterdigi sonuclar bulunmaktadir ancak hasta profili, saghk
profesyonellerinin duyarlihgi, hastanenin imkanlari gibi
faktorlerin enfeksiyon turiinde siralamayi degistirebilecegi
unutulmamalidir. Bu calismada en fazla kateter iliskili Griner
sistem enfeksiyonu gelismesinin, Uriner kateter takilirken
aseptik tekniklere yeterince uyulmadigindan kaynaklandigini
disinmekteyiz.

YBU'de SHIE'ye neden olan etkenler hastanelere gore
degisebilmektedir (28). EPIC Il calismasinda izole edilen
etkenlerin %62'sinin Gram-negatif bakteri, %47'sinin Gram-
pozitif bakteri ve % 19'unun mantar oldugu belirtilmistir (22).
Onciil ve ark. (20) calismasinda SHIE'leri degerlendirdigi
calismada YBU'lerde enfeksiyon etkeni olarak en fazla
Acinetobacter spp.'nin (%31,8) gorildigini bunu sirasiyla
Pseudomonas spp. (%20,9), KNS (%12,8), Candida (%10,8)
ve E. coli'nin (%10,1) takip ettigini bildirmistir. Balin ve Senol
(29) YBU'de gelisen hastane enfeksiyonlarini degerlendirdigi
calismada en sik enfeksiyon etkeni olan mikroorganizmayi
Acinetobacter spp. (%29,9) olarak bildirmistir. Bunu takiben
P aeruginosa (%19,69), Enterococcus spp. (%17,32), KNS
(%13,38) ve Candida (%8,66)'nin sik gorlilen etkenler
arasinda yer aldigini belirtmistir. Uzun ve ark. (30) yaptigi
calismada 254 mikroorganizma izole edilmis ve en sik
gorllen mikroorganizmanin Acinetobacter spp. oldugu ifade
edilmistir. Erdinc ve ark. (31) calismasinda en fazla izole
edilen mikroorganizmalarin sirasiyla E. coli, K. pneumoniae,
Enterococcus spp. ve S. aureus oldugunu bildirmislerdir.
Calismamizda SHIE'ye neden olan etkenler arasinda en
sik izole edilen A. baumannii (%35,6) idi. Bunu sirasiyla
Candida spp., Klebsiella spp., Enterococcus spp., E. coli ve
KNS takip etmistir. Literatir incelendiginde ¢alismamizda da
oldugu gibi genel olarak Acinetobacter spp.'nin ilk sirada yer
aldigi gorilmektedir. Ancak ¢ogu galismada mikroorganizma
siralamasi cesitlilik gdstermektedir.

YBU'de SHIE'ye neden olan etkenler hastanelere gore
degisebildigi gibi ayni hastanede farkli YBU'lerde ve hatta
ayni Unitede zaman icerisinde de degisebilmektedir (28).
Calismamizda anestezi YBU'de sirasiyla en sik A. baumannii,
Klebsiella spp., Enterococcus spp. ve Candida spp. izole
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edilmistir. Beyin cerrahisi YBU'de E. coli, Pseudomonas spp.
ve A. baumanniiilk tic sirada yer almaktadir. Dahiliye YBU'de
S. aureus, KNS, Candida spp. ve A. baumannii siraslyla sik
izole edilen mikroorganizmalardir. Néroloji YBU'de en fazla
KNS, E. coli ve Klebsiella spp. SHIE etkenidir. Genel cerrahi
YBU ve kalp damar cerrahisi YBU'de en sik enfeksiyon etkeni
Candida spp., kardiyoloji YBU ve yanik YBU'de ise en sik
enfeksiyon etkeni S. aureus idi. Oncill ve ark. (20) anestezi
ve reanimasyon YBU, cerrahi YBU, dahiliye YBU, kardiyoloji
YBU ve néroloji YBU'yii calisma kapsaminda degerlendirmis
ancak YBU'ye 6zgii mikroorganizma dagilimini belirtmemistir.
Akglil ve ark. (18) calismasinda dahiliye YBU'de en sik
enfeksiyon etkeni olan mikroorganizmalari Candida spp.,
Pseudomonas spp. ve E. coli disi Enterobacteriaceae turleri
olarak bildirmistir. Reanimasyon-cerrahi YBU'de ise sirasiyla
Candida spp., E. coli disi Enterobacteriaceae tlrleri ve
Pseudomonas spp.'nin sik gorildigind belirtmistir. Balin
ve Senol (29) anestezi YBU'de vyaptiklari calismada SHIE
etkeninin en fazla Acinetobacter spp., P aeruginosa ve
KNS oldugunu saptamislardir. Glzel ve ark. (32) tarafindan
beyin cerrahisi YBU'de yapilan bir calismada SHIE'ye neden
olan mikroorganizmalar incelenmis ve sirasiyla S. aureus, P
aeruginosa, KNS ve K. pneumoniae’nin enfeksiyona en fazla
neden olan mikroorganizmalar oldugu kanisina varilmistir.
Literatir incelendiginde YBU'lerde SHIE etkenlerinin
siralamasinda degisiklik oldugu gorilmektedir. Bu degisikligin
her YBU'nin kendine 6zgii florasindan ve hastadaki
kolonizasyondan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Hastalik kontrol ve 6nleme merkezleri, antibiyotik direncinin
halk saghg icin blyulk bir tehdit olusturdugunu belirtmistir
(33). Yogun bakimlarda izole edilen ve SHIE'ye neden olan
Gram-pozitif ve Gram-negatif mikroorganizmalarda son
yillarda gogul antibiyotik direncinin arttigi bilinmektedir. Cogul
antibiyotik direncinin en dnemli nedeni ise antibiyotiklerin
uygunsuz ve gereksiz bir sekilde kullaniimasidir (32). S.
aureus, Enterococcus, KNS ve streptokoklar Gram-pozitif
bakteriler arasinda yer almakta iken, Acinetobacter, Klebsiella,
Pseudomonas, E. coli, P mirabilis, Stenotrophomonas
maltophilia ise Gram-negatif bakteriler arasindadir (34). Bu
calismada izole edilen Gram-pozitif mikroorganizmalarin
vankomisin, tigesiklin, linezoid, trimetoprim-sulfametaksozol
ve levofloksasin duyarli oldugu ancak gentamisin ve
siprofloksasine direncli oldugu soylenebilir. Ayrica KNS ve
S. aureus’un yaklasik %80'inin meticilin direnci mevcuttu.
Gram-negatif mikroorganizmalar arasindan Acinetobacter
spp.'nin tim antibiyotikler icinde kolistine duyarlihgi

daha yuksek idi. Klebsiella spp.'nin amikasine duyarlhgi
kolistinden daha fazlaydi ancak karbapenem direnci bir hayli
yuUksekti. Genel olarak Gram-negatif mikroorganizmalarin
penisilin, beta-laktam ve sefalosporin grubu antibiyotiklere
kars! direncli oldugu saptanmistir. Karahocagil ve ark. (35)
calismasinda hastane enfeksiyonu olarak saptanan S.
aureus ve KNS'lerde meticilin direncinin %100 oldugunu
vurgulamistir. Ayrica E. coli ve Klebsiella spp.’lerde beta-
laktam grubu antibiyotiklere direncin yiksek oldugundan
bahsetmistir. Gram-negatif mikroorganizmalarin en duyarli
oldugu antibiyotigin karbapenemler oldugunu, Acinetobacter
spp. icin tigesiklin duyarhliginin oldukga iyi goranduguinu
belirtmistir. Glzel ve ark. (32) beyin cerrahisi YBU'de yaptigi
calismada izole edilen Gram-pozitif suslarin hicbirinde
vankomisin direnci saptanmadigindan, Gram-negatif suslarda
ise en etkili antibiyotigin imipenem oldugundan bahsetmistir.
Motor ve ark. (36) YBU'de yatan 415 hasta ile yaptiklari
prospektif calismada Enterococcus spp. icin 9 olgunun
2'sinde vankomisin ve teikoplanin direnci, neredeyse tim
olgularda klindamisin ve trimetoprim-sulfametaksozol
direncinin oldugunu, KNS Ureyen tiim olgularinda eritromisin
direnci, S. aureus Ureyen olgularin Ucte birinde klindamisin,
tetrasiklin ve eritromisin direnci oldugunu belirtmistir. Gram-
negatif bakterilerin cogunda sefalosporin ve karbapenem
grubu antibiyotiklere direncin ylksek oldugu gortlmektedir.
Akgul ve ark. (18) galismasinda karbapenem direncinin
Acinetobacter tlrlerinde %60 oldugunu, bunun disindaki
Gram-negatif basillerde ise %0-28 arasinda degistigini,
Gram-pozitif koklarda antibiyotiklere diren¢ oraninin yiksek
ancak vankomisine duyarli oldugunu belirtmistir. Balin ve
Senol (29) cgalismasinda metisilin direncinin KNS'lerde
%47, genislemis spektrumlu beta-laktamaz pozitifligini
E. col'de %40, Klebsiella tirlerinde %60, karbapenem
direncini Acinetobacter turlerinde %48,65, Pseudomonas
tUrlerinde %40, E. coli'de %20 oldugunu ifade etmistir.
Literatlr incelendiginde yapilan calismalarda Gram-pozitif
ve Gram-negatif bakterilerin her birinin farkli dizeyde
antibiyotik direnglerinin oldugu goértlmektedir. TUm
calismalarda antibiyotik direnc oranlarinin yiksekligi goze
carpmakta olup tedavi ve bakim hizmetlerini olumsuz yonde
etkileyebileceginden dolayl bu bulgular endise vericidir.
Hastanelerde enfeksiyon kontrol hemsireleri tarafindan
strveyansin uygun sekilde yapilmasi, enfeksiyon komite
Uyeleri tarafindan antibiyotik kullaniminin efektif bir sekilde
ylrGtilmesi ile antibiyotik direng oranlari disurUlebilir.
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Sonug

Enfeksiyon kontrol komitesi tyelerinin 6zverili calismalari
ile enfeksiyon oranlari azaltilabilir. Nitekim calismamizda
tim YBU'lerde enfeksiyon insidansinin bir énceki yila gore
azaldigl gortlmektedir. Ayrica mikroorganizmalarin vyillar
icerisindeki dagilimi incelendiginde cogu mikroorganizmanin
daha az gorildigl ancak onceki yila kiyasla KNS'lerin
yaklasik 2 kat, S. marcescens ve P mirabilis'in yaklasik 3'er
kat arttigi dikkat cekmektedir. YBU'de, Unitenin florasina
6zgU belirli mikroorganizma tirleri daha sik UGremektedir
ve bu mikroorganizmalarin direnc profilinde farklhliklar
olabilir. Enfeksiyon insidansinin, mikroorganizmalarin
sikhiginin, YBU'de sik gorilen mikroorganizmalarin ve bu
mikroorganizmalarin direng profilinin bilinmesi, zaman
icerisindeki degisikliklerin ilgili birimler ile paylasiimasi tedavi
ve bakim kalitesini artirabilir, gereksiz ve hatali antibiyotik
kullaniminin 6ntine gecebilir. Saglik bakim sistemlerinde
oncelikli etik ilke, hastaya zarar vermemedir. Dolayisiyla
hastaya zarar vermemek ve kaliteli bir hizmet sunmanin 6n
kosulu enfeksiyon kontrol énlemlerine dikkat edilmesidir.
Bu konuda tim saglik profesyonellerinin farkindaligini
artirmak icin enfeksiyon kontrol komitesinin bel kemigi olan

Turk J Intensive Care 2021;19:9-17

enfeksiyon kontrol hemsirelerinin egitici ve liderlik rollerini
sUrekli aktif tutmasi ve etkili iletisim becerilerini kullanmasi
gerekmektedir. Ayrica enfeksiyon kontrol hemsirelerinin
ulusal ve uluslararasi fark yaratabilmeleri adina kendilerini
strekli gelistirmeleri ve yeniliklere acik olmalari 6nerilir.
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Alt Ekstremitede Doku Defekti Nedeniyle Flep
Rekonstriiksiyonu Uygulanan Hastalarda Post-operatif
Flep Komplikasyonunu Etkileyen Faktorler

Predicting Factors Affecting Post-operative
Flap Complications in Patients Undergoing Flap
Reconstruction Due to Tissue Defect in Lower
Extremity

0z Amac: Bu calismanin amaci 2014-2018 yillar arasinda alt ekstremitede doku defekti nedeni
ile flep rekonstriiksiyonu uygulanan ve post-operatif yogun bakim tinitesinde (YBU) takip edilen
hastalarda post-operatif flep komplikasyonu ile iliskili faktorlerin degerlendiriimesidir.

Gereg ve Ydntem: Hastalarin demografik verileri, doku defektinin boyutu, hemoglobin dizeyi,
anestezi ve cerrahi sireleri, kan transflizyon miktarlari, post-operatif komplikasyon varligi, hastanede
yatis sureleri, doku kulttr sonuglar ve YBU'de yatis sureleri retrospektif olarak kayit altina alindi.
istatistiksel analiz icin SPSS programi kullanildi.

Bulgular: Doku defektinin en sik nedeni trafik kazasiydi ve defekt boyutu 118,35+74,74 cm?
idi. Post-operatif komplikasyonun 12 (%42,9) hastada gelistigi gézlemlendi. En sik gelisen
komplikasyonlar; hematom ve parsiyel flep nekrozuydu. On hastanin (%35,7) kiltir sonuglarinda
Ureme oldugu saptandi. Flep komplikasyonu gelisen hastalarda, gelismeyenlerle karsilastirildiginda,
sigara kullanimi, Amerikan Anestezi Dernegi (ASA) skoru ve yas anlamli olarak daha yUksekti
(p<0,05). YBU'de yatis siireleri benzerdi. Post-operatif hastanede yatis streleri bu hastalarda daha
uzundu (p<0,05).

Sonug: Calismamizda, post-operatif flep komplikasyon gelisimi acisindan sigara kullanimi, yas ve
ASA skorunun énemli birer risk faktorl oldugu gorlldi. Bu hastalarda post-operatif hastanede yatis
slresinin daha uzun oldugu belirlendi.

Anahtar Kelimeler: Anestezi, komplikasyon, serbest doku flebi, risk faktorleri

ABSTRACT Objective: To evaluate the predicting factors affecting post-operative free flap
complications in patients who underwent flap reconstruction due to tissue defect in the lower
extremity and who were followed up in the intensive care unit (ICU) between 2014 and 2018.
Materials and Methods: Demographic data, size of tissue defect, hemoglobin level, duration of
anaesthesia and surgery, amount of blood transfusion, presence of post-operative complications,
length of hospital stay, tissue culture results, and length of ICU stay were recorded, retrospectively.
Statistical analysis was performed on SPSS.

Results: The most common cause of tissue defect was traffic accidents and defect size was
118.35+74.74 cm?. Post-operative complications were observed in 12 (42.9%) patients. The most
common complications were hematoma and partial flap necrosis. The culture results in 10 patients
(35.7%) were found to be positive. Smoking, American Society of Anesthesiologists (ASA) score
and age were significantly higher in patients who developed post-operative flap complications
(p<0.05), compared with those who did not. Length of ICU stay was similar. Post-operative length
of hospital stay was longer in these patients (p<0.05).

Conclusion: In our study, smoking, age and ASA score were important risk factors for the
development of post-operative flap complications. The length of hospital stay was longer in these
patients.

Keywords: Anaesthesia, complication, free tissue flap, risk factors


https://orcid.org/0000-0002-7246-7182
https://orcid.org/0000-0002-2592-1805

Karaveli ve Uslu. Post-operatif Flep Komplikasyonunu Etkileyen Faktorler

19

Giris

Travmaya bagli blyluk doku defektleri ve/veya tiUmor
ameliyatlarinda yapilan kapsamli rezeksiyonlar sekil ve
islev bozukluguna yol acabilir. Dolayisiyla bu hastalarda
hem defekt bdlgesinin fonksiyonunun tamamen veya
kismen geri kazanilmasi hem de hastanin yasam kalitesinin
artirlmasi amaciyla flep rekonstriksiyonu yaygin olarak
uygulanmaktadir (1,2). Ozellikle distal alt ekstremite
defektlerinin rekonstriksiyonunda serbest doku flebi ilk
tercihtir. CUnkU bu bdlgenin doku mobilizasyonu sinirhdir,
pedikllli flep secenekleri azdir ve vaskiler desteginin de
zayIf olmasi nedeniyle yara iyilesmesi zordur (3).

Serbest flep rekonstriksiyon operasyonu sonrasi
komplikasyon orani ylUksektir. Literatlrde, bas ve boyun
kanser cerrahisinde flep onarim basarisinin %34 ila %85
arasinda degisebildigi ve alt ekstremite defekti nedeni ile
serbest flep uygulanan hastalarda ise flep onarim basarisinin
%86 oldugu bildirilmistir (4,5).

Post-operatif flep komplikasyon oranina; ileri yas,
Amerikan Anestezi Dernegi (ASA) skoru ve perioperatif
asirt sivi kullanimi gibi pek cok faktorliin etki edebilecegi
belirtiimektedir (1,6,7).

Mikrovaskuler serbest flep basarisini etkileyen en énemli
faktorlerden birisi perioperatif anestezi yonetimidir. Clnkl
anestezi, hem perioperatif hemodinamik kontrol saglayarak
hem de serbest flebin vaskuller perflizyonunu gelistirerek
mikrovaskdler flep basarisina etki etmektedir (2). Serbest
flep komplikasyonuna etki eden perioperatif risk faktorlerinin
degerlendirildigi bir calismada, viziiel analog skala (VAS)
skorlari ve perioperatif sivi yonetimi de dahil olmak Uzere
ozellikle anestezi ile iliskili perioperatif risk faktérlerinin
dizenlenmesinin post-operatif flep komplikasyonunun
azaltilmasinda 6nemli oldugu vurgulanmaktadir (1).

Calismamizda, alt ekstremitede doku defekti nedeni
ile flep rekonstriksiyonu uygulanan ve post-operatif yogun
bakim Unitesinde (YBU) takip edilen hastalarda post-operatif
flep komplikasyonu ile iliskili faktorlerin degerlendirilmesi
amaclanmistir.

Gerec ve Yontem

Bu retrospektif calisma, Saglik Bilimleri Universitesi,
Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde Anesteziyoloji
ve Reanimasyon Klinigi tarafindan gerceklestirilmistir.
Calismaya, 2014-2018 yillari arasinda alt ekstremitede
doku defekti nedeni ile Plastik Cerrahi Klinigi tarafindan

flep rekonstriiksiyonu uygulanan ve post-operatif YBU'de
takip edilen hastalar dahil edildi. Calisma, Saglk Bilimleri
Universitesi Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik
Kurul Komitesi tarafindan degerlendirildi ve onaylandi (karar
no: 24/17, tarih: 07.11.2019). Hasta ve hasta yakinlarindan
onam alinmistir.

