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YAZARLARA BİLGİ
Türk Yoğun Bakım Dergisi, Türk Yoğun Bakım Derneği’nin 
yayın organıdır. Dergi dört ayda bir (Nisan, Ağustos, 
Aralık) yayınlanan bağımsız, uluslararası hakemli bir 
dergidir. 

Türk Yoğun Bakım Dergisi’ne gönderilen yazılar çift-kör 
hakemliğe tabi tutulur. Dergi Türkçe ve İngilizce dillerinde 
makaleler yayınlar.

Türk Yoğun Bakım Dergisi’nin kısa adı “Turk J Intensive 
Care”dir. Kaynaklarda kullanılırken bu şekilde 
belirtilmelidir. 

Yoğun bakım alanına ilişkin özgün deneysel ve klinik 
araştırmaları, olgu sunumlarını, yayın kurulu kararı 
ile istenmiş derlemeleri, editöryal yorumları, editöre 
mektupları ve ulusal yoğun bakım kongrelerinde sunulan 
bildiri özetlerini yayımlar. Dergide yayınlanacak yazıların 
seçimine temel teşkil eden hakem heyeti, dergide belirtilen 
danışmanlar ve gerekirse yurt içi/dışı otörler arasından 
seçilir.

Türkçe yazılarda Türk Dil Kurumu’nun Türkçe Sözlüğü ve 
Yazım Kılavuzu temel alınmalıdır.

Yazıların Gönderilmesi

Türk Yoğun Bakım Dergisi makale başvuru ücreti ve ya 
makale işlem ücreti uygulamamaktadır.

Yazılar sadece online olarak kabul edilmektedir. Yazarların 
makale gönderebilmesi için web sayfasına (http://www.
journalagent.com/tybdd/) kayıt olup şifre almaları gereklidir. 
Bu sistem online yazı gönderilmesine ve değerlendirilmesine 
olanak tanımaktadır.

Makale gönderimi yapılırken sorumlu yazarın ORCID (Open 
Researcher and Contributor ID) numarası belirtilmelidir. 
http://orcid.org adresinden ücretsiz olarak kayıt oluşturabilir.

Bu sistem ile toplanan makaleler International Committee 
of Medical Journal Editors (ICMJE), Index Medicus 
(Medline/PubMed) ve Ulakbim-Türk Tıp Dizini kurallarına 
uygun olarak sisteme alınmakta ve arşivlenmektedir. 

Yayına kabul edilmeyen yazılar, sanatsal resimler hariç 
geriye yollanmaz.

Editör veya yardımcıları tarafından, etik kurul onayı alınması 
zorunluluğu olan klinik araştırmalarda onay belgesi (etik 
onay numarası ile birlikte), talep edilmektedir. Yazıların 
içeriğinden ve kaynakların doğruluğundan yazarlar 
sorumludur.

Yazarlar, gönderdikleri çalışmanın başka bir dergide 
yayınlanmadığı ve/veya yayınlanmak üzere incelemede 
olmadığı konusunda garanti vermelidir. Daha önceki bilimsel 
toplantılarda 200 kelimeyi geçmeyen özet sunumlarının 
yayınları, durumu belirtilmek koşulu ile kabul edilebilir. Tüm 
otörler bilimsel katkı ve sorumluluklarını bildiren toplu imza 
ile yayına katılmalıdırlar.

Hastalar mahremiyet hakkına sahiptirler. Belirleyici bilgiler, 
hasta isimleri ve fotoğraflar, bilimsel olarak gerekli olmayan 
durumlarda ve hasta (ebeveyn veya koruyucu) tarafından 
yayınlanmasına yazılı olarak bilgilendirilmiş bir onay 
verilmediği sürece yayınlanmamalıdır.

Bu amaçla, bilgilendirilmiş onay, hastanın yayınlanacak 
belirli bir taslağı görmesini gerektirir. Eğer gerekli değilse 
hastanın belirleyici detayları yayınlanmayabilir. Tam bir 
gizliliği yakalamak oldukça zordur ancak eğer bir şüphe 
varsa, bilgilendirilmiş onay alınmalıdır. Örneğin, hasta 
fotoğraflarında göz bölgesini maskelemek, yetersiz bir 
gizlilik sağlanmasıdır.

Yazarlar, takip edilen standartların, insan deneylerinden 
sorumlu komitenin (kurumsal ve ulusal) etik standartlarına 
ve 2013’de gözden geçirilmiş 1964 Helsinki Beyannamesine 
uygun olduğunu belirtmelidirler. Deney hayvanı ile olan 
çalışmalarda, yazarlar takip edilen standartların hayvan 
haklarına (laboratuvar hayvanlarının bakım ve kullanımı için 
rehber www.nap.edu/catalog/5140.html) uygun olduğunu ve 
hayvan etik komitesinin onayını aldıklarını belirtmelidirler. 
Etik kurul onayı ve bilgilendirilmiş onam formu alındığı 
araştırmanın “Gereç ve Yöntem” bölümünde belirtilmelidir. 

Yazıların bilimsel ve etik sorumlulukları yazarlara, telif hakkı 
ise Türk Yoğun Bakım Dergisi’ne aittir. Yazıların içeriğinden 
ve kaynakların doğruluğundan yazarlar sorumludur. Yazarlar, 
yayın haklarının devredildiğini belirten onay belgesini (Yayın 
Hakları Devir Formu) yazıları ile birlikte göndermelidirler. 
Bu belgenin tüm yazarlar tarafından imzalanarak dergiye 
gönderilmesi ile birlikte yazarlar, gönderdikleri çalışmanın 
başka bir dergide yayınlanmadığı ve/veya yayınlanmak üzere 
incelemede olmadığı konusunda garanti vermiş, bilimsel katkı 
ve sorumluluklarını beyan etmiş sayılırlar.

Makale Değerlendirmesi

Dergiye yayımlanmak üzere gönderilen tüm yazılar 
‘iThenticate’ programı ile taranarak intihal kontrolünden 
geçmektedir. İntihal taraması sonucuna göre yazılar red ya 
da iade edilebilir.

Tüm yazılar, editör ve ilgili editör yardımcıları ile en az iki 
danışman hakem tarafından incelenir. Yazarlar, yayına kabul 
edilen yazılarda, metinde temel değişiklik yapmamak kaydı 
ile editör ve yardımcılarının düzeltme yapmalarını kabul 
etmiş olmalıdırlar. 

Makalelerin formatı Uniform Requirements for Manuscripts 
Submitted to Biomedical Journals: Writing and Editing for 
Biomedical Publication (http://www.icmje.org/) kurallarına 
göre düzenlenmelidir.

İncelemeye sunulan araştırmada olası bir bilimsel hata, 
etik ihlal şüphesi veya iddiasıyla karşılaşılırsa, bu dergi 
verilen yazıyı destek kuruluşların veya diğer yetkililerin 
soruşturmasına sunma hakkını saklı tutar. Bu dergi sorunun 

düzgün biçimde takip edilmesi sorumluluğunu kabul eder 
ancak gerçek soruşturmayı veya hatalar hakkında karar 
verme yetkisini üstlenmez.

Yayın Politikası ve Makale Yazım Kuralları aşağıda belirtilen 
maddeler “Recommendations for the Conduct, Reporting, 
Editing, and Publication of Scholarly Work in Medical 
Journals (ICMJE Recommendations)” (2016, http://www.
icmje.org/) temel alınarak hazırlanmıştır.

Araştırma makalelerinin hazırlığı, sistematik derleme, meta-
analizleri ve sunumu ise uluslararası kılavuzlara uygun 
olmalıdır.

Randomize çalışmalar için; 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 raporlamaları için; 
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/).

Tanısal değerli çalışmalar için; 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/).

Gözlemsel çalışmalar için; STROBE (http://www.strobe-
statement.org/).

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

YAZI ÇEŞİTLERİ

Özgün Araştırmalar

Yazının tümünün 5000 kelimeden az olması gerekmektedir. 
İlk sayfa hariç tüm yazıların sağ üst köşelerinde sayfa 
numaraları bulunmalıdır. Yazıda, konunun anlaşılmasında 
gerekli olan sayıda ve içerikte tablo ve şekil bulunmalıdır.

Başlık sayfası, kaynaklar, şekiller ve tablolar ile ilgili kurallar 
bu dergide basılan tüm yayın türleri için geçerlidir.

1) Başlık Sayfası (Sayfa 1) 

Yazı başlığının, yazar(lar)ın bilgilerinin, anahtar kelimelerin 
ve kısa başlıkların yer aldığı ilk sayfadır.



TÜRK 
YOĞUN
BAKIM

DERGİSİ

TURKISH JOURNAL  
OF INTENSIVE CARE

CİLT / VOLUME 20
SAYI / ISSUE 4
ARALIK / DECEMBER 2022

A-V

YAZARLARA BİLGİ
Türkçe yazılarda, yazının İngilizce başlığı da mutlaka yer 
almalıdır; yabancı dildeki yayınlarda ise yazının Türkçe 
başlığı da bulunmalıdır.

Türkçe ve İngilizce anahtar sözcükler ve kısa başlık da başlık 
sayfasında yer almalıdır.

Yazarların isimleri, hangi kurumda çalıştıkları ve açık adresleri 
belirtilmelidir. Yazışmaların yapılacağı yazarın adresi de 
ayrıca açık olarak belirtilmelidir. Yazarlarla iletişimde 
öncelikle e-posta adresi kullanılacağından, yazışmaların 
yapılacağı yazara ait e-posta adresi belirtilmelidir. Buna ek 
olarak telefon ve faks numaraları da bildirilmelidir.

Çalışma herhangi bir bilimsel toplantıda önceden bildirilen 
koşullarda tebliğ edilmiş ya da özeti yayınlanmış ise bu 
sayfada konu ile ilgili açıklama yapılmalıdır.

Yine bu sayfada, dergiye gönderilen yazı ile ilgili herhangi 
bir kuruluşun desteği sağlanmışsa belirtilmelidir.

2) Özet (Sayfa 2) 

İkinci sayfada yazının Türkçe ve İngilizce özetleri (her biri 
için en fazla 200 sözcük) ile anahtar sözcükler belirtilmelidir.

Özet bölümü; Amaç, Gereç ve Yöntem, Bulgular, Sonuç 
şeklinde alt başlıklarla düzenlenir. Derleme, olgu sunumu 
ve eğitim yazılarında özet bölümü alt başlıklara ayrılmaz. 
Bunlarda özet bölümü, 200 kelimeyi geçmeyecek şekilde 
amaçlar, bulgular ve sonuç cümlelerini içermelidir.

Özet bölümünde kaynaklar gösterilmemelidir. Özet 
bölümünde kısaltmalardan mümkün olduğunca 
kaçınılmalıdır. Yapılacak kısaltmalar metindekilerden 
bağımsız olarak ele alınmalıdır.

3) Metin (Özetin uzunluğuna göre Sayfa 3 veya 4’den 
başlayarak)

Metinde ana başlıklar şunlardır: Giriş, Gereç ve Yöntem, 
Bulgular, Tartışma.

Giriş bölümü, çalışmanın mantığı ve konunun geçmişi 
ile ilgili bilgiler içermelidir. Çalışmanın sonuçları giriş 
bölümünde tartışılmamalıdır.

Gereç ve Yöntem bölümü, çalışmanın tekrar edilebilmesi 
için yeterli ayrıntılar içermelidir. Kullanılan istatistik 
yöntemler açık olarak belirtilmelidir.

Bulgular bölümü de çalışmanın tekrar edilebilmesine 
yetecek ayrıntıları içermelidir.

Tartışma bölümünde, elde edilen bulguların doğru ve 
ayrıntılı bir yorumu verilmelidir. Bu bölümde kullanılacak 
literatürün, yazarların bulguları ile direkt ilişkili olmasına 
dikkat edilmelidir.

Teşekkür mümkün olduğunca kısa tutulmalıdır. Her türlü 
çıkar çatışması, finansal destek, bağış ve diğer editöryal 
(istatistik analiz, İngilizce/Türkçe değerlendirme) ve/veya 
teknik yardım var ise metnin sonunda sunulmalıdır.

Metinde fazla kısaltma kullanmaktan kaçınılmalıdır. Tüm 
kısaltılacak terimler metinde ilk geçtiği yerde parantez 
içinde belirtilmelidir. Özette ve metinde yapılan kısaltmalar 
birbirinden bağımsız olarak ele alınmalıdır. Özet bölümünde 
kısaltması yapılan kelimeler, metinde ilk geçtiği yerde tekrar 
uzun şekilleri ile yazılıp kısaltılmalıdırlar.

4) Kaynaklar 

Kaynakların gerçekliğinden yazarlar sorumludur.

Kaynaklar metinde geçiş sırasına göre numaralandırılmalıdır. 
Kullanılan kaynaklar metinde parantez içinde belirtilmelidir.

Kişisel görüşmeler, yayınlanmamış veriler ve henüz 
yayınlanmamış çalışmalar bu bölümde değil, metin içinde 
şu şekilde verilmelidir: [isim(ler), yayınlanmamış veri, 19...].

Kaynaklar listesi makale metninin sonunda ayrı bir sayfaya 
yazılmalıdır. Altıdan fazla yazarın yer aldığı kaynaklarda 6. 
isimden sonraki yazarlar için “et al” (“ve ark”) kısaltması 
kullanılmalıdır. Dergi isimlerinin kısaltmaları Index 
Medicus’taki stile uygun olarak yapılır. Tüm referanslar 
Vancouver sistemine göre aşağıdaki şekilde yazılmalıdır.

a) Standart Makale: Intiso D, Santilli V, Grasso MG, Rossi R, 
Caruso I. 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 Bölümü: 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 editör varsa: editors.

d) Toplantıda 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; 
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://
www/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, Şekiller, Resimler 

Tüm tablolar, grafikler veya şekiller ayrı bir kağıda 
basılmalıdır. Her birine metinde geçiş sırasına göre 
numara verilmeli ve kısa birer başlık yazılmalıdır. Kullanılan 
kısaltmalar alt kısımda mutlaka açıklanmalıdır. Özellikle 
tablolar metni açıklayıcı ve kolay anlaşılır hale getirme 
amacı ile hazırlanmalı ve metnin tekrarı olmamalıdır. 
Başka bir yayından alıntı yapılıyorsa yazılı baskı izni birlikte 
yollanmalıdır. Fotoğraflar parlak kağıda basılmalıdır. Çizimler 
profesyonellerce yapılmalı ve gri renkler kullanılmamalıdır.

Özel Bölümler

1) Derlemeler: Dergiye derlemeler editörler kurulu daveti 
ile kabul edilmektedir. Derginin ilgi alanına giren derlemeler 
editörlerce değerlendirilir.

2) Olgu Sunumları: Nadir görülen ve önemli klinik 
deneyimler sunulmalıdır. Giriş, olgu ve tartışma bölümlerini 
içerir.

3) Editöre Mektuplar: Bu dergide yayınlanmış makaleler 
hakkında yapılan değerlendirme yazılarıdır. Editör 
gönderilmiş mektuplara yanıt isteyebilir. Metnin bölümleri 
yoktur.

Yazışma Adresi

Tüm yazışmalar dergi editörlüğünün aşağıda bulunan posta 
veya e-posta adresine yapılabilir.

Türk Yoğun Bakım Derneği

Adres: İnönü Cad. Işık Apt. No: 53 Kat: 4, 34437 İstanbul, Türkiye

Tel.: +90 212 292 92 70

Faks: +90 212 292 92 71

Web sayfası: 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/)

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): 
e1000097.) (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.



TÜRK 
YOĞUN
BAKIM

DERGİSİ

TURKISH JOURNAL  
OF INTENSIVE CARE

CİLT / VOLUME 20
SAYI / ISSUE 4
ARALIK / DECEMBER 2022

A-VII

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 I. 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.

c) Chapter of a Book: Porter RJ, Meldrum BS. Antiepileptic 
drugs. In: Katzung BG, editor. Basic and clinical 
pharmacology, 6th ed. Norwalk, CN: Appleton and Lange; 
1995. p. 361-80.

If more than one editor: editors.

d) Conference Papers: Bengtsson S, Solheim BG. 
Enforcement of data protection, privacy and security in 
medical informatics. In: Lun KC, Degoulet P, Piemme TE, 
Reinhoff O, editors. MEDINFO 92. Proceedings of the 7th 
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. Illustrations 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 no 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:

Türk Yoğun Bakım Derneği

Address: İnönü Cad. Işık Apt. No: 53 Kat: 4, 34437 İstanbul, 
Turkey

Phone: +90 212 292 92 70

Fax: +90 212 292 92 71

Web page: www.yogunbakimderg.com

E-mail: dergi@yogunbakim.org.tr

 info@yogunbakim.org.tr  
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ABSTRACT Amaç: Çalışmamızda ülkemizde yoğun bakım ünitelerinde uygulanan ağrı tedavisi 
yöntemleri ve özellikle rejyonel analjezi uygulanma sıklığı ile rejyonel analjezi uygulamalarına ilişkin 
tutum ve yaklaşımların bir anket aracılığı ile belirlenmesi amaçlanmıştır.
Gereç ve Yöntem: Çalışmamız anket niteliğinde kesitsel bir araştırma olarak düzenlendi. Otuz bir 
soru içeren web bazlı anket, yoğun bakımda çalışan uzman hekimlere bilgisayar ortamında e-posta 
olarak gönderildi. Anket formu katılımcılara 4 hafta aralıklarla 4 defa iletildi. Dört ay içerisinde anketi 
doldurmamış kişi ankete katılmayı kabul etmemiş olarak değerlendirildi. 
Bulgular: Çalışmamıza yoğun bakım ünitelerinde çalışan toplam 130 uzman hekim katıldı. 
Katılımcılarımızın %45,4’ü yoğun bakımda analjezi için protokole sahip olduklarını belirtti. Ağrı tedavisi 
için en yüksek oranda opioidlerin, ardından sırasıyla non-steroid anti-enflamatuvar ilaçlar (NSAİ), 
diğer farmakolojik ajanlar ve rejyonel analjezi yöntemlerinin tercih edildiği belirlendi. Rejyonel analjezi 
yöntemi olarak en sık lumbal epidural, torakal epidural, periferik sinir blokları ve lokal infiltrasyonu 
tercih edilmiş, ancak uygun endikasyonu olan olgularda bile rejyonel analjezi yöntemlerinin tercih 
edilme oranlarının düşük olduğu dikkat çekmiştir. Rejyonel analjezi yöntemlerinin kullanımını 
engelleyen faktörler olgulardaki hemodinamik instabilite (%53,1), koagülasyon profili değişkenliği 
(%49,2) ve alternatif analjezi yöntemlerinin kullanımlarının daha kolay olması olarak bulundu 
(%44,6). Rejyonel analjezi yöntemlerinde, genel olarak komplikasyon görülme oranlarının da çok 
düşük olduğu görüldü.
Sonuç: Yoğun bakım ünitelerinde en sık opioidler ve NSAİ’ler ağrı tedavisinde kullanılmaktadır. 
Katılımcı hekimlerin rejyonel analjezi yöntemlerinin hastalardaki olumlu etkilerine büyük bir oranda 
inandıklarını ifade etmelerine karşın, bu yöntemler yoğun bakım ünitelerinde çok düşük oranlarda 
kullanılmaktadır. 
Anahtar Kelimeler: Yoğun bakım, analjezi, rejyonel analjezi, anket 

Pain Therapy and Regional Analgesia in Patients in the 
Intensive Care Unit: A Survey Study

DOI: 10.4274/tybd.galenos.2021.14041

Yoğun Bakım Hastalarında Ağrı Tedavisi ve Rejyonel 
Analjezi Uygulamaları: Bir Anket Çalışması

ÖZ Objective: This study aimed to determine pain treatment methods applied in intensive care units 
in our country, specifically the frequency of regional analgesia use and attitudes and approaches to 
regional analgesia, using a questionnaire.
Materials and Methods: Our study was organized as a cross-sectional survey in the form of a 
questionnaire. A web-based questionnaire containing 31 questions was sent to specialist physicians 
working in the intensive care unit via e-mail. The questionnaire was sent to the participants 4 times 
at intervals of 4 weeks. Participants who were unable to complete the questionnaire within 4 
months were considered as rejecting participation.
Results: A total of 130 specialist physicians working in the intensive care unit participated in our 
study, wherein 45.4% stated the presence of protocol for analgesia in the intensive care unit. 
The highest rate of preferred methods for pain treatment was found to be opioids, followed 
by nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs), other pharmacological agents, and regional 
analgesia, respectively. Lumbar epidural, thoracic epidural, peripheral nerve blocks, and local 
infiltration were the most preferred regional analgesia methods, but it is noteworthy that the rate 
of regional analgesia methods was low even in cases with appropriate indications. Factors that 
prevent the use of regional analgesia were hemodynamic instability (53.1%), coagulation profile 
variability (49.2%), and easier alternative analgesia methods (44.6%). Notably, the incidence of 
complications in regional analgesia methods was generally very low.
Conclusion: The most commonly used drugs for pain management in intensive care units were 
opioids and NSAIDs. A majority of the participants expressed their belief in the useful effects of 
regional analgesia in patients although these methods were rarely used in intensive care units.
Keywords: Intensive care, analgesia, regional analgesia, questionnaire
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Giriş

Ağrı yoğun bakım ünitesine yatan kritik hastalarda önemli 

bir problemdir (1-5). Yoğun bakım olgularında yetersiz tedavi 

edilen ağrının neden olduğu fizyopatolojik değişiklikler 

mortalite ve morbidite oranlarında artışa neden olmaktadır 

(1-8). 