Hastalarin demografik verileri (yas, cinsiyet, ASA skoru,
sigara kullanimi, ek hastalik), doku defektinin boyutu,
perioperatif hemoglobin (Hb) dlzeyi, anestezi ve cerrahi
sUresi, kan transflizyon miktari, post-operatif flep ile iliskili
komplikasyon varligi, flep rekonstriksiyonu doncesi ve
sonrasl hastalarin hastanede yatis sireleri, post-operatif flep
dokusundan alinan kdltlr sonuglari ve hastalarin post-operatif
YBU'de yatis streleri kayit altina alindi. Hastalar post-operatif
flep komplikasyonu gelisen ve gelismeyen olmak Uzere 2
gruba ayrildi. Flep ile iliskili komplikasyonlar, daha onceki
calismalara dayanarak, major ve minér komplikasyonlar olarak
siniflandirildi (8). Major komplikasyonlar; flep kaybi (tam veya
parsiyel) ve flep trombozu (arteriyel veya vendz) ve mindr
komplikasyonlar; hematom, flep ayrilmasi ve enfeksiyonlar
olarak siniflandirildi. Diger parametreler ise yara yeri ayriimasi
gibi dondr bolgesi komplikasyonlarini icermekteydi.

2014-2018 vyillari arasinda alt ekstremitede doku defekti
nedeni ile elektif flep rekonstriksiyon operasyonu planlanan
hastalar calismaya dahil edildi. Verilerine ulasilamayan ve/
veya verileri eksik olan hastalar ise calisma disi birakild.

Flep rekonstriiksiyon cerrahisinde klinigimizde uygulanan
standart anestezi protokolline gore; indlksiyonda 2 mcg/
kg fentanil intravenoz (iv), 2-3 mg/kg propofol iv ve 0,6 mg/
kg rokuronyum iv, idamede %1-2 sevofluran, %50 O,/kuru
hava karisimi ve sistolik kan basinci, bazal degerler dikkate
alinarak, 80-100 mmHg olacak sekilde 0,25-1 mcg/kg/dk
arasinda remifentanil infiizyonu uygulanmaktadir. intraoperatif
doénemde hastalar standart ASA monitorizasyonuna (kan
basinci, kalp hizi, periferik oksijen satlrasyonu ve end-
tidal karbondioksit) ek olarak invaziv arter basinci, mesane
kateterizasyonu ve santral i1si dlcimu ile takip edilmektedir.
Post-operatif donemde ise hastalar YBU'de takip edilmekte
ve post-operatif analjezi hasta kontrolli analjezi teknigi ile
morfin inflzyonu ile saglanmaktadir (ylkleme dozu: 0,005
mag/kg, bolus doz 0,02 mg/kg, 30 dk kilitli kalma suresi).

istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz SPSS (SPSS Inc., Chicago, IL, USA)
versiyon 23 ile yapildi. Veriler mutlak frekans (n) ve ytzde (%)
veya ortalama + standart sapma olarak sunuldu. Kategorik
degiskenler Pearson ki-kare veya Fisher's Exact test ve
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sUrekli degiskenler ise Student t-test veya Mann-Whitney
testi kullanilarak analiz edildi. Normallik analizi Shapiro-Wilk
testi ile yapildi. 0,05'ten kicuk p degeri istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.

Bulgular

2014-2018 yillari arasinda alt ekstremitede doku defekti
nedeni ile flep rekonstriksiyonu uygulanan ve post-operatif
YBU'de takip edilen toplam 28 hasta calismaya dahil edildi.
Hastalarin yaslar 39,96+18,86 gindi ve %82,1'1 (23)
erkek hastaydi. Hastalarin demografik verileri Tablo 1'de
gosterilmistir.

Tablo 1. Hastalarin demografik verileri

Degdiskenler Bulgular
Yas (yil), (ortalama * standart sapma) 39,96+18,86
Cinsiyet, (n, %)

Kadin 5(%17,9)
Erkek 23 (%82,1)
Ek hastalik, (n, %) 9 (%32,1)
Sigara kullanimi, (n, %) 10 (%35,7)
ASA skoruy, (n, %)

| 12 (%42,9)

1] 13 (%46,4)
m 3(%10,7)
Pre-op Hb (g/dL), (ortalama + standart sapma) | 11,34+1,80
Post-op Hb (g/dL), (ortalama + standart sapma) | 9,82+1,25
ASA: Amerikan Anestezi Dernegi, Pre-op: Pre-operatif, Post-op: Post-operatif, Hb:
Hemoglobin

Resim 1. Flep rekonstriiksiyonu éncesi ve sonrasi
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Doku defekti en sik trafik kazasi (%78,57) nedeniyle
meydana gelmis olup, boyutu 118,35+74,74 cm?'di (Resim
1). Doku defektinin diger nedenleri ise elektrik yanigi
(%14,29) ve atesli silah yaralanmasli (%7,14) idi. Hastaneye
yatistan flep operasyonuna kadar gecen surenin 26,82+55,47
gln oldugu tespit edildi.

intraoperatif ddnemde anestezi sliresinin 468,75+85,01
dk ve cerrahi slresinin ise 442,50+84,12 dk oldugu
saptandi. Intraoperatif 3107,14+630,06 mL kristalloid sivi
replasmani ve 2,07+1,27 Unite kan transflizyonu yapildigi
belirlendi.

Tum flep rekonstriksiyonlar tek bir plastik cerrah
tarafindan gercgeklestirildi (A.U.). Rekonstriksiyon yapma
karari yaralanmanin ciddiyeti, hastanin komorbiditeleri ve
yaralanmanin diger bulgulari da géz 6nine alinarak olgu
bazinda alinmistir. Tim hastalar flep rekonstriiksiyonu dncesi
ilgili klinik tarafindan hastanede yatirilarak ve travmatik
yaralanmanin tedavisi amaciyla bir veya daha fazla ameliyat
gecirmistir. Hastanede yattigi sUre icerisinde hastalarin alt
ekstremite arteriyel anjiyografisi de yapilarak vaskdiler sikint
saptanmayan ve genel durumu serbest flep ameliyatini tolere
edebilecek olan hastalar plastik cerrahi klinigi tarafindan
operasyona alinmistir. Calismamizdaki flepler, hastalarin
hepsinde, defekt tarafindaki uyluktan alinmistir. Cerrahi
ekip tarafindan, flep alici damar olarak defekt tarafindaki
anterior tibial arter ve iki anterior tibial ven veya posterior
tibial arter ve eslik eden iki ven veya kros lag yapilarak karsi
bacak posterior tibial arter ve eslik eden iki ven kullanilmistir.
Hastaneye yatistan flep rekonstriksiyon operasyonuna
kadar gecen slrenin 26,82+55,47 gln oldugu tespit edildi.
Hastalarin post-operatif YBU'de yatis siiresinin 1,96+0,96
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gln ve hastanede yatis slresinin ise 24,96+17,95 gln
oldugu saptandi.

Post-operatif komplikasyonun 12 (%42,9) hastada
gelistigi gdzlemlendi. En sik gelisen komplikasyonlar ise
hematom ve parsiyel flep nekrozuydu. Hastalarimizda gelisen
post-operatif flep komplikasyonlari Tablo 2'de gosterilmistir.
Serbest flep rekonstriksiyonu uygulanan hastalarda en
onemli flep komplikasyonu total flep kaybi olmakla birlikte
hicbir hastamizda bu komplikasyon gozlemlenmedi. Erken
post-operatif donemde iki hasta, flepte dolasim problemi
nedeni ile, revizyon operasyonuna alindi. Parsiyel flep nekrozu
gelisen hastalarda, nekroz tam oturduktan sonra, bu kisim
cerrahi ekip tarafindan debride edilerek 3 hastada primer
onarim ve 2 hastada ise deri grefti ile defekt onarimi yapildi.
On hastada (%35,7) flep rekonstriiksiyonu sonrasi dokudan
alinan kdltlr sonuglarinda Greme oldugu saptand.

Flep komplikasyonuna etki edebilecek perioperatif
olasi risk faktorleri degerlendirildiginde; post-operatif flep
komplikasyonu gelisen hastalarda, komplikasyon gelismeyen
hastalarla karsilastirildiginda, yasin anlamli olarak daha
ylksek oldugu saptandi (Tablo 3). Yine bu hastalarda ASA
skoru ve sigara kullaniminin daha fazla oldugu tespit edildi
(p degerleri 0,021 ve 0,005, sirasiyla). Yogun bakimda
yatis sUresi, perioperatif kan transflizyon miktari ve flep
rekonstriksiyonu dncesi hastanede yatis slresi arasinda ise

Tablo 2. Post-operatif flep ile iligkili komplikasyonlar

Komplikasyon Bulgular
Hematom, (n, %) 5(%17,9)
Parsiyel flep nekrozu, (n, %) 5(%17,9)
Arteriyal veya ven6z tromboz, (n, %) 2 (%7,1)
Total Flep kaybi, (n, %) 0 (%0)
Yara yeri ayrilmasi, (n, %) 0 (%0)

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p degerleri
0,78, 0,42 ve 0,44, siraslyla). Post-operatif flep komplikasyonu
gelisen hastalarda, gelismeyen hastalarla karsilastirildiginda,
flep rekonstriiksiyon operasyonu sonrasi hastanede yatis
sUresinin de daha uzun oldugu tespit edildi (p=0,015).

Tartisma

Calismamizda, alt ekstremitede doku defekti nedeni ile
serbest flep rekonstriksiyonu uygulanan ve post-operatif
flep komplikasyonu gelisen hastalarda, komplikasyonu
gelismeyen hastalarla karsilastirildiginda, sigara kullanimi,
ASA skoru ve yasin istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha
ylUksek oldugu saptandi. Yine bu hastalarda post-operatif
hastanede yatis surelerinin de daha uzun oldugu tespit edildi.

Literatlrde, doku defekti nedeni ile flep rekonstriiksiyonu
uygulanan hastalarda flep onarim basarisinin pek c¢ok
faktdrden etkilenebildigi belirtiimektedir. Bu faktorler arasinda
en onemlisi anestezi ile iliskili faktorlerdir. 2017 yilinda
Lahtinen ve ark.’larinin (4) bas ve boyun kanseri nedeni ile
cerrahi operasyona alinan ve serbest flep rekonstriiksiyonu
uygulanan toplam 136 hasta Uzerinde yapmis olduklari
retrospektif bir calismada, post-operatif flep komplikasyon
oraninin %63 oldugu gosterilmistir. Yine ayni calismada
post-operatif flep komplikasyonu gelisen hastalarda,
komplikasyon gelismeyen hastalarla karsilastirildiginda, alkol
kullanimi, operasyon sulresi ve intraoperatif kan kaybinin
anlamli olarak daha yiksek oldugu gdsterilmistir. Oral
ve maksillofasiyal rekonstriksiyon amaciyla serbest flep
uygulanan hastalarda flep komplikasyonunu etkileyebilecek
perioperatif risk faktorlerinin degerlendirildigi bir calismada;
pre-operatif radyoterapi 6yklsU, post-operatif Hb dizeyi,
ilk 24 saatte hastaya uygulanan kristalloid sivi miktari,

Tablo 3. Post-operatif Flep komplikasyonuna etki eden olasi risk faktorleri

Karakteristik ;ﬁbzt;p komplikasyon var z‘o=s1t-6c)>p komplikasyon yok p degeri %95 GA

Yas (yil) 48,58+17,86 33,50+17,38 0,03* 1,27 28,89
Boyut (cm?2) 144,25+86,16 98,93160,60 0,11 -11,61 102,24
Pre-op Hb (g/dL) 11,01+1,92 11,58+1,72 0,41 -1,99 0,85
Post-op Hb (g/dL) 9,73+1,52 9,90+1,05 0,73 -1,16 0,83
Anestezi siire (dk) 483,75+80,31 457,50+89,23 0,42 -40,92 93,42
Cerrahi siire (dk) 460,00+83,66 429,37+84,71 0,35 -35,52 96,77
Kristalloid sivi miktari (mL) 3416,66£970,39 2885,711676,82 0,271 -477,24 539,15

Pre-op: Pre-operatif, Post-op: Post-operatif, Hb: Hemoglobin, GA: Given araligi

*P istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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turnike suresi ve post-operatif VAS skorunun post-operatif
flep basarisini etkileyen bagimsiz birer risk faktorl oldugu
belirtiimektedir (1). Alt ekstremitede flep rekonstriksiyonu
geciren hastalarda flep yetmezligine yol acan potansiyel risk
faktorlerinin degerlendirildigi baska bir calismada ise serbest
flep rekonstriksiyonu uygulanan ve vaskuller anostomozun
revizyonunun gerekli oldugu hastalarda ileri yasin daha
sonraki flep kaybi riski ile iliskili oldugu gdosterilmistir (8).

Serbest doku flep cerrahisi sonrasi flep basarisini
etkileyen en onemli faktorlerden birisi de anestezi
yonetimidir. Mikrocerrahi sirasinda anestezi uygulamalarinin
degerlendirildigi bir calismada, flep rekonstriksiyon
cerrahisine alinan hastalarda perioperatif sivi yonetiminin,
cerrah deneyiminden bagimsiz bir sekilde, flep basarisinda
etkili bir faktor oldugu belirtiimektedir. ClnkG flep asin
derecede 6demli ise asiri hemodillisyon, arteriyel ve vendz
anostomozlar acik olsa bile flepteki kan akiminda yetersizlige
ve sonucta da flep basarisizigina neden olabilmektedir
(2). Yapilan calismalarda flep rekonstriksiyonu uygulanan
hastalarda asiri sivi tedavisinin hastalarin hastanede yatis
sUresini artirdigi ve ilk 24 saatte 130 mL/kg'nin Uzerinde
kristalloid sivi replasmaninin hastalarda perioperatif
morbiditede artisina yol actigi da gosterilmistir (6,7).
Ameliyat 6ncesi Hb degerinin 11 g/dL'nin altinda olmasi,
artmis hastanede kalis slresi ve olumsuz flep sonuclari ile
iliskilendirilmistir (9). Calismamizda, perioperatif Hb dizeyi
ve intraoperatif sivi tedavisi ile flep ile iliskili komplikasyon
gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit
edilmemistir. Ozellikle alt ekstremite flep rekonstriiksiyonu
uygulanan hastalarda sivi tedavisinde hedef normovoleminin
slrdUrtlmesidir.  Yine vyeterli oksijen sunumu ve
perflizyonu icin Hb ve hemotokrit dizeyleri, olgu bazinda
degerlendirilerek, korunmaya calisilmaktadir. Hastalarda asiri
sivi ylkinden ve periferik vazospazm yapabilecek ilaglardan
kacinilan bir anestezi yontemi uygulanmaktadir.

Flep rekonstriiksiyonu uygulanan hastalarda her ne kadar
yas tek basina bagimsiz bir risk faktorl olarak gdsteriimese
de yasla birlikte artan ek hastaliklar nedeni ile post-operatif
komplikasyonlarin arttigi da belirtiimektedir (10). Flep
rekonstriksiyonu uygulanan hastalarda ek hastaliklarin flep
basarisi ve komplikasyonun UGzerine etkisinin degerlendirildigi
Ekin ve ark. (11) calismasinda, yas ve ek hastalik ile flep
kaybi arasinda anlamli bir iliski oldugu gosterilmistir. Yapilan
baska bir calismada ise yas ve ASA skorunun serbest flep
rekonstriksiyonu uygulanan hastalarda hem perioperatif
komplikasyon gelisme riskini olumsuz yonde etkiledigi hem
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de hastalarin hastanede yatis suresini artirdigi gosterilmistir
(6).

Sigara tUketimi ise flep rekonstriksiyonunu takiben
artmis yara yeri komplikasyonlari ile iliskilendirilmistir
(12,13). Serbest flep rekonstriiksiyonu uygulanan hastalarda
perioperatif komplikasyon ve hastanede kalis slresi Uzerine
etki edebilecek risk faktorlerinin degerlendirildigi Patel ve ark.
(6) calismasinda, her ne kadar sigara icen ve icmeyen arasinda
hastanede yatis stresi arasinda anlamli bir fark belirtiimese
de, sigara kullaniminin post-operatif flep komplikasyonu
gelisimi acisindan en dnemli bir risk faktéri oldugu
belirtimektedir. Bas ve boyun kanseri nedeni ile serbest flep
uygulanan hastalarda morbiditeye etki eden risk faktorlerinin
degerlendirildigi Clark ve ark.'larinin (7) galismasinda ise ASA
skoru, ileri yas ve sigara kullaniminin flep rekonstriiksiyonu
sonrasi major komplikasyonlarin gelisiminde bagimsiz birer
risk faktorl oldugu gosterilmistir. Biz de calismamizda, alt
ekstremitede doku defekti nedeni ile flep rekonstriksiyonu
uygulanan hastalarda yas, ASA skoru ve sigara tlketiminin
post-operatif komplikasyon gelisimi agisindan énemli birer
faktor oldugunu saptadik.

Serbest flep sonrasi komplikasyon orani ylksektir. Oral ve
maksillofasiyal rekonstriiksiyon ve serbest flep uygulanan ve
toplam 169 hasta Uzerinde yapilmis retrospektif bir calismada,
post-operatif 20 hastada flep komplikasyonu gelistigi ve
en sik gelisen cerrahi komplikasyonlarin ise parsiyel flep
nektozunu ve bunu takiben de hematom ve ekimoz oldugu
belirtilmistir (1). Mikrovaskdiler cerrahide serbest doku
transferinde basariyi etkileyen faktorlerin degerlendirildigi
Yilmaz ve ark. (14) galismasinda ise flep basari oraninin
%90,9 oldugu belirtiimis ve post-operatif en sik gelisen ilk
3 komplikasyonun sirasiyla enfeksiyon, tromboz, ve total
flep kaybi oldugu gosterilmistir. Alt ekstremitede doku
defekti nedeni ile serbest flep uygulanan hastalarda flep
yetmezligine neden olabilecek potansiyel risk faktorlerinin
degerlendirildigi bir calismada, hastalarin %40'inda klgtk
yara yeri ayrilmasindan toplam flep kaybina kadar degisen
flep komplikasyonlarinin gézlemlendigi ve serbest flep
rekonstriksiyonu sonrasi re-eksplorotomi cerrahi oraninin
%20 oldugu da bildirilmistir (8). Alt ekstremite travmasi
sonrasi serbest flep rekonstriksiyonu uygulanan hastalarin
sonuclarin degerlendirildigi retrospektif bir calismada ise
en sik gelisen flep iliskili komplikasyonun tromboz oldugu,
hastalarin % 10'unda parsiyel flep nekrozu gelistigi ve bir
hastanin sepsis nedeni ile kaybedildigi bildiriimistir (15).
Bizim calismamizda ise hastalarimizin %42,9'unda post-
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operatif flep komplikasyonu gelistigini ve en sik gelisen
komplikasyonlarin da hematom ve parsiyel flep nekrozu
oldugu gézlemlenmistir. En ciddi flep komplikasyonu olan
total flep kaybi ise higbir hastamizda gelismemistir.

kisithliklari
retrospektif bir calisma olmasi nedeni ile hasta sayisi
literatirde benzer calismalarla kiyaslandiginda daha azdir.
Calismamiz tek merkezde yuUrGtilmdstdr. Yine benzer
calismalarda post-operatif flep ile iliskili komplikasyonlara
etkisi oldugu belirtilen VAS agri skorlari ve turnike suresinin
flep komplikasyonu Uzerine etkisini degerlendirme sansimiz

Calismamizin bazi da bulunmaktadir;

olmamistir.

Sonug

Calismamizda, alt ekstremitede doku defekti nedeni ile
serbest flep uygulanan hastalarda sigara kullanimi, ileri yas
ve ylUksek ASA skorunun post-operatif komplikasyon gelisimi
acisindan 6nemli birer risk faktorleri oldugu gozlemlenmistir.
Yine bu hastalarda post-operatif hastanede yatis sirelerinin
de daha uzun oldugu belirlenmistir. Mikrovaskuler serbest

flep uygulanan hastalardaki flep komplikasyon oranini
azaltmak amaciyla hem risk altinda olan hastalari belirlemek
hem de hedefe yonelik midahalelerin yapilmasi amaciyla biz
bu tlr calismalarin yararli olabilecegi distncesindeyiz.
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Knowledge Level of Intensive Care Unit and
Operating Room Employees During the Early Days of
Coronavirus Disease-2019: A Cross-sectional Survey
from Turkey

Koronaviriis Hastalgi-2019°un Erken Doneminde
Yogun Bakim Unitesi ve Ameliyathane Calisanlarinin
Bilgi Dlizeyi: Tirkiye’den Kesitsel Anket

ABSTRACT Objective: Since the coronavirus is very infectious, preventive measures are at the
forefront in the fight against coronavirus disease-2019 (COVID-19). High disease prevalence, rapid
increase in the number of patients and high additional workload increase the risk of transmission
for health care workers (HCWs). This study aimed to evaluate the knowledge level of intensive care
unit (ICUs) and operating room (ORs) employees about COVID-19.

Materials and Methods: This study analysed questionnaires of 480 HCWs in the ICU and/or
OR. The participants completed a survey consisting of 29 questions that measured the level of
knowledge of HCW on COVID-19 through manual methods or online.

Results: Our survey involved a total of 480 HCWs who comprised nurses (38.2%), doctors (27.7 %),
anaesthesia technicians (18.1%) and cleaning personnel (15.8%). For the question “What are
high-risk factors of COVID-19?" the respondents answered age 61-80 years (90.6 %), comorbidities
(89.2%) and being a HCW (85.6%). On-the-job training on COVID-19 was given to only 46.9% of
all participants. Moreover, 61.6% of the participants stated that they had hospital procedures on
COVID-19. Social media (81.9%) was the most common source of information. In addition, 74.8%
of the participants were anxious about COVID-19, and 63.4% said that they wear a surgical mask
only when they contact patients.

Conclusion: To ensure continuity in health care, HCWs, especially cleaning personnel who are often
in contact with patients suspected with or patients with confirmed COVID-19, should use personal
protective equipment, undergo on-the-job training programmes on the pandemic at regular intervals
and be screened routinely.

Keywords: COVID-19, surveys and questionnaires, knowledge, health care, on-the-job training

0z Amag: Koronavirtis cok bulasici oldugu igin koronavirtis hastaligi-2019 (COVID-19) ile miicadelede
Onleyici tedbirler 6n plandadir. Yiksek hastalik prevalansi, hasta sayisindaki hizli artis ve artan ek
is yiku, saglik calisanlarina bulasma riskini artirir. Bu calismada, yogun bakim Gnitesi (YBU) ve
ameliyathane calisanlarinin COVID-19 hakkindaki bilgi diizeylerini degerlendirmeyi amacladik.
Gereg ve Yontem: Calismada YBU ve/veya ameliyathanede 480 géniillii saglik calisanlarinin
cevapladigi sorular analiz edildi. Katiimcilar COVID-19'da saglik calisanlarinin bilgi diizeyini dlcen,
29 sorudan olusan anketi elle veya internet tzerinden tamamladilar.

Bulgular: Anketimize hemsire (%38,2), doktor (%27,7), anestezi teknisyeni (%18,1) ve temizlik
personeli (%15,8) olmak Uzere toplam 480 saglik calisani katildi. “Koronavirlistin bulasma riskleri
nelerdir?” sorusu: 61-80 yas arasinda olmak (%90,6), ek hastaliklara sahip olmak (%89,2) ve saglik
calisani olmak (%85,6) olarak yanitlandi. Tim katilimcilarin sadece %46,9'una COVID-19 hakkinda
kurum ici egitim verildigi belirlenmistir. Katiimcilarin %61,6’si COVID-19'da hastane proseduri
oldugunu belirtmistir. Sosyal medya (%81,9) bilgi almanin en yaygin yoluydu. Katilimcilarin %74,8'i
COVID-19 konusunda endiseliydi. Katilimcilarin %63,4'l sadece hasta ile temas ettiklerinde cerrahi
maske taktiklarini sdylemistir.

Sonug: Saglik hizmetlerinde surekliligi saglamak icin, stpheli/kesin COVID-19 ile temas halinde olan
saglik calisanlarinin dzellikle de temizlik personellerinin kisisel koruyucu ekipmanlari etkin bir sekilde
kullanmalari, pandemi hakkinda diizenli araliklarla kurum igi egitim programlarina katilmalari ve rutin
olarak taranmalari gerektigini diistinlyoruz.

Anahtar Kelimeler: COVID-19, anketler ve sorular, bilgi, saglik hizmetleri, kurum ici egitim
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Introduction

Coronaviruses (CoVs) are a family of viruses that can
cause simple colds and more serious infections (1,2). The
World Health Organization (WHQO) has declared coronavirus
disease-2019 (COVID-19) infection as a pandemic because
of increasing cases and mortality rates worldwide (3). In our
country, the Ministry of Health has rapidly planned prevention
and treatment protocols for COVID-19.

Hospitals, especially operating rooms (ORs) and
intensive care units (ICUs), are areas with high contagious
risk in terms of airway and patient contact. High disease
prevalence, the rapid increase in the number of patients,
and increased additional workload increase the risk of
transmission for health care workers (HCWs). The fact that
HCWs have insufficient awareness of COVID-19 prevention
or have wrong information increases the risk of transmission
(4). The literature reports that lack of information and
misunderstandings among HCWs lead to delayed diagnosis,
increased disease spread, and decreased infection control.
Therefore, the levels of knowledge and education of HCWs
play an important role in the effective control of pandemics
(5,6).

The primary purpose of this study was to evaluate the
knowledge level of ICU and OR employees of COVID-19. The
secondary aim was to raise awareness among HCWs and to
assist health authorities in the prevention of occupational
exposure in combating COVID-19.

Materials and Methods

This survey, which was approved by the Local Ethics
Committee of the University of Health Sciences Turkey,
Bursa Yiksek Ihtisas Training and Research Hospital
(decision no: 2011-KAEK-25 2020/03-17, date: 18.03.2020),
began on March 21, 2020, and was completed in 15 days.
Four hundred eighty three volunteer HCWs in the ICU and/
or OR were included in the study. Those who had worked in
the OR or ICU for less than 3 months and those who did not
speak Turkish were excluded. A guestionnaire consisting of
29 questions, measuring the level of knowledge of HCWs
on COVID-19, was completed by the participants by hand
or via the internet (https://docs.google.com/forms/d/1Nk
uykhgbXGsCL20AWrVFGOWGATa6Rac1zv060u4YDXM/
edit). Informed consent forms were obtained before data
collection by the researchers and were emailed to the
participants of the study via the internet. Six questions of 29

are about demographic data and others are for measuring the
level of knowledge of HCWs on COVID-19.

Statistical Analysis

Data was analyzed using the IBM SPSS 21 Windows
(Statistical Package for the Social Sciences, Armonk, NY,
USA) program. While categorical variables are expressed as
number and percentage, differences between groups were
analyzed with the chi-square test. The results were evaluated
within the 95% confidence interval and p<0.05 was
considered significant. Post-hoc Tukey multiple comparison
test was performed for comparisons of independent groups.

Results

Three questionnaires were not included in the study
because they were completed less than 25%. A total
of 480 volunteer HCWSs' questionnaires were analyzed
statistically. Demographic data, methods for obtaining
current information about COVID-19, and anxiety levels
are given in Table 1. Only 46.9% of the respondents stated
that they received training by their institutions and 61.6%
stated that they had hospital procedures for COVID-19 (Table
1). The responses to the questions measuring the level
of knowledge of the participants are given in Table 2. The
most frequent answers in the questionnaire were droplets
(93.1%) for the question “What are COVID-19 transmission
routes?”, respiratory failure (97.7%) for the question “What
are the symptoms of COVID-19?", age 61-80 (90.6%) for
the question “Who are the high-risk groups?”, for 14 days
following contact (63.9%) for the question “What is the time
of infectiousness?”, fever (96.9%) for the question “What
symptoms should be suspected in COVID-19?". 63.4% of
the participants preferred to wear a surgical mask only in
contact with patients. “Endotracheal intubation should be
performed by trained and experienced HCWs" was selected
by 91.4% of participants.

According to professional titles, statistical analysis was
done by dividing participants into five groups: Doctor (D),
ICU nurse (IN), surgery nurse (SN), anesthesia technician
(AT), and hospital cleaning personnel (CP). Group IN had
significantly fewer years of work than group D, group SN,
group AT (p<0.001), and group CP (p=0.006).

Wearing gloves was significantly less in group CP
compared to group D (p=0.004) and group AT (p=0.004).
Using a face shield was significantly lower in group CP than
group D, group AT, and group IN (p<0.001). The use of N95/97
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Table 1. Demographic data Table 1. Continued

Participation in the survey (n=480) ‘ n (%) Participation in the survey (n=480) ‘ n (%)
Gender Anxiety level

Female 292 (60.8) None 4(0.8)

Male 188 (39.2) Mild 117 (24.4)
Age Moderate 177 (36.9)
21-30 202 (42.1) Severe 182 (37.9)
31-40 141 (29,4) ICU: Intensive care unit, OR: Operating room

41-50 110 (22.9)

51-60 24 (5.0) Table 2. Questions and answers related to the level of
~60 3(0.6) knowledge

Working years Participation in the survey (n=480) ‘ Yes, n (%)
1-5 151 (31.9) What are the transmission routes for COVID-19?

6-10 111 (23.5) Droplet 447 (93.1)
11-15 78 (16.5) Respiratory 387(80.6)
16-20 61(12.9) Close contact 392 (81.7)
>20 72(15.2) Blood 128 (26.7)
Profession Body fluids 236 (49.2)
Doctor 133 (27.7) Sexual contact 131 (27.3)
Surgery nurse 49 (10.2) What are the clinical conditions caused by COVID-19?

ICU nurse 135 (28.1) Simple colds 272 (56.7)
Anesthesia technician 87 (18.1) Respiratory failure 469 (97.7)
Cleaning personnel 76 (15.8) Kidney Failure 164 (34.2)
Institution Liver failure 106 (22.1)
University hospital 29(6.0) Neurological failure 102 (21.3)
Trainning and research hospital 341(71.0 Gastrointestinal system dysfunction 126 (26.3)
City/public hospital 84(17.5) Who are the high-risk groups in COVID-19?

Private h(:Jspital 26(5.4) Healthcare workers 411 (85.6)
Study unit <11age 33(6.9)
General ICU 96 (20.0) 11-20 ages 27(5.6)
OR 197 (41.0)

Together with general ICU and OR 81(16.9) 2140 ages 64(13.3)
Other ICU 106 (21.1) 4160 ages 136(283)
On-the-job trainning 225 (46.9) 61-80ages 435 (306)
Hospital procedure 282 (61.6) >80 age 417 (86.9)
Presence of negative pressure in ICU 211 (48.0) Comorbidities 428 (89.2)
Presence of negative pressure in OR 165 (38.6) Being abroad 390(81.3)
Ways to get updated information Contact with a person who was abroad 375(78.1)
Not following 10 (2.1) When is COVID-19 infectious?

Social media 393 (81.9) One week previous 163 (34.2)
Newspaper 86 (17.9) 1-2 days previous 130(27.3)
Television 375(78.1) For one week 67 (14.1)
Radio 74 (15.4) For 14 days 304 (63.9)
People around 150 (31.3) For 1 month 78 (16.4)
Orginal articles 140 (29.2)
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Table 2. Continued Table 2. Continued

Participation in the survey (n=480) ‘ Yes, n (%) Should any preventive action be taken for a

How long does COVID-19 stay in the environment? person who has been in close contact with a 434(90.4)
- possible COVID-19 case?

Does not survive 23(4.8)

AF it 1123) Should people who are in close contact with a

ew minutes : definitive COVID-19 case be followed up at home | 421 (87.7)
A few hours 108 (226) for14 days?

1 day-1 week 142 (29.7) When should PPE be worn in COVID-19?
Unknown 176 (36.8) Close contact with a patient’s body fluids and

- - - . 434 (90.6)
Variable according to the environment 315 (68.3) secretions
What are the suspected symptoms and conditions for COVID-19? Contact with a patient closer than 1 meter 389 (81.0)
Cough 446 (92.9) tB:mg1I5n the s:me room with a patient for more 330 (68.9)
Fever 458 (96.9) an 1> minutes
Weakness 349 (72.7) Accompanying the transport of suspicious cases 404 (84.2)
Respiratory distress 452 (94.2) What should be the proc.et.iure wi.th medical equipment to be

- used for a COVID-19 positive patient?
Diarrhea 203 (42.3) -
— Should not be used in common 435 (90.6)
Nausea/vomiting 169 (35.2)
- —— Should not be taken out of the room 413 (86.0)
Cannot be explained by any other clinical situation | 179 (37.3) — -

- Ifitis to be taken out of the room, it must be 378(78.9)
Being abroad 426 (88.8) disinfected .
Close contact with the patient 424 (88.3) How should endotracheal intubation be performed?

Worsening of the clinical situation 280 (58.3) It should be done by educated and experienced 352 (91,4
Does the presence of another respiratory infection people ’
eliminate the suspicion of COVID-19? 39(81)

P : Rapid serial intubation should be done 299 (77.5)
Where is a COVID-19 sample taken from? Positive pressure should be ventilated after the cuff 250 (64.8)
Mouth 332(70.5) isinflated )
Nose 329(69.9) Closed suction system should be used 294 (76.2)
Sputum 252 (53.5) Non-invasive ventilation should be avoided when 251 (65.0)
Tracheal aspirates 254 (53.9) secretions can’t be controlled ’
Bronchoalveolar lavage 138(29.3) Ballqg[\ mask ventilation should not be used if 193 (50.0)
Blood 173 (36.7) possibe S —
Urine 36 (7.6) PPE: Personal protective equipment, COVID-19: Coronavirus disease-2019
When should a surgical mask be worn in hospital? masks was significantly less in group CP compared to group
All time 164 (34.2) D (p=0.010), group IN (p=0.004), group SN (p=0.001), and AT
In contact with patients 305 (63.4) (p<0.001). Apron/overall use was significantly lower in group
Never 12 (2.5) CP than group D, group IN, group SN, and group AT (p<0.001,
Contionusly since the pandemic started 123 (25.6) p<0.001, p=0.029, p=0.001, respectively). The use of liquid
Which should be used for PPE and disinfection for COVID-19? soap was significantly lower in group AT compared to group
Surgical mask 241 (50.2) IN (p=0.056, Table 3).
Gloves 456 (95.0) Questions on endotracheal intubation were asked to the
Faceshield 405 (84.4) four groups except group CP (Table 4). “Should endotracheal
N95/99 mask 440 (91.7) intubation be done by educated and experienced people?”
Liquid soap 290 (60.4) was answered correctly by group D (group SN p<0.001,
Alcohol based hand disinfectant 378(78.8) group IN p=0.001), and group AT (group SN p=0.001, group
1:10 dilution sodium hypochlorite 140 (29.2) IN p=0.015). “Should rapid serial intubation be performed?”
Apron 414 (86.3) was more correctly replied by group D (group SN p<0.001,

group IN p=0.028), by group AT (group SN p<0.001, group
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IN p=0.035), and by group IN (group SN p<0.001). Group
D responded correctly to the question “Should positive
pressure ventilation be initiated after inflation of the cuff?”
compared to the other groups (group SN p<0.001, group
IN p=0.001, group AT p=0.004). There was a significant
difference between group D and the other groups (group
SN p<0.001, group IN p<0.001, and group AT p=0.001) to
the question “Should a closed system aspiration system be
used?". For the question “Should non-invasive ventilation be
avoided in cases where secretions cannot be controlled?”,
group D answered significantly more correctly compared
to group SN and group IN (p<0.001), and group SN had
significantly less accurate answers (group AT p<0.001,
and group IN p=0.012). Group D and group AT gave correct
answer to the question “Should balloon mask ventilation be
used if possible?” compared to the other groups (p<0.001).

It was observed that group IN received significantly
more on-the-job training than the other groups. Among the
ways of obtaining up to date information about COVID-19,
social media follow-up was found to be significantly higher

in group IN than in group CP (p=0.012). Compared to group
D, the other groups were significantly higher in obtaining
information from television. In follow-up from orginal articles,
group D was significantly higher than the other groups
(p<0.001, Table 5).