Yoğun bakımda yatan olguların ağrılarının tedavisinde 

pek çok farklı tedavi metotları, sedatif ve analjezik ilaçlar tek 

başına ya da diğer yöntemlerle kombine olarak uygulanabilir 

(4,7,8). Opioidler yoğun bakım olgularında ağrı tedavisi 

amacıyla en yaygın olarak kullanılan ilaçları oluşturmasına 

karşın, solunum depresyonu riski opioidlerin yoğun 

bakımda tedavi edilen olgularda yetersiz kullanılmasına ve 

ağrının opioidlerle yeterince tedavi edilememesine neden 

olabilmektedir (1-4,6-8). Sistemik etkili analjezikler dışında 

rejyonel analjezi yöntemleri de yoğun bakım hastalarında ağrı 

kontrolü amacıyla kullanılabilmektedir (1-3).

Rejyonel anestezi ve analjezi pratiği perioperatif dönemde 

hızla yayılmaktadır ve birçok çalışma değişik hasta gruplarında 

rejyonel anestezi ve analjezinin etkinliği ve yararlı etkilerini 

vurgulamaktadır (1-3,7-11). 

Nöroaksiyel anestezi ve analjezi ve periferik sinir blokajı 

cerrahi ve travmaya cevap olarak oluşan fizyolojik stres 

cevabı baskılamakta ve olası cerrahi komplikasyonlar ile 

istenmeyen yan etkileri azaltmakta faydalı etkilere sahiptir 

(1-3,7,8). Nöroaksiyel tekniklerin mekanik ventilasyon 

süresini kısaltıp pnömoni sıklığını azalttığına dair güçlü 

kanıtlar bulunmaktadır. Yine bu tekniklerin kullanılmasının 

narkotik ve sedatiflerin kullanılmasının azalmasına bağlı 

olarak deliryum ve kognitif disfonksiyon gelişimini azaltıcı 

etkileri olduğu vurgulanmaktadır (2,5-8). Buna rağmen, 

ülkemizde ve dünyada yoğun bakım hastalarında analjezi 

yönetimindeki tercihleri araştıran çalışmalar oldukça kısıtlıdır. 

Ülkemizde özellikle rejyonel analjezi tekniklerinin yoğun 

bakım pratiğinde kullanımıyla ilgili bilgi son derece sınırlıdır. 

Bu çalışmanın hipotezi, ülkemizde yoğun bakım hastalarının 

analjezi yönetiminde; rejyonel analjezi uygulamalarının daha 

az tercih edildiği ve daha çok multimodal, sistemik analjezi 

yöntemlerinin uygulandığıdır. Bu çalışmanın amacı ülkemizde 

yoğun bakım ünitelerinde uygulanan ağrı tedavisi yöntemleri 

ve rejyonel analjezi uygulanma sıklığı ile rejyonel analjezi 

uygulamalarına ilişkin tutum ve yaklaşımların bir anket 

aracılığı ile belirlenmesidir.

Gereç ve Yöntem

Çalışmamız anket niteliğinde kesitsel bir araştırma 

olarak düzenlendi. Çalışmamız için Dokuz Eylül Üniversitesi 

Girişimsel Olmayan Etik Kurulu’ndan, etik kurul onamı (karar 

no: 2015/08-08, tarih: 12.03.2015) alınması ardından, yoğun 

bakım yan dal uzmanları, yoğun bakım yan dal asistanları ile 

yoğun bakım ünitelerinde çalışan diğer uzmanlık dallarından 

uzmanlara 31 soru içeren web bazlı anket bilgisayar ortamında 

e-posta olarak gönderildi (Ek 1). Ankete katılmak zorunlu 

değildir. Anket formu katılımcılara 4 hafta aralıklarla 4 defa 

yollandı. Belirlenen süre olan dört ay süresince gönderilen 

anketi doldurmamış kişiler ankete katılmayı kabul etmemiş 

olarak kabul edildi. Anket formu; demografik özellikler, kurum 

bilgileri, yoğun bakım hastalarına yapılan analjezi uygulamaları 

ile ilgili tercihlerini sorgulayan 31 sorudan oluşan anket 

şeklinde düzenlendi. Çalışmaya dahil edilen uzmanların ve 

yan dal asistanlarının e-posta adresleri kurumları ve ulusal 

dernekler aracılığı ile elde edildi.

İstatistiksel Analiz

Anket sorularına verilen yanıtlar aracılığıyla elde edilen 

çalışmamız verileri Statistical Package for the Social Sciences 

(SPSS Inc, Chicago, IL, USA) 24.0 paket programa girildi ve 

analiz edildi. Devamlı değerler alan veriler ortalama ± standart 

sapma, sıklık belirten veriler sayı (n) ve yüzde (%) olarak 

gösterildi. Verilerin normal dağılım paternine uygunluğu 

Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testi ile değerlendirildi. 

Çalışmamızda elde edilen ve devamlı değerler alan veriler 

normalite testi sonuçlarına göre Kruskall-Wallis testi veya 

Mann-Whitney U testi ya da Student t-testi, katagorik 

veriler ki-kare testi veya Fisher Kesinlik testi ile analiz edildi. 

İstatistiksel anlamlılık, p değerinin 0,05 değerinden düşük 

olması olarak kabul edildi. 

Bulgular

Çalışmamıza yoğun bakım ünitelerinde çalışan toplam 

130 uzman hekim katılmıştır. Katılımcıların %51,5’i kadın, 

%48,5’i erkekti. Katılımcıların yaş ortalaması 41,86±6,92 yıl 

olarak belirlendi. Katılımcıların %46,2’si üniversite, %24,6’sı 

sağlık bakanlığı eğitim araştırma hastanesi, %16,2’si 

devlet hastanesi, %13,1’i özel hastanede çalışmaktaydı. 

Katılımcıların %95,4’ü anesteziyoloji ve reanimasyon uzmanı 

iken, %4,6’sı diğer uzmanlık dallarındandı. Katılımcıların 

uzman olarak çalışma süresi ortalama 10,90±7,22, 

yoğun bakımda uzman olarak çalışma süresi ise ortalama 
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6,79±6,22 yıl olarak belirlenmiştir. Katılımcıların %19,2’si 

yoğun bakım yan dal uzmanlığına sahipken, %10’u yoğun 

bakım yan dal asistanıdır. Katılımcıların %70,8’i yoğun 

bakım yan dal uzmanı ya da asistanı olmadığını belirtmiştir. 

Katılımcıların %71,5’i anesteziyoloji ve reanimasyon yoğun 

bakım ünitesinde, %20,8’i karma yoğun bakım ünitesinde, 

%5,4’ü cerrahi ve postoperatif yoğun bakım ünitesinde, 

%2,3’ü ise iç hastalıkları yoğun bakım ünitesinde çalıştıklarını 

belirtmişlerdir. Katılımcıların %80,8’i üçüncü seviye, %15,4’ü 

ikinci seviye, %3,8’i ise birinci seviye yoğun bakım ünitesinde 

çalıştıklarını belirtmişlerdir. Katılımcıların yoğun bakımlarında 

sağalttıkları yıllık hasta sayısı ortalama 699,36±662,68 olarak 

belirlenmiştir. Katılımcıların yoğun bakımlarında postoperatif 

hasta ve travma hastası oranları ile ilgili verdikleri bilgiler Tablo 

1’de görülmekte olup, en sık verilen cevap “%5-25” olarak 

göze çarpmaktadır.

Çalışmamıza katılan, yoğun bakım çalışanı uzman 

doktorların %85,4’ü yoğun bakım ünitelerinde yatan 

olgularda ağrı sıklığının yüksek olduğuna katılırken, %5,4’ü 

bu konuda kararsız olduğunu, %9,2’si ise yoğun bakım 

ünitelerinde yatan olgularda ağrı sıklığının yüksek olmadığını 

düşündüğünü belirtmiştir. Katılımcılarımızın ancak %45,4’ü, 

yoğun bakımda yatan olgularında analjezi uygulamak için 

rutin bir protokole sahip olduklarını belirtirken, %53,1’i bir 

protokollerinin olmadığını, %1,5’i ise bu konuda bilgi sahibi 

olmadıklarını belirtmektedir. Katılımcılara yoğun bakımda 

yatan olgularına sedasyon uygulamak için rutin bir protokole 

sahip olup olmadıkları sorulduğunda, %62,3’ü protokollerinin 

olduğunu, %36,2’si protokolleri bulunmadığını, %1,5’i ise 

bu konuda bilgi sahibi olmadığını bildirmiştir. Katılımcıların 

çalıştıkları yoğun bakım tiplerine göre, sedasyon protokolü 

bulunma sıklığı açısından anlamlı bir farklılık belirlenmiştir. 

Anesteziyoloji ve dahiliye yoğun bakım ünitelerinde çalıştığını 

belirten katılımcıların, diğer yoğun bakım ünitelerinde çalışan 

katılımcılardan anlamlı olarak yüksek oranda sedasyon 

protokollerinin bulunduğunu belirtmiştir (p=0,019, ki-kare 

testi). 

Çalışmamıza katılan ve yoğun bakımda görev yapan 

uzman hekimlerin, yoğun bakım hastalarında ağrı tedavisi 

için kullandıkları yöntemler ve kullanma sıklıklarının dağılımı 

Tablo 2’de görülmektedir. Ağrı tedavisi için kullanılan 

yöntemler incelendiğinde en yüksek oranda opioidlerin 

tercih edildiği dikkati çekmektedir. Opioidlerin ardından tercih 

sıklığı olarak sırasıyla non-steroid anti-enflamatuvar ilaçlar 

(NSAİ), diğer farmakolojik ajanlar (ketamin, antikonvülzanlar, 

antidepresanlar, sodyum kanal blokerleri, deksmedetomidin) 

ve rejyonel analjezi yöntemlerinin geldiği belirlenmiştir. 

Anadalı anesteziyoloji ve reanimasyon olan katılımcılar ile 

diğer anadallara sahip katılımcılar arasında analjezi amaçlı 

transkutanöz elektriksel sinir stimülasyonu (p=0,378, Fisher 

Kesinlik testi), NSAİ (p=0,963, ki-kare testi), opioid (p=0,157, 

ki-kare testi), diğer farmakolojik ajanlar (p=0,383, ki-kare testi), 

rejyonel analjezi (p=0,782, ki-kare testi) ve diğer yöntemleri 

(p=0,922, ki-kare testi) tercihleri açısından anlamlı bir farklılık 

bulunmamaktadır. Cinsiyete göre karşılaştırma yapıldığında, 

kadın katılımcıların erkeklerden daha fazla oranda opioid 

tercih ettikleri ifade ettikleri belirlendi (p=0,034, ki-kare testi).

Çalışmamıza katılan yoğun bakım hekimlerine, yoğun 

bakımda yatan olgularında analjezik amaçlı olarak daha 

önce hiç rejyonel analjezi yöntemlerinden faydalanıp 

faydalanmadıkları sorulduğunda %68,5’i evet, %31,5’i 

hayır yanıtını vermiştir. Katılımcıların anadallarına göre 

değerlendirme yapıldığında bu sorunun yanıtında anlamlı 

farklılık bulunmamaktadır (p=0,617, Fisher Kesinlik testi). 

Katılımcılar rejyonel analjezi yöntemlerinde en çok fayda 

görebileceklerini düşündükleri hasta gruplarını sırasıyla majör 

ortopedik cerrahi olguları (%83,8), toraks cerrahisi geçirmiş 

olgular (%80,8), majör abdominal cerrahi olguları (%73,1), 

ortopedik travmalı olgular (%70,8), toraks travmalı olgular 

(%63,1), politravmalı olgular (%60,8), abdominal travmalı 

olgular (%30), yanıklar (%0,8) ve kanserli olgular (%0,8) olarak 

belirtmektedir. Katılımcıların rejyonel analjezi tekniklerinin 

hasta prognozuna etkileri konusundaki çeşitli önermelere 

katılım oranları Tablo 3’te görülmektedir. Ankete katılanların, 

sunulan önermelere çok yüksek oranda katıldıkları belirlendi.

Çalışmamıza katılan katılımcılara yoğun bakımda tedavi 

edilen ve uygun endikasyonlu olduğunu düşündükleri 

olgularda farklı rejyonel analjezi/anestezi yöntemlerini 

kullanma sıklıkları sorulduğunda alınan cevaplar Tablo 4’te 

görülmektedir. Yoğun bakım hekimlerinin uygun endikasyonlu 

Tablo 1. Katılımcıların yoğun bakımlarında postoperatif hasta ve 
travma hastası oranları, n (%)

Postoperatif 
hasta oranı 

Travma hastası 
oranı

%0 2 (%1,5) 1 (%0,8)

<%5 22 (%16,9) 32 (%24,6)

%5-25 53 (%40,8) 64 (%49,2)

%25-50 34 (%26,2) 26 (%20,0)

%50-75 10 (%7,7) 7 (%5,4)

%75-90 3 (%2,3) 0 (%0)

>%90 6 (%4,6) 0 (%0)
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olgularda rejyonel analjezi yöntemi olarak en sık lumbal 

epidural, torakal epidural, periferik sinir blokları ve lokal 

infiltrasyonu tercih ettikleri, ancak uygun endikasyonu olan 

olgularda bile rejyonel analjezi yöntemlerinin tercih edilme 

oranlarının düşük olduğu dikkati çekmektedir. Katılımcıların 

anadallarına göre değerlendirme yapıldığında hiçbir rejyonel 

analjezi yönteminde gruplar arasında anlamlı farklılık 

bulunmamaktadır (p>0,05, ki-kare testi).

Katılımcılara yoğun bakımda tedavi ettikleri ve uygun 

endikasyonlu olgularda rejyonel analjezi yöntemlerini 

kullanmalarını engelleyen faktörler sorulduğunda, %53,1’i 

olgulardaki hemodinamik instabilitenin, %49,2’si olguların 

koagülasyon profilinin değişkenliğinin, %44,6’sı alternatif 

analjezi yöntemlerini kullanmalarının daha kolay olmasının, 

%43,8’i olguda enfeksiyon olmasının, %43,1’i yoğun 

bakımda yatan olgularda rejyonel yöntemlerin uygulanmasının 

teknik zorluklar içermesinin, %39,2’si alternatif 

analjezi yöntemlerine ulaşmanın daha kolay olmasının, 

%30,8’i rejyonel analjezinin nörolojik değerlendirmeyi 

zorlaştırmasının, %27,7’si çalıştıkları yoğun bakımda rejyonel 

analjezi tekniklerinden yarar görebilecek hastaların sınırlı 

olmasının, %18,5’i olgulardaki ciddi hipovoleminin, %17,7’si 

olgulara uygulanan sedasyonun rejyonel yöntemlerin 

uygulanmasını zorlaştırmasının, %16,9 olguların daha çok 

sistemik analjezik ihtiyacı olmasının, %15,4’ünün rejyonel 

yöntemler ile nörolojik hasar oluşabilme riskinin olmasının, 

%9,2’si rejyonel teknikleri riskli bulmasının, %6,2’si rejyonel 

tekniklerin kompartman sendromu tanısını maskeleyebileceği 

endişesinin, %5,4’ü bu konuda eğitimi olmamasının yoğun 

bakım ünitesinde uygun endikasyonlu olgularda rejyonel 

analjezi yöntemlerini kullanmalarını engelleyen faktörler 

arasında olduğunu belirtmiştir. 

Çalışmamıza katılan yoğun bakım uzmanlarına yoğun 

bakımda tedavi ettikleri ve rejyonel analjezi yöntemlerinden 

Tablo 2. Yoğun bakımda görev yapan uzman hekimlerin, yoğun bakım hastalarında ağrı tedavisi için kullandıkları yöntemler ve kullanma 
sıklıkları, n (%)

Nonfarmakolojik
yöntemler

TENS NSAİ Opioid
Diğer 
farmakolojik 
yöntemler

Rejyonel 
analjezi/anestezi

Diğer

%0 84 (%64,4) 120 (%92,3) 2 (%1,5) 2 (%1,5) 17 (%13,1) 28 (%21,6) 99 (%76,2)

<%5 35 (%26,9) 10 (%7,7) 21 (%16,2) 1 (%0,8) 44 (%33,8) 66 (%50,8) 19 (%14,6)

%5-25 3 (%2,3) 0 (%0) 24 (%18,5) 4 (%3,1) 30 (%23,1) 24 (%18,5) 7 (%5,4)

%25-50 3 (%2,3) 0 (%0) 41 (%31,5) 22 (%16,9) 19 (%14,6) 7 (%5,4) 1 (%0,8)

%50-75 1 (%0,8) 0 (%0) 26 (%20) 29 (%22,3) 11 (%8,5) 2 (%1,5) 2 (%1,5)

%75-90 2 (%1,5) 0 (%0) 8 (%6,2) 39 (%30,0) 6 (%4,6) 3 (%2,3) 1 (%0,8)

>%90 2 (%1,5) 0 (%0) 8 (%6,2) 33 (%25,4) 3 (%2,3) 0 (%0) 1 (%0,8)

NSAİ: Non-steroid anti-enflamatuvar ilaçlar, TENS: Transkutanöz elektriksel sinir stimülasyonu 

Tablo 3. Katılımcıların rejyonel analjezi tekniklerinin hasta prognozuna etkileri konusundaki çeşitli önermelere katılım oranları, n (%)

Yoğun bakımda (postoperatif/
travma) rejyonel analjezi/
anestezi yöntemlerinin 
kullanması hasta survisine 
olumlu katkıda bulunur 

Pulmoner 
komplikasyonların 
azaltılmasında rejyonel 
analjezi/anestezi 
yöntemleri etkilidir

Rejyonel analjezi/
anestezi yöntemleri 
yoğun bakım 
hastalarında daha sık 
kullanılmalıdır

Ameliyathane ekibi tarafından 
rejyonel analjezi amaçlı olarak 
takılan kateterleri, olgunun yoğun 
bakımdaki analjezik yönetiminde 
çekinmeden kullanırım

Fikrim yok 0 (%0) 1 (%0,8) 2 (%1,5) 2 (%1,5)

Kesinlikle 
katılmıyorum 

1 (%0,8) 0 (%0) 1 (%0,8) 3 (%2,3)

Katılmıyorum 1 (%0,8) 3 (%2,3) 3 (%2,3) 1 (%0,8)

Kısmen 
katılıyorum 

21 (%16,2) 11 (%8,5) 24 (%18,5) 20 (%15,4)

Katılıyorum 47 (%36,2) 50 (%38,5) 50 (%38,5) 47 (%36,2)

Kesinlikle 
katılıyorum 

60 (%46,2) 65 (%50,0) 50 (%38,5) 57 (%43,8)
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faydalandıkları geçmiş olgularında komplikasyon görme 

yüzdeleri sorulmuştur (Tablo 5). Yoğun bakım uzmanları 

tarafından tercih edilme oranları düşük olan rejyonel 

analjezi yöntemlerinde, genel olarak komplikasyon görülme 

oranlarının da çok düşük olduğu dikkati çekmektedir.

Katılımcılara yoğun bakımda tedavi ettikleri ve rejyonel 

analjezi yöntemlerinden faydalandıkları geçmiş olgularda 

gördükleri komplikasyonlar sorulduğunda, %43,8 oranında 

hemodinamik instabilite, %14,6 oranında rejyonel analjezi 

ekipmanları ile ilgili komplikasyonlar, %9,2 oranında 

koagülasyon bozukluklarına bağlı komplikasyonlar, %6,2 

oranında lokal anestezik toksisitesi, %6,2 oranında nörolojik 

komplikasyonlar ve nöropatiler, %4,6 oranında enfeksiyöz 

komplikasyonlar, %1,5 oranında yanlış ilaç uygulamaları, 

%0,8 oranında kompartman sendromu tanısında gecikme 

gözlenen komplikasyonlar olarak belirtilmiştir. 