Discussion

To best of our knowledge, this is the first study that has
thoroughly assessed the knowledge of HCWs on COVID-19,
in Turkey. In our country, the first case of COVID-19 was seen
on March 11, 2020, and the first death occurred on March
17, 2020. On March 21, 2020, the total number of cases
was 947 and the total number of people who died was 21.
On April 5, 2020, the total number of cases was 27,069 and
the number of people who lost their lives was 574. At the
beginning of April, the number of patients who died daily
ranged from 60 to 100. We performed this survey during
the early stage of COVID-19, 10 days after the first case
was seen in Turkey. The biggest problem in the pandemic

Table 3. Distribution of the use of personal protective equipment and disinfection material for coronavirus disease-2019 by groups

GrupD Grup IN Grup SN Grup AT Grup CP

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) P
Surgical mask 72 (54.1) 68 (50.4) 24 (49.0) 44 (50.6) 33(43.4) 0.689
Gloves 130 (97.7) 128 (94.8) 46 (93.9) 86 (98.9) 66 (86.8) 0.004
Face shield 123 (92.4) 116 (85.9) 38(77.6) 79 (90.8) 49 (64.4) <0.001
N95/99 mask 122 (91.7) 125 (92.6) 48 (98.0) 85 (97.7) 60 (78.9) <0.001
Liquid soap 83(62.4) 91(67.4) 34 (69.4) 43 (49.4) 39(51.3) 0.020
Alcohol based hand disinfected 106 (79.7) 109 (80.7) 42 (85.7) 69 (79.3) 52 (68.4) 0.154
1:10 dilution sodium hypochlorite 47 (35.3) 36 (26.7) 16 (32.7) 22 (25.3) 19 (25.0) 0.352
Apron 125 (94.0) 123 (91.1) 41 (83.7) 75 (86.2) 50 (65.8) <0.001
COVID-19: Coronavirus disease-2019, D: Doctor, SN: Surgery nurse, AT: Anesthesia technician, CP: Cleaning personnel, IN: ICU nurse
Table 4. Approach for endotracheal intubation according to groups

Grup D Grup IN Grup SN Grup AT Grup CP
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) P

Trained and experienced people 129 (98.5) 103 (85.1) 36 (78.3) 84 (96.6) - <0.001
Fast serial intubation 116 (88.5) 92 (75.4) 13 (28.3) 78(89.7) - <0.001
:::’ff;tt';’: pressure ventilation with cuff being 107(81.7) | 73(59.8) 18 (39.1) 52(59.8) |- <0.001
Using closed suction system 123(93.9) 88 (72.1) 19 (41.3) 64 (73.6) - <0.001
‘:;’:t':':l'lge v When secretions cannot be 110(840) | 66(s41)  |14(304)  |61(700) |- <0.001
Do not ventilate with balloon mask if possible 91 (69.5) 42 (34.4) 7(15.2) 53 (60.9) - <0.001
D: Doctor, SN: Surgery nurse, AT: Anesthesia technician, CP: Cleaning personnel, NIV: Non-invasive ventilation, IN: ICU nurse
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Table 5. Ways of obtaining information, on-the-job training, and anxiety level distribution by groups

GrupD Grup IN Grup SN Grup AT Grup CP

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) P
On-the-job training 54 (40.6) 87 (64.4) 19 (38.7) 40 (45.9) 25(32.8) <0.001
Obtaining information
Social media 106 (79.6) 118 (87.4) 42 (85.7) 74 (85.0) 53(69.7) 0.019
Newspaper 26 (19.5) 26 (19.3) 10 (20.4) 13(14.9) 11 (14.4) 0.782
Television 82 (61.6) 110 (81.5) 43 (87.7) 73(83.9) 67 (88.1) <0.001
Radio 18 (13.53) 16 (11.9) 11 (22.4) 12 (13.7) 17 (22.3) 0.163
People around 45 (33.8) 48 (35.6) 19 (38.7) 21(24.1) 17 (22.3) 0.103
Orginal articles 68 (51.1) 32(25.0) 10(20.4) 23 (26.4) 7(9.2) <0.001
Not follow 5(3.7) 2(1.5) 0(0) 2(2.2) 1(1.3) 0.501
Anxiety level
None 2(1.5) 1(0.7) 0(0) 0(0) 1(1.3)
Mild 31(23.3) 37(27.4) 10 (20.4) 18 (20.7) 21 (27.6) 0,603
Moderate 52(39.1) 53(39.3) 13 (26.5) 33(37.9) 26 (34.2)
Severe 48 (36.1) 44 (32.6) 26 (53.1) 36 (41.4) 28 (36.8)
D: Doctor, SN: Surgery nurse, AT: Anesthesia technician, CP: Cleaning personnel, IN: ICU nurse

all over the world is that the health sector and professionals
are unprepared, not having enough knowledge on the new
CoV. A high incidence of CoV transmission in HCW has been
observed in the world due to the lack of personal protective
equipment (PPE) and information, and some HCW cases
have been fatal. 3.8% of COVID-19 cases in China are HCW
(4). The late start of COVID-19 cases in Turkey has been a
significant advantage for providing PPE to the health care
sector compared to China and some European countries.

COVID-19 has no specific symptoms or clinical course that
can be distinguished from other viral respiratory infections.
In one study, 138 patients with an average age of 56 had
fever (99%), dry cough (59%), fatigue (70%), and nausea-
vomiting (10%) (7). While the WHO has described the most
common symptoms as fever, fatigue, and dry cough, other
symptoms include dyspnea, muscle pain, sore throat, and
diarrhea (8). In our survey, fever (96.9%), respiratory distress
(94.2%), and cough (92.9%) were answered as the most
common symptoms, showing us that the participants had
sufficient knowledge on symptoms of COVID-19.

Although the contamination time is not known exactly
for COVID-19, which is transmitted from person to person,
the first days of the disease are considered to be riskier in
terms of contamination (9). In the report published by the
WHO on February 19, it was declared that the average
incubation period was 4-5 days, but extends up to 14 days

(10). In our survey, most of the participants (78%) preferred
the answer “during the first 1-2 weeks"” for the contagious
period of the disease. The CoV can remain alive for different
periods on various surfaces in the external environment
and is mainly transmitted through the mucous membrane
after contact with droplets that infected people scatter on
surfaces (11,12). 68.3% of the participants in our survey
responded that the CoV survival time varies according to
the environment. Although COVID-19 is seen in all age
groups, it has been shown that especially older adults
are more sensitive and that the severity of the disease is
related to age (13). It is known that comorbidities such as
hypertension, diabetes, and cardiovascular disease increase
the severity of the disease, as well as the rate of fatality (14).
In our survey, 61-80 years (90.6%), presence of additional
diseases (89.2%), and being HCW (85.6%) were stated as
being at high risk for COVID-19. Our government, with quick
decisions about health policy, has decided not to employ
high-risk HCWs who have comorbidities. In our survey, over
68% of participants responded correctly to questions about
the infectiousness of the new CoV, showing that COVID-
19 preparation was well planned in the early period of the
pandemic in Turkey.

It is important for HCWs to quickly access accurate
information throughout the pandemic. Depending on
the advancement of technology, it is very easy to access
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information in our era, but the reliability of information
sources is controversial. Studies reported that social media
as the main source of information was used by participant
HCW (15,16). In our survey, 81.9% of the participants
reached information on social media, while only 29.2%
benefited from current orginal articles. Among the reasons
for following-up less orginal articles, which are the more
scientific and reliable way to access correct information, are
the fact that the articles are in a foreign language.

Saglain et al. (15) recommended that the government start
well-planned training programs to increase the knowledge
of all HCWs in the effective control of COVID-19. In Turkey,
associations have produced online education programs
and the health ministry has published a guide for COVID-
19. A cross-sectional another survey analyzed a total of
1,357 HCW's knowledge, practices, and attitudes regarding
COVID-19. Authors’ suggestion that training regarding
protection from CoV should be organized according to work
experience, and educational attainment. To reduce the risk
of infection among HCW, education should be implemented
protection from exposure to the virus (3). Hospitals should
also provide up-to-date and accurate information with on-the
job training to protect HCWs from COVID-19, and standard
prevention and infection control procedures should be
determined, especially for high-risk units (COVID positive
service, emergency service, ICU and OR, etc.). In our studly,
46.9% of the respondents stated that they received on-the
job training and 61.6% of the respondents stated that they
have a procedure for COVID-19 in their hospitals. These
rates are less than expected. It is an indication that chaos
may occur with the first case of COVID-19 and therefore
the risk of transmission to HCW will increase. In our survey,
intensive care nurses received more on-the-job training on
COVID-19 than other HCWs, but there was no difference in
using PPE. However, it was determined that ICU and OR CP
use PPE less than other groups. The reason why INs do not
have a significant difference in questions evaluating the level
of knowledge compared to other groups may be attributed
to fewer years of work and experience in healthcare. It was
observed that not all health workers were reached if the on-
the-job training was given only once. To protect HCW from
contamination in pandemics, the frequency of on-the-job
training should be increased and it should provide correct
information to all HCWs by updating training programs.

Since the CoV is very infectious, it is important to
maintain social distance, pay attention to hand hygiene and
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wear a mask (17,18). N95/N97 filtration masks are used in
high-risk airway intervention with higher exposure to aerosol
spread such as intubation, percutaneous tracheostomy, and
bronchoscopy. Many organizations, including the WHO, and
European Center for Disease Control report that the types
of equipment should consist of N95/97 filtration masks,
glasses, apron/overalls, and double gloves for COVID-19 (19-
21). However, 63.4% of the HCWs who participated in our
survey stated that they preferred to wear a surgical mask
only when they had contact with a patient. It has been
determined that ICU and OR CP used PPE significantly less
than other HCWs. A significant proportion of patients are
asymptomatic in the perioperative period. It isn't possible to
determine infection precisely because of the low sensitivity
of laboratory tests and defects in sampling techniques. It
is recommended to have 3 min preoxygenation before
intubation, avoid balloon-mask positive pressure ventilation,
rapid-serial intubation, and not have contact with respiratory
secretions as much as possible (22). In our survey, Ds and
ATs, who are more experienced in airway management,
gave more appropriate answers to the recommendations
of the Ministry of Health. As a result, all members of the
anesthesia team fighting at the front line of COVID-19 must
use PPE, especially high-risk airway interventions with
higher exposure to aerosol spread (23).

Similar to other countries, in our country the anxiety
associated with the uncertainty of COVID-19 is increased
by the fact that the issue is handled all day in the media.
“Infodemia”, that is, the spread of wrong and unnecessary
information besides correct information, and the high
transmission and mortality rates of COVID-19, increase
anxiety disorder among HCWSs. In a survey conducted
by Zhang et al. (3), over 85% of 1,357 HCW were afraid
of self-infection with the virus. In our study, 74.8% of the
participants said that they felt moderate or severe anxiety.
As HCW often regard as increased risk of infection, they
often worry about family transmission, especially involving
family members who are elderly, immunosuppressive, or
have chronic diseases (24). We believe that HCW's anxiety
levels with COVID-19 will be reduced by feeling safe while
providing health care if they can easily access correct
information and have no problem with the supply of PPE.

In two studies similar to our study in China and Nepal,
they investigated the knowledge and attitudes of healthcare
workers in the early period of COVID-19 (3,25). A survey
involved a total of 1,357 HCW who comprised nurses
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(46.5%), Ds (36.5%), paramedics (17.0%) (3). In the other
survey, a total of 353 responses was analyzed, out of which
47% were nurses, 28.9% were Ds, 11.6% were health
assistants, 2% were certified medical assistants, and the
remaining 10.5% were categorized as others (pharmacists,
medical lab technologists, and medical microbiologists) (25).
Our survey involved a total of 480 HCW who comprised
nurses (38.2%), Ds (27.7%), ATs (18.1%), and ICU and OR
CP (15.8%). In COVID-19, this study is the first to measure
the knowledge level of hospital cleaning staff in the literature.
This study conducted by hand and online among HCWs
during the period of the first cases reported in our country
and we were unable to obtain later information from the
participants. This was partly an online survey, responses
mainly dependent on honesty and may have been subject
to recall bias. A few number of participants and sample
clustering might also limit the generalizability of the study.

Conclusion

The COVID-19 pandemic continues with unknown
effects in Turkey as well as all over the world. The fact that
cases started in our country later than in China and some
European countries could be significant advantages that the
health care capacity has not been exceeded and the relatively

young age structure of our population. In order to ensure
continuity in health care, HCWs who are in contact with
suspect/definitive COVID-19 should use PPEs effectively,
have on-the-job training programs on the pandemic at regular
intervals, and be screened routinely with polymerase chain
reaction tests for diagnosis of CoV.
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Yogun Bakim Unitesinde Takip Edilen Koronaviriis
Hastaligi-2019 Hastalarinda Charlson Komorbidite
Indeksi ve Pnomoni Siddet Indeksinin Mortalite ile
Iliskisi
Association of Charlson Comorbidity and Pneumonia
Severity Indices with Mortality in Patients with
Coronavirus Disease-2019 in the Intensive Care Unit

0Z Amag: Cin'in Wuhan kentinde ortaya gikan ve tiim diinyayi etkisi altina alan koronaviriis
hastaligi-2019 (COVID-19) pandemisinde mortaliteyi etkileyen risk faktorleri henliz acikca
belirlenmemistir. Mortalite riski ylksek olan hastalarin belirlenmesinde Charlson komorbidite
indeksi (CCI) ve pndmoni siddet indeksi (PSI) degerlendirmesi klinisyenlere yardimci olabilir. Bu
calismanin amaci, COVID-19 enfeksiyonunda komorbidite ytkint gosteren CCl ile hastalik siddetini
gosteren PSI arasindaki iliskinin ve mortalite ile iliskisinin belirlenmesidir.

Gereg ve Yontem: Bu arastirma, 10 Mart 2020-1 Haziran 2020 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri
Universitesi, Istanbul Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi'nin Yogun Bakim
Unitesi‘'nde takip edilen COVID-19 tanisi almis 214 hastanin elektronik medikal kayitlardan
demografik, klinik ve laboratuvar verilerine ulasilarak degerlendiriimesi ile retrospektif kohort olarak
gerceklestirilmistir.

Bulgular: Hastalar; hayatta kalan (n=109; %50,9) ve mortalite gelisenler (n=105; %49,1) olmak
Uzere iki gruba ayrildi. CCl'da bir puanlik artisin mortalite olasiligini %32 artirdigi belirlendi [olasilik
orani (OR): 1.324 %95 gliven araligi (GA): 1.178-1.488]. PSl'da bir puanlik artisin mortalite olasiligini
%?2 artirdigr belirlendi. (OR: 1.020; %95 GA: 1.012-1.0.27). CCl ve PSI arasindaki iliskiyi belirlemek
icin yapilan korelasyon analizinde CCl ile PSI arasinda cift yonli ve kuvvetli bir korelasyon oldugu
belirlendi (p<0,001; r=0,667).

Sonug: CCl, yas ve komorbiditelerin toplamini 6zetleyen bir model olarak COVID-19 pandemisinde
mortalite riski ylksek hastalarin belirlenmesinde yardimei olabilir. PSI'nin COVID-19 hastalarinda
mortaliteyi tahmin etmek icin dustk CCl puanina sahip hastalarda faydali olabilir fakat CCI skoru
yuksek olan hastalarda glvenilir bulunmamistir.

Anahtar Kelimeler: COVID-19, SARS CoV-2, yogun bakim Unitesi, Charlson komorbidite indeksi,
pnémoni siddet indeksi, mortalite

ABSTRACT Objective: Risk factors affecting mortality in the coronavirus disease-2019 (COVID-19)
pandemic, which emerged in Wuhan, China and affected the whole world, are yet to be clearly
determined. Assessment of Charlson comorbidity index (CCI) and pneumonia severity index (PSI)
can assist clinicians in identifying patients at high risk of mortality. This study aimed to determine
the relation between CCl, indicating comorbidity burden in COVID-19 infection, and PSI, indicating
disease severity, and their relationship with mortality.

Materials and Methods: This was a retrospective cohort study conducted by accessing
demographic, clinical and laboratory data from the electronic medical records of 214 patients
diagnosed with COVID-19. The patients were followed up in the intensive care unit of University of
Health Sciences Turkey, istanbul Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Training and Research Hospital between
March 10, 2020 and June 1, 2020.

Results: Patients were divided into two groups i.e., survivors (n=109; 50.9%) and those with
mortality (n=105; 49.1%). A one point increase in CCl was determined to increase the mortality
probability by 32% [odds ratio (OR): 1,324, 95% confidence interval (Cl): 1,178-1,488]. On the other
hand, a one-point increase in PSI increased the mortality possibility by 2% (OR: 1,020, 95% Cl:
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1,012-1,0,27). In the correlation analysis performed to determine the relationship between CCl and PSI, a bidirectional and strong correlation was found

between CCl and PSI (p<0.001, r=0.667).

Conclusion: As a model for summarizing the sum of age and comorbidities, CCl can help identify patients at high mortality risk in the COVID-19 pandemic.
Moreover, PSI may be useful in patients with low CCl scores for predicting mortality in COVID-19 patients; however, has not been found reliable in patients

with high CCl scores.

Keywords: COVID-19, SARS CoV-2, intensive care unit, Charlson comorbidity index, pneumonia severity index, mortality

Giris

Cin’in Wuhan kentinde Aralik 2019'da yeni bir koronavirls
olan siddetli akut solunum sendromu koronavirlis 2'nin
(SARS-CoV-2) neden oldugu bir hastalik bildirilmistir (1).
koronaviris hastalig-2019 (COVID-19) olarak isimlendirilen bu
hastaligin Diinya Saglik Orgiiti tarafindan 11 Mart 2020'de,
klresel bir pandemi haline geldigi ilan edilmistir (2). 5 Aralik
2020 itibariyle, diinya genelinde 200'den fazla Ulke/bodlge
COVID-19 olgulari bildirmis, 65.257.767 dogrulanmis olgu ve
1.513.179 6lum gerceklesmistir (3). Bu sayl hizla artmakta
ve dinya genelinde daha fazla insanin glindelik yasamini,
mental ve fiziksel saghgini tehdit etmesi beklenmektedir (4).

COVID-19 ile ilgili yapilan arastirmalar, 2 ila 14 gln
slren bir kulugka dénemi sonrasinda hafif enfeksiyondan,
akut solunum sikintisi sendromu, multiorgan disfonksiyon
sendromu ve sonugta mortalite gibi ciddi sonuglara neden
olan bir klinik cesitlilik bildirmektedir (5,6). Hastaligi onlemek
icin asl calismalari devam etmektedir. Ancak destekleyici tibbi
bakim disinda bilimsel olarak kanitlanmis spesifik bir tedavisi
heniz bulunamamistir (7). Tanimlayici gozlemsel calismalar
yoluyla, komorbiditeleri olan hastalarin COVID-19'dan daha
fazla etkilendigi ve daha kotl klinik sonuclarla iliskili oldugu
iyi anlasiimistir (8,9), Klinik olarak daha agir seyreden COVID-
19 hastalarinda kronik obstriktif akciger hastalig (KOAH),
diyabet, hipertansiyon (HT) ve malignite gibi komorbiditelerin
prevalansi daha yUksektir (9). Bununla birlikte, klinik durumu
degerlendirirken tim komorbidite bilgilerini ayni anda entegre
etmek zordur. Bu nedenle, COVID-19 hastalarinin yogun bakim
unitesi (YBU) ihtiyaci ve mortalite riskini tahmin edebilmek
icin komorbiditelerinin kapsamli bir degerlendirmesine
sahip olmak ¢ok 6nemlidir. Charlson komorbidite indeksi
(CCI), komorbid hastaliktan 6lim riskini tahmin etmek icin
dogrulanmis, basit ve kolayca uygulanabilen bir yontemdir
ve uzun vadeli prognoz ve sagkalimin bir prediktori olarak
yaygin sekilde kullaniimaktadir (10-12). COVID-19 hastalari
icin bagimsiz mortalite risk faktorleri olan ileri yas ve coklu
komorbidite ylikinU 6zetleyen CCl skorundaki artis COVID-
19 hastalari arasinda mortalite olasiliginin artisini dGngorebilir
(12-14).

Turk J Intensive Care 2021;19:33-41

COVID-19'da klinik sonucu etkileyecek bir baska parametre
hastalik siddetidir. Toplum kdkenli pnémoniler igin Fine ve ark.
(15,16) tarafindan tanimlanan pnémoni hastalik siddeti indeksi
(PSI) pnémonide mortaliteyi tahmin etmede yaygin olarak
kullanilmaktadir (17). Kolaylikla kullanilabilen degerlendirme
Olcutleri ile PSI, enfeksiyon etkeni ne olursa olsun toplum
kaynakli pnomonili hastalarin prognozunu degerlendirmek
icin cok dnemli bir faktorddr (18). Yakin zamanda yapilmis bir
calismada PSI'nin COVID-19 hastalarinda mortaliteyi tahmin
etmek icin glclU bir ara¢c oldugu gdsterilmistir (19). Tim
dlnyay! etkilemeye devam eden bu pandemide mortalite
riski ylksek olan hastalarin belirlenmesinde PSI ve CCI
degerlendirmesi klinisyenlere yardimci olabilir.