Katılımcılara “yoğun bakım ünitesinde takip ettiğiniz 

uygun endikasyonlu olgularda, analjezi amaçlı nöroaksiyel/

periferik sinir vb. kateterini kendiniz yoğun bakım ünitesinde 

yerleştirip kullanıyor musunuz?” sorusu yöneltildiğinde 

%27,7’si hiç, %36,2’si oldukça nadiren, %12,3’ü nadiren, 

%20’si ara sıra, %1,5’i sık, %2,3’ü ise oldukça sık yanıtını 

vermiştir. Bu konuda oranların sorulduğu anket sorumuzun 

yanıtı ise Tablo 6’da görülmektedir. Yoğun bakımda takip 

edilen ve rejyonel analjezi için kateter yerleştirilen olgularda, 

kateterlerin çoğunlukla ameliyathanede yerleştirildiği 

belirlenmiştir.

Katılımcılara bu konuyla ilgili olarak yoğun bakımda takip 

ettikleri olgularında bulunan ve ameliyathanede takılan 

epidural kateterleri, yoğun bakımdaki yönetimlerinde 

kullanıp kullanmadıkları sorusu yöneltildiğinde yanıt olarak 

%94,5’i kullandıklarını belirtirken, sadece %5,5 katılımcı bu 

şekildeki bir epidural kateteri kullanmadıklarını belirtti. Erkek 

katılımcıların bu konuda daha yüksek oranda ameliyathanede 

takılan kateteri kullandıkları yanıtını verdiği belirlendi 

(p=0,048, ki-kare testi).

Katılımcılara yoğun bakımda takip ettikleri olgularında, 

epidural kateter kullanımı nedeniyle herhangi bir sorun 

yaşayıp yaşamadıkları sorusu yöneltildiğinde %76,7’si bir 

sorun yaşamadıklarını belirtirken, %23,3’ü sorun yaşadıklarını 

belirtti. 

Katılımcılar, operasyon odasında takılan epidural kateterleri 

kullanmama nedenlerini, kateterin güvenirliğine ilişkin 

endişeler (%54), olguda hemodinamik instabilite olması ya da 

olabileceğine yönelik endişeler (%39,7), koagülasyon durumu 

ve değişiklikleri ile ilgili endişeler (%28,6), enfeksiyon riski ile 

ilgili endişeler (%27) ve bu konuda deneyimlerinin yetersiz 

olması (%7,9) olarak belirttiler.

Tablo 4. Yoğun bakımda tedavi edilen ve uygun endikasyonlu olduğunu düşündüğünüz olgularda farklı rejyonel analjezi/anestezi 
yöntemlerini kullanma sıklığınız, n (%)

%0 <%5 %5-25 %25-50 %50-75 %75-90 >%90
Uygun 
endikasyonlu 
hastam olmadı

İnterkostal
sinir bloğu

51 (%39,2) 38 (%29,2) 13 (%10) 1 (%0,8) 1 (%0,8) 2 (%1,5) 0 (%0) 24 (%18,5)

Paravertebral 
blok

72 (%55,4) 15 (%11,5) 11 (%8,5) 2 (%1,5) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 30 (%23,1)

İnterplevral 
analjezi

65 (%50) 22 (%16,9) 3 (%2,3) 1 (%0,8) 1 (%0,8) 2 (%1,5) 0 (%0) 36 (%27,7)

Periferik
sinir bloğu

45 (%34,6) 41 (%31,5) 18 (%13,8) 1 (%0,8) 3 (%2,3) 1 (%0,8) 1 (%0,8) 20 (%15,4)

Torakal epidural 31 (%23,8) 40 (%30,8) 21 (%16,2) 13 (%10,0) 4 (%3,1) 6 (%4,6) 2 (%1,5) 13 (%10)

Lumbal epidural 17 (%13,1) 36 (%27,7) 30 (%23,1) 24 (%18,5) 7 (%5,4) 5 (%3,8) 5 (%3,8) 6 (%4,6)

Devamlı spinal 80 (%61,5) 13 (%10,0) 1 (%0,8) 1 (%0,8) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 35 (%26,9)

Sempatik blok 68 (%52,3) 20 (%15,4) 5 (%3,8) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 37 (%28,5)

TAP blok 67 (%51,5) 22 (%16,9) 5 (%3,8) 1 (%0,8) 1 (%0,8) 0 (%0) 0 (%0) 34 (%26,2)

Lokal infiltrasyon 42 (%32,3) 44 (%33,8) 16 (%12,3) 5 (%3,8) 4 (%3,1) 0 (%0) 1 (%0,8) 18 (%13,8)

Transtrakeal l.a. injeksiyonu 77 (%59,2) 14 (%10,8) 4 (%3,1) 0 (%0) 1 (%0,8) 0 (%0) 0 (%0) 34 (%26,2)

Glossofarengeal
S. laringeal blok

85 (%65,4) 6 (%4,6) 2 (%1,5) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 37 (%28,5)
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Katılımcıların epidural kateter ile analjezi sağladıkları 

yoğun bakım hastalarında tercih ettikleri ajanlar ve uygulama 

yöntemleri sorulduğunda, %80’inin uzun etkili lokal anestezik 

ve opioid kombinasyonunu, %10,8’inin sadece uzun etkili 

lokal anestezikleri, %5,4’ünün sadece opioid, %3,8’inin 

ise diğer ajanları ön planda tercih ettikleri; katılımcıların 

%60,8’inin infüzyon ve bolus uygulamayı, %31,5’inin sadece 

bolus uygulamayı, %7,7’sinin sadece infüzyon uygulamayı 

tercih ettikleri belirlendi. Erkek katılımcıların bolus uygulamayı 

daha yüksek oranda tercih ettikleri belirlendi (p=0,037, ki-

kare testi).

Katılımcılara yoğun bakım hastalarında mevcut 

kateterleri ne kadar süre ile kullanmayı tercih ettikleri sorusu 

yöneltildiğinde %35,4’ü 48 saat, %26,2’si 72 saat, %13,8’i 

analjezi ihtiyacı sonlanana dek, %11,5’i 24 saat, %9,2’si 

3 gün ile 1 hafta arasında, %0,8’i ise enfeksiyon belirtisi 

olmadığı süre içerisinde devamlı olarak rejyonel analjezi 

amacıyla takılan kateterleri kullandıklarını belirttiler.

Tartışma

Bu çalışmada; katılımcılarımızın ancak %45,4’ünün yoğun 

bakımda yatan olgularında analjezi uygulamak için rutin bir 

protokole sahip olduğu, hastalarda ağrı tedavisi için en yüksek 

oranda opioidlerin ardından NSAİ ve diğer farmakolojik 

ajanların tercih edildiği belirlendi. Katılımcıların %65'inin 

yoğun bakımda yatan olgularında analjezik amaçlı olarak daha 

önce rejyonel analjezi yöntemlerinden faydalandıkları, uygun 

endikasyonlu olgularda rejyonel analjezi yöntemi olarak en 

sık lumbal epidural, torakal epidural, periferik sinir blokları ve 

lokal infiltrasyonun tercih edildiği ancak uygun endikasyonu 

olan olgularda rejyonel analjezi yöntemlerinin tercih edilme 

oranlarının da düşük olduğu belirlendi. Rejyonel analjezi 

yöntemlerinin kullanmalarını sınırlayan en önemli faktörlerin 

hemodinamik instabilite riski, koagülasyon profilinin 

değişkenliği, alternatif analjezi yöntemlerini kullanmalarının 

daha kolay olması olarak sıralandığı belirlendi. Yoğun bakım 

uzmanları tarafından tercih edilme oranları düşük olan rejyonel 

analjezi yöntemlerinde, genel olarak komplikasyon görülme 

oranlarının da çok düşük olduğu, en sık komplikasyonların 

hemodinamik instabilite, rejyonel analjezi ekipmanları ve 

koagülasyon bozukluklarına bağlı komplikasyonlar olduğu 

belirlenmiştir.

Tablo 5. Yoğun bakımda tedavi ettiğiniz ve rejyonel anestezi yöntemlerinden faydalandığınız geçmiş olgularda komplikasyon görme 
sıklığınız, n (%)

%0 <%5 %5-25 %25-50 %50-75 %75-90 >%90 Hiç uygulamadım

İnterkostal sinir bloğu 43 (%33,1) 11 (%8,5) 1 (%0,8) 1 (%0,8) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 74 (%56,9)

Paravertebral blok 27 (%20,8) 6 (%4,6) 1 (%0,8) 0 (%0) 0 (%0) 1 (%0,8) 0 (%0) 95 (%73,1)

İnterplevral  analjezi 20 (%15,4) 14 (%10,8) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 96 (%73,8)

Periferik sinir bloğu 51 (%39,2) 21 (%16,2) 0 (%0) 0 (%0) 1 (%0,8) 0 (%0) 0 (%0) 57 (%43,8)

Torakal epidural 48 (%36,9) 32 (%24,6) 7 (%5,4) 1 (%0,8) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 42 (%32,3)

Lumbal epidural 57 (%43,8) 45 (%34,6) 7 (%5,4) 1 (%0,8) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 20 (%15,45)

Devamlı spinal 7 (%5,4) 8 (%6,2) 3 (%2,3) 1 (%0,8) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 111 (%85,4)

Sempatik blok 15 (%11,5) 12 (%9,2) 2 (%1,5) 0 (%0) 1 (%0,8) 0 (%0) 0 (%0) 100 (%76,9)

TAP blok 21 (%16,2) 8 (%6,2) 1 (%0,8) 1 (%0,8) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 99 (%76,2)

Lokal infiltrasyon 53 (%40,8) 16 (%12,3) 0 (%0) 0 (%0) 1 (%0,8) 0 (%0) 0 (%0) 60 (%46,2)

Transtrakeal l.a. injeksiyonu 19 (%14,6) 4 (%3,1) 1 (%0,8) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 106 (%81,5)

Glossofarengeal S.Laringeal blok 10 (%7,7) 3 (%2,3) 1 (%0,8) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0) 116 (%89,2)

Tablo 6. Katılımcıların yoğun bakım ünitesinde rejyonel analjezi 
amaçlı olarak kullandığı kataterlerin ameliyathane ekibi 
tarafından ya da yoğun bakım ekibi tarafınızdan yerleştirilme 
oranları n (%)

Ameliyathane 
ekibi tarafından 
yerleştirilme oranları

Yoğun bakım ekibi 
tarafınızdan yerleştirilme 
oranları

%0 6 (%4,6) 41 (%31,5)

<%5 21 (%16,2) 66 (%50,8)

%5-25 22 (%16,9) 14 (%10,8)

%25-50 11 (%8,5) 5 (%3,8)

%50-75 10 (%7,7) 1 (%0,8)

%75-90 13 (%10) 1 (%0,8)

>%90 32 (%24,6) 0 (%0)

%100 15 (%11,5) 2 (%1,5)
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Yoğun bakım ünitelerinde tedavi gören hastaların 

neredeyse yarısının orta veya ciddi düzeyde ağrısı olduğu 

bildirilmektedir (1-4). Yoğun bakımda ağrının farmakolojik 

tedavisinde opioidler ön plana çıkmakta ve kullanılan 

yüksek kümülatif opioid dozları hastaları taburculukta opioid 

bağımlılığı riski ile karşı karşıya bırakabilmektedir. Yoğun 

bakım ünitesinde tedavi edilen hastalarda, kullanılan analjezik 

medikasyonlara karşın kronik ağrı sıklığının da %33 ile %73 

arasında olduğu vurgulanmaktadır. Opioid ajanların aşırı 

kullanımı, opioidlerin neden olduğu hiperaljezi, kronik ağrı 

gibi sorunlar, rejyonel analjeziyi de içerisine alan multimodal 

analjezi uygulamalarının, yoğun bakım ünitelerinde tedavi 

gören hastalarda kullanımını gerekli kılmaktadır (11-15). 

Anket çalışmamız sonucunda da katılımcılarımızın büyük 

bir kısmı, yoğun bakımda tedavi edilen hastalarda ağrı 

sıklığının yüksek olduğunu düşündüklerini belirtmişlerdir. 

Bulgularımız anketimize katılan yoğun bakım hekimlerinin, 

geçmiş çalışmalarda benzer olarak (12,13), yoğun bakımda 

yatan hastalarda ağrı tedavisi amacıyla opioid analjezikleri en 

yüksek oranda tercih ettiklerini göstermektedir.

Yoğun bakım ünitelerinde tedavi gören olgularda rejyonel 

analjezi tekniklerinin kullanımının perioperatif dönemde, uzun 

süreli ağrı tedavisinde, farklı organların işlevlerinde ve cerrahi 

sonrası yaşam kalitesinin optimizasyonu üzerinde olumlu 

etkileri olduğu, pek çok çalışmada bildirilmesine rağmen, 

halen yoğun bakım ünitelerinde tedavi gören hastalarda 

rejyonel analjezi tekniklerinin kullanımının sınırlı olduğu 

vurgulanmaktadır (15,16). Rejyonel analjezi yöntemlerinin 

kullanılmasının özellikle cerrahi ve travma kaynaklı stres 

yanıtı ve komplikasyon sıklığını azalttığı bildirilmektedir. 

Yapılan çalışmalar, majör cerrahi sonrası rejyonel analjezi 

yöntemlerinin gastrointestinal hareketlerin geri dönüşünü 

hızlandırdığını, postoperatif ağrı ve opioid kullanımını, yoğun 

bakım ve hastane yatış süresini azalttığını, pulmoner sonuçları 

iyileştirdiğini, erken ekstübasyona olanak sağladığını, 

istenmeyen kardiyak olay sıklığını azalttığını göstermiştir (17-

19). Çalışmamızda da bu konuda verilen önermelere yoğun 

bakım hekimi olan katılımcılarımızın çok yüksek oranda 

katıldıkları belirlenmiştir.

Geçmiş çalışmalarda yoğun bakımda analjezi, rejyonel 

analjezi kullanım sıklığı, yoğun bakım hekimlerinin analjezi 

tercihleri ve rejyonel analjezi yöntemlerinin kullanım sıklığını 

değerlendiren çalışmalar oldukça kısıtlıdır (20-23).

Yoğun bakımda perioperatif dönemde en çok kullanılan 

rejyonel analjezi tekniklerinden biri epidural analjezi olarak 

göze çarpmaktadır (20). Geçmiş çalışmalarda yoğun bakımda 

epidural analjezinin faydalı etkileri gösterilmiştir. Bununla 

birlikte epidural analjezinin yoğun bakımda kullanımı ve 

güvenliği ile ilgili çalışmalar halen oldukça kısıtlıdır. On aylık 

dönemde 3 farklı yoğun bakım ünitesinde yapılan gözlemsel 

bir çalışmada yoğun bakımda epidural analjezi kullanımı ve 

komplikasyonları değerlendirilmiştir. Çalışmaya 121 hasta 

dahil edilmiş, olgularda epidural analjezinin travma (%14), 

majör cerrahi sonrası postoperatif ağrı yönetimi (%42) ve 

pankreatit (%31) nedeniyle kullanıldığı belirlenmiştir (20). 

Çalışmamızda da katılımcılarımız özellikle majör abdominal 

cerrahi geçiren olgular ve travma olgularının epidural 

analjeziden fayda görebilecek olgular olduklarını bildirmişlerdir. 

Geçmiş çalışmalarda akut pankreatit olgularında epidural 

analjezinin sağkalım üzerine olumlu etkileri vurgulanmasına 

rağmen (15) anket çalışmamızda bu yanıtı veren yoğun 

bakım hekimi katılımcılarımız düşük orandadır. Jabaudon ve 

ark. (20) çalışmalarında epidural analjezi ile ilişkili nörolojik 

komplikasyon ve enfeksiyöz komplikasyon görülmediği, 

ortalama epidural analjezi kullanım süresinin 11 gün olduğu, 

epidural analjezinin epidural kullanılmadan etkin analjezi 

sağlanması (%60) ve kateterin kaza ile çıkması (%17) nedeniyle 

sonlandırıldığı, epidural kateterlerin %22’sinde kültürde 

deri flora bakterilerinin ürediği belirlenmiştir. Çalışmamızda 

da katılımcılarımızın rejyonel analjezi uygulamaları ile ilişkili 

bildirdikleri komplikasyon oranları oldukça azdır. Bununla 

birlikte en çok çekinilen komplikasyonlar arasından nörolojik 

ve enfeksiyöz komplikasyonlar gelmektedir. Katılımcılarımızın 

kateterli uygulamalarda kateteri 3 günden kısa süre tutmaya 

dikkat ettikleri de göze çarpmaktadır. 

Çalışmamıza benzer şekilde yoğun bakım hekimlerine 

uygulanan anket ile yoğun bakım hastalarında rejyonel 

analjezi kullanım sıklığı ve özelliklerinin değerlendirildiği 

sadece iki çalışma bulunmaktadır (22,23). Her iki çalışma 

da yoğun bakımda takip edilen çoklu kot kırıkları ve göğüs 

travmasında analjezi tercihlerini değerlendirmektedir (22,23).

Çoklu kot kırıklarında iyi ağrı kontrolü pnömoni, kronik ağrı 

ve mortalite riskini azaltmaktadır (22). Yapılan bir çalışmada 

İngiltere’de yoğun bakım uzmanlarının çoklu kot kırığı olan 

olgularda tercih ettikleri analjezi yöntemleri araştırılmıştır. 

Çalışmaya 79 yoğun bakım uzmanı katılmıştır. Çalışmamıza 

benzer şekilde anket çalışması olarak dizayn edilen çalışmada 

katılımcıların %31,4’ü departmanlarında bir kot fraktürü ağrı 

protokolü bulunduğunu bildirmiştir (22). Çalışmamızda da bu 

çalışmaya benzer şekilde (22) yoğun bakımlarda ağrı tedavi 



179

Turk J Intensive Care 2022;20:172-85

Hancı ve ark. Yoğun Bakımda Ağrı ve Rejyonel Analjezi

protokollerinin düşük oranı dikkati çekmektedir. Beard ve 

ark. (22) çalışmalarında hasta kontrollü analjezi en çok tercih 

edilen analjezi metodu olurken (%38,6), bunu torasik epidural 

analjezi (%30,0) ve devamlı opioid infüzyonu (%18,6) izlediği 

belirtilmiştir. Bu çalışmada hekimler rejyonel teknikleri 

tercih etmesine rağmen, opioid temelli yöntemlerin en çok 

kullanılan yöntemler olduğu belirlenmiştir (22). Çalışmamızda 

katılan yoğun bakım hekimlerinin de opioid temelli analjeziyi 

daha ön planda tercih ettiği belirlenmiştir. Beard ve ark. 

(22) çalışmalarında torakal epiduralin tercih edilmesine 

rağmen kullanımını sınırlayan faktörleri kontrendikasyonlar, 

zaman baskısı ve deneyim eksikliği olarak belirtmektedir. 

Çalışmamızda da katılımcılara yoğun bakımda tedavi ettikleri 

ve uygun endikasyonlu olgularda rejyonel analjezi yöntemlerini 

kullanmalarını engelleyen faktörler hemodinamik instabilite, 

koagülasyon profilinin değişkenliği, olguda enfeksiyon, ciddi 

hipovolemi olması ön sıralarda belirtilmiştir. 

Çalışmamızda bu konuda verilen diğer yanıtlar arasında 

bulunan rejyonel tekniklerin kompartman sendromu tanısını 

maskeleyebileceği endişesi konusunda yapılan çalışmalarda, 

bu özellikleri taşıyan çok az olgu sunumunun bulunduğu 

ve olguların bu açıdan dikkatli takip edilmesi gerektiği 

vurgulanmaktadır (24). 

Konu ile ilgili olarak son yıllarda yapılan diğer bir anket 

çalışması da yoğun bakım ünitelerinde tedavi edilen göğüs 

travmaları olgularında analjezik tercihleri araştırmaktadır 

(23). Bu olgular yüksek oranda morbidite ve mortalite 

ile ilişkilidir ve rejyonel anestezi uygulamalarını da içeren 

multimodal ağrı tedavisi stratejileri bu hastaların tedavisinde 

önemli bir yer tutar (23). Bu çalışmada, bizim çalışmamıza 

benzer şekilde, bir anket aracılığıyla yoğun bakımda çalışan 

hekimler arasında göğüs travmalı olgularda rejyonel analjezi 

uygulamalarının sıklığı araştırılmıştır. Çalışmaya katılan 

yoğun bakım hekimlerinin %78’i torakal epidural analjezi, 

%40’ı torakal paravertebral blok kullandıklarını bildirmişlerdir. 

Katılımcılar rejyonel analjezinin efektif analjezi sağladığını, 

öksürüğün daha etkili olması ve erken rehabilitasyon gibi 

faydaları olduğunu bildirmişlerdir. Ankete cevap verenlerin 

%70’i teorik olarak rejyonel analjezinin endike olduğu travma 

hastalarında, rejyonel analjezi deneyimlerinin olmaması 

(%62), yoğun bakımda çalışan anestezist olmaması (%46), 

kontrendikasyonlar (%27), rejyonel analjezi protokolünün 

olmaması (%13) gibi nedenler ile rejyonel analjezi 

uygulanamadığını bildirmişlerdir (23). Bu anket çalışmasında 

katılımcıların %95’i travma hastalarında rejyonel analjezi 

yöntemlerinin kullanılmasının prognozu olumlu etkilediğini 

düşündüklerini bildirmişlerdir (23). Anket çalışmasında 

göğüs travması bulunan yoğun bakım olgularında yoğun 

bakım uzmanlarının hasta sonuçları üzerine rejyonel analjezi 

yöntemlerinin olumlu etkileri konusunda farkındalıkları olduğu 

vurgulanmaktadır. Ancak buna rağmen rejyonel analjezi 

yöntemlerinin, hastaların travma özellikleri, yoğun bakım 

uzmanlarının deneyim eksikliği, protokollerin olmaması gibi 

sınırlayıcı faktörler nedeniyle beklenenden düşük olduğu 

da vurgulanmıştır (23). Çalışmada elde edilen bu sonuçların 

yoğun bakımda rejyonel analjezi konusunda teorik ve 

pratik eğitim gereksinimlerine vurgu yaptığı belirtilmiştir 

(23). Çalışmamızdaki sonuçlar da bu çalışmaya benzerdir. 

Katılımcılarımız yoğun bakımda rejyonel tekniklerin faydalarına 

katılmalarına rağmen, geçmiş çalışmalardaki benzer nedenler 

ile rejyonel tekniklerden oldukça az oranda faydalanmaktadır.

Sonuç 

Çalışmamızda yoğun bakımlarımızda analjezi için rutin 

protokol bulunma oranının düşük olduğu, yoğun bakım 

hastalarında ağrı tedavisi için en yüksek oranda opioidlerin 

ardından NSAİ ve diğer farmakolojik ajanların tercih 

edildiği belirlenmiştir. Yoğun bakım hekimlerinin rejyonel 

analjezi yöntemlerinin faydaları konusunda farkındalıklarının 

bulunduğu, ancak buna rağmen uygun endikasyonu olan 

olgularda rejyonel analjezi yöntemlerinin tercih edilme 

oranlarının düşük olduğu bulunmuştur. Yoğun bakımda 

tedavi gören olgularda rejyonel analjezi yöntemi olarak en 

sık lumbal epidural, torakal epidural, periferik sinir blokları ve 

lokal infiltrasyonun tercih edildiği belirlenmiştir. Hekimlerin 

rejyonel analjezi yöntemlerini kullanmalarını engelleyen en 

önemli faktörlerin hemodinamik instabilite, koagülasyon 

profilinin değişkenliği, alternatif analjezi yöntemlerini 

kullanmanın daha kolay olması olarak sıralandığı, yoğun 

bakım uzmanları tarafından tercih edilme oranları düşük olan 

rejyonel analjezi yöntemlerinde, genel olarak komplikasyon 

görülme oranlarının da çok düşük olduğu belirlenmiştir. 
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1- Yaşınız ?
..............................................................................

2- Cinsiyetiniz?
 Erkek       Kadın

3- Hangi ilde çalışıyorsunuz?
……............................................…....................................…

4- Çalıştığınız kurum?
 Üniversite

 Sağlık Bakanlığı Eğitim ve Araştırma Hastanesi

 Devlet Hastanesi

 Özel Hastane

 

5- Anadalınız?
 Anesteziyoloji ve Reanimasyon

 İç Hastalıkları

 Göğüs Hastalıkları

 Nöroloji

 Enfeksiyon Hastalıkları ve Mikrobiyoloji

 Genel Cerrahi

 Kardiyoloji

 

6- Uzman olarak çalıştığınız süre: 
……............................................…....................................…

7- Yoğun bakım yan dal uzmanlığınız var mı
 Evet       Hayır

8- Yoğun bakım yan dal uzmanı olarak çalıştığınız süre: 
……............................................…....................................…

9- Halen çalıştığınız yoğun bakım ünitesi                                              
 Anesteziyoloji ve Reanimasyon Yoğun Bakım Ünitesi

 İç Hastalıkları Yoğun Bakım Ünitesi

 Göğüs Hastalıkları Yoğun Bakım Ünitesi

 Nöroloji Yoğun Bakım Ünitesi

 Genel Cerrahi Yoğun Bakım Ünitesi

 Kardiyoloji Yoğun Bakım Ünitesi

 Postoperatif Yoğun Bakım Ünitesi

 KarmaYoğun Bakım Ünitesi

 

10- Halen çalıştığınız yoğun bakımda yıllık tedavi gören 
tahmini hasta sayısı
..............................................................................................

11- Halen çalıştığınız yoğun bakımda postoperatif 
olgular tedavi edilmekte midir?

 Evet           Hayır

12- Halen çalıştığınız yoğun bakımda yıllık tedavi gören 
tahmini postoperatif hasta sayısı
..............................................................................................

13- Halen çalıştığınız yoğun bakımda travma olguları 
tedavi edilmekte midir?

 Evet           Hayır

14- Halen çalıştığınız yoğun bakımda yıllık tedavi gören 
tahmini politravma hasta sayısı
..............................................................................................

15- Yoğun bakımda yatan olgularda ağrı sıklığı 
yüksektir. 

 Evet katılıyorum 

 Hayır katılmıyorum

 Bilmiyorum 

 Kararsızım

16- Yoğun bakımda yatan olgularınızda analjezi 
uygulamak için rutin bir protokole sahip misiniz?

 Evet var           Hayır yok           Bilmiyorum

17- Yoğun bakımda yatan olgularınızda sedasyon 
uygulamak için rutin bir protokole sahip misiniz?

 Evet var           Hayır yok           Bilmiyorum

18- Yoğun bakımda yatan olgularınızda analjezik amaçlı 
olarak daha önce hiç rejyonel analjezi yöntemlerinden 
faydalandınız mı?

 Evet           Hayır

EK 1.
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19- Yoğun bakımda yatan olgularınızda analjezi amaçlı olarak aşağıdaki yöntemlerden hangisini/hangilerini, hangi 
sıklıkla kullanırsınız?

20- Halen çalıştığınız yoğun bakımda tedavi edilen ve uygun endikasyonlu olgularda aşağıdaki rejyonel analjezi/
anestezi yöntemlerini ne sıklıkla kullanırsınız? 

Hiç kullanmam %5'ten az %5-%25 %25-50 %50-75 %75-90 %90'dan fazla 

Nonfarmakolojik stratejiler

TENS

NSAİD

Opioidler

Diğer ilaçlar (ketamin, 
antikonvülzanlar, 
antidepresanlar, sodyum 
kanal blokerleri)

Rejyonel analjezi/anestezi 
yöntemleri

Diğer (………….)

Hiç kullanmadım %5'ten az %5-25 %25-50 %50-75 %75-90 %90'dan fazla 

İnterkostal sinir bloğu

Torasik paravertebral blok

Lumbal paravertebral blok

İnterplevral analjezi

İnterskalen blok

Supraklavikular blok

İnfraklavikular blok

Aksiler blok 

Femoral blok

Siatik Blok

Femoral-siatik blok

Popliteal blok

Torakal epidural anestezi/analjezi

Lumbal epidural anestezi/analjezi

Devamlı spinal analjezi

Çöliak pleksus bloğu

Stellat ganglion bloğu

Transvers Abdominis plane (TAP) 
blok

Lokal saha infiltrasyonu

Transtrakeal/translarengeal lokal 
analjezik injeksiyonu

Glossofarengeal ve superior 
laringeal sinir blokları
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21- “Yoğun bakımda (postoperatif/travma) rejyonel 
anestezi yöntemlerini kullanmanın hasta survisine 
olumlu katkısı katkı olur” cümlesiyle ilgili sizin 
düşüncenizi ifade eden aşağıdakilerden hangisidir?

 Kesinlikle katılıyorum

 Katılıyorum

 Kısmen katılıyorum

 Katılmıyorum

 Kesinlikle katılmıyorum

 Bu konuda fikrim yok

 

22- “Pulmoner komplikasyonların azaltılmasında 
rejyonel anestezi/analjezi yöntemleri etkilidir” 
cümlesiyle ilgili sizin düşüncenizi ifade eden 
aşağıdakilerden hangisidir?

 Kesinlikle katılıyorum

 Katılıyorum

 Kısmen katılıyorum

 Katılmıyorum

 Kesinlikle katılmıyorum

 Bu konuda fikrim yok

 

23- “Rejyonel analjezi/anestezi yöntemleri yoğun bakım 
hastalarında daha sık kullanılmalıdır” cümlesiyle ilgili 
sizin düşüncenizi ifade eden aşağıdakilerden hangisidir?

 Kesinlikle katılıyorum

 Katılıyorum

 Kısmen katılıyorum

 Katılmıyorum

 Kesinlikle katılmıyorum

 Bu konuda fikrim yok

 

24- Halen çalıştığınız yoğun bakım ünitesinde rejyonel 
analjezi amaçlı olarak kullandığınız kataterlerin 
operasyon sırasında ameliyathane ekibi tarafından, ya 
da yoğun bakım ünitesinde sizin tarafınızdan takılma 
oranları yaklaşık olarak % kaçtır?

 Ameliyathanede  ameliyathane ekibi tarafından takılma 

oranı: %................................................................................. 

 Yoğun bakım ünitesinde sizin tarafınızdan takılma oranı 

%...........................................................................................

25-  “Ameliyathanede operasyon öncesi ya da 
sonrasında ameliyathane ekibi tarafından takılan 
rejynel analjezi amaçlı olarak takılan kateterleri olgunun 
yoğun bakımdaki analjezik yönetiminde çekinmeden 
kullanırım” cümlesiyle ilgili sizin düşüncenizi ifade eden 
aşağıdakilerden hangisidir?

 Kesinlikle katılıyorum

 Katılıyorum

 Kısmen katılıyorum

 Katılmıyorum

 Kesinlikle katılmıyorum

 Bu konuda fikrim yok

 

26- Yoğun bakım ünitesinde takip ettiğiniz uygun 
endikasyonlu olgularda anestezi/analjezi amaçlı santral/
periferik kateteri kendiniz yoğun bakım ünitesinde 
yerleştiririp kullanıyor musunuz? 

 Hiç

 Nadir

 Ara sıra 

 Sık

 Oldukça sık

 

27- Yoğun bakıma alınan postoperatif hastalarda 
rejyonel analjezi amaçlı kateterlerleri ne kadar süre ile 
kullanıyorsunuz?

 İlk 24 saat

 2 güne kadar

 72 saat 

 3 gün/1 hafta arası

 Olgunun analjezi endikasyonu sonlanana dek

 Klinik enfeksiyon belirtisi olmadıkça 
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28- Halen çalıştığınız yoğun bakımda tedavi edilen ve uygun endikasyonlu olgularda rejyonel analjezi/anestezi 
yöntemlerini kullanmanızı engelleyen en önemli faktör/faktörler aşağıdakilerden hangisi/hangileridir?

 Bu konuda bir eğitimim yok
 Olguların koagülopati durumlarının değişken olması
 Ciddi hipovolemi
 Hemodinamik instabilite 
 Yoğun bakımda yatan olgularda rejyonel analjezi yöntemlerinin teknik olarak uygulamalarının zor olması
 Yoğun bakımda yatan olgularda rejyonel analjezi uygulanması durumunda nörolojik değerlendirme sürecindeki zorluklar
 Yoğun bakımda yatan olgularda uygulanan sedasyonun rejyonel analjezi yönetimini engellemesi
 Olguda infeksiyon olması
 Nörolojik hasar oluşabilme riski
 Kompartman sendromu tanısının gecikmesi
 Rejyonel analjezi tekniklerinin risk/yarar oranını yüksek buluyorum
 Alternatif analjezi yöntemlerine erişimim daha kolay
 Alternatif analjezi yöntemlerini uygulamam daha kolay
 Çalıştığım yoğun bakım ünitesinde bölgesel analjezi tekniklerinden yarar görecek hasta sayısının sınırlı olduğunu 

düşünüyorum (Olgularım sistemik analjezi yöntemlerine gereksinim duymakta)

29- Yoğun bakımda tedavi ettiğiniz ve rejyonel anestezi yöntemlerinden faydalandığınız geçmiş olgularda 
komplikasyon görme yüzdeniz geçmiş deneyimlerinize göre ne sıklıktadır?

Hiç komplikasyon 
görmedim

%5'ten az %5-25 %25-50 %50-75 %75-90 %90'dan fazla 

İnterkostal sinir bloğu

Torasik paravertebral blok

Lumbal paravertebral blok

İnterplevral analjezi

İnterskalen blok

Supraklavikula blok

İnfraklavikular blok

Aksiler blok 

Femoral blok

Siatik Blok

Femoral-siatik blok

Popliteal blok

Torakal epidural anestezi/analjezi

Lumbal epidural anestezi/analjezi

Devamlı spinal analjezi

Çöliak pleksus bloğu

Stellat ganglion bloğu

Transvers abdominis plane (TAP) 
blok

Lokal saha infiltrasyonu

Transtrakeal/ translarengeal lokal 
analjezik injeksiyonu

Glossofarengeal ve superior 
laringeal sinir blokları
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30- Yoğun bakımda tedavi ettiğiniz ve rejyonel anestezi 
yöntemlerinden faydalandığınız geçmiş olgularda 
aşağıdaki komplikasyonlardan hangisini/hangilerini 
gördünüz?

 Koagülasyon bozukluklarına bağlı komplikasyonlar
 Hemodinamik instabilite 
 İnfeksiyöz komplikasyonlar
 Nörolojik hasar 
 Kompartman sendromu tanısının gecikmesi
 Mortalite
 Diğer (Lütfen belirtiniz : ……………………………………..)

31- Yoğun bakımda rejyonel analjezi/anestezi 
yöntemlerinden en çok yarar görebilecek hasta grubu/
grupları, sizce hangi olgulardır (Lütfen belirtiniz)?

 Majör abdominal cerrahi olguları, 
 Majör ortopedik cerrahi olguları, 
 Politravmalı olgular, 
 Toraks travmalı olgular
 Toraks cerrahisi geçirmiş olgular
 Diğer (……….)
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ABSTRACT Objective: Catheter-associated urinary tract infections (CAUTI) are among the most 
common hospital-acquired infections. This manuscript’s goal is to focus on the change in CAUTI 
rates according to years, and the effect of education.
Materials and Methods: In this study, conducted between 2016 and 2018, surveillance data of 
patients followed in the anesthesia/reanimation intensive care unit (ICU) and the internal medicine 
ICU were used. During the data analysis period, 3,399 patients in the anesthesia/reanimation ICU 
and 1,207 patients in the internal medicine ICU were followed up. The effects of physical changes 
and training in clinics on the CAUTI ratio were investigated.
Results: As a result of the changes made in internal medicine and anesthesia/reanimation ICUs 
between 2016 and 2018, it was observed that there was a significant decrease in CAUTI rates. 
While in both units in 2016, the CAUTI rate was above the Turkey average, in 2018, as a result of 
the changes made, it was observed that the CAUTI rate fell below the Turkey average.
Conclusion: Patient mindfulness, bacterial strain, education of staff, regular visits, and cooperation 
between the infection control committee and ICU team are important to prevent infections caused 
by the use of invasive tools in ICUs.
Keywords: Infection, intensive care unit, nosocomial infections, urinary catheterization

ÖZ Amaç: Kateter ilişkili üriner enfeksiyon, sağlık tesislerinden hastalara geçen en yaygın 
enfeksiyonlardandır. Üriner kateterlerin doğru yerleştirilmesi ve bakımı enfeksiyon kontrol 
uygulamalarında önemli bir konudur. Çalışmada yıllara göre kateter ilişkili üriner sistem enfeksiyonu 
(ÜSİ-KAT) oranlarının değişimi ve eğitimin etkisinin vurgulanması amaçlanmıştır.
Gereç ve Yöntem: 2016-2018 yılları arasında yapılan bu çalışmada, anestezi/reanimasyon yoğun 
bakım ünitesinde ve dahiliye yoğun bakım ünitesinde takip edilen hastaların sürveyans verileri 
kullanıldı. Verilerin incelendiği dönemde anestezi/reanimasyon yoğun bakım ünitesinde (YBÜ) 
bulunan 3,399 hasta ile YBÜ bulunan 1,207 hasta takip edildi. Kliniklerde yapılan fiziki değişikliklerin 
ve eğitimlerin ÜSİ-KAT oranları üzerindeki etkileri araştırıldı.
Bulgular: Dahiliye ve anestezi/reanimasyon YBÜ’lerinde 2016-2018 yıllarında yapılan değişiklikler 
sonucunda, ÜSİ-KAT hızlarında belirgin düşme olduğu görüldü. Her iki ünitede 2016 yılında ÜSİ-
KAT hızı Türkiye ortalamasının üzerinde iken 2018 yılında yapılan değişikliklerin sonucunda ÜSİ-KAT 
hızlarının Türkiye ortalamasının altına düştüğü görüldü.
Sonuç: YBÜ'lerde invaziv araç kullanımına bağlı gelişen enfeksiyonların önlenmesinde, hasta ve 
bakteri özelliklerinin bilinmesinin yanı sıra; personel eğitimleri, denetimler ve enfeksiyon kontrol 
komitesinin yoğun bakım ekibi ile iş birliği içinde olması önem arz etmektedir.
Anahtar Kelimeler: Enfeksiyon, yoğun bakım ünitesi, nozokomiyal enfeksiyon, üriner kateter
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Introduction

Hospital-acquired infections are among the significant 
causes of morbidity and mortality in developing countries, 
and 5-10% of the patients admitted to acute care hospitals 
are known to have one or more healthcare-related infections 
(1). Hospital-acquired urinary tract infections are the most 
common healthcare infections accounting for more than 
30% of the infections reported by acute care facilities 
(2). It is estimated that 15-25% of hospitalized patients 
have at least one urethral catheter inserted during their 
hospitalization, and there has been an increase in the 
frequency of use of urethral catheters in recent years (3). 
Hospital-acquired urinary infections are associated with 
urinary catheters, which are frequently used in intensive 
care units (ICUs) to drain urine, monitor the amount of urine, 
and facilitate patient care (4). Catheter-associated urinary 
tract infections (CAUTIs), which are an important problem in 
ICUs, can be reduced with infection control measures and 
training. This study, it was aimed to evaluate the three-year 
rates of CAUTI, rates of using a urinary catheter, and the 
distribution of causative agents of CAUTI in two different 
ICUs, the departments of internal medicine and anesthesia/
reanimation in our hospital.

Materials and Methods

Our study was designed and performed with active 
surveillance data collected by the infection control committee 
(ICC) based on the patient's reports and laboratory findings. 
The study was performed with that followed-up in both ICUs 
in the anesthesia/reanimation and the internal medicine 
departments of a tertiary hospital with 1,500 beds for more 
than 48 hours over three years between 1st January 2016 
and 31st December 2018. The records of a total of 3,399 
patients from the anesthesia/reanimation ICU including 25 
beds, three of which were allocated for isolation, and of 
1,207 patients from the internal medicine ICU with eight 
beds were kept daily (Table 1). In our hospital, while the 
internal medicine ICU serves as the secondary care unit, the 
anesthesia/reanimation ICU is utilized as the tertiary care 
unit, and one nurse has been allocated to give care for an 
average of three patients in both units. The patients with 
isolation indications are transferred to the isolation area in 
the anesthesia/reanimation ICU. A cohort was applied for 
the patients who could not be admitted to the isolation 
department, and a separate staff and nurse were allocated 

to be different from the staff and nurses caring for other 

patients. Active surveillance data were obtained through daily 

visits by infection control nurses. The diagnosis of hospital 

infection (HI) was made by infection control physicians. In 

2016, the hospital-acquired infection criteria of the Center 

for Disease Control were used. After 2017, it was replaced 

by the Turkish Ministry of health’s invasive device infection 

surveillance standards (5).

In 2016, four infection nurses used to work actively 

in ICC in our hospital, and the number of infection nurses 

was incompatible with the number of beds and the bed 

occupancy rate in our hospital. With the arrangements in 

2017 and 2018, the number of nurses in ICC was increased 

to seven, and infection control nurses were made to be 

involved in activities in the fields.

Regular training programs on such entities as hand 

hygiene, isolation measures, separation of wastes at the 

source, and urinary catheter care were arranged and given 

to the staff working in the units by the infection control nurse 

and the physician. In addition, apart from routine practices 

in 2018, a certification program was held for the allied 

health staff in our hospital. Through the certification training 

programs held in ICUs of our institution in 2017-2018, seven 

of 14 nurses in the ICU of the internal medicine department 

and 16 of 33 nurses in the anesthesia/reanimation ICU were 

provided to receive certificates. In addition, the nurses having 

no certificates in infection control were enrolled in certificate 

programs. 

The collected data were recorded on the patients’ files on 

daily by the infection control team. The data were classified 

as quarterly periods by years, and the evaluations were 

performed both within the years and on an annual basis. 