Bu calismanin amaci, COVID-19 enfeksiyonunda komorbid
hastalik yikinU gosteren CCl ile hastalik siddetini gdsteren
PSl arasindaki iliskinin ve mortalite ile iliskisinin belirlenmesidir.

Gerec ve Yontem

Retrospektif kohort seklinde planlanan bu calisma 10
Mart 2020 - 1 Haziran 2020 tarihleri arasinda Turkiye'nin
Istanbul sehrinde, (ciincl diizey bir egitim ve arastirma
hastanesinin YBU'siinde gerceklestiriimistir. Alti yiiz elli iki
yatak kapasiteli ve 40 farkli medikal bransta saglik hizmeti
sunan bu hastanenin YBU'slinde 27 hasta yatag! vardir
ve yilda ortalama 1.640 adet tedavi gereken medikal,
cerrahi veya travma hastasi kabul etmektedir. Yogun bakim
uzmanlari, yogun bakim yan dal asistanlari, anesteziyoloji ve
reanimasyon uzmanlari ve asistanlari tarafindan 7 gin 24
saat ekstrakorporeal tedavilerin (ekstrakorporeal membran
oksijenasyonu, hemodiyaliz, plazmaferez) uygulanabildigi,
kapali bir birim olarak yogun bakim hizmeti veren bu
merkezde hemsire-hasta orani 1:2'dir.

Veri Toplama

Calisma doneminde YBU'ye kabul edilen COVID-19 tanili
tUm hastalarin tedavisi Saglik Bakanligi tarafindan yayinlanan
ve glncellenen rehberlere gore planlandi (20). Bu hastalarin
verileri klinik karar destek sistemi ve hastane veri tabani
taranarak topland.
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Hastalarin YBU yatisi sirasinda CCl ve PSI hesaplanarak
degerlendirildi. Ek olarak hastalarin demografik verileri,
komorbid hastaliklari, yogun bakim skorlari, klinik verileri,
laboratuvar ve mekanik ventilatoér parametreleri yogun
bakim yatis slreleri ve yogun bakim sonuglari toplanarak
degerlendirildi.

Orneklem

Calismanin planlandigi donemde COVID-19 tanisi ile
YBU'ye kabul edilen tiim hastalarin calisma érneklemini
olusturmasi planlandi. Calisma doneminde hastanemize
COVID-19 on tanisi ile 25.210 adet hasta ayaktan basvuruda
bulundu. COVID-19 tanisi teyit edilen 1.640 hasta hastaneye
yatirildi. COVID-19 tanili 253 hasta YBU'ye kabul edildi.
Dislama kriterlerinin uygulanmasi sonrasi YBU'de takip
edilen 214 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Arastirmaya dahil etme kriterleri:

On sekiz yas (izerindeki COVID-19 tanisi ile YBU'de takip
edilen tUm hastalarin ¢alismaya dahil edilmesi planlandi.

Arastirmadan dislama kriterleri:

- COVID-19 tanisi kesinlestirilemeyen hastalar (n=21)

- Birden fazla yogun bakim yatisi olan hastalar (n=8)

- Dis merkeze sevk edilen hastalar (n=3)

- Dis merkezden gelen hastalar (n=6)

- Verileri eksik olan hastalar (n=1)

Primer Sonug

COVID-19 tanisi ile YBU'de takip edilen hastalarda CClI
ile PSI arasindaki iliskiyi ve mortaliteye etkilerini belirlemek
calismanin primer amaci olarak belirlendi.

Sekonder Sonuglar

Hastalarin demografik verilerini, klinik, laboratuvar ve
mekanik ventilator parametrelerini karsilastirarak mortalite
gelisimine etkilerini degerlendirmek calismanin sekonder
amacilari olarak belirlendi.

Etik Konular

Arastirmaya baslanmadan &nce, Bakirkdéy Dr. Sadi
Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu'ndan etik kurul onayi (karar no: 2020-12, tarih:
08.06.2020) ve kurum izni alinmistir. Calismaya dahil edilen
tim katihmcilardan (onam veremeyecek durumda olanlarin
ise ailelerinden) bilgilendirilmis onam alinmistir.

istatistiksel Analiz

Arastirmada toplanan veriler SPSS 22.00 programi ile
degerlendirildi. Verilerin normal dagiimini test etmek icin
Shapiro-Wilk testi kullanildi. Kategorik degiskenler frekans

(n) ve ylzde, numerik degiskenler ortalama + standart
sapma veya medyan ve ceyrekler arasi araliklar olarak
verildi. Numerik verilerin karsilastiriimasinda, independent
samples t-testi, bu testin varsayimlari saglanamadiginda
Mann-Whitney U testi kullanildi. Kategorik degiskenlerin
karsilastirilmasinda ki-kare testi, ki-kare testinin sartlari
saglanamadiginda ise Fisher Exact testi kullanildi. PSI ve CCI
arasindaki iliskiyi belirleyebilmek icin Spearman korelasyon
analizi kullanildi. Benzer CCl degerlerindeki hastalarda PSI
ile mortalite arasindaki iliskiyi belirlemek ve mortaliteyi
ongorebilecek kesme degerler saptamak amaci ile CCl
ceyreklere bollnerek (0-1, 2-3, 4-5, >6) bu ¢ceyrekler arasinda
kalan hastalar icin alici isletim karakteristigi (ROC) analizi
kullanildi. Anlamlilik dlizeyi icin p<0,05 kabul edildi.

Bulgular

Calisma doneminde YBU'ye kabul edilen 214 hasta;
hayatta kalan (109; %50,9) ve mortalite gelisen (105; %49,1)
hastalar olmak Uzere iki gruba ayrildi. Hastalarin demografik
ozellikleri ve komorbiditeleri Tablo 1'de verilmistir. Gruplar
arasinda cinsiyet acisindan fark bulunmadi. Erkek cinsiyet
orani iki grupta da daha fazla bulundu. Hayatta kalan hastalar
mortalite gelisen hastalardan daha gencti. Elli yas altindaki
hastalarda hayatta kalma orani daha ytksek bulundu (p<0,05).
Mortalite gelisen hastalarda en az 1 komorbid hastalik gértilme
sikhigl daha fazla bulundu (p<0,05). Hayatta kalan hastalarin
%64,2'sinde, mortalite gelisen hastalarin %83,8'inde en az
bir komorbid hastalik vardi. HT iki grupta da en sik gorllen
komorbidite olarak bulundu, fakat gruplar arasinda HT sikligi
acisindan fark yoktu. CCl mortalite gelisen hastalarda [4 (2-
6)], hayatta kalan hastalara [2 (1-4)] g6re daha yUksek bulundu
(p<0,001). CCl parametrelerine bakildiginda mortalite gelisen
hastalarda miyokard enfarktist (M), KOAH ve solid timor
sikligi hayatta kalan hastalara gore daha fazla bulundu (p<0,05).
PSI mortalite gelisen hastalarda [163 (144-189)], hayatta kalan
hastalardan [128 (95-162)] daha yiksek saptandi (p<0,001).

CCl degerlendirmesindeki her bir puanlik artisin mortalite
olasiligini %32 [olasilik orani (OR): 1.324; %95 glven araligi
(GA): 1.178-1.488] artirdigi, PSI degerlendirmesindeki her bir
puanlik artisin mortalite olasiligini %2 (OR: 1.020; %95 GA:
1.012-1.0.27) artirdigi belirlendi (Tablo 2).

CCl ve PSI arasindaki iliskiyi belirlemek icin yapilan
korelasyon analizinde CCI ile PSI arasinda cift yonli ve
kuvvetli bir korelasyon (p<0,001; r=0,667) oldugu belirlendi
(Sekil 1).
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Benzer CCI skorlarina sahip hastalarda PSI'nin mortalite
gelisimine etkisine bakildiginda CCl skoru 0-1 olan hastalarda
PSI degerinin mortaliteye etkisi icin yapilan ROC analizinde
PSl icin kesme degeri %63,2 sensitivite ve %79,5 spesivite
ile 120 bulundu [ROC egrisinin altindaki alan (AUC): 0,715;
p=0,007). CCI skoru 2-3 olan hastalarda PSI degerinin
mortaliteye etkisine bakildiginda PSligin kesme degeri %62,5

Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri ve komorbiditeleri
Hayatta kalan | Mortalite
Parametre hastalar gelisen hastalar dpe§eri
(n=109; %50,9) | (n=105; %49,1)

:ft'a{:ma ssg) | 57191731 | 6315¢1487 0,008
<50 34(31,2) 18(17,1) 0,017
50-59 26 (23,9) 20(19,0) 0,392
60-69 16 (14,7) 32(30,5) 0,006
70-79 22(20,2) 19(18,1) 0,698
>80 11(10,1) 16 (15,2) 0,257
Cinsiyet 0,946
Erkek 69 (63,3) 66 (62,9) -
Kadin 40 (36,7) 39(37,1) -
ﬁg&)"'edy an 2 (1-4) 4(2-6) <0,001
:gl'z;"edya“ 128(95-162) | 163(144-189) | <0,001
Komorbidite 70 (64,2) 88(83,8) <0,001
HT 37(33,9) 47 (44,8) 0,105
Mi 6(5,5) 16 (15,2) 0,019
KKY 11(10,1) 12 (11,4) 0,752
PAH 4(3,7) 8(7,6) 0,209
SVH 12(11,0) 5(4,8) 0,091
Demans 4(3,7) 3(2,9) 0,521
KOAH 7(6,4) 16 (15,2) 0,037
E:;?aci.%?r 328 5(4,8) 0,493
Diyabet 34(31,2) 39 (37,1) 0,359
Hemipleji 8(7,3) 3(2,9) 0,119
KBH 6(5,5) 16 (15,2) 0,019
Solid timor 8(7,3) 17(16,2) 0,044
Losemi 0(0) 1(0,9) -
Lenfoma 1(0,9) 2(1,9) -

*Aksi belirtilmedikge sonuglar n; % olarak verilmistir.

SS: Standart sapma, IQR: Ceyrekler arasi araliklar, CCI: Charlson komorbidite
indeksi, PSI: Pnémoni siddet indeksi, HT: Hipertansiyon, MI: Miyokard enfarktis,
KKY: Konjestif kalp yetmezligi, PAH: Periferik arter hastaligi, SVH: Serebrovaskiiler
hastalik, KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi, KBH: Kronik bébrek hastaligi
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sensitivite ve %62,5 spesivite ile 149 bulundu (AUC: 0,660;
p=0,042). CCl 4-5 olan hastalarda (AUC: 0,528; p=0,756) ile
CCl skoru =6 olan hastalarda ise (AUC: 0,589; p=0,321) ROC
analizi anlamli bir sonug vermedi (Sekil 2).

YBU kabulii sonrasi hesaplanan ilk akut fizyoloji ve
kronik saglik degerlendirmesi (APACHE) II, APACHE IV,
basitlestiriimis akut fizyoloji skoru Ill ve sirali organ yetmezligi
degerlendirmesi skorlari mortalite gelisen hastalarda daha
yiiksek bulundu (p<0,001). YBU'de uygulanan girisimlere
bakildiginda santral ventz kateter, hemodiyaliz kateteri
mortalite gelisen hastalarda daha sik bulundu (p<0,05).
Hemodiyaliz ve mekanik ventilasyon uygulanmasi mortalite
gelisen hastalarda daha fazlaydi (p<0,05). Hayatta kalan
hastalarda sekonder enfeksiyon gorilme orani ve antibiyotik
tedavisi daha fazla iken, mortalite gelisen hastalarda vazoaktif
ilac kullanimi daha fazlaydi (p<0,05). Mekanik ventilasyon
stiresi ve YBU kalis stiresi mortalite gelisen hastalarda daha
dUsUk bulundu (Tablo 3).

Mortalite gelisen hastalarda lenfosit sayisi daha distk
ferritin, prokalsitonin (PCT), C-reaktif protein (CRP) ve

Tablo 2. Charlson komorbidite indeksi, pnémoni siddet indeksi
ve mortalite arasindaki iligkiyi belirlemek icin yapilan lojistik
regresyon analizi sonuglar

Parametre OR %95 GA p dederi
Ccal 1.324 |1.178-1.488 |<0,001
PSI 1.020 | 1.012-1.027 |<0,001

CCl: Charlson komorbidite indeksi, PSI: Pnémoni siddet indeksi, OR: Olasilik orani,
GA: Guven araligi
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Sekil 1. Charlson komorbidite indeksi ve pndmoni siddet indeksi korelasyon
analizi (Spearman korelasyon analizi: p<0,001; r=0,667)
PSI: Pnémoni siddet indeksi, CCl: Charlson komorbidite indeksi
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troponin degerleri daha ylksek bulundu (p<0,05). D-dimer
ve fibrinojen degerleri iki grupta benzer bulundu. Laboratuvar
parametrelerine bakildiginda ise mortalite gelisen hastalarda
ph daha dusUk, laktat daha yUksek bulundu (p<0,05). Diger
laboratuvar parametrelerinde fark bulunamadi. Mortalite
gelisen hastalarda kalbin dakika atim hizi daha ylksek,
sistolik tansiyon daha distk bulundu (p<0,05). Mekanik
ventilatér parametrelerinde mortalite gelisen hastalarda FiO,
ve Pplato daha yiksek olmasina ragmen SpO, daha dislk
bulundu (p<0,05). Diger laboratuvar parametrelerinde fark
bulunamadi (Tablo 4).

Tartisma

COVID-19 enfeksiyonu nedeniyle YBU'de takip edilen
hastalarda CCl ve PSI arasindaki iliskinin ve mortalite
Uzerine etkilerinin arastirildigr bu calismada CCI ile
PSI arasinda kuvvetli korelasyon bulundugu ve CCI

degerindeki her bir puanlik artisin mortalite olasiligini %32
artirdigl saptandi. PSI ile mortalite tahmininin dtsuk CCI
skorlarinda anlamh oldugu fakat CCI arttikca komorbid
hastaliklarin mortaliteyi etkiledigi ve mortalitenin PSI ile
ongorilemeyecegdi belirlendi. Bir meta-analiz calismasinda,
daha yiksek CCl'nin COVID-19 hastalarinda artan mortalite
ve hastalk siddeti ile iliskili oldugu ve CCl'daki her bir
puanlik artista mortalite riskinin %16 arttigi belirlenmistir
(8). Benzer bir arastirmada yas ve komorbid hastalik yukind
ozetleyen CCI skorundaki artisin COVID-19 hastalarinda
mortalite risk artisini 6ngdrdigu belirlenmistir (21).
Calismamizda CCl'yi olusturan parametrelerden MI, KOAH
ve malignite varliginin mortalite gelisen hastalarda daha
yUksek oranlarda bulundugu belirlendi. Mevcut pandemi
sirasinda, COVID-19'un ciddiyeti ve mortalitesi benzer
calismalarda vyas, cinsiyet, kardiyovaskuiler hastaliklar,
solunum hastaliklari ve malignensiler gibi komorbiditelerin

varhgr ile filiskili bulunmustur (13,22,23). Komorbid
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Sekil 2. Charlson komorbidite indeksi 4 ceyrege béllinerek olusturulan hasta gruplarinda pnémoni siddet indeksi ile mortalite iliskisi igin alici isletim

karakteristigi analizi sonuglari

CCl: Charlson komorbidite indeksi, ROC: Alici isletim karakteristigi, AUC: ROC egrisinin altindaki alan
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Tablo 3. Hastalarin yogun bakim skorlari, uygulanan girisim ve Tablo 4. Hastalarin laboratuvar ve klinik parametreleri
tedaviler Hayatta kalan | Mortalite
Hayatta kalan Mortalite Parametre hastalar gelisen hastalar ze“eri
Parametre hastalar gelisen hastalar Zegeri Medyan (IQR) | Medyan (IQR) 9
. (n=109; %50,9) | (n=105; %49,1) Lenfosit sayisi 0,78 (0,55-1,14) | 0,60 (0,39-0,88) |<0,001
(IQR) Prokalsitonin 0,50 (0,17-2,35) | 1,20 (0,37-6,87) |<0,001
ﬁiﬁi;‘: (llle) 18 (13-24) 25 (20-30) <0,001 CRP 130 (53-203) 159 (68-255) 0,046
Troponin 49 (14-135) 138 (30-699) 0,007
APACHE IV, -
medyan (IQR) 73 (47-105) 109 (90-132) <0,001 D-Dimer 1,61(0,77-3,05) |2,23(0,96-7,30) | 0,11
Fibrinojen 499 (370-650) | 443 (331-628) 0,162
SAPS lll, medyan
(IOR) Yan | 47 (37-58) 69 (57-81) <0,001 pH 7,34 (7,26-7,44) | 7,23 (7,13-7,39) | <0,001
pO, 65 (49-83) 66 (46-80) 0,912
SOFA,medyan | ¢ 4 1) 12 (8-14) <0,001 - -
(IQR) pCO, 36 (30-43) 40 (29-53) 0,094
Girisimler Laktat 1,3(1,0-1,7) 1,5(1,1-2,8) 0,012
Arter kateter 100 (91,7) 97 (92,4) 0,863 BUN 44 (31-59) 72 (49-129) <0,001
- Glukoz 155(116-194) | 158(118-226) | 0,726
ii?ﬁﬁi‘,vem 81(74,3) 93 (88,6) 0,007 ALT 31 (16-59) 28 (18-71) 0,587
Trakeostomi 18(16,5) 12 (11,4) 0,284 AST 44 (28-78) 60 (32-129) 0,018
Hemodiyaliz sodyum, 13747 13719 0,846
kateteri 17(156) 53(50,5) <0,001 (ortalama £ SS) '
Hemodiyaliz 7(6,4) 51 (48,6) <0,001 Hemoglobin, 10,8942,54 10,63+ 0,452
Mekanik (ortalama £ SS)
ekani
.. 76 (69,7 105 (100, 0,001 it,
entiibasyon (69.7) (100) < Hematokrit 33,2547,33 33,2616,78 0,994
— (ortalama + SS)
Kan Grdng 49 (45,0) 47(448) 0.977 PLT 220 (166-287) | 206 (145-316) | 0,458
Tedavi WBC 10,3 (7,5-15,8) | 11,7(8,1-16,7) | 0,399
Hidroksiklorokin | 61 (56,0) 54 (51,4 0,506 KTA (Ortalama + SS) 88+20 99422 <0,001
Favipiravir 78 (71,6) 77 (73,3) 0,772 <toli ;
Ritonaviy ?;Srigt'akn::rfgg” 127420 109428 <0,001
1tonaviy 12(11,0) 12(11,4) 0,923 =
Lopinavir Sa0, (ortalama £ SS) | 94+4 9018 <0,001
Tocilizumab 22(20,2) 17 (16,2) 0,449 Solunum sayisi 24 (20-31) 27 (20-35) 0,301
Steroid 29 (26,6) 20(19,0) 0,188 Ates (ortalama +SS) | 37,09+1,15 36,80+1,29 0,082
Vasoaktif ajan 69 (63,3) 98 (93,3) <0,001 Pa0,/FiO, 151 (93-215) 134 (86-202) 0,511
Antibiyotik 107 (98,2 93 (88,6 0,005 FiO, 50 (40-60) 60 (50-80) 0,002
y (98,2) (88,6) )
PEEP 8(6-10) 9 (7-10) 0,121
Sekonder 66 (60,6) 42 (40,0) 0,003
enfeksiyon TV 507 (426-576) | 466 (403-560) 0,082
Mekanik Ppeak 25 (20-28) 25(21-28) 0,403
Vf"t'l.asy°: 829(3,71-14,73) | 40(1,5211,72) | 0,002 Pplato 18 (16-20) 24 (19-26) 0,023
zl‘g:;" medyan WOB 1,31(1,16-1,55) | 1,36 (1,19-1,54) | 0,402
— *Aksi belirtilmedikge sonuglar medyan (IQR) olarak verilmistir.
YBU yatis CRP: C-reaktif protein, pO,: Parsiyel oksijen basinci, pCO,: Parsiyel karbondioksit
siiresi, medyan | 9,66 (4,16-17,20) | 5,08 (1,58-11,45) | <0,001 basinci, BUN: Kan iire azotu, ALT: Alanin aminotransferaz, AST: Aspartat
(IQR) aminotransferaz, PLT: Trombosit, WBC: Beyaz kan hiicresi, KTA: Kalp tepe atimi,
SAbct hali: . T o - T - Sa0,: Arteriyel oksijen satiirasyonu, PaO,/FiO,: Parsiyel arteriyel oksijen basinci/
Aksi bellrlfllmedlk.ge soTuglar n AA’ oliarak veirllm|§t|.r. VKI_‘ Vijut kitle ".]dEkS" inspire edilen oksijen fraksiyonu, FiO,: inspire edilen oksijen fraksiyonu, PEEP:
?PAC[H“E ll'kaFkF'ZE{Tll(og V? klrorl;k sag!l:i/d;egsglﬁ:grrﬁgy tl!"lAEACEEtIF\‘/. Alfuf Ekspiryum sonu pozitif basing, SS: Standart sapma, TV: Tidal volim, Ppeak:
lzyolojive kroni saig _'_ fe.ger endirmesi T a§| €3 ,'” mis a u zyolojl inspiratuvar peak hava yolu basinci, Pplato: Plato basinci, WOB: Solunum isi, IQR:
skoru Ill, SOFA: Sepsis iliskili organ yetmezligi degerlendirmesi, YBU: Yogun bakim Kl Ukl
GUnitesi, IQR: Ceyrekler arasi araliklar Geyrekler arasi araliklar
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hastaliklari olan bireylerin siklikla anjiyotensin dénUstarict
enzim (ACE)-2 reseptdrinidn asir ekspresyonuna sahip
olduklarr belirlenmistir (8). SARS-CoV-2, transmembran
proteaz serine 2 ile spike protein aktivasyonu sonrasinda
insan hucrelerinde ACE-2 reseptorine baglanarak
solunum sistemini veya diger organ ve sistemleri enfekte
edebilir. Birden fazla komorbiditesi olan hastalarda renin-
anjiyotensin sistemi (RAS) inhibitorleri kullanimina yaygin
rastlanir ve bu ilaclarin ACE-2 ekspresyonunu dizenledigi
ve sonug olarak SARS-CoV-2'nin hedeflenen hucrelere
girisini kolaylastirdigi distnUtlmektedir (24). Ayrica, uzun
sireli kronik hastaliklari olan kisilerde non-steroid anti-
enflamatuvar ilaclarin (NSAII) ve kortikosteroidin kullanimi
da oldukca yaygindir ancak, NSAII ve RAS inhibitérlerinin
kullaniminin akut bobrek yetmezligi Uzerinde veya mortalite
artisinda anlamli bir etkisi olmadigini savunan calismalar da
bulunmaktadir (13).