CAUTI rates were informed to the responsible physician and 

the nurses of the relevant ICUs in three-month periods by 

the ICC. Based on the average infection rates of other same-

class hospitals in Turkey, regulatory and preventive activities 

were initiated in clinics with an infection rate above the 

target values determined in our own ICUs. The deficiencies 

identified during daily visits to ICUs were used to determine 

the content of regulatory and preventive activities.

The activities carried out in this context are as follows:

• Alterations in the number of beds and the 

implementation stages of ICU over the years,

• Improvements in physical conditions,

• Measures and training activities to reduce catheter-

originated urinary infections,
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Whether the use of a urinary catheter was necessary 
or not was decided by the responsible physician for ICUs. 
Requirements for catheters were questioned every day, 
and when it was felt the use of catheters should be ended, 
urinary catheters were removed from those to be followed 
up without catheter. 

In the diagnosis of CAUTI, the following criterion was 
proposed by CDC as the criteria in 2016: “The CAUTI is a 
urinary infection that develops in the patient due to the use 
of a urinary catheter within the last 48 hours.” According 
to the national healthcare-related infections surveillance 
guide of 2017, the definition used in the diagnosis of CAUTI 
was as follows: “The condition of urinary infection is the 
development of an infection in the patient undergoing a foley 
catheter insertion for longer 48 hours or 24 hours after the 
foley catheter was withdrawn, or the growth of at most two 
different microorganisms in the urine culture and at least 
either with ≥105 CFU/mL of bacteria.”

The module of standardized instrument use rate (SIUR) 
was used for calculating the rates. In addition, compliance 
data of the staff for hand hygiene were obtained through 
informed observations during daily visits with the inclusion 
of all staff in the ICU. The following formulae were used in 
the calculations of compliance rate with hand hygiene and 
CAUTI. 

• (Number of appropriate hand hygiene observations/
number of total hand hygiene observations) x100,

• Rate of HIs: (Number of HIs/number of in-patients) 
x100,

• Rate of invasive instrument-related HI (ITRHI): (Number 

of ITRHI/number of days for invasive instrument) x1000,

• Rate of interventional instrument use rate (IUR): 

Number of days for use of the invasive instrument/number 

of hospital stay days,

• Standard infection ratio (SIR): Number of infections 

observed/number of expected infections.

The SIR is calculated using the observed infection rate 

and the predicted infection rate, and this calculation is based 

on a value of 1.00. If SIR =1, the observed and predicted 

infection numbers are the same. If SIR >1.00, it means more 

infections than expected, and if SIR <1.00, it means fewer 

infections detected than expected.

The study approval was obtained from the Clinical 

Research Ethics Committee of University of Health Sciences  

Turkey, Van Training and Research Hospital, on 16th May 2019 

(decision no: 2019/10). Patients and/or their first-degree 

member of someone’s/the family were informed about the 

study and informed consents were obtained.

Statistical Analysis

The SPSS Version 20.0 program was used for the 

statistical analyses. A descriptive evaluation was done.

Results

A total of 4,606 patients were followed-up in the internal 

medicine and anesthesia/reanimation ICUs in 2016, 2017 

and 2018. The number of patients’ hospital stay days and 

Table 1. Urinary catheter surveillance findings of intensive care units

Internal medicine ICU Anesthesia/reanimation ICU
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2016 348 2,392 2,350 30 12.77
1.25 CI 
(0.98-1.03)

0.98 1.87 1,242 6,557 6,314 46 7.29
1.01 CI 
(0.98-1.03)

0.96 0.37

2017 364 2,467 2,394 13 5.43
1.24 CI 
(1-1.05)

0.97 1.95 1,146 8,258 8,111 22 2.71
1.03 CI 
(1-1.05)

0.98 0.8

2018 495 2,622 2,561 1 0.39
1.26 CI 
(1.01-1.06)

0.98 0.06 1,011 8,386 8,338 9 1.08
1.04 CI 
(1.01-1.06)

0.99 0.79

CAUTI: Catheter-associated urinary tract infections, SIUR: standardized instrument use rate, IUR: instrument use rate, SIR: standard infection ratio, CI: confidence interval, 
ICU: intensive care unit
+Rate of invasive instrument-related HI (ITRHI): (Number of ITRHI/number of days for invasive instrument) x1000
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the infection rates by year are presented in Table 1. Given 
the number of patients and the days of using invasive 
instruments in ICUs where we investigated, SIUR and 
invasive IUR were found to be low. In 2016, however, CAUTI 
rates were determined as the 90 percentile in the internal 
medicine and anesthesia/reanimation ICUs. As a result of 
the training programs held by ICC, the rates of CAUTI in 2018 
were seen below the average of Turkey (Table 1).

A marked decrease was observed in CAUTI rates as a 
result of three-year efforts in both ICUs. It was determined 
that compliance with unit-based hand hygiene had a pace at 
the same rate on average by years. With the help of hand 
hygiene training programs given to the staff, the reduction of 
hand hygiene compliance rates was prevented. 

As a result of the three-year study, a significant decrease 
was observed in CAUTI rates in both ICUs. In both units, 
it was determined that compliance with hand hygiene 
increased at the same rate over the years. It was observed 
that the hand hygiene training programs given to the each 
person individually and collectively during the process 
affected the hand hygiene compliance rates positively. For 
example, in 2016, the rate of compliance with hand hygiene 
in the anesthesia reanimation unit increased significantly in 
2017 and 2018 in parallel with the increase in training hours 

(Table 2). When the training programs aimed at reducing 

the rate of CAUTI in ICUs in our hospital were analyzed, 

the changes were performed in the training programs given 

collectively across the hospital, regardless of the units, twice 

a year by ICC in 2016. In 2017-2018, it was observed that 

45-hour training sessions were performed by focusing on 

the unit- and field-based training programs for ICUs (Table 2).

By expanding the area per patient in ICUs over the years, 

novel arrangements have been achieved in the areas allocated 

per patient. In addition, it was determined that regulations, 

training programs, and inspections were effective in reducing 

CAUTI rates in ICUs. When the three-year distribution of the 

factors was examined, it was determined that Escherichia 

coli was the most common factor in 2016 and 2018, and 

Klebsiella species was the second most common. In 2017, 

Acinetobacter baumanii was prominent (Table 3).

Discussion

Intensive care settings are the units requiring 

multidisciplinary cooperation and are designed for the 

patients’ needs of support at the advanced level with special 

physical conditions and also to meet the needs of the staff (6). 

Table 3. Three-year CAUTI of agent distribution in intensive care units

Internal medicine ICU Anesthesia/reanimation ICU

2016 (n, %) 2017 (n, %) 2018 (n, %) 2016 (n, %) 2017 (n, %) 2018 (n, %)

Escherichia coli 5 (15.15%) 6 (50%) 0 10 (20.8%) 5 (23.80%) 4 (40%)

Klebsiella spp. 4 (12.12%) 0 0 6 (12.5%) 1 (4.76%) 3 (30%)

Acinetobacter baumannii 5 (15.15%) 1 (8.33%) 0 6 (12.5%) 9 (42.85%) 2 (20%)

Enterococcus spp. 5 (15.15%) 2 (16.66%) 1 (100%) 5 (10.41%) 2 (9.52%) 0

Pseudomonas aeruginosa 2 (6.06%) 0 0 3 (6.25%) 0 1 (10%)

Proteus mirabilis 0 2 (16.66%) 0 1 (2.08%) 1 (4.76%) 0

Others 12 (36.36%) 1 (8.33%) 0 17 (35.41%) 3 (14.28%) 0

Total 33 (99.99%) 12 (99.98%) 1 (100%) 48 (99.95%) 21 (99.97%) 10 (100%)

ICU: Intensive care unit, CAUTI: catheter-associated urinary tract infections

Table 2. Hand hygiene compliance rates of intensive care units and content of regulatory and preventive activities

Internal medicine ICU Anesthesia/reanimation ICU

Hand hygiene 
compliance rate

Education 
hour

Number of 
CRPA

Hand hygiene 
compliance rate

Education 
hour

Number of 
CRPA

2016 84.47 2 hours 7 75.56 2 hours 10

2017 87.43 6 hours 3 81.1 8 hours 6

2018 89.41 5 hours 4 86.4 22 hours 16

CRPA: Content of regulatory and preventive activities, ICU: intensive care unit



190

Turk J Intensive Care 2022;20:186-92

Sayar et al. Surveillance Results of Catheter-associated Urinary Infections

Patients followed in ICUs become more vulnerable to 

infections due to such invasive procedures and comorbidities 

(7). Urinary tract infections are among the most common 

HIs. The source of this infection in 80% is long-term urinary 

catheter use (8). In the article where Al-Helali et al. (9) 

examined CAUTI-related risk factors in 2004, such factors 

as hospitalization longer than three weeks, first admission 

to ICU, number of urinary catheters, and urinary catheter 

exposure for more than three days were reported to increase 

the risk of CAUTI. The indications of use and insertions of 

urinary catheters are tabulated as follows (10):

• Treatment of urinary obstruction, 

• Monitoring the amount of urine in critical patients,

• The presence of open wounds in the sacral or perineal 

region to support urological surgery,

• To provide preservative care for patients with urinary 

incontinence and to give comfortable care in terminal 

patients.

In the reports of The European Center for Disease 

Prevention and Control, it was declared that the second 

most common health-related infection in Europe (31.2% of 

all infections) is urinary tract infections (11). In the studies 

by Jahani-Sherafat et al. (12), where the instrument-related 

infection rates were evaluated in ICUs of six different 

hospitals in Iran, CAUTI was found to be the most common 

instrument-related infection at 8.99 per 1,000 catheter days, 

and 82.9% (151 out of 182) of the infections were associated 

with urinary catheters. Moreover, in a point prevalence study 

by Leblebicioglu et al. (13) in 13,269 patients from 29 Turkish 

hospitals, the rate of UTI was reported as 1.7% in prevalence, 

and most UTIs (65.3%) were stated to be associated with 

urinary catheters. Another study involving 12 hospitals and 

performed by Gaid et al. (14) reported that CAUTIs ranked 

second at 28.4%, and the mortality rate was 36.9% due 

to CAUTIs. However, in the   three-year study by Çukurova 

et al. (15), the rate of CAUTIs was found to rank third at 

19.8%. When the CAUTI, SIR, and SIUR rates in both of our 

ICUs were compared with the Turkish data (5), it was seen 

that our SIUR rates were <1.00, and our CAUTI rates were 

below the Turkish average, depending on the regulations 

made. In terms of the three-year infection rates in our study, 

a significant decrease is seen in our rates. The data in 2016 

demonstrated that the use of catheters was low although 

CAUTI rates were high despite low IURs. The situation shows 

that the problems were present, related to urinary catheter 

insertion, nursing care, and allied medical staff in our units. It 

was observed that CAUTI rates decreased with the training 

programs and the supervision by the infection control nurse 

and the physician over three years period (Figure 1).

Among the quality policies to be designed to improve 

the proper use of urinary catheters and reduce CAUTI rates 

are the controls of performance feedback, including in-

service training, hand hygiene, catheter care and proper use 

of catheters (2). In the four-stage study where the training 

programs including such entities as the use of urinary 

catheters, and aseptic application techniques, the evaluations 

on daily patients’ lists, and the weekly meetings with the 

team to assess the infection status were investigated, 

Menegueti et al. (16) detected that CAUTI rates decreased 

consistently at each stage (14.92, 7.34, 3.78 and 1.10/1,000 

catheter per day, respectively), and also stated that the rate 

of urinary catheter use was reduced from 74.6% to 44.2%. 

Even so, in a prospective study performed by Navoa-Ng 

et al. (17) to investigate the use of infection package 

procedures that were determined to reduce CAUTI rates, 

training programs, surveillance, feedback reports for CAUTI 

rates, and the effects of feedback for the performance of 

infection control measures in ICUs of two separate hospitals, 

it was observed that hand hygiene compliance rate, which 

was 53.23% at initial, reached 78.21% at the end of the 

intervention period, and that the rates of urinary catheter 

involvement on the thighs and the hanging urinary bladder 

also reached 88.84% and 92.28%, respectively. In the same 

study, a 76% reduction was achieved in CAUTI rates at the 

end of the study, compared to those at the initial (17). In 

the study by Altınışık et al. (18), in terms of changing CAUTI 

rates, the researchers found decreases of 21.35% in the 

general surgery ICU and 22.8% in the internal medicine ICU 
thanks to the regulatory and preventive activities. The effect 

Figure 1. Change of CAUTI velocity in units by years
CAUTI: Catheter-associated urinary tract infections, ICU: intensive care unit
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of compliance with infection control practices in invasive 
applications performed on patients followed in ICUs can be 
directly related to the decline in infection rates. In our study, 
it is seen that increasing the number of nurses and allied 
medical staff in ICUs, the improved physical conditions, and 
the improvements in in-service training of the staff led to a 
significant decrease in CAUTI rates (Table 1). 

Gram-negative bacteria in the patient’s flora are the most 
common agent of hospital-acquired urinary infections (19). 
Among the in-patients, contamination may also result from 
the healthcare workers’ hands or via the decontaminated 
instruments (20), and E. coli is the most common agent 
in CAUTIs (21). In their study investigations of nosocomial  
infections, Sabra and Abdel-Fattah (22) emphasized that UTI 
was 25.3%, and E. coli (47.7%) was the most common 
agent leading to UTIs. However, in the study performed 
to decrease CAUTIs in ICUs by Dizbay et al. (10), candida 
species were found as the most widespread agent (57%), 
and E. coli was defined to be 2%. In the study by Özer-Balın 
and Aktaş-Şenol (23), candida species (33.3%) were reported 
as the most common agents causing CAUTIs in ICUs. In this 
study, it was determined that gram negatives were at the 
forefront in CAUTI agents, similar to other studies. When the 
three-year changes of CAUTI-induced agents were assessed 
in our study, E. coli was seen as the most common agent 
(Table 3). 

HIs are among the increasing health challenges 
throughout the world (24). It is likely to achieve great success 
in the HI control programs with the trained healthcare staff, 
use of appropriate isolation techniques and effective infection 
control practices, as well as surveillance practices (23). It 
has been observed that in many cases, urinary catheters 
are inserted in inappropriate indications and healthcare 
workers are often unaware of this practice, and accordingly, 
urinary catheters are used for longer periods inappropriately 
(9). In patients undergoing insertion of a urinary catheter, 
the procedure of sterilized continuous closed-system is 
the most important rule of preventing infections (20). The 
recommendations proposed by guidelines should be taken 
into account in the prevention of urinary catheter infections. 
Ensuring catheters are administered in appropriate 
indications and to be used at necessary periods, taking 
the alternative procedures to permanent catheters into 
account for selected eligible patients, providing optimal hand 
hygiene status before and after catheter insertion and when 
performing any intervention in catheter itself or surrounding 
area, and giving responsibility merely to properly-trained 

staff with knowledge on the technique of the insertion and 

maintenance of aseptic catheters are important practices 

in the prevention of CAUTIs. In addition, in-service training 

efforts and patient follow-up should be implemented by the 

infection control physician and/or the nurse without ignoring 

such recommendations as paying attention to the use of 

aseptic technique and sterilized equipment while inserting 

urinary catheters in acute care hospitals, providing the 

maintenance of the closed drainage system of the catheter 

insertion through aseptic technique, ensuring that the urine 

flow is not interrupted, and not performing routine bladder 

washing with antimicrobials (2,25).

Conclusion

In conclusion, in addition to the experience and specialty 

of the staff in ICC on patients’ characteristics and bacterial 

properties in the prevention of CAUTIs in ICUs, it is important 

to train the staff of ICUs regularly, perform daily unit-based 

inspections, constitute a rapid notification system about the 

deficiencies in ICUs and cooperate with the intensive care 

team.
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ABSTRACT Objective: This study aimed to determine the environmental stressors perceived by 
patients admitted to the surgical intensive care unit.
Materials and Methods: This is a descriptive and cross-sectional study. The sample of the study 
comprised 83 patients hospitalized in the surgical intensive care unit. Data were obtained from the 
Patient Information Form and the Intensive Care Unit Environmental Stressor scale.
Results: Patients hospitalized in the surgical intensive care unit identified the most critical stressors 
as experiencing pain, inability to sleep, lack of privacy, getting bored, and short family and friends 
visit time, whereas the minor stressful factors were identified as hearing phone sounds, nurses 
who are more concerned with bedside devices than the patients, and constantly looking at the 
ceiling.
Conclusion: Environmental stressors affecting patients in the intensive care unit should be identified 
and eliminated. This initiative will prevent new stress-related health problems and improve patient 
quality care.
Keywords: Surgical intensive care, oncological surgery, stressor perception, environmental stressor

ÖZ Amaç: Bu çalışmanın amacı, yoğun bakım ünitesinde yatan cerrahi hastaların algıladıkları 
çevresel stresörleri belirlemektir. 
Gereç ve Yöntem: Bu çalışma tanımlayıcı ve kesitsel bir araştırmadır. Araştırmanın örneklemini 
cerrahi yoğun bakım ünitesinde tedavi gören 83 hasta oluşturmuştur. Veriler Hasta Bilgi Formu ve 
Yoğun Bakım Ünitesinde Çevresel Stresörler ölçeği ile elde edilmiştir.
Bulgular: Yoğun bakım ünitelerinde yatan hastaların algıladıkları en önemli stresörler sırasıyla ağrı, 
uyuyamamak, mahremiyetin olmaması, sıkılmak ve aile ve arkadaş ziyaret süresinin az olması 
olarak, en az stres oluşturan etmenler ise sırasıyla telefon sesini duymak, hemşirelerin hastalardan 
çok hasta başında bulunan cihazlarla ilgili olmaları ve sürekli tavana bakmak olarak tanımlanmıştır. 
Sonuç: Hastaları etkileyen stresörlerin belirlenmesi ve çözüm uygulamaları ile hastaların daha kaliteli 
bakım almaları sağlanacak ve stres kaynaklı yeni sağlık sorunlarının oluşması engellenecektir.
Anahtar Kelimeler: Cerrahi yoğun bakım, onkolojik cerrahi, stresör algısı, çevresel stresör
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Introduction

The intensive care units (ICUs) are different departments 
from other clinics, which aim at treating patients with critical 
health problems and where specially trained healthcare 
professionals work, unique treatment methods are applied, 
and complex medical devices are available (1,2).

The purpose of the ICU is to restore the patient's vital 
functions and to discharge them with positive experiences 
(3). Although medical developments in intensive care have 
improved diagnosis and treatment practices, patients are 
exposed to physical and psychosocial stressors during 
their stay in the ICU (4,5). Many factors, such as medical 
interventions, lack of privacy, pain, restriction of visits, 
uncomfortable beds, inability to sleep, and constant lights, 
can cause stress in the patient (6-8). The patients’ negative 
experiences due to these stressors may cause them to 
experience psychological health problems in addition to their 
current diseases (8). 

Physiological and psychological conditions that cause 
stress in the ICU can lead to the occurrence of sensory 
changes in the patients and experiencing the clinical condition 
called intensive care syndrome (9-11). Characterized by 
impaired cognitive functions and changes in consciousness, 
this syndrome develops acutely 48 hours after the patient’s 
admission to the ICU and is a challenging experience 
(12,13). The patient’s abilities, such as place, person and 
time orientation, speaking, and perception, deteriorate. The 
symptoms can be varied from comparing the devices in 
the intensive care environment to various living species to 
having horrible hallucinations (12,14). This syndrome, also 
known as delirium or intensive care psychosis, prolongs 
hospitalization in the ICU, increases health care costs and 
causes mortality (13,15).

Health professionals working in ICU should be able to 
make the right decisions for the patient as soon as possible 
by noticing the changes in the condition of the patient who 
is given advanced life support. The second goal should be 
to optimize patients’ physiological, psychological and social 
health (16). In addition, healthcare professionals should be 
able to actively assess and manage the patient’s environment 
so that the patient can achieve the best results in care and 
treatment (17).

If the stress complaints perceived by the patients cannot 
be prevented or reduced, the possible health problems 
observed in the patients, their stay in the ICU and the 
health care expenses will increase, and patient satisfaction 

will decrease (18). When the effects of ICUs on patients 
are examined, it has been found that there are primarily 
studies on physical effects in the literature. However, it has 
been determined that the number of studies investigating 
emotional effects is limited (10,12). In this study, patients 
hospitalized in the ICU, who have oncological problems, and 
who have undergone surgery are more than those hospitalized 
for other surgical problems. Therefore, it is predicted that 
stressors may differ from environmental stressors perceived 
by other surgical patients in the literature. Investigating the 
environmental stressors of operated intensive care patients 
with oncological problems and evaluating them with patients 
with other surgical problems is regarded as the original value 
of the study.

Materials and Methods

Study Design

The study was planned as a descriptive and cross-
sectional study.

Study Sample 

The study universe consisted of all patients hospitalized 
in Sivas Cumhuriyet University Hospital General Surgery 
Intensive Care Unit. The study aimed to reach the whole 
population instead of choosing a sample. The study was 
conducted with 83 patients hospitalized in the ICU for a 
minimum of 24 hours and a maximum of 72 hours, who did 
not develop intensive care syndrome, were older than 18 
years, were followed up, and did not have severe pain.

Procedure

Ethical approval of the study was obtained from the 
Cumhuriyet University Non-Invasive Clinical Research Ethics 
Committee (decision no: 2019-09/01, date: 11.09.2019). At 
the same time, written permission from the institution and 
verbal permission from the participants were obtained. The 
study was designed and conducted following the criteria of 
the Declaration of Helsinki.

Data Collection Tools

The Patient Information Form (PIF) and the ICU 
Environmental Stressor scale (ICUESS) obtained the data.

PIF: This nine-item form was prepared by the researchers 
to investigate the socio-demographic characteristics (age, 
gender, marital status, educational status, social security) 
and some other descriptive characteristics (clinic where the 
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patient was hospitalized, presence of chronic diseases) of 
the patients by reviewing the relevant literature (19-23). 

ICUESS: This scale was developed by Ballard (24) in 
1981 to identify the stressors perceived by the patients 
treated in ICUs and was revised by Cochran and Ganong (25) 
in 1989. It was adapted to Turkish by Çınar et al. (19) in 2011, 
and Cronbach’s alpha value of the scale was found to be 
0.94. The internal consistency coefficient of the scale was 
Cronbach’s alpha value of 0.93 in this study. The 4-Likert-
type scale consists of 42 items. The items prepared to 
identify the stressor perceived by the patient in the ICU are 
evaluated as “It does not affect at all (1 point)”, “It affects 
minimal (2 points)”, “It frequently affects (3 points)” and 
“It affects too much (4 points)”. The lowest and highest 
scores obtained from the scale are 42 and 168, respectively. 
The high score obtained from the scale indicates that many 
environmental stressors in the ICU environment negatively 
affect the patients. 

Statistical Analysis 

The data were evaluated using the SPSS 22.0 (Statistical 
Package for Social Science for Windows) program. Descriptive 
variables were presented as mean, percentage and standard 
deviation values. The normality of intra-group distributions was 
tested with the Kolmogorov-Smirnov test. The independent 
sample t-test was used for two-group comparisons based on 
socio-demographic characteristics. The One-Way ANOVA test 
was applied in more than two groups. A value of p<0.05 was 
considered statistically significant.

Results

It was found that 75.9% of the patients were under 
50 years of age, 51.8% were female, 37.3% were primary 
school graduates, 86.7% were operated oncological reasons, 
and 92.8% were not experienced in ICU (Table 1).

The mean total ICUESS score of the patients hospitalized 
in the ICU was 108.12±21.27. Patient characteristics such 
as age, gender, educational status and the reason for the 
operation were found to significantly affected the mean total 
ICUESS score (p<0.05) (Table 1). 

Patients defined the five most perceived stress factors as 
experiencing pain, inability to sleep, lack of privacy, boredom, 
and short visits to family and friends. They determined that 
the factors causing less stress were hearing phone calls, 
nurses being more interested in bedside devices than 
patients, and constantly looking at the ceiling (Table 2).

Discussion

In this study, the average ICUESS total score used 

to determine the environmental stressors perceived by 

intensive care patients was 108.12±21.27. This result shows 

that the patients hospitalized in the ICU have a high level of 

exposure to stressors. In other studies using the same scale, 

the mean score ranged from 69.26±21.84 to 120.88±20.7 

(18,20,26,27). It is thought that this difference may be due to 

the different sociodemographic and cultural characteristics 

of the patients and the different configurations of the ICUs.

In this study, the most significant stress perceived by 

intensive care patients was pain. This stressor is expected 

since patients experience both oncological problems and 

surgery. Zengin et al. (4), in their study, patients expressed 

35% pain during stressful experiences in the ICU. Likewise, 

van Gulik et al. (28) found that 62% of patients in intensive 

care experience pain. Sometimes the pain is noted as the 

second stressor. In previous studies, it was determined that 

Table 1. Average of the Scores of Environmental Stressors 
scale in the ICU according to demographic characteristics

Characteristics 
(n=83)

n (%) Mean ± SD
Statistical 
test

Age (years)

 <50 years 63 (75.9) 102.53±20.53 t=10.97
p=0.001 >50 years 20 (24.1) 125.70±12.21

Gender

 Women 43 (51.8) 113.88±21.52 t=0.486
p=0.028 Men 40 (48.2) 103.59±20.06

Educational status

 Illiterate 20 (24.1) 116.10±16.58

KW=11.08
p=0.011

 Primary school 31 (37.3) 113.29±18.84

 Middle school 18 (21.7) 101.11±20.85

 High school and 
university

14 (16.9) 94.28±25.10

The reason for having surgery

 Oncological surgery 72 (86.7) 106.25±23.33
U=8.07
p=0.006 Other surgical 

problems
11 (13.3) 112.44±15.05

Intensive care experience

Yes 6 (7.2) 108.00±21.44 U=0.003
p=0.960No 77 (92.8) 108.12±21.40

ICUESS 83 (100) 108.12±21.27

KW: Kruskal Wallis test, U: Mann-Whitney U test, ICU: intensive care unit, 
SD: standard deviation, ICUESS: ICU Environmental Stressor scale
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drains, catheters, invasive-non-invasive ventilation, care and 

treatment interventions, position change, aspiration, dressing 

application and rehabilitation are among the factors that cause 

pain in patients (29,30). Since pain is a physiological stressor, 

pain management is critical in intensive care patients. Failure 

to provide adequate pain management causes physiological, 

metabolic and behavioural responses in the patient (31,32). 

Therefore, healthcare professionals in ICU must know the 

causes, management and consequences of pain. In order to 

provide pain management, clinical practice standards should 

be followed, and a multidisciplinary team approach should 

be adopted (4,33).

“Not being able to sleep” was the second factor 

causing the most stress in our study. Yaman Aktaş et al. 

(18) found it the second stressor, while Gültekin et al. (34) 

found it the fourth stressor that created the most stress. 

Demir and Öztunç (35) found that 75% of intensive care 

patients suffered from sleeplessness, and Pagnucci et al. 

(36) found that 63.5% of them suffered from sleeplessness 

in their studies. Factors such as lack of privacy, pain, lights 

always on, uncomfortable beds, noise, foul odours, and 

diagnosis and treatment practices are reported to cause 

sleep problems (9,37,38). Since sleeplessness can weaken 

the immune system, negatively affect wound healing and 

cause problems such as delirium, it should be carefully 

evaluated by healthcare professionals. Necessary medical 

and emotional support should be provided to patients with 

sleep problems (39). 

In this study, the patients’ third most perceived stressor 

was the “lack of privacy”. The lack of privacy was found 

as the second most stressful factor in the study of Zaybak 

and Çevik (7), the third most stressful factor in the study of 

Yaman Aktaş et al. (18) and the fourth most stressful factor 

in the study of Tezcan Karadeniz and Kanan (27). When we 

look at our study and similar results, the question, “Are not 

the necessary measures taken to protect privacy in ICUs?” 

Table 2. Stressors rating and mean of score of patients in 
intensive care unit

Stressors Range Mean SD

Being in pain 1. 3.86 1.14

Not being able to sleep 2. 3.66 0.90

Having no privacy 3. 3.59 1.00

Being in bored 4. 3.50 1.12

Only seeing family and friends for few 
minutes 

5. 3.35 0.84

Being thirst 6. 3.34 1.07

Unable to move arms due to IV lines 7. 3.32 0.71

Being tied by tubes 8. 3.24 0.79

Having strange machines around you 9. 3.11 0.92

Having tubes in your nose or mouth 10. 3.08 0.82

Not being in control of your self 11. 3.07 0.83

Having your blood pressure taken often 12. 3.00 0.95

Hearing your heart monitor alarm go off 13. 3.00 1.06

Nurses and doctors talking too loudly 14. 2.96 1.16

Having light on constantly 15. 2.94 0.93

Frequent physical exams by doctors and 
nurses

16. 2.94 0.82

Hearing other patient cry out 17. 2.88 0.84

Treatments not explained to you 18. 2.85 1.30

Not knowing when to expect things will 
be done to you

19. 2.78 0.96

Unfamiliar and unusual noises 20. 2.73 1.12

Watching treatment given to other 
patient 

21. 2.69 0.72

Not knowing where you are 22. 2.51 0.71

Not knowing what day it is 23. 2.47 0.76

Hiring the buzzers and alarms from the 
machinery

24. 2.41 0.75

Being aware of unusual smells around 
you 

25. 2.34 0.92

Being woken up by nurses 26. 2.32 1.11

Having men and women in the same 
room

27. 2.32 0.94

Bing stuck with needles 28. 2.30 0.52

Not knowing what time/time is 29. 2.19 0.89

Miss your partner 30. 2.17 1.17

Nurses use the word you cannot 
understand

31. 2.15 1.06

Not having nurses introduce themselves 32. 2.12 0.78

Seeing bags over your head 33. 2.08 0.86

Having the nurses be in too much of a 
hurry

34. 1.97 0.95

Being cared for by unfamiliar doctors 35. 1.96 0.90

Being in a room which is too not or cold 36. 1.96 0.88

Having nurses constantly doing things 
around your bed

37. 1.79 0.73

Table 2.  Continued

Uncomfortable bed and pillow 38. 1.75 0.98

Having to wear oxygen 39. 1.73 0.52

Look at the pattern of holes in the 
ceiling

40. 1.69 0.35

Feeling the nurses are watching the 
machines closer than they are watching 
you

41. 1.69 1.08

Hearing the telephone ring 42. 1.46 1.02

ICU: Intensive care unit, SD: standard deviation , IV: intravenous 
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comes to mind. In this study, the patient’s perception of 

privacy as the first stressor suggests that the necessary 

measures for protecting privacy are not sufficiently taken. 

However, cultural differences, physical conditions of the 

intensive care environment where the study was conducted, 

hospitalization of male and female patients in the same 

environment, inability to dress patients, and covering them 

only with bed linens may be effective. Özata and Özer (40) 

found that 88.9% of healthcare professionals need training 

on privacy. Kim et al. (41) found in their study that nurses with 

a high level of education pay more attention to protecting 

patient privacy. In their study, Yu and Kim (42) determined 

that the behaviour of protecting patient privacy can be gained 

through education. Protecting privacy is the moral and legal 

responsibility of healthcare professionals working in the ICU, 

and training healthcare personnel is crucial for promoting the 

importance given to privacy (43,44).

The fourth most stressful factor was “getting bored” 

in our study. Dias Dde et al. (2) stated that this factor was 

the common stressor for the patients in the two units in 

their study conducted in two different ICUs, while Soh et 

al. (45) stated that getting bored was among the five major 

stress factors perceived by the patients in their study. 

Factors such as being unable to fulfil family roles, not having 

enough time with family and friends, and not making their 

own decisions are thought to cause boredom in the patient. 

Social rehabilitation and emotional support are essential for 

patients hospitalized for a long time. 

“Having a short visit time of family and friends” was 

the fifth stressor causing stress in intensive care patients. 

Şahin and Köçkar (26) and Tezcan Karadeniz and Kanan 

(27) found it as the second stressor that created the most 

stress for the patients in their studies. Visits in the ICU are 

restricted because the patient’s treatment and care practices 

are hindered and pose a risk of infection (46). The family 

is the most important supporter of the individual. Patients 

being away from their families and cannot spend time with 

them when they are most vulnerable causes them to feel 

vulnerable (47). Patient visits can be increased to increase 

the care satisfaction of patients and families and to ensure 

their adaptation to the ICU (48).

The individuals’ personality characteristics, psychological 

status, mood and physical endurance are stated to affect 

their attitudes towards stress (27). Therefore, in this study, 

some sociodemographic and disease characteristics and 

environmental stressors perceived by the patients were also 

examined. It was found that the mean ICUESS score of the 

patients over 65 years of age was significantly higher than 

the patients aged 65 years and below in the study. Şahin 

and Köçkar (26) found in their study that the patients in the 

31-50 age group perceived more environmental stressors 

than those in other age groups. The presence of multiple 

chronic diseases and the thought that death is approaching 

at advanced ages may be perceived as a stressor in the 

patients.

On the other hand, the mean scale score of male patients 

was significantly higher than that of female patients. In their 

study, AL Attar and AL Wondowi (49) showed that male 

patients were more exposed to stressors. According to a 

study by Tezcan Karadeniz and Kanan (27), female patients 

reported being exposed to more stress than male patients. 

In our study, the high stressor levels of male patients may be 

due to their inability to fulfil the roles and responsibilities they 

assumed in their families because of hospitalization in the 

ICU. Illiterate patients were found to have significantly higher 

mean scale scores compared to those with high school or 

higher education. The high-stress level of individuals with 

low educational status may be due to the lack of information 

about the disease, diagnosis and treatment methods.

The mean scale scores of the patients with oncological 

problems were found to be significantly higher than the 

other surgical patients. This difference may be related to 

the fact that oncology patients have more life-threatening 

risks due to their illnesses and the psychosocial problems 

they experience due to cancer. Therefore, the awareness of 

healthcare professionals working in ICUs, where oncological 

patients who have undergone surgical operations are treated, 

should be high. 

It has been determined that patients who do not have 

experience lying in ICU are more affected by environmental 

stressors than expected. In previous similar studies, it was 

observed that patients who were not hospitalized in the 

ICU before were more affected by environmental stressors 

and their stress levels were higher than those who were 

previously in the ICU (50). This finding we obtained as a result 

of the research is compatible with the literature. This finding 

can be explained by the experience of patients previously 

hospitalized in the ICU, being aware of the stressors in the 

intensive care environment, and shaping their expectations 

according to their past experiences. 

This study was considered a limitation to the presence 

of patients hospitalized in the surgical ICU of a university 
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hospital who agreed to participate. Therefore, the results 
obtained can only be generalized to the patients sampled. 
At the same time, patients hospitalized in the surgical ICU 
leave the ICU when surgery complications and anaesthesia 
disappear, and their condition stabilizes. Therefore, this 
patient group could not perceive all environmental stressors 
because they did not stay in the ICU as much as the patients 
in the general ICU constitute another study limitation.

Conclusion 

In this study, most patients hospitalized in the ICU were 
identified as patients with oncological surgery problems. 
These patients; stated that they perceive emotional 
problems such as pain, insomnia and lack of privacy, which 
are the most critical symptoms due to oncology and surgery, 
as stressors.

For this reason, oncological surgery patients hospitalized 
in ICUs should be handled with the awareness and 
sensitivity that they are both intensive care, oncology and 
surgical operation patients. This requirement reveals that it is 
necessary to cooperate with the consultant liaison psychiatry 
to meet the patient's emotional needs. On the other hand, 
the literature has been found significant in reflecting the 
different responses of individuals exposed to three critical 
stressors: intensive care, oncology and surgery.

Identifying, reducing and eliminating stressful factors 
for the patients in the ICU are among the essential 
responsibilities of healthcare professionals working in the 
ICU. The level of exposure to stressors is different for each 
patient. Therefore, care to be provided to the patients should 
be individualized and holistic. With the resolution of stressful 

factors for the patients, new health problems that may occur 

in the patients will be prevented, their hospitalization periods 

in the ICU will be shortened, treatment and care costs will 

decrease, and patient satisfaction will increase.

Indeed, providing the physical conditions in which the 

patients will feel more comfortable in the ICU is essential. 

More importantly, it is thought that training programs to be 

provided to healthcare professionals about patient stressors, 

especially protecting privacy, will reduce exposure to 

stressors in intensive care patients. 
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ABSTRACT Objective: This study aimed to compare the efficacy of levetiracetam versus phenytoin 
in early post-traumatic seizure prevention and ascertain the incidence of clinical seizures in 
traumatic brain injury (TBI).
Materials and Methods: Adult patients with moderate to severe TBI in the neuroimaging consistent 
with brain injury were included in the study. Patients were categorized into two groups, the 
phenytoin or levetiracetam groups, based on the administration of antiepileptic drugs for seizure 
prophylaxis.
Results: In this study, 100 patients with TBI met the inclusion criteria between January 2012 and 
June 2017, wherein 60 received seizure prophylaxis with phenytoin, and 40 with levetiracetam. The 
incidence of early post-traumatic seizure was 8%, without significant differences between groups 
(p>0.05). The incidence of clinical seizures after TBI was 10%.
Conclusion: This report showed that levetiracetam and phenytoin had similar efficacy in post-
traumatic seizure prophylaxis. This retrospective study design improved the reliability of comparison 
between phenytoin and levetiracetam for seizures in the two groups with similar features in terms 
of age, sex, injury mechanism, neuroimaging findings, and Glasgow coma, Marshall, and acute 
physiology and chronic health evaluation-II scores.
Keywords: Levetiracetam, phenytoin, seizure, trauma

ÖZ Amaç: Bu çalışmanın amacı, erken post-travmatik nöbeti önlenmede levetirasetamın ve 
fenitoinin etkinliğini karşılaştırmak ve klinik nöbet insidansını belirlemektir.
Gereç ve Yöntem: Çalışmaya orta-şiddetli travmatik beyin hasarı tanısı alan, nörogörüntülemede 
beyin hasarı ile uyumlu bulgusu olan erişkin hastalar dahil edildi. Hastalar nöbet profilaksisi için 
uygulanan antiepileptik ilaca göre fenitoin grubu ve levetirasetam grubu olmak üzere iki gruba ayrıldı.
Bulgular: Ocak 2012 ile Haziran 2017 arasında 100 travmatik beyin hasarlı hasta bu çalışmaya dahil 
edilme kriterlerini karşıladı. Nöbet profilaksisi, bu hastaların 60’ında fenitoin ve 40’ında levetirasetam 
ile sağlandı. Erken post-travmatik nöbet insidansı ise %8 idi. Gruplar arasında erken post-travmatik 
nöbet oranı açısından anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05). Travmatik beyin hasarı sonrası klinik 
nöbet insidansı %10 idi.
Sonuç: Bu rapor, post-travmatik nöbet profilaksisinde levetirasetamın ve fenitoinin benzer etkinliğe 
sahip olduğunu gösterdi. Çalışmamız retrospektif bir tasarımda olmasına rağmen iki grup yaş, 
cinsiyet, travma mekanizması, nörogörüntüleme bulguları, Glasgow koma skoru, Marshall skoru 
ve akut fizyoloji ve kronik sağlık değerlendirmesi-II skorunu açısından benzer özelliklere sahipti. Bu 
bulgular, nöbet açısından fenitoin ve levetirasetamı karşılaştırılmayı güvenilir kılmaktadır.
Anahtar Kelimeler: Levetirasetam, fenitoin, nöbet, travma

Tuğçe Mengi
Dokuz Eylül University Research and Application 
Hospital, Clinic of Neurology, İzmir, Turkey

Barış Yılmaz
Dokuz Eylül University Research and Application 
Hospital, Clinic of Chest Diseases, İzmir, Turkey

Uğur Koca, Ali Necati Gökmen
Dokuz Eylül University Research and Application 
Hospital, Clinic of Anesthesiology and Reanimation, 
İzmir, Turkey

Tuğçe Mengi MD (✉),
Niğde Research and Training Hospital, Clinic of 
Neurology, Intensive Care Unit, Niğde, Turkey

E-mail : tugceangin@gmail.com
Phone : +90 388 232 22 20
ORCID ID : orcid.org/0000-0002-0639-0957

Received/Geliş Tarihi : 22.03.2021
Accepted/Kabul Tarihi : 29.09.2021

 Tuğçe Mengi,
 Barış Yılmaz,
 Uğur Koca,
 Ali Necati Gökmen

Post-travmatik Nöbet Profilaksisinde Fenitoine Karşın 
Levetirasetam

Phenytoin Versus Levetiracetam for Post-traumatic 
Seizure Prophylaxis

DOI: 10.4274/tybd.galenos.2021.40327

https://orcid.org/0000-0002-0639-0957
https://orcid.org/0000-0003-4811-4907
https://orcid.org/0000-0002-2949-4265
https://orcid.org/0000-0002-3225-7666


202

Turk J Intensive Care 2022;20:201-6

Mengi et al. Post-traumatic Seizure Prophylaxis

Introduction

Traumatic brain injury (TBI) can cause seizures and 

the development of epilepsy. While the incidence of post-

traumatic seizure (PTS) is uncertain after mild TBI, one 

well-known complication of moderate to severe TBI is PTS 

(1). Based on the occurrence time of the seizure, PTS are 

divided into two subgroups: The seizure which occurs within 

the first seven days following TBI is classified as early PTS; 

whereas, those occurring after the first seven days following 

TBI are classified as late PTS (2). Pharmacological seizure 

prophylaxis is aimed to prevent early seizures. It is thought 

that seizure prophylaxis is not effective in late PTS (3).