Dilnya capinda dogrulanmis COVID-19 olgularinin ve
6lumlerinin sayisi hizla artmaya devam etmektedir (3). Genel
6lum orani SARS-CoV ve Orta Dogu solunum sendromu
koronavirlisten daha disUk olsa da, siddetli ve kritik COVID-
19 hastalarinin kotd sonu¢ ve mortalite orani yuksektir
(25). COVID-19 pandemisinde klinisyene yol gdsterecek
ve enfeksiyon sonuglarini tahmin edebilecek puanlama
modellerini belirlemek énemlidir (26). PSI degerlendirmesi
COVID-19 hastalarinda hekime klinik sonucu 6ngdérmede
yardimct olabilir (19). PSI, toplumdan edinilmis pnémoninin
ciddiyetinin degerlendiriimesi icin iyi bilinen bir skorlama
sistemidir ve ayrica viral pndmonilerde de etkinligi
dogrulanmistir (18). COVID-19 tanisi olan yasli ve geng
hastalarin klinik &zelliklerini ve sonugclarini karsilastiran bir
calismada yaslilarda PSI puanlarinin geng hastalara gére daha
yuksek oldugunu gosterilmistir (27). Bizim calismamizda
COVID-19 hastalarinda PSI ile mortalite arasinda anlamli bir
iliski oldugu belirlendi. Ancak mortalite ile PSI arasindaki bu
iliski CCI skoru dusUk olan hastalar icin anlamhydi. CCI 4 ve
Gzeri olan hastalarda PSI degeri icin mortaliteyi dngorecek
bir esik deger belirlenemedi (28). CCI degeri ylksek olan
hastalarda PSI skorunun mortaliteyi éngéremiyor olmasi bu
hastalarda hastaligin siddetinden ziyade zayiflamis immunite
ve kronik hastaliklar nedeniyle azalmis organ fonksiyonlarinin
mortalite Uzerinde etkili oldugunu distndurtmektedir. Ayrica,
PSl'da solunum fonksiyonu yerine altta yatan hastaliklara
daha fazla agirlik verilmis olmasi, COVID-19 pndmonisinin bu
skorlama sisteminde hafife alinmasina neden olmus olabilir
(29). Yakin zamanda yapilan bir calismada akciger bilgisayarl

tomografisi taramasinda dlgllen total enfeksiyon orani ile
PSI arasinda anlamli bir korelasyon gértlmemis olmasi bu
dlsUlnceyi desteklemektedir (28).

Son zamanlardaki ilerlemelere ragmen kesin tedavinin
yoklugu ve gelistirilen asilarin topluma uygulanmasinin
uzun zaman alacagi gdéz o6nine alindiginda COVID-19'da
mortalite riski ylksek olan hastalarin erken tanisi icin hizli
ve glvenilir biyobelirteclere ihtiyac vardir. Hastalik siddetini
belirleyebilmek icin bazi biyobelirtecler dnerilmistir (30).
Bu arastirmada erken dénemde COVID-19 hastaliginin
siddetini yansitabilecek laboratuvar parametrelerinden
lenfosit sayisi, ferritin, CRP ve PCT degerlerinde anlamli fark
bulundu. Hematolojik parametreler arasinda lenfositopeni,
SARS-CoV-2 enfeksiyonu olan kritik hastalarda 6ne ¢ikan
bir 6zelliktir. SARS-CoV-2 viral partikillerinin hedefli istilas,
lenfositin sitoplazmik bilesenine zarar verir ve yikimina
neden olur (31). Lenfositlerin hiicre membranlarinda ACE-2
reseptorl eksprese ettiklerine dair bulgular, bu hipotezi
desteklemektedir (32). Ayrica, tUmor nekroz faktorU-alfa
ve |IL-6 gibi proenflamatuvar sitokinler, lenfosit sayisinin
azalmasini indUkleyebilir (33). COVID-19'dan 6len hastalarda,
hayatta kalanlara goére dnemli dlclide daha duslk lenfosit
sayisi belirlenmistir (30). Bir calismada kritik hastalarin
%80'inden fazlasinda lenfositopeni meydana geldigi
belirlenmistir (34). COVID-19 hastalarini iceren 21 calisma
Uzerinde yapilan bir meta-analizde, kritik hastaligi olan ve
mortalite gelisen hastalarda, hayatta kalanlara kiyasla lenfosit
sayisinda azalma oldugu belirlenmistir (35). Lenfositopeni,
klinikte yeni koronavirls enfeksiyonlarinin tanisinda veya
klinik gidisatl 6ngérmede kullanilabilir.

Enflamatuvar biyobelirtecler arasinda, CRP seviyeleri
hastaligin erken evresinde énemli dl¢lide artar ve artmis CRP
seviyeleri ile hastalik siddeti arasinda pozitif bir korelasyon
tanimlanmistir (36,37). Viral enfeksiyondan beklendigi
gibi, COVID-19 hastalarinda dolasimdaki PCT seviyeleri
genellikle normal araliktadir. Bununla birlikte, artan seviyeler,
agir hastaliga dogru 5 kat daha ylksek evrim riski ile
iliskilendirilmistir (38). PCT'deki 6nemli artis, bakteriyel bir ko-
enfeksiyonu yansitabilir. Yapilan calismalarda sonuglarimizla
benzer sekilde COVID-19 hastalarinda, daha siddetli olgular,
siddetli olmayan olgulara kiyasla daha belirgin bir PCT
artisi gosterdi (9,39). Retrospektif bir klinik seride, hayatta
kalmayanlarda hayatta kalanlara kiyasla daha ylksek CRP
ve ferritin seviyeleri saptanmistir (40). Baska bir arastirmada
mortalite gelisen hastalarda daha ylksek ferritin dlzeyleri
tespit etmislerdir (35). COVID-19 salgini siddetlendikge, bu

Turk J Intensive Care 2021;19:33-41



40 Sabaz ve Asar. Charlson Komorbidite indeksi ve Pnémoni Siddet indeksinin Mortalite ile Iliskisi

hastaligin ciddi ve 6limcul formlarina dogru ilerlemesini
erken tanimlayabilecek biyomarkerlara ihtiyacin artacagi
dUsUnuldiginde, klinisyenlerin dusuik lenfosit sayisini,
ferritin, CRP ve PCT serum seviyelerini dikkate almasinda
yarar vardir.

Hastalarin timune ayni tedavi protokollnin uygulanmasi
ve calismaya alinan hastalarin tim hastalik sdrecini
hastanemizde gecirmesi nedeniyle veri kaybl yasanmamasi
gibi glclU yonlerinin yani sira, bazi sinirliliklari vardir. Birincisi,
kiclUk bir érneklem buyukligine sahip tek merkezli bir
calismadir. Geriye dontk tasarimi nedeniyle dinamik klinik ve
laboratuvar verilerinden yoksundur. Veriler elektronik saglik
kaydi veri tabanindan ve klinik karar destek sisteminden
toplanmistir. Bu, manuel tibbi kayit incelemesiyle mimkdin
olan ayrinti diizeyini engellemistir. Hastalarimizin hepsi tek bir
cografi bdlgeden, tek bir saglik merkezinde tedavi edilmistir.
Bu nedenle hasta populasyonundaki cesitlilige ragmen
sonuglarla iliskili faktorler baska cografi bolgelerde farklilk
gosterebilir. Ayrica, basvuru sirasinda eslik eden hastaliklarin
bildirimi sirasinda, hastanin farkindalik eksikliginden ve/
veya tanisal testlerin eksikliginden kaynaklanabilecek
komorbiditelerin eksik bildirilmesi, olumsuz sonugla iliski
glcunn asirt tahmin edilmesine yol agmis olabilir.

Sonug

COVID-19 hastalarinda ileri yas ve es zamanl
komorbiditeler kritik COVID-19 hastalarinda kot prognoz
ile iliskilidir. Ayrica, daha fazla sayida komorbidite, COVID-

19'un daha ylksek hastalik siddeti ile iliskilidir. CCI,
yas ve komorbiditelerin toplamini 6zetleyen bir model
olarak COVID-19 pandemisinde mortalite riski yiksek
hastalarin belirlenmesinde yardimci olabilir PSI'nin COVID-
19 hastalarinda mortaliteyi tahmin etmek icin distk CCI
puanina sahip hastalarda faydal olabilir fakat CCI skoru
ylUksek olan hastalarda glvenilir bulunmamistir. Ayrica
lenfosit sayisi distkligu, CRP ferritin ve PCT yuksekliginin
mortalite olasiligi ylksek hastalarin erken belirlenmesinde
klinisyenlere yol gosterebilecegi distntlmektedir.
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A Lethal Outcome After Overdose of Rivastigmine
Transdermal Patch in an Elderly Patient
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Giris (3,4). Yutma glcligi olan veya kognitif bozuklugu bulunan
yasli demans hastalarinda oral form yerine transdermal ilag
uygulamalar dnerilmektedir (4,5). Buna ragmen literatirde
nadir de olsa transdermal rivastigmin intoksikasyon olgularina
rastlanmistir. Rivastigmin toksisitesi; dehidratasyon, akut
tubUler nekroz, solunum depresyonu ve ani kardiyak 6lime
ve orta ile siddetli AH icin distk afiniteli N-metil-d-aspartat yol acabilen herhangi bir karbamat toksisitesi belirtileri ile

Alzheimer hastaligi (AH); genellikle yavas baslayan ve
zamanla kotllesen, demans olgularinin %60°in1 olusturan,
kronik bir nérodejeneratif hastalikti. AH'nin mevcut medikal
tedavi secenekleri arasinda, asetilkolinesteraz inhibitorleri

reseptor antagonistleri bulunmaktadir (1). Rivastigmin kendini gdstermektedir (6,4). Bu sebeple, kéti sonuclara
oral formda veya transdermal yama olarak uygulanabilen  neden olabilecek ilag uygulama hatalarini 6nlemek icin
asetilkolinesteraz inhibitoradur (2). Rivastigminin transdermal yasl birey ve ailesinin glvenli ilag uygulamalari konusunda
yama yoluyla uygulanmasi, optimum dozlarin elde edilmesini egitilmeleri gerekmektedir (7).

kolaylastirmakta, ayrica diger uygulama yontemlerine gore Bu calismada Alzheimer tipi demansi olan olguda; yakini

daha iyi tolere edilebilirlik ve terapdtik avantajlar sunmaktadir tarafindan yanlislkla ¢ok sayida rivastigmin transdermal
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flaster uygulamasi sonrasi gelisen ve mortal seyreden
rivastigmin toksisitesi literatUrler esliginde tartisiimistir.

Olgu Sunumu

AH olan 92 yasinda ve 68 kg agirliginda erkek hasta
bas dénmesi, siddetli bulanti-kusma ve biling degisikligi
sikayetleri ile acil servise basvurdu. Fizik muayenesinde;
derisi terli gérinimde, agiz ici sekresyonlarinda artis ve
dehidrate gorinim mevcuttu. Ayrica genel durumu orta-kotu,
biling konflize, pupiller bilateral miyotik ve Glasgow koma
skalasi (GKS) (E2V3M4) 9 puan idi. Takipneik olan hastanin
dinlemekle akciger sesleri kabalasmisti. Gastrointestinal
sistem muayenesinde batinin hassas ve bagirsak seslerinin
hiperaktif oldugu tespit edildi. Uriner, fekal inkontinans ve
diyare saptanmadi. Hastanin acil servise basvuru sirasindaki
vital bulgulari; viicut sicakhgi: 36,6 °C, SpO, %94, tansiyon
arteriyal: 160/80 mmHg ve kalp tepe atim hizi: 112 atim/
dakika idi. Venoz kan gazinda pH: 7,36, pCO,: 43,4 mmHg,
pO,: 44,2 mmHg, HCO,: 24,3 mmol/L, SO,: %72,3, laktat:
2,6 mmol/dL, glukoz: 180 mg/dL idi. Hemogram, karaciger
ve bobrek fonksiyon testleri, elektrolitleri ve kanama
parametreleri normaldi. Oykiistinde AH oldugu ve yaklasik
2 aydir demans sikayetleri icin néroloji bolimuandn onerisi ile
rivastigmin transdermal yama (9,5 mg/24 saat) kullanmaya
basladigl grenildi. Bilinen ek hastaliginin olmadigi, yakin
zamanlh genel durumunun iyi oldugu ve aralikl olarak bas
agrisiicin analjezik kullandigi belirtildi. Acil servise basvurudan
yaklasik 6 saat Once yakini tarafindan yanlislikla hastanin
gdgis on tarafina 2 adet rivastigmin transdermal flaster
yapistirildigi égrenildi. Acil serviste flasterler c¢ikarildi. Hasta
rivastigmin toksikasyonuna bagh akut kolinerjik sendrom
tanisi ile yogun bakim Gnitesine (YBU) alindi ve monitérize
edilerek hastaya non-invaziv mekanik ventilasyon destegine
baslandi. Hastanin YBU'de detayli fizik muayenesinde sirtina
da 6 adet rivastigmin flaster yapistirildigi saptandi. Hasta
yakininin okuma yazma bilmedigi degerlendirildi ve hastanin
siddetli agrilarini azaltmak amacli sirtina es zamanli 8 adet
flaster yapistirdigi 6grenildi. Hastaya Zehir Danisma Merkezi
Onerileri ile pralidoksim baslanmasi planlandi. Hastanemizde
pralidoksim bulunmadigindan il disindan pralidoksim
(contrathion) temini icin girisimde bulunuldu. Hastanin
yatisinin 12. saatinde 1 gr pralidoksim 100 mL %0,9 serum
fizyolojik icinde bir saatte inflizyonla gonderildikten sonra
intravenoz (iv) 200 mg/saat inflizyona baslandi. Pralidoksim
tedavisine iki glin boyunca devam edildi ve hastaya toplam

9,6 gr pralidoksim inflizyonu verildi. Pralidoksim tedavisi
sonrasi klinik bulgularda diizelme gdzlenmedi. GKS gerileyen
ve solunumu ytzeyellesen hasta endotrakeal entiibe edilerek
mekanik ventilatorde senkronize aralikli zorunlu ventilasyon
modunda FiO,: 0,7, Vt: 6 mL/kg, frekans: 14/dakika, PEEP:
5 ¢cmH,O olarak takibe baslandi. Sekresyonlar bol olan ve
bradikardi saptanan hastaya anti-muskarinik etkiler icin
aralikli olarak iv 1 mg atropin silfat uygulandi. Atropin sonrasi
sekresyonlarinda azalma gdzlendi fakat bradikardi gecici
olarak dlzeldi. Sivi resUsitasyonuna ragmen ortalama arter
basinci dislk olan hastaya vazopressor baslandi. Yatisinin 3.
glna il disina gonderilen kan 6rneginde kolinesteraz dlzeyi
6.422 U/L (Normal deger: 3.714-11.513 U/L) olarak o6lclldU.
Hastanin klinik izleminde elektrolit imbalansi (hipernatremi,
hipokalsemi ve hiperkloremi) ve akut bobrek hasari gelisti.
Takiplerinin yedinci glninde trakeal aspirat kdltlrinde
Acinetobacter baumannii Ureyen hastaya antibiyoterapi
(seftazidim ve kolistin) baslandi. Multipl organ yetmezligi
gelisen ve vazopressor ihtiyaci artan hasta yatisinin 20.
glninde kaybedildi.

Hasta bu olgu sunumunun yayinlanmasi icin onay
veremeyeceginden dolayl, onun adina hasta yakinindan
bilgilendirilmis onam formu alind.

Tartisma

AH, baslica ndérokognitif bozukluklarin en yaygin
nedenidir (1) ve tedavisinde hem oral hem de transdermal
formulasyonlari olan kolinesteraz inhibitérd rivastigmin
kullaniimaktadir. Transdermal rivastigminde; bulanti, kusma,
diyare ve kilo kaybi gibi gastrointestinal yan etkiler diger
formlara gore daha az oranda gortlmektedir (3).

Transdermal yama uygulama sistemleri (TDS), AH
ve Parkinson hastaligi gibi kronik rahatsizliklar olan yasli
hastalarda uyumu artirmakta ve oral formlara gére daha
pratik olup cesitli farmakokinetik avantajlar sunmaktadir
(4,5). TDS'nin gorsel takip cizelgesi ve guvenlik nedenli
bakici tercihi gibi avantajlari olmakla birlikte anlama eksikligi,
yapistirma/cikarma gibi hatalar nedeniyle dezavantajlari da
bulunmaktadir. Bu nedenle transdermal form ilaglarin yasl
hastalara regete edilmesi durumunda hastalarin takiplerinde
Ozel dikkat gerekmektedir (4,5,8,9).

Literatirde nadir de olsa transdermal rivastigmin
intoksikasyon olgulari karsimiza ¢ikmaktadir. Hoffman ve
ark. (10) 80 yasinda AH'ye yanlislikla dokuz adet transdermal
rivastigmin uygulamasi sonucu semptomlarin (bulanti,
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kusma, kas fasikilasyonlar) gelistigini, Lovborg ve ark. (11)
87 yasinda demans hastasina hatali olarak uygulanan alti
transdermal rivastigmine bagli mortalitenin géraldigind,
Lee ve ark. (12) 70 yasinda AH'ye okuma yazma bilmeyen
bakicisi tarafindan otuz adet transdermal rivastigmin
uygulamasi sonucu intoksikasyon gelistigini bildirmislerdir.
Bu olgu raporlari yash hastalarda transdermal rivastigmine
bagl ilag uygulama hatalarinin mortalite ve morbiditeye
neden olabilecegini gdstermektedir.

llac Ureticileri hasta bilgilendirme brosiriinde transdermal
yamalarin genellikle gévde veya proksimal ekstremitelere
yerlestiriimesini dnermektedirler (13). Diger olgularda oldugu
gibi bizim olgumuzda da hasta yakini hastanin lokal agrilarini
hafifletmek amagli coklu yamalari brostirde 6nerilen alanlara
hatali olarak uygulamistir (10-12).

Transdermal yamalar ile ilag uygulama hatalarinin
sistematik olarak gézden gecirildigi bir meta-analizde; toplam
42 makale degerlendiriimis ve 52 hatali transdermal yama
uygulamasi tespit edilmistir. Bunlar arasinda en sik fentanil
(n=19), dliseril trinitrat (n=9) ve nikotin (n=10) saptanmis olup,
rivastigmine bagl U¢ olgu (n=3) bildirilmistir. Bu t¢ olguda
transdermal rivastigminin hatali olarak coklu uygulanmasi
sonrasl meydana gelmistir. Ayni calismada, hatali transdermal
ila¢ uygulanmasindan kaynaklanan glvenlikle ilgili endiselerin
arttig belirtilmistir. Bu durumun en 6nemli nedeni olarak da
hasta ve yakinlarinin ilag uygulanmasi konusunda yeterli bilgi
ve farkindaliga sahip olmamalari gosterilmistir (5). Cok sayida
kronik hastaligi olan 6zellikle yash demans hastalarina ve
yakinlarina, klinisyenlerin ve klinik eczacilarin ilag yonetimi ve
takibi konusunda egitim ve danismanlik hizmeti vermelerinin
hatali ila¢ uygulanmasini dnleyecegi vurgulanmistir (5,7,9).

Rivastigmin intoksikasyonu yasami tehdit eden bir
komplikasyondur. Klinik semptomlari asetilkolinesteraz
inhibisyonuna bagl sinaptik aralikta asetilkolin birikimi sonucu
kolinerjik aktiviteye bagl gortlmektedir (11). Dehidratasyon
ve bobrek yetmezligine yol acabilecek siddetli kusma ve
diyare ile birlikte hipersalivasyon, miyozis ve bronkospazm
gortlmektedir. YUksek dozlarda kas gug¢sizligu sonucu
solunum depresyonu ve siddetli bradikardi sonucu ani kardiyak
6lime yol acabilir (6,14). Bir olguda dehidratasyon ve akut
tubller nekroza bagli akut bobrek hasari sonucu mortalite
gelistigi, diger olguda siddetli kusma, diyare, bilateral alt
ekstremitede kas agrilari ve fasikllasyonlarin oldugu fakat
solunum semptomlarinin eslik etmedigi (10), baska bir
olguda ise solunum depresyonunun gelistigi ve pralidoksim
ihtiyaci olmadan semptomlarin dizeldigi bildirilmistir (15).

Turk J Intensive Care 2021;19:42-5

Olgumuzda ise akut kolinerjik sendrom klinigi gézlenmis
ve sonrasinda solunum depresyonu ve akut bobrek hasari
gelismistir.

Toksik madde alimini teyit eden guvenilir bir 6ykd ve
detayll fizik muayene disinda tanisal calismalarin hicbirinin
kolinerjik toksisiteleri ayirt etmede kesin tani degeri
yoktur. Destekleyici laboratuvar testi olarak bazal serum
kolinesteraz dizeylerinde %50 azalmanin olmasi anlamhdir
(16). Olgumuzda ise hastaya yakini tarafindan sekiz adet
transdermal rivastigmin yapistirma 6éykudsUnun varligr ve
hastanin kliniginin akut kolinerjik toksisite ile uyumlu olmasi
nedeniyle rivastigmin intoksikasyon tanisi konulmustur.

Akut kolinerjik sendromun tedavisi destekleyici
olup muskarinik semptomlarin tersine c¢evrilmesi icin
atropin; nikotinik semptomlar icin ise pralidoksim ve
tUrevlerini icermektedir. Ancak pralidoksim uygulanmasi
sadece siddetli intoksikasyon belirtileri (fasikilasyon,
kas glgsuzligld, solunum depresyonu, nobetleri) olan
olgular igin énerilmektedir (17,18). Olgumuzda baslangicta
bronkore ve bronkospazm gibi ciddi muskarinik semptomlar
gelismediginden ve sinls tasikardisi bulundugundan hastaya
atropin uygulanmamistir. Bununla birlikte orta ve siddetli
intoksikasyonlarda erken dénemde baslanan ylksek doz
pralidoksim inflzyon rejiminin morbidite ve mortaliteyi
azaltugr bildirilmistir (17).

Hoffman ve ark. (10), dokuz transdermal rivastigmin yama
(9,5 mg/24 saat) uygulanan hastada gelisen fasiktlasyonlari
pralidoksim ile basaril sekilde tedavi etmislerdir. Rivastigmin
alimi sonrasi kolinerjik sendrom gelisen pediatrik olguda
ise ilk pralidoksim uygulamasi sonrasi iyilesme olmadig,
ikinci uygulama sonrasi kas glicstizIUgu ve fasikllasyonlarda
dizelme saglandigini bildirilmistir (19). Olgumuzda
pralidoksim Diinya Saglik Orgiitii’'niin (DSO) doz énerilerine
gbre uygulanmis fakat hastanin kliniginde iyilesme
gortlmemistir.

Literatirde ayrica pralidoksim kullanimina iliskin kafa
karisikligina neden olan calismalar da vardir (20). Eddleston
ve ark. (21) organofosfat intoksikasyon olgularinda,
DSO tarafindan énerilen pralidoksim dozunun sagkalimi
artirdigl veya entlibasyon ihtiyacini azaltigina dair bir kanit
bulamamislardir. Benzer sekilde bir meta-analiz de ise
oksimlerin mortalite veya mekanik ventilasyon ihtiyaci
Uzerine etkileri sinirl bulunmustur (22). Yakin zamanda yapilan
calismalar da gdstermektedir ki oksimlerin tedavideki roll
belirsizligini korumaktadir (20-23). Bizim olguda pralidoksim
uygulamasi sonrasi olgunun kliniginde gerileme gorilmis
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olup bu durumun yiiksek doz rivastigmin toksisitesine mi
yoksa uygulanan pralidoksim dozuna mi bagl olup olmadigi

netlik kazanmamistir.

sekilde uygulanmasi konusunda egitilmelidir.

Etik
Hasta Onayi: Hasta bu olgu sunumunun yayinlanmasi igin
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Koronaviriis Hastaligi-2019 Salginindan Sonra Ates
Yiiksekligi Ayirici Tanisina Yeni Bir Bakis

A New Perspective on Fever Diagnosis After the
Coronavirus Disease-2019 Qutbreak

6z Noroleptik malign sendrom noroloji pratiginde az rastlanilan, yiksek doz antipsikotiklerin
kullanilmasi sonucu ortaya cikan ve fatal seyretme riskinin ylksek olmasi nedeniyle yogun bakim
izlemi gerektiren bir tablodur. Hastada ates, rijidite, konflizyon, solunum sikintisi gortlebilecek nemli
semptomlardir. Ozellikle 2019-2020 yilinda ortaya cikan ve énemli bir belirtisi de dismeyen ates
ylksekligi olan koronavirlis hastalig-19 hastaligindan sonra ates ylksekligi ile basvuran, anamnezi
uygun olan hastalarin ayirici tanisinda akilda bulundurulmasi gereken bir hastalik oldugu konusunda
farkindaligin olmasi 6nemlidir. Bu amacglardan yola ¢ikarak bu olgunun sunumunun yararli olacagini
distnmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Noroleptik malign sendrom, ates yuksekligi, yogun bakim

ABSTRACT Neuroleptic malignant syndrome is rare in neurology practice. It may occur due to
the use of high doses of antipsychotics. It requires intensive care follow-up due to its severe
complications and has high mortality. Fever, rigidity, confusion, and respiratory distress are important
symptoms of the condition. It is important to note that this disease should be considered in the
differential diagnosis of patients with fever, especially after the coronavirus disease-2019 disease
that emerged in 2019-2020, and whose fever does not decrease as an important symptom. For
these reasons, we think that the presentation of this phenomenon will be useful.

Keywords: Neuroleptic malignant syndrome, fire height, intensive care

Giris

Noroleptik malign sendrom (NMS) noroloji pratiginde

hekimlerinin hem acil servis hekimlerinin hem de bu hastalari
yogun bakimda takip etme potansiyeli olan ¢zellikle anestezi
hekimlerinin hastalik hakkinda detayli bilgi sahibi olmasi tani

az rastlanilan, yuksek doz antipsikotiklerin kullaniimasi
sonucu ortaya cikan ve fatal seyretme riskinin ylksek olmasi
nedeniyle yogun bakim izlemi gerektiren bir tablodur (1-
3). Mortalite orani % 10-30 arasindadir, en sik 6lim nedeni
kardiyak aritmi, solunum yetmezligi, bobrek yetmezligi ve
kardiyovaskiler dekompanzasyondur (4). Hastada ates,
rijidite, biling bulanikhigi, solunum sikintisi gordlebilen dnemli
semptomlardir. NMS tanisi akla getirilmedikce bir hekimin
on tani listesinde olabilecek bir tani degildir. Hem noroloji
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konulmasini kolaylastiracak ve mortalite oranini azaltacaktir.
Ozellikle 2019-2020 yilinda ortaya cikan ve énemli bir belirtisi
de dismeyen ates yulksekligi olan koronavirls hastalig-19
(COVID-19) hastaligindan sonra ates yUksekligi ile basvuran,
anamnezi uygun olan hastalarin ayirici tanisinda akilda
bulundurulmasi gereken bir hastalik olmasi sebebiyle bu
hastalik hakkinda farkindaligin olmasi énemlidir. TUm bu
amaclardan yola c¢ikarak bu olgunun sunumunun vyararli
olacagini disiinmekteyiz.
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Olgu Sunumu

Altmis yedi yasinda kadin hasta, ates yuksekligi ve birkac
glin icinde yavas yavas gelisen bilin¢c bulanikligi sikayetiyle
112 tarafindan acil servise getirildi. Yapilan ilk muayenesinde
kan basinci: 170/95 mmHg, nabiz: 102 atim/dk, ates: 40
dereceydi. Bilinen psikotik bozukluk nedeniyle yaklasik iki
hafta 6nce yUksek doz tipik ve atipik antipsikotik kombinasyon
tedavisi baslandigi 6grenildi. Norolojik muayenesinde biling
kapali, agnl uyarana yanit yoktu, ense sertligi ve meninks
irritasyon kaniti yoktu, dort ekstremitesinde de rijidite
saptandi. Acil serviste solunumunun kotlilesmesi Uzerine
entlbe edilmisti. Atesi 40 derece olan hastanin laboratuvar
tetkiklerinde beyaz kan hicresi: 21.880/mm?3, C-reaktif
protein: 228, kreatin kinaz (CK): 7.330 U/L, Gre: 96 mg/dL,
kreatin: 3,63 mg/dL idi. Beyin tomografisi, diflizyon manyetik
rezonans gorintileme (MRG), kontrastli kraniyal MRG
tetkiklerinde anlamli patolojik bulgu saptanmadi. Haziran
2020 tarihinde belirtilen tablo ile acile basvuran hastaya acil
servis uzman hekimleri tarafindan olast COVID-19 6n tanisina
yonelik toraks bilgisayarli tomografi (BT) yapildi ancak anlamli
patoloji saptanmadi. Santral sinir sistemi enfeksiyonuna
yonelik yapilan lomber ponksiyon ile alinan beyin omurilik
sivisinin laboratuvar analizleri normaldi. Anamnez, muayene
ve laboratuvar tetkikleri birlikte degerlendirildiginde ates
yuksekligi, biling bulanikhigl, rijidite, tasikardi, hipertansiyon
bulgulari olan, laboratuvar tetkiklerinde CK artisi ve l6kositozu
saptanan ve etiyoloji olarak antipsikotik kullanim &ykdsU
olan hastada Nierenberg tani kriterlerine gore NMS tanisi
dUsUnUldu (Tablo 1). Hasta anestezi yogun bakim Unitesine
yatinldi. Hasta yogun bakim Unitesine yattigi esnada hastanin
birinci derece yakinindan bilgilendirilmis onam formu
alindi. Kullanmakta oldugu tim antipsikotik ilaclari kesildi,

antipiretik tedavi, intravenoz hidrasyon tedavisi uygulandi
ve hastaya 15 mg/gin bromokriptin baslanip dozu tedricen
20 mg/gin’e kadar yukseltildi. DUzenli araliklarla kan gazi ve
biyokimya tetkikleri yapildi. Bobrek yetmezIligi acisindan takip
edilen hastanin Ure, kreatinin degerlerinde ciddi yikseklik
olmasi sebebiyle hasta diyalize alindi. Yatisinin 4. glintinde
rijiditesinde gerileme oldu ve bilinci dizelmeye basladi.
COVID-19 6n tanisina yonelik yapilan polimeraz zincirleme
reaksiyonu (PCR) testi negatif sonucglandi. CK ve bdbrek
fonksiyon testi degerlerinde gerileme saptandi. Yatisinin 7.
glnunde bilinci acilan basit motor emirleri yerine getirebilir
hale gelen hasta solunumunun da duzelmesi Uzerine ekstlbe
edildi. Hastanin klinigindeki dizelme sonucunda hastanin
bromokriptin dozu azaltildi. Ekstibasyonunun 4. gininde
solunumu yeniden kotllesen, sekresyonu artan hasta
yatisinin 16. guninde kardiyak arrest gelismesi Uzerine
eksitus oldu.

Tartisma

NMS, biling degisikligi, rijidite ve bradikinezi, otonomik
disfonksiyon ve ates ylksekligi ile karakterize olan bir klinik
tablodur. Hayati tehdit eden komplikasyonlara yol acma
riski oldugu icin karsilasildigi zaman acil midahale edilmesi
gerekir (5,6). Antipsikotik tedavideki doz degisiklikleri, en
onemli etiyolojik faktordur ve antipsikotik kullananlarin %0,5-
1'inde gordlebilir (7). NMS gelisimi acisindan risk faktort
sayilan durumlar erkek cinsiyet, dehidratasyon, hiponatremi,
antipsikotik ilacin parenteral uygulanmasi ya da depo
formdllerinin kullanilmasi, yliksek dozda néroleptik alimi ve
hizli doz titrasyonu, lityum ve gerialim inhibitorlerinin beraber
kullanimi, mental retardasyon, malnUtrisyon ve enfeksiyonlar
seklinde siralanabilir (8,9). Bizim olgumuzda da yaklasik iki

Tablo 1. Nierenberg Noroleptik malign sendromu tani kriterleri

Zorunlu kriterler Major kriterler

Minor kriterler

Son zamanlarda antipsikotik tedavi

kullanimi olmaksizin >38 °C)

Hipertermi (viicut 1sisi diger sebepler

Otonomik disfonksiyonun diger bulgulari
(inkontinans, aritmi veya henliz major kriterler
altinda yer almayan 6zelliklerden bir tanesi)

Son zamanlarda diger dopaminerjik

Solunum sikintisi (takipne, dispne, hipoksemi veya

2 ajan kullanimi Muskiiler kursun boru rijiditesi solunum yetersizligi)
Son zamanlarda dopaminerjik bir Serum kreatin fosfokinaz diizeyinde o .
3 agonistin kesilmesi yiikselme (normalden 3 kat fazla) L8kositoz (beyaz kilre sayist >12.000)
Otonomik disregiilasyon (iki veya daha Ektrapiramidal bulgular
4 fazlasi; terleme, tasikardi, ylkselmis veya (tremor, disli cark belirtisi, distoni, koreiform
dismis kan basinci) hareketler)
5 Biling durumunda degisiklik
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hafta once ylksek doz tipik ve atipik antipsikotik kullanim
oykUsl mevcuttu.

NMS'nin patofizyolojisi tam olarak bilinmemektedir.
Dopamin reseptor blokaji yapan ilag kullanimi veya dopamin
stimile edici ilaclarin ani kesimi sonrasi NMS gelismesi,
hastaligin akut dopamin yetmezligi sonucu ortaya ciktigini
distndirmektedir (10).

Klinik bulgular arasinda hipertermi, kas sertligi, otonom
islev bozuklugu, biling degisiklikleri ana belirtilerdir.
NMS'de gorilen laboratuvar bulgulari yiksek CK dUzeyi
(>1000 IU/L), karaciger ve bobrek testlerinde yukseklik,
|6kositoz, elektrolit imbalansi ve proteintridir (11). NMS'nin
tani kriterleri Tablo 1'de verilmistir. Nierenberg NMS tani
kriterleri zorunlu, major ve minor kriterler olmak Uzere
(¢ tanedir. Tani icin dort major kriter veya ¢ major ve Ug
minor kriter olmalidir (12). Olgumuzda Nierenberg NMS tani
kriterlerindeki zorunlu kriterlerden antipsikotik ilag kullanimi,
major kriterlerden hipertermi, rijidite, serum CK yUksekligi,
otonomik disregllasyon ve biling durumunda degisiklik ile
mindr kriterlerden solunum sikintisi ve |6kositoz mevcuttu.