Phenytoin is one of the preferred antiepileptic drugs 

(AEDs) for early PTS prophylaxis. It is generally well-tolerated 

and can be administered intravenously, and most medical 

practitioners have knowledge of its usage (1). However, 

phenytoin can cause induction of hepatic cytochrome P450 

system and significant drug-drug interactions (4). In addition, 

it has potential side effects such as hypersensitivity reactions, 

irritation of the skin, phlebitis, arrhythmias, and hypotension 

(1). Phenytoin has a narrow therapeutic window, which 

requires close monitoring (5). For these reasons, alternative 

antiepileptic therapies have been sought.

Valproate and carbamazepine have been investigated for 

usage in TBI. However, valproate and carbamazepine have 

similar side-effect profiles and require serum monitoring 

like phenytoin (5). Furthermore, the intravenous formulation 

of carbamazepine is not yet clinically available (1). These 

disadvantages have led to a search for new anticonvulsants. 

Levetiracetam is one of the drugs that has a demonstrated 

efficacy in a wide variety of seizure types and status 

epilepticus (6). Levetiracetam comes into prominence as an 

alternative to phenytoin due to several advantages. Some 

advantages are the absence of need for drug level monitoring, 

ease of titration due to its linear pharmacokinetics, and lower 

potential of drug-drug interaction (1,3). Enzyme-inducing 

properties have not yet been demonstrated (1). Despite all 

these advantages, there have been no sufficient studies 

to compare the efficacy of levetiracetam vs. phenytoin for 

seizure prophylaxis after TBI.

The objective of this study was to compare the efficacy 

of levetiracetam vs. phenytoin for the prevention of early PTS 

and to ascertain the incidence of clinical seizures in TBI.

Materials and Methods

Ethics committee approval was obtained from the Ethics 

Committee of Dokuz Eylül University (decision no: 2021/02-

42, date: 18.01.2021). The study population consisted 

of patients with TBI admitted to the anesthesiology and 

reanimation intensive care unit (ICU) between January 

2012 and June 2017. Adult patients were included if they 

had moderate to severe TBI in the presence of computed 

tomographic or magnetic resonance imaging consistent with 

brain injury. Patients were excluded from the study if they 

were younger than 18 years, did not receive a prophylactic 

AED, had epilepsy prior to TBI, had a prehospital use of AEDs 

for any reason, had a seizure before administration of the first 

dose of AEDs, or underwent cardiopulmonary resuscitation 

in the first seven days after TBI.

The records in the hospital automation system and our 

database of patients with TBI were evaluated retrospectively. 

Age, sex, admission date to ICU, neurological comorbidities, 

injury mechanism, initial Glasgow coma score (GCS) following 

admission to ICU, Marshall score, magnetic resonance 

imaging and/or computed tomography (CT) findings of 

injury upon presentation, neurosurgical interventions, 

administration of mannitol, administration of AEDs, clinical 

seizures, timing of clinical seizures, acute physiology and 

chronic health evaluation-II (APACHE-II) score, mechanical 

ventilatory support, ventilation days, need of hemodialysis, 

duration of ICU and hospital stay, 28 day and 90 day mortality 

were recorded on the data collection forms. Clinically GCS 

and radiological Marshall scores were used to determine the 

severity of TBI. The Marshall system places patients into 

one of six categories (I to VI) of increasing severity based 

on findings on non-contrast CT scans of the brain. Higher 

categories have worse prognosis and survival.

Patients were categorized into two groups, phenytoin 

group (PG) or levetiracetam group (LG), based on the usage 

of AEDs for seizure prophylaxis.

Statistical Analysis 

Statistical analyses were performed using SPSS 24.0 

statistics package software. Categorical variables were 

expressed as frequency and percentage values. All variables 

were expressed as median (minimum-maximum). Statistical 

analyses were made with t-test, Mann-Whitney U test, 

and chi-square test. P<0.05 was accepted as statistically 

significant.
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Results

In this study, 100 patients with TBI met inclusion criteria 

in the Anesthesiology and Reanimation ICU between January 

2012 and June 2017. Of those patients, 60 received seizure 

prophylaxis with phenytoin, and 40 received levetiracetam.

A detailed comparison of demographics, clinical and 

imaging data of patients with TBI is shown in Table 1. 

Neurological comorbidities were present in three patients. 

Regarding neurological comorbidities, one patient had 

stroke, one patient had hydrocephalus, and one patient had 

Alzheimer’s Disease. There was no statistically significant 

difference between the PG and LG groups regarding the 

distribution of age, sex, neurological comorbidities, injury 

mechanism, initial GCS following admission to ICU, Marshall 

score, neuroimaging findings, APACHE-II score (p>0.05), 

(Table 1).

Table 2 presents the interventions. There was no 

statistically significant difference between the PG and 

LG groups regarding the distribution of neurosurgical 

interventions, mechanical ventilatory support, ventilation 

days, and hemodialysis support (p>0.05). The rate of 

mannitol administration was significantly higher in the LG 

compared with PG (p=0.012).

Figure 1 graphically depicts the change in prescribing 

trends at our hospital over time. Between 2015 and 2016, 

there was a shift in prescribing away from phenytoin and 

Table 1. Demographics, clinical and imaging data of patient groups

Total (n=100) PG1 (n=60) LG2 (n=40) p

Age, median (range), y 37 (18-89) 37 (18-86) 37.5 (18-89) 0.938

Female, % (n) 18% (18) 18.3% (11) 17.5% (7) 0.915

Neurological comorbidities, % (n) 3% (3) 1.7% (1) 5% (2) 0.338

Injury mechanism

Motorcycle/bicycle/pedestrian, % (n) 50% (50) 51.7% (31) 47.5% (19)

0.903Motor vehicle accident, % (n) 19% (19) 20% (12) 17.5% (7)

Fall, % (n) 26% (26) 23.3% (14) 30% (12)

Other, % (n) 5% (5) 5% (3) 5% (2) 0.903

GCS3 on ICU4 admission

GCS-eye, median (range) 1 (1-4) 1 (1-4) 1 (1-4) 0.564

GCS-verbal, median (range) 4 (3-5) 4 (3-5) 4 (4-5) 0.581

GCS-motor, median (range) 4 (1-6) 4 (1-6) 4 (1-6) 0.416

Neuroimaging findings

Subarachnoid hemorrhage, % (n) 62% (62) 58.3% (35) 67.5% (27) 0.355

Subdural hematoma, % (n) 49% (49) 48.3% (29) 50% (20) 0.870

Cerebral contusion, % (n) 42% (42) 45% (27) 37.5% (15) 0.457

Epidural hematoma, % (n) 27% (27) 26.7% (16) 27.5% (11) 0.927

Pneumocephalus, % (n) 25% (25) 26.7% (16) 22.5% (9) 0.637

Intracerebral hemorrhage, % (n) 18% (18) 16.7% (10) 20% (8) 0.671

Intraventricular hemorrhage, % (n) 6% (6) 6.7% (4) 5% (2) 0.731

Diffuse axonal injury, % (n) 1% (1) 1.7%  (1) 0 0.412

Marshall score

Marshall score II, % (n) 42% (42) 46.7% (28) 35% (14)

0.480
Marshall score III, % (n) 15% (15) 11.7% (7) 20% (8)

Marshall score V, % (n) 39% (39) 36.7% (22) 42.5% (17)

Marshall score VI, % (n) 4% (4) 5% (3) 2.5% (1)

APACHE-II, median (range) 22 (12-41) 20.5 (12-37) 23.5 (12-41) 0.675

PG1: Phenytoin group, LG2: levetiracetam group, GCS3: Glasgow coma score, ICU4: intensive care unit, APACHE-II: acute physiology and chronic health evaluation-II
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toward levetiracetam. Eighty-three percent of the 53 patients 
admitted from 2012 to 2014 received phenytoin prophylaxis, 
whereas 66% of the 47 patients admitted between 2015 
and 2017 received levetiracetam prophylaxis (p<0.001).

The incidence of clinical seizures after TBI was 10%. 
There were no significant differences in clinical seizure rates 
between PG and LG (p>0.05). The incidence of early PTS 
was 8%. There were no significant differences in early PTS 
rates between PG and LG (p>0.05). Late PTS were observed 
in two patients on the 11th and 17th days. Early PTS was most 
common on the 7th day after trauma (4/8, 50%), (p=0.446). 
There were no significant differences in ICU and hospital 
stay, brain death rate, 28 day and 90 day mortality rates 
between PG and LG (p>0.05), (Table 3).

Table 4 presents the demographics, clinical data, and 
outcomes of the eight patients who developed early PTS. 
Marshall scores of 3 patients were 5 and GCS of 2 patients 
were 3.

Discussion

Although our study was a retrospective design, two 
groups had similar age, sex, injury mechanism, neuroimaging 
findings, GCS, Marshall score, APACHE-II score (p>0.05). In 

our study, early PTS was higher in the PG among similar 

groups. However, there was no statistically significant 

difference in early PTS between groups. There was no 

statistically significant difference in seizure rate between 

groups in the trial of Inaba et al. (3) comparing phenytoin 

and levetiracetam for early PTS prophylaxis. They suggested 

that levetiracetam did as well but no better than phenytoin 

as an early PTS prophylaxis (3). Similarly, the results in 

the comparative trial of phenytoin vs levetiracetam for 

Table 2. Interventions

Total (n=100) PG1 (n=60) LG2 (n=40) p

Mannitol, % (n) 33% (33) 23.3% (14) 47.5% (19) 0.012

Neurosurgical intervention, % (n) 39% (39) 56.4% (22) 43.6% (17) 0.558

Mechanical ventilation, % (n) 96% (96) 95% (57) 97.5% (39) 0.006

Ventilation days, median (range) 7 (1-72) 5.5 (1-72) 11 (2-54) 0.066

Hemodialysis, % (n) 5% (5) 5% (3) 5% (2) 1.0

PG1: Phenytoin group, LG2: levetiracetam group

Table 3. Outcomes

Total (n=100) PG1 (n=60) LG2 (n=40) p

Post-traumatic seizure, % (n) 10% (10) 11.7% (7) 7.5% (3) 0.496

Early post-traumatic seizure, % (n) 8% (8) 10% (6) 5% (2) 0.367

Late post-traumatic seizure, % (n) 2% (2) 1.7% (1) 2.5% (1) 0.771

ICU3 stay, median (range), d 10 (1-77) 9 (1-77) 12.5 (2-59) 0.151

Hospital stay, median (range), d 21 (1-132) 17.5 (1-90) 32.5 (2-132) 0.056

28 day mortality, % (n) 20% (20) 20% (12) 20% (8) 0.983

90 day mortality, % (n) 26% (26) 25% (15) 27.5% (11) 0.863

Brain death, % (n) 13% (13) 8.3% (5) 20% (8) 0.089

PG1: Phenytoin group, LG2: levetiracetam group, ICU3: intensive care unit

Figure 1. Prescribing trends over time
PG: Phenytoin group, LG: levetiracetam group
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seizure prophylaxis study of Szaflarski et al. (7) revealed 

no statistically significant difference in seizure rate. In 

meta-analyzes evaluating efficacy in PTS prophylaxis, 

levetiracetam had similar efficacy with phenytoin (2,4,8). In 

addition to these reports which do not show superiority of 

the two drugs, there are also studies with a higher rate of 

seizures in the levetiracetam group. Conversely, there are 

studies suggesting that levetiracetam is more effective than 

phenytoin for seizure prophylaxis (4).

In the trial of Temkin et al. (9), the rate of early PTS 

was found to be significantly lower in the group receiving 

prophylactic AEDs compared to the placebo group. After 

this study, the usage of AEDs in the prevention of early PTS 

has become a standard practice for patients with TBI (3,9). 

However, nowadays there is an increasing number of studies 

questioning the benefit of routine prophylactic seizure 

prophylaxis in TBI. In these studies where the benefit of 

prophylactic AED was evaluated, the rate of seizures varied 

between 2-3% (10,11). In our study, despite the seizure 

prophylaxis, the rate of early PTS was 8%. We consider that 

this big difference for seizure rates is due to the different 

inclusion criteria in the studies. There was brain injury in 

neuroimaging of all patients included in our study, so that 

the seizure rate might be high. Additionally, patients with 

mild TBI were not included in our study. 

Our study showed no statistically significant difference 

between the PG and LG in terms of mortality, length of 

hospital and ICU stays. In most studies comparing phenytoin 

and levetiracetam, no significant difference was found 

in mortality (2-4,7,12). Similarly, there was no significant 

difference in the length of hospital stay in studies comparing 

levetiracetam and phenytoin (3,12).

One of the remarkable points of our study is a significant 

shift toward the prescribing of levetiracetam over phenytoin 

for seizure prophylaxis after TBI. The reason for this shift 

may be the advantages of levetiracetam such as lack of need 

for drug level monitoring, ease of titration, and low drug-drug 

interaction.

Our study had a number of limitations, including its 

retrospective nature and small sample size. Another 

limitation is the lack of data about electroencephalography. 

Similar to our study, some of the studies for PTS prophylaxis 

evaluated clinical seizures (2,3). Long-term functional 

outcomes, adverse events, or economic analysis of AEDs 

were not evaluated in our study.

Conclusion

In conclusion, this report showed that levetiracetam and 

phenytoin had similar efficacy in PTS prophylaxis. Although 

our study was a retrospective design, the two groups had 

similar features in terms of age, sex, injury mechanism, 

neuroimaging findings, GCS, Marshall score, APACHE-II score. 

These similar features increase the reliability of comparison 

between the phenytoin and levetiracetam groups in terms of 

seizures. However, well-designed, prospective, randomized 

multicenter trials are needed to provide more precise advice 

on the efficacy of levetiracetam vs. phenytoin for seizure 

prophylaxis in TBI.

Acknowledgment: We are very grateful to Serkan Eren, a 

native English speaker, for English revision of the manuscript.

Table 4. Demographics, clinical, imaging and outcome data of patients who developed early post-traumatic seizure

Index Drug Sex Age, y
Injury 
mechanism

Marshall 
score

Neuroimaging 
findings

GCS9 APACHE-II
Time of 
seizure, d

28 day 
mortality

ICU10 
stay

1 PHE1 M 80 Fall 2 ICH4, SDH5 E1VtM2 26 3 1 13

2 LEV2 F 89 Fall 5 SDH E4VtM5 30 7 0 15

3 PHE M 19 Motorcycle 3 Contusion, SAH6 E1VtM5 18 5 0 10

4 PHE M 31 Fall 5 EDH7 E2VtM2 19 5 0 28

5 PHE M 26 MVA3 2 IVH8, contusion E1VtM5 16 7 0 8

6 LEV M 18 Motorcycle 3 Contusion E1VtM4 17 7 0 4

7 PHE M 24 Motorcycle 5 ICH, SAH E1VtM1 25 7 0 11

8 PHE F 74 Fall 5 ICH, SDH E1VtM1 26 6 0 13

PHE1: Phenytoin, LEV2: levetiracetam, MVA3: motor vehicle accident, ICH4: intracerebral hemorrhage, SDH5: subdural hematoma, SAH6: subarachnoid hemorrhage, EDH7: 
epidural hematoma, IVH8: intraventricular hemorrhage, GCS9: initial Glasgow coma score following admission to intensive care unit, ICU10: intensive care unit, APACHE-II: acute 
physiology and chronic health evaluation-II, M: male, F: female
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ÖZ Amaç: Skorlama sistemleri yaralanma şiddetinin belirlenmesi, triaj yapılması ve epidemiyolojik 
verilerin oluşturulmasında kullanılabilirler. Çalışmamızın amacı skorlama sistemlerinin performansını 
değerlendirmektir.
Gereç ve Yöntem: Multitravma tanısıyla yoğun bakım ünitesinde (YBÜ) tedavi edilen 130 hasta 
çalışmaya alındı. Hastaların demografik özellikleri, mekanik ventilasyonda ve YBÜ’de kalış süreleri, 
mortalite oranları ve skorlama sistemlerinden aldığı puanlar hesaplandı ve kaydedildi.
Bulgular: Hastaların yaş grupları ile mortalite arasındaki ilişki incelendiğinde 65 yaş üzeri hastalarda 
mortalite yüzdesinin (%65,2), 18-65 yaş arası hastalardaki (%36,7) ve 18 yaş altı hastalardaki 
mortalite yüzdesinden (%23,5) istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde daha yüksek olduğu bulundu 
(p<0,05). Yaşayan hastaların ortalama Glasgow koma skalası/skoru (GKS), yenilenmiş travma skoru 
(RTS), akut fizyoloji ve kronik sağlık değerlendirmesi-II (APACHE-II), travma incinme şiddeti skoru 
(TRISS), incinme şiddeti skoru (ISS), basitleştirilmiş akut fizyoloji skoru II (SAPS II), genişletilmiş 
SAPS II ve sıralı organ yetmezliği değerlendirmesi (SOFA) skorları sırasıyla; 9,94±4,09, 5,95±1,34, 
11,46±6,18, 20,30±7,45, 14,86±10,20, 24,27±15,33, 3,98±1,34, 4,81±1,52 idi. Mortalite 
gelişen hastaların ortalama skorları aynı sıra ile 5,40±2,19, 2,95±0,70, 31,96±6,79, 40,19±9,51, 
43,60±16,95, 62,73±13,96, 5,69±1,88, 6,54±4,20 idi. Hastaların YBÜ’de kalış süreleri ortalama 
11,55±16,12 gün olarak saptandı.
Sonuç: YBÜ’de kullanılan skorlama sistemleri karşılaştırıldığında; GKS, RTS, TRISS, APACHE-II, 
SAPS II ve geniş SAPS II mortalite tahmininde bir belirteç olarak kullanılabilir. SOFA skoru ile 
mortalite tahmini arasında anlamlı bir sonuç elde edilememiştir. Çalışmamızdaki tüm skorlama 
sistemleri incelendiğinde YBÜ’de ve mekanik ventilasyonda kalış sürelerinin tahmininde verimli 
skorlama sistemleri olduğu görülmüştür.
Anahtar Kelimeler: Travma, yoğun bakım ünitesi, mortalite, skorlama sistemleri

ABSTRACT Objective: Scoring systems can be used to determine the severity of injury, triage, and 
create epidemiological data. This study evaluated the performance of scoring systems.
Materials and Methods: A total of 130 patients who are admitted to the intensive care unit (ICU) 
with multitrauma diagnosis were included in the study. The demographic characteristics of patients, 
length of stay in mechanical ventilation and ICU, mortality rates, and scores from scoring systems 
were calculated and recorded.
Results: When the relationship between the age groups of patients and mortality was examined, 
a statistically significant difference was found in the mortality rate in patients >65 years of age 
(65.2%), in patients 18-65 years of age (36.7%), and in patients <18 years of age (23.5%), which 
was found to be higher. The Glasgow coma scale/score (GCS), revised trauma score (RTS), acute 
physiology and chronic health evaluation-II (APACHE-II), trauma injury severity score (TRISS), injury 
severity score (ISS), simplified acute physiology score II (SAPS II), extended SAPS II, and sequential 
organ failure assessment (SOFA) scores in the average of living patients were 9.94±4.09, 5.95±1.34, 
11.46±6.18, 20.30±7.45, 14.86±10.20, 24.27±15.33, 3.98±1.34, 4.81±1.52, respectively, whereas 
the mean scores of patients with mortality were 5.40±2.19, 2.95±0.70, 31.96±6.79, 40.19±9.51, 
43.60±16.95, 62.73±13.96, 5.69±1.88, 6.54±4.20, respectively. The average length of stay in the 
ICU was 11.55±16.12 days. 
Conclusion: When the scoring systems used in the ICU are compared, the GCS, RTS, TRISS, 
APACHE-II, SAPS II, and broad SAPS II can be used as a predictor of mortality; however, a 
meaningful result could not be obtained between the SOFA score and mortality prediction. Our 
study results revealed that scoring systems are efficient in predicting the duration of stay in the 
ICU and mechanical ventilation.
Keywords: Trauma, intensive care unit, mortality, scoring systems
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Giriş

Travma akut olarak mekanik, termal, elektrik veya 
kimyasal enerjiye maruz kalmaktan kaynaklanan yaralanmalar 
olarak adlandırılır. Çoklu travma ise; birden fazla büyük organı 
ve sistemi ilgilendiren travmalardır; baş-boyun, göğüs, karın 
ve ekstremiteler olarak ayrılan insan vücudunda en az 2 
bölgeyi etkilemesi gerekir. Travma gençlerde önemli sağlık 
problemi yaratmaktadır. Genç erişkinlerde ölüme neden 
olan en sık sebeptir. Ciddi travma olgularında mortalite 
oranı %45’e kadar bildirilmiştir (1). Ayrıca, beklenilen yaşam 
süresi uzun olan bireylerin iş göremez hale gelmesine de 
sebep olmaktadır. Bu nedenle psikolojik, sosyal ve ekonomik 
sorunlarda ortaya çıkarmaktadır. Yoğun bakım ünitelerinde 
tedavi gören hastaların büyük bir kısmı çoklu travmalarla 
yoğun bakıma alınmakta ve bu hastalar kritik hastaların 
önemli bir kısmını oluşturmaktadır. Bu hasta grubunda 
mortaliteyi etkileyen; yoğun bakıma yatış tanısı, ileri yaş, 
mevcut tıbbi özgeçmişi, girişimsel işlem uygulanması, ilk 
24 saatte hesaplanan skorlama sistemlerinden aldıkları 
puan, yoğun bakımda yatış süresi ve mekanik ventilasyon 
uygulanıp uygulanmadığı gibi birçok değişken vardır. Yoğun 
bakımda skorlama sistemlerinin kullanılması ile hastalığın 
şiddeti ve mortalite objektif olarak değerlendirilebilmektedir 
(2,3). Bu çalışmada hastanemiz yoğun bakım ünitesinde 
yatan multitravmalı hastaların; Glasgow koma skoru (GKS), 
akut fizyoloji ve kronik sağlık değerlendirmesi-II (APACHE-II), 
yenilenmiş travma skoru (RTS), travma incinme şiddeti skoru 
(TRISS), incinme şiddeti skoru (ISS), basitleştirilmiş akut 
fizyoloji skoru II (SAPS II), genişletilmiş SAPS II, sıralı organ 
yetmezliği değerlendirmesi (SOFA) skorlarının performansını 
değerlendirmek amaçlanmıştır.