Akut bobrek yetmezligi dikkat edilmesi gereken
komplikasyonlardan biridir. NMS olgularinda yakin nefrolojik
takip bu nedenlerle blytk 6nem tasimakta ve nefrolojik
bir komplikasyon gelistiginde tedavisi ivedilikle yapilmaldir.
Olgumuzda klinik seyirde akut bébrek yetmezligi gelismis ve
diyaliz uygulanmak durumunda kalinmistir.

NMS ayirici tanisinda ates ylksekliginin nedeni olabilecek
tim enfeksiydz tablolar, deliryum, malign hipertermi, status
epileptikus, ekstrapiramidal yan etkiler, intoksikasyon, tiroid
firtinasi, serotonin sendromu akilda tutulmalidir (2,4,13).
Olgumuzda santral sinir sistemi enfeksiyonu ayirici tanisina
yonelik lomber ponksiyon yapilmis ve beyin omurilik sivisi
analizi olagan saptanmistir. COVID-19 tanisi agisindan hastaya
yapilan toraks BT'de COVID-19 lehine olabilecek net bulgu
saptanmamis olup alinan PCR testi negatif saptanmistir.
Ayrica hastanin yapilan tim kraniyal nérogérintilemelerinde
anlamli patoloji saptanmamistir. Kan tetkiklerinde ise tiroid
fonksiyon testleri olagand.

Tedavide tabloya neden olan ajanin kesilmesi en dnemli
adimdir. NMS tedavisinde en etkin ila¢g dantrolendir ve
mortaliteyi blyuk oranda azaltir. Bromokriptin, amantadin,
levodopa, elektrokonviilzif tedavi kullanilabilir (14). ilac
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tedavisine klinik tabloda dizelme oldugu gdzlenene kadar
en az iki-Ug¢ hafta devam edilmelidir (15). Bromokriptin
7,5-45 mg/gin dozunda kullanilabilir. Biz de olgumuzun
tedavisinde siki vital takip, hemodinamik stabiliteyi saglama,
dehidratasyonu ve elektrolit imbalansini 6nleme acisindan
gerekli destek tedaviyi uyguladik. Rijiteyi gidermek icin 15
mg/gun bromokriptin baslayip tedricen dozu artirdik, ayrica
yani sira amantadin basladik. Klinik takipte bobrek yetmezligi
gelismesi sebebiyle diyaliz programina alindi. Bromokriptin
tedavisi sirasinda psikozun alevlenme riskinin oldugu
unutulmamalidir (16). Biz de hastamizi ekstibe oldugu
doénemde olasi psikoz alevlenmesi acisindan yakin takip ettik
ve bu slrecte psikoz alevienmesi hastamizda yasanmadi.

Nadir gorllen ve oldirict olabilen NMS'de, erken tani
ve acil tedavi mortaliteyi azaltmak acisindan 6nemlidir.
Tedavisi oldukca komplike ve multidisipliner bir yaklasim
gerektirmektedir. Noérologlarin, acil tip hekimlerinin ve
enfeksiyon hastaliklari uzmanlarinin ozellikle ates ve
biling bulanikligl tablosuyla gelen hastalarda NMS tanisini
akilda tutmalari ve anamnezde noéroleptik/antipsikotik ilac
kullanimini israrla sorgulamalari hastaligin mortal gidisini
onlemede ¢ok 6nemlidi. NMS'de gorilen semptomlarin
ayiricl tani listesi son zamanlarda ortaya ¢ikan salginlar
sonucunda genislemis olup, dogru konulan erken tani ve
uygulanan tedavi hastaligin seyrinin daha olumlu olmasi
acisindan blytk onem tasimaktadir.

Etik
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hastanin birinci derece yakinindan bilgilendirilmis onam
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Acik Kalp Cerrahisi Uygulanan Hastada Laringeal
Graniiloma ve Subglottik Darliga Bagh Post-operatif
Solunum Sikintisi

Post-operative Respiratory Distress Due to Laryngeal
Granuloma and Subglottic Stenosis in a Patient
Undergoing Open Heart Surgery

0Z Post-operatif (post-op) dénemde solunum sistemine iliskin sorunlar mortalite ve morbiditenin
artmasinda en 6nemli nedenler arasindadir. Endotrakeal entlibasyon sonrasi gorllen trakea
patolojilerinden biri trakeal stenozdur. Yiksek endotrakeal tlp kaf basinci bu komplikasyonun
gelismesinde 6nemli rol oynar. Stenozlarda cerrahi karari, solunum fonksiyon bozuklugunun
derecesine gore verilir. Mitral kapak replasmani ve trikispit anniloplastisi yapilan 67 yasindaki kadin
hasta post-op yogun bakim Unitemize entlbe olarak kabul edildi. Hastanemizde yattigi bir aylik slre
icinde toplam 4 kere endotrakeal entlibasyon 6ykusu olan hastada gecmeyen solunum sikintisi
nedeniyle etiyoloji arastirldiginda laringeal grantloma ve subglottik darlik oldugu gorldi. Bu yazida
aclk kalp cerrahisi geciren hastada post-op dénemde gorllen solunum sikintisinda ayirici taninin
nasil yapildigi bir olgu Gzerinden anlatiimaktadir.

Anahtar Kelimeler: Subglottik stenoz, laringeal grantlom, mitral kapak replasmani, trikispit
annuloplasti

ABSTRACT The cause of impairment in respiratory functions after open heart surgery is
multifactorial. A 67-year-old female patient admitted to the intensive care unit (ICU) was intubated
after mitral valve replacement and tricuspid annuloplasty. She was extubated on the first post-
operative (post-op) day. On post-op day 5, the patient was re-admitted to the ICU due to respiratory
distress and tachypnea. Non-invasive mechanical ventilation (NIMV) support and dobutamine 5
mcg/kg/min were started. Prior to diagnosis of septic shock, tazocin 3x4.5 grams was administered.
The patient was intubated on the post-op day 6 because of the increase in respiratory distress.
She was extubated on the post-op day 7, and NIMV commenced. On the 8th post-op day, she
was consulted to the ear, nose and throat (ENT) department because of sore throat. Widespread
mucosal aphthous lesions were observed in the uvula, soft and hard palate, mandible inner
mucosa and alveolar process. Galactomannan was detected positive in bronchoalveolar lavage
and treatment with fluconozole started. On post-op day 15, the patient was discharged. That
same night, she was admitted to the ICU again due to sudden respiratory distress and was placed
on NIMV support, but the patient whose respiratory distress increased and was unconscious
was intubated. The next day, direct laryngoscopy was performed by the ENT department under
operating room conditions, and a 3x4 cm polypoid lesion was removed from the vocal cord level.
However, after 2 days, the patient was re-examined by direct laryngoscopy, necrotic crusts were
removed under the cricoid cartilage posteriorly in the subglottic region. The patient recovered from
post-op respiratory distress, was extubated on the 18th post-op day and his support with NIMV
continued. The patient was discharged on the 33'd post-op day. Laryngeal granuloma and subglottic
strictures should be considered in patients with post-op respiratory distress, no matter how short
the intubation period is.

Keywords: Subglottic strictures, laryngeal granuloma, mitral valve replacement, tricuspid
annuloplasty
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Giris

Acik kalp cerrahisi sonrasi mortalite ve morbiditeyi
etkileyen faktorler incelenmis ve onemli bir kisminin
da solunum sistemine ait komplikasyonlar oldugu
tespit edilmistir. Bu operasyonlarin sonrasinda solunum
fonksiyonlarindaki bozulmanin nedeni multifaktoriyeldir.
Hastanin yasl, cinsiyeti, pre-operatif yandas hastaliklari
yaninda frenik sinirin kalbe soguk uygulanmasi sonucu
hasarlanmasi, medyan sternotominin mekanik etkileri gibi
kalp cerrahisine 6zel faktorleri nedenler arasinda sayabiliriz
(1.

Subglottik stenoz, subglottik genisligin azalmasi
olarak bilinmektedir. Yasam kalitesini etkileyerek dispne,
stridor, disfoni gibi semptomlara neden olabilmektedir. Bu
semptomlar ekstibasyondan hemen sonra gorllebilecegi
gibi, ekstlibasyondan gunler sonra da ortaya cikabilmektedir.
Risk faktorleri arasinda entlibasyon suresi, hipoperfliizyon,
kafli endotrakeal tlpler ve entlbasyona bagl travma
bulunmaktadir (2-4). Kalitsal olabildigi gibi olgularin %90'inda,
entlbasyon ve mekanik solunum destegine bagl olarak
edinseldir. Entiibasyon suresi cok kisa olan olgularda bile
subglottik stenoz gelisebildigi bilinmektedir (2,5,6). Laringeal
grantlomlu hastalarda da benzer sekilde disfoni, bogazda
rahatsizlik ve dispne olabilir. Bircok laringeal grantlom,
idiyopatik kabul edilir. Grantlomlarin tedavisi igin fikir
birligi yoktur; bununla birlikte, cogu zaman proton pompa
inhibitorleri ve sistemik/inhale kortikosteroidlerle tedavi
edilirler. Farmakolojik tedavi basarisiz olursa ve grantlom
niks ederse cerrahi endikedir (3).

Bu olgu sunumunda klinigimizde mitral kapak replasmani
(MVR) ve triklspit anniloplasti uygulanan ve post-operatif
(post-op) donemde laringeal grantloma ve subglottik
stenoz nedeniyle solunum sikintisi gelisen hastanin takip ve
tedavisini anlatmayi amacladik.

Olgu Sunumu

Altmis yedi yasinda kadin hasta MVR ve triklspit
anniloplasti sonrasinda entlibe olarak yogun bakim
tinitesine (YBU) kabul edildi. Hastanin torakotomi ile mitral
komisstrotomi OykisU vardi. Post-op ilk gin sorunsuz
ekstiibe edildi. Post-op 3. glin atesi olan hastaya ampirik
olarak antibiyoterapi baslandi ve servise alindi. Post-op 5.
gln hasta solunum sikintisi ve takipne nedeni ile yeniden
YBU'ye kabul edilerek, non-invaziv mekanik ventilasyon
(NIMV) destegi ve SVO, 50 gelmesi lzerine dobutamin

5 mcg/kg/dk baslandi. lleri hemodinamik monitorizasyon
MostCare'" (Vygon, UK) ile yapildi, kardiyak indeksin distk
(degeri not alinmamis) ve laktatin 5,1 olmasi nedeni ile sivi
replasmani uygulandi. Transtorasik ekokardiyografi takibi
yaplildi. Septik sok 6n tanisyla piperasilin-tazobaktam 3x4,5
gram baslandi. Post-op 6. glin solunum sikintisinin artmasi
ve yardimci solunum kaslarini kullanmasi nedeni ile entlibe
edilen hasta, takip eden gln (post-op 7. glin) ekstibe edildi,
NIMV uygulanmaya (30 dk/2 saat) baslandi. Post-op 8. giin
bogaz agrisi oldugu icin kulak burun bogaz (KBB) bolimine
konsdlte edildi. Yapilan gértntilemede uvula, yumusak ve
sert damak, mandibula i¢ mukoza alveolar proseste yaygin
mukozal aftdz lezyonlar gortldi. Bronkoalveoler lavajda
galaktomannan pozitif gelmesi Gzerine flukanozol 1x400 mg
baslandi. Post-op 15. glin hasta eve taburcu oldu. Ayni gece
ani gelisen solunum sikintisi nedeni ile yeniden YBU'ye kabul
edilerek yiksek akim nazal oksijen ve NIMV destegi baslandi.
Takibi sirasinda solunum sikintisi artan ve bilinci kapanan
hasta entlbe edildi. Ertesi giin KBB bolimuU tarafindan
ameliyathane sartlarinda direkt laringoskopi (DL) yapildi ve
vokal kord hizasindan 3x4 cm boyutlarinda polipoid lezyon
cikarildi (Resim 1), hasta post-op ekstlbe kabul edildi. Saatte
15 dk soguk buhar uygulamasi yapilmaya devam edildi.
Hastanin wheezingi ve solunum sikintisi dlzeldi, oksijen
ihtiyaci azaldi. Ancak 2 giin sonra hastada yeniden solunum
sikintisi gelismesi nedeniyle tekrar DL ile bakildi, subglottik
bdlgede posteriorda krikoid kartilaj altinda nekroze krutlar
temizlendi (Resim 2), post-op solunum sikintisi duzelen
hastaya soguk buhar ve nazal oksijen uygulamasi devam etti.

Resim 1. Birinci seans cerrahi, subglottik bdlgede krikoid kartilaj altinda
nekroze krutlar
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Resim 2. ikinci seans cerrahi, subglottik anniiler stenoz debridmani
sirasinda ¢ikarilan krutlar

Post-op 31. glin servise devredilen hasta post-op 33. giin eve
taburcu edildi. Hastadan onam alinmistir.

Tartisma

Kalp cerrahisi geciren hastalar, hem cerrahi iliskili
faktorler nedeniyle hem de kardiyopulmoner baypasin
akciger Uzerine bilinen olumsuz etkileri nedeniyle post-op
akciger komplikasyonlari acisindan risk altindadir. Kalp
cerrahisi sonrasi akciger komplikasyonu gelismesi tek basina
morbidite, mortalite ve hastanede kalis stresini uzatmaktadir
(7). Kalp cerrahisi sonrasi gelisen akciger problemleri kardiyak
disfonksiyona (akciger ddemi ve konjestif kalp yetmezligi),
intrensek akciger problemlerine (atelektazi ve pnémoni gibi)
ve kardiyopulmoner baypasa sekonder (postpump akciger
sendromu - akut respiratuvar distress sendromu) olabilir. Kalp
cerrahisi sonrasi, akciger fonksiyonlardaki azalmanin esas
nedeni kardiyak disfonksiyondur. Bu durum beklenmedik
degildir, ¢ciinkl azalmis kalp debisi direkt ve indirekt olarak
akciger disfonksiyonuna katkida bulunmaktadir (8,9). Ayrica,
dlisUk kardiyak debi yorgunluga neden olarak, hastanin
zayif Okslrmesi, hareketliliginin azalmasi ve derin solumada
azalma ile sonuglanmaktadir. Bu durum atelektaziyi ve
pnomoniye egilimi de artirmaktadir.

Kalp cerrahisi sonrasi akciger disfonksiyonunun klinik
bulgulari, ates ile birlikte sekretuar Okstrlkten uzamis
mekanik ventilasyon gerektiren solunum yetmezligine

Turk J Intensive Care 2021;19:50-3

kadar degisebilmektedir (8). Cerrahi ve anestezi birlikte
vital kapasitede, total akciger kapasitesinde ve fonksiyonel
rezidlel kapasitede %40’'a varan azalma gibi bazi solunumsal
degisikliler yapar. Kardiyopulmoner baypasin alveolokapiller
membrani bozmasi sonucu gelisen ekstravaskiler sivi
birikimi, alveoler kollaps, fonksiyonel rezidlel kapasitenin
azalmasi ve kompleman aktivasyonu nedeniyle pulmoner
|0kosit sekestrasyonu sonucu akciger fonksiyonlarinda
bozulma yapmaktadir (1).

Plevral ve mediyastinal drenaj ttplerinin varligi pulmoner
fonksiyon bozukluguna katkida bulunan faktérlerden biridir.
Gogus tuplerinin zorlu vital kapasite ve 1. saniyedeki zorlu
ekspiratuar volimu (FEV.) azalttigina ve daha ylksek agri
skorlarina yol agtigini gdsteren ¢calismalar mevcuttur (1).

Kalp cerrahisi sonrasi akciger fonksiyonlarinin, post-op
doneme ne kadar etki ettigi degerlendirilirken yogun bakima
tekrar kac kez yatirildigi da énemlidir. lki bin yiz on yedi
koroner arter baypas greftleme cerrahisi gecgiren hastadan
75'i (%3,6) tekrar yogun bakima alinirken, 10 hasta birden
cok kez yogun bakima kabul edilmistir (10). Yogun bakima
tekrar kabul edilme nedenlerinin %47'si solunumsal, %20'si
kardiyak nedenlerdendir. Yogun bakima tekrar kabulde
solunumsal etiyolojiler arasinda sekresyonlari temizlemede
glclik, pndmotoraks, kronik obstriktif akciger hastalig
akut atagl ve genis plevral efflizyon bulunmaktadir. Yogun
bakim kabulinde neden %43'lG akciger kaynakl olup,
Ucte birinde reentlibasyon ve mekanik ventilasyon ihtiyaci
olmustur. Sonug olarak, kalp cerrahisi sonrasi yogun bakima
birden fazla kabulde dnde gelen nedenin solunum kaynakli
problemler oldugu dikkat cekmektedir (11).

Entlibasyona ve trakeostomi tlpunln kafinin basincina
bagl gelisen trakea hasarlari nadir gortlen ancak 6lumcul
olabilen komplikasyonlardir. Reentlbasyon sayisinin
artmasi trakeal hasar olasiligini da artirir. Stenozlarda cerrahi
endikasyonlari solunum fonksiyon bozuklugunun derecesine
gore verilir. Efor dispnesi veya stridorla birlikte trakea transvers
capinin %50-70 azalmasi cerrahi gerektiren endikasyonlardir
(4). Genelde hastaligin tanisi stenoz ciddiyse konur, bu ylizden
hastalar akut solunum yetmezligi ile karsimiza cikar (4).
Bizim hastamiz taburcu edildikten sonra ani gelisen solunum
sikintisiyla yeniden YBU’ye kabul edilmistir. Yiksek akimli
nazal oksijen ve NIMV destegi yeterli olmayip entiibasyon
ihtiyaci gelismistir. Ekstlbe oldugu dénemlerde kullanilan
inhale kortikosteroid ajanlardan sonra rutin agiz yikama
yapilmamasi laringeal granltlom ve fungal enfeksiyonlar igin
kolaylastirici olmustur. Literatlrde laringeal grantlomlarin
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en iyi tedavisi konusunda fikir birligi yoktur. Cesitli tedaviler
arasinda ses terapisi, ses dinlendirme, proton pompasi
inhibitorleri, inhale veya oral kortikosteroidler ve botulinum
toksin uygulamasi vardir (3,6). Farmakolojik tedavi genellikle
yavastir ve diyet ve aliskanlklar degistirmeyi gerektirir.
Olgularin %77'si cerrahi tedavi gerektirir. Cerrahi tedavi
hizlidir, ancak hastane yatisi ve genel anestezi gerektirir ve
komplikasyonlar gelisebilir (3). Cerrahi sonrasi darligin en sik
nedeni dikis hattindaki asir gerginliktir. Bu da uzun trakeal
parca clikartilmasina baghdir. Trakea cerrahisinde tehlikeli
gerginlik, yetiskinlerde uzunlugun %50'sinden fazlasinin
cikartildigi durumlarda meydana gelir (5).Hastamizda yaklasik
4 cm uzunlugunda bir debridman yapilmis olup trakeal
rezeksiyona ihtiyac kalmamistir.

Post-op solunum sikintisi gelisen hastalarda entlbe
kalinan slre ne kadar kisa olursa olsun laringeal graniloma
ve subglottik darliklar akilda tutulmaldir.
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