Gereç ve Yöntem

Çalışma Afyonkarahisar Sağlık Bilimleri Üniversitesi Klinik 
Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 04.10.2019 tarihinde 2019/314 
protokol numarası ile onay alındı. Çalışmaya Afyonkarahisar 
Sağlık Bilimleri Üniversitesi Hastanesi Anestezi Yoğun 
Bakım Ünitesi’ne Ocak 2014-2019 tarihleri arasında 
multitravma nedeniyle yatışı yapılıp takip ve tedavisi yapılan 
hastalar çalışmaya dahil edilip kayıtları retrospektif olarak 
incelenmiştir. Bu tarihler arasında takip ve tedavisi yapılan 
hastalardan 130’u çalışma kriterlerine uygun olup çalışmaya 
alınmıştır. Bu hastaların yaş, cinsiyet gibi demografik bilgileri, 
travmanın oluş şekli, şiddeti ve bu etkinin sonuçları, yoğun 
bakım ünitesinde kalış süreleri, mekanik ventilasyonda 

kalış süreleri, mortalite ve morbidite oranları, skorlama 
sistemlerinden APACHE-II, GKS, RTS, TRISS, ISS, SAPS 
II, genişletilmiş SAPS II, SOFA skorlama sistemlerinden 
aldığı puanlar hesaplanmış; mortalite, morbidite, yoğun 
bakımda ve mekanik ventilasyonda kalış süreleri arasındaki 
ilişki incelenmiştir. Çalışmaya belirtilen tarihler arasında 
multitravma nedeniyle yoğun bakım ünitemizde yatan tüm 
hastalar dahil edilmiştir. Gebe travmalar, izole tek bölge (kafa, 
toraks, batın, ekstremite) travmalar, hastane veri sisteminde 
gerekli bilgilerine ulaşılamayan hastalar ise çalışma dışı 
bırakıldı.

İstatistiksel Analiz

Çalışma kapsamında elde edilen veriler IBM SPSS 20 
(SPSS Inc., Chicago, IL, USA) programına girilerek istatistiksel 
yöntemlerle değerlendirilmiştir. Analizlere geçmeden önce 
veri giriş hatasının olmaması için veri kontrolleri yapılmış 
ve bir sonraki süreçte sürekli değişkenlerin normallik 
varsayımları incelenmiştir. Normallik varsayımının incelendiği 
testler sonrasında verilerin normal dağılmadığı görülmüş ve 
analizler bu doğrultuda seçilmiştir. Kategorik değişkenler 
frekans ve yüzde olarak, sürekli değişkenler ise ortalama 
ve standart sapma olarak özetlenmiştir. Analizlerde iki 
düzeyli değişkenlerin gruplar arası (between-subjects) 
karşılaştırmalarda Mann-Whitney U testi, grup içi (within-
subjects) karşılaştırmalarda ise Wilcoxon signed-rank testi 
kullanılmıştır. Üç veya üzeri düzeyli karşılaştırmalar ise 
Kruskal-Wallis testi ile analiz edilmiştir. Son olarak kategorik 
değişkenler arasındaki ilişki ki-kare analizi ile sürekli 
değişkenler arasındaki ilişki ise Sperman korelasyon testi ile 
analiz edilmiştir. Bütün analizlerde anlamlılık düzeyi olarak 
p<0,05 değeri kabul edilmiştir. 

Bulgular

Yüz otuz hastanın 96’sı erkek (%73,8), 34’ü (%26,2) 
kadındır. Yaş gruplarına bakıldığında 18 yaş altı 17 hasta 
(%13,1), 18-65 yaş arası 90 hasta (%69,2) ve 65 yaş üzeri ise 
23 hasta (%17,7) vardır. Hastaların yaş grupları ile mortalite 
arasındaki ilişki incelendiğinde 65 yaş üzeri hastalarda 
mortalite yüzdesinin (%65,2), 18-65 yaş arası hastalardaki 
(%36,7) ve 18 yaş altı hastalardaki mortalite yüzdesinden 
(%23,5) istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde daha yüksek 
olduğu bulunmuştur. Hastalara ait özellikler Tablo 1 ve 2’de 
verilmiştir.

Multitravma nedeniyle yatışı yapılıp takip ve tedavisi 
yapılan 130 hastanın 64’ünde (%49,2) kafa travması, 68’inde 
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(%52,3) toraks travma, 44’ünde (%33,8) batın travma ve 

son olarak 90’ında (%69,2) ise ekstremite travması görüldü. 

Takip ve tedavisi yapılan 130 hastada travmanın en sık nedeni 

74 hasta ile (%56,9) araç içi trafik kazası (AİTK), daha sonra 

sırasıyla 45 hasta ile (%34,6) araç dışı trafik kazası (ADTK), 10 

hasta ile (%7,7) ile yüksekten düşme ve son olarak 1 hasta 

ile (%0,8) iş kazası olarak saptandı. Hastalara ait özellikler 

Tablo 3 ve 4’te verilmiştir.

Yaşayan hastaların ilk yatışta bakılan ortalama GKS, RTS, 

APACHE-II, TRISS, ISS, SAPS II, genişletilmiş SAPS II ve 

SOFA skorları sırasıyla; 9,94±4,09, 5,95±1,34, 11,46±6,18, 

20,30±7,45, 14,86±10,20, 24,27±15,33, 3,98±1,34, 

4,81±1,52’dir. Mortalite gelişen hastaların ise ortalama 

GKS, RTS, APACHE-II, TRISS, ISS, SAPS 2, genişletilmiş 

SAPS II ve SOFA skorları sırasıyla; 5,40±2,19, 2,95±0,70, 

31,96±6,79, 40,19±9,51, 43,60±16,95, 62,73±13,96, 

5,69±1,88, 6,54±4,20’dir. Hastaların yoğun bakımda kalış 

süreleri ortalama 11,55±16,12 gün, mekanik ventilatörde 

kalış süreleri ortalama 7,79±14,14 gün olarak saptanmıştır. 

Hastalara ait özellikler Tablo 5’te verilmiştir.

Tartışma

Skorlama sistemleri hastaların prognozunun tahmininde 

önemli rol oynamaktadırlar. Bu sistemlerin her sağlık 

sisteminde önemli yer tutan maliyet ve verimlilik 

planlamalarında önemli rol oynayabileceği görülmektedir. 

Skorlama sistemleri hastaların prognozu tahmininde, 

hastalığın şiddetini belirlemede, uygulanan tedavilerin 

etkinliğini değerlendirmede ve yoğun bakım ünitesinin 

verimliliğini ve diğer yoğun bakım üniteleri ile kıyaslanmasını 

kolaylaştırmaktadır.

Yoğun bakım ünitemize yatırılarak izlemi ve tedavisi 

yapılan 130 hasta incelendiğinde ortalama yaş 42,96±20,85 

saptanmıştır. Yaş gruplarına göre dağılım incelendiğinde; 

18 yaş altı 17 hasta (%13,1), 18-65 yaş arası 90 hasta 

(%69,2) ve 65 yaş üzeri ise 23 hasta (%17,7) vardır. Literatür 

incelendiğinde travma üretken dönemde olan 18-45 yaş 

arası grupta oldukça yüksek oranda bulunmuştur. Ülkemizde 

yapılan çalışmalarda da bu yaş grubunda travma görülme 

oranının yüksek olduğu görülmektedir (4-8). Çalışmaya 

dahil edilen hastaların cinsiyet dağılımları incelendiğinde 

96 hastanın erkek (%73,8), 34 hastanın ise (%26,2) kadın 

olduğu görülmektedir. Literatüre bakıldığında erkeklerde 

Tablo 1. Hastaların yaş grupları ile yoğun bakımda ve mekanik ventilatörde kalış süreleri ve mortalite analizi

Yaş grubu
Hasta sayısı/% 
oranı

Yoğun bakımda 
kalış süresi
Ortalama ± SS

Mekanik ventilatörde 
kalış süresi
Ortalama ± SS

Mortalite-
n (%)

Mortalite +
n (%)

Eksitus gün

<18 yaş 17/13,1 7,71±5,24 3,35±3,26 13 (76,5) 4 (23,5) 4,75±3,30

18-65 yaş 90/69,2 11,99±17,91 7,84±15,13 57 (63,3) 33 (36,7) 11,42±17,97

65 yaş üzeri 23/17,7 12,70±13,87 10,87±14,61 8 (34,8) 15 (65,2) 15,07±16,66

Toplam 130/100 11,55±16,12 7,79±14,14 52

SS: Standart sapma

Tablo 2. Hastaların cinsiyete göre dağılımı ve mortalite ile ilişkili analizi

Cinsiyet Hasta sayısı/% oranı Mortalite - n (%) Mortalite + n (%) Eksitus gün

Kadın 96/73,8 20 (58,8) 14 (41,2) 11,57±13,20

Erkek 34/26,2 58 (60,4) 38 (39,6) 12,11±18,26

Toplam 130/100

Tablo 3. Hastaların klinik tanılara göre dağılımı

Klinik tanı
Hasta 
sayısı

% oranı

Kafa travması 
Yok 66 50,8

Var 64 49,2

Toraks travması
Yok 62 47,7

Var 68 52,3

Batın travması
Yok 86 66,2

Var 44 33,8

Ekstremite travması
Yok 40 30,8

Var 90 69,2

Toplam* 130 100

*Tüm hastalarımızda en az 2 bölge travması mevcuttur
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travma sıklığının daha yüksek olduğu görülmektedir (5,6). Bir 

çalışmada da travmanın artan yaş ile azaldığı saptanmıştır 

(9). Elde edilen sonuçlar incelendiğinde literatürle uyumlu 

olarak çalışmamızda erkek cinsiyet travma hastalarında 

daha sık görülmekte ve üretken nüfusta travma daha sık 

görülmektedir.

Travma sonucu vücudun çeşitli yerlerinde yaralanmalar 

ile hastalarda olumsuz sonuçlar yaratmaktadır. Literatüre 

bakıldığında Yazar ve ark. (5) tarafından yapılan bir çalışmada 

tüm hastalar incelendiğinde en sık görülen travma bölgesi 

kafa travmaları, en az görülen travma bölgesi ise spinal 

travmalar olarak saptanmıştır. Aharonson-Daniel ve ark.’nın 

(10) yaptığı çalışmada travma hastalarında en sık baş boyun 

yaralanmaları saptanmış. Bizim çalışmamızda literatürden 

farklı olarak çalışmaya dahil edilen 130 hastanın 64’ünde 

(%49,2) kafa travması, 68’inde (%52,3) toraks travması, 

44’ünde (%33,8) batın travması ve son olarak 90’ında 

(%69,2) ise ekstremite travması saptandı.

Yoğun bakım ünitemizde takip ve tedavisi yapılan 130 

hastada travmanın en sık nedeni 74 hasta ile (%56,9) AİTK, 

daha sonra sırasıyla 45 hasta ile (%34,6) ADTK, 10 hasta 

ile (%7,7) ile yüksekten düşme ve son olarak 1 hasta ile 

(%0,8) iş kazası olarak saptandı. Literatür araştırmasında en 

sık travma nedeni olarak trafik kazaları karşımıza çıkmaktadır 

(11,12). Yazar ve ark.’nın (5) yaptığı çalışmada en sık travma 

nedeni tüm hasta grubunda trafik kazaları olarak saptanmış, 

en az diğer nedenler olarak saptanmıştır. Güneytepe ve 

ark.’nın (12) yaptığı çalışma incelendiğinde travmanın en sık 

sebebinin %60-66 ile trafik kazaları olduğu görülmektedir. 

Binder’in (13) yaptığı bir çalışma incelendiğinde ise travmanın 

en sık nedeni motorlu taşıt kazaları olarak karşımıza çıkmakta 

bunu yüksekten düşmeler takip etmektedir.

Hastaların yoğun bakımda kalış süreleri ortalama 

11,55±16,12 gün, mekanik ventilatörde kalış süreleri 

ortalama 7,79±14,14 gün olarak saptanmıştır. Hastaların 

yaşı ile yoğun bakımda kalış süreleri (r=0,22, p<0,05) ve 

mekanik ventilatörde kalış süreleri incelendiğinde (r=0,31, 

p<0,01) arasında pozitif yönde istatistiksel olarak anlamlı 

bir ilişki bulunmuştur. Ayrıca hastaların mekanik ventilatörde 

kalış süreleri ile yoğun bakımda kalış süreleri arasında pozitif 

yönde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur 

(r=0,72, p<0,01). Çalışmamızda yer alan hastaların yaş grubu 

ile mekanik ventilatörde kalış süreleri arasında marjinal olarak 

anlamlılığa yakın düzeyde bir fark bulunurken [χ2(2)=5,438, 

p=0,066]; yoğun bakımda kalış süreleri arasında anlamlı bir 

fark bulunmamıştır [χ2(2)=1,249, p=0,535]. On sekiz yaş 

altı hastaların mekanik ventilatörde kalış süre ortalaması 

(3,35±3,26), 18-65 yaş arası hastaların kalış süresine 

(7,84±15,13) ve 65 yaş üzeri hastaların kalış süresine göre 

(10,87±14,61) marjinal olarak anlamlılığa yakın düzeyde daha 

düşüktür. Adıyaman ve ark.’nın (6) yaptığı bir çalışmada 28 

gün ve 90 günlük mortalite analizi incelendiğinde 28 günlük 

incelemede mortalite olmayan grupta mekanik ventilatörde 

kalış süresi medyan dağılım aralığı 9,8 gün mortalite olan 

grupta ise 10,5 gün olarak saptanmıştır (6). Aynı 28 günlük 

analizde mortalite olmayan grupta yoğun bakımda kalış süresi 

medyan dağılım aralığı 9 gün, mortalite olan grupta medyan 

dağılım aralığı 10,5 gün saptanmıştır. Yapılan 90 günlük 

analizde ise mortalite olan grupta mekanik ventilatörde kalış 

süresi medyan dağılım aralığı 12 gün, yoğun bakımda kalış 

süresi medyan dağılım aralığı 12 gün olarak saptanmıştır. 

Mortalite olmayan grupta ise mekanik ventilatörde kalış 

süresi medyan dağılım aralığı 1,8 gün, yoğun bakımda kalış 

süresi medyan dağılım aralığı 3 gün olarak saptanmıştır (6). 

Tablo 5. Skorlama sistemlerine göre mortalite analizi

Skorlama
sistemleri

Yaşayan 
hastaların 
ortalama 
değerleri

Mortalite 
gelişen 
hastaların 
ortalama 
değerleri

Toplam p

GKS 9,94±4,09 5,40±2,19 8,12±4,11 0,001*

RTS 5,95±1,34 2,95±0,70 4,75±1,86 0,001*

APACHE-II 11,46±6,18 31,96±6,79 19,66±11,95 0,001*

TRISS 20,30±7,45 40,19±9,51 28,26±12,83 0,001*

ISS 14,86±10,20 43,60±16,95 26,35±19,38 0,001*

SAPS II 24,27±15,33 62,73±13,96 39,65±23,98 0,001*

Geniş 
SAPS II

3,98±1,34 5,69±1,88 4,67±1,78 0,001*

SOFA 4,81±1,52 6,54±4,20 5,50±3,01 0,501

*p<0,05; GKS: Glasgow koma skalası, RTS: yenilenmiş travma skoru, APACHE-II: akut 
fizyoloji ve kronik sağlık değerlendirmesi-II, TRISS: travma incinme şiddeti skoru, 
ISS: incinme şiddeti skoru, SAPS: basitleştirilmiş akut fizyoloji skoru II, SOFA: sıralı 
organ yetmezliği değerlendirmesi

Tablo 4. Hastaların travma etiyolojilerine göre dağılımı

Travmanın etiyolojisi Hasta sayısı % oranı Eksitus gün

AİTK 74 56,9 12,40±19,43

ADTK 45 34,6 9,06±12,04

Yüksekten düşme 10 7,7 20,60±14,74

İş kazası 1 0,8 -

Toplam 130 100 -

AİTK: Araç içi trafik kazası, ADTK: araç dışı trafik kazası
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Render ve ark.’nın (14) yaptıkları 4.651 hastayı kapsayan 

çalışmada ise hastaların ortalama kalış süreleri 3,1 gün olarak 

saptanmıştır. Güneytepe ve ark.’nın (12) yaptığı çalışmada ise 

ortalama hastanede kalış süresi 10,6 gün olarak saptanmıştır. 

Çalışmamızdaki mortalite oranları hasta gruplarına göre 

incelendiğinde 65 yaş ve üzeri grupta mortalite yüzdesinin 

%65,2 olduğu, 18-65 yaş arası hastalardaki (%36,7) ve 18 yaş 

altı hastalardaki mortalite yüzdesinden (%23,5) istatistiksel 

olarak anlamlı bir şekilde daha yüksek olduğu bulunmuştur 

[χ2(2)=8,432, p<0,05]. Yazar ve ark.’nın (5) yaptığı çalışmada 

eksitus olan grupta ileri yaş anlamlı olarak yüksek bulunmuştur 

ve diğer etkenlerden bağımsız olarak yaş etkenini bağımsız 

bir risk faktörü olarak göstermişlerdir. Başka bir araştırmada 

ise eksitus olan hastalar diğer hastalardan ileri yaşta olmakla 

birlikte, istatistiksel olarak sadece 90 günlük mortalite 

analizinde anlamlı bulunmuştur (6). Güneytepe ve ark.’nın 

(12) yaptığı analizde ise istatistiksel olarak yaş ve mortalite 

arasında anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. Yaş ilerledikçe 

görme bozukluklarının gelişmesi, reflekslerin azalması ve 

tanı konulmamış komorbid hastalıkların olabilmesi nedeniyle 

yaşamın ileri dönemlerinde travmaların sıklığının ve mortalite 

oranlarının artabileceği öngörülebilir. 

Çalışmaya dahil edilen hastaların cinsiyet dağılımları 

incelendiğinde 96 hastanın erkek (%73,8), 34 hastanın ise 

(%26,2) kadın olduğu görülmektedir. Hastaların cinsiyetleri ile 

mortalite durumları arasındaki ilişki incelendiğinde ise kadın 

hastalarda mortalite yüzdesi (%41,2), erkek hastalardaki 

mortalite yüzdesinden (%39,6) daha yüksek olsa da bu fark 

istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0,05). Yazar ve ark.’nın 

(5) yaptığı çalışmada travma hastalarında erkek cinsiyet 

yüksek olarak saptanmış. Adıyaman ve ark.’nın (6) yaptığı 

çalışmada ise cinsiyet ile mortalite arasında anlamlı bir ilişki 

saptanmamış, genç ve erkek hastalarda daha sık görüldüğü 

saptanmıştır.

Çalışmamızda travma hastalarının klinik durumlarının 

ciddiyetini belirleyebilmek için skorlama sistemleri 

kullanılmıştır. Yazar ve ark.’nın (5) yaptığı çalışmada hayatta 

kalan hastalara göre ölen hasta grubunda ortalama GKS 

düşük, ortalama APACHE-II skoru yüksek saptanmıştır. İlk 

30 günlük mortaliteyi incelediklerinde ise GKS ve APACHE-II 

skorlama sistemlerini bağımsız birer risk faktörü olarak 

tespit etmişlerdir (5). Adıyaman ve ark.’nın (6) yaptığı bir 

çalışmada giriş APACHE-II skorunun yüksek olmasının 

mortaliteyi artırdığı, RTS’nin ise sağkalımı öngörmede faydalı 

olduğu saptanmıştır. Mekanik ventilatörde kalış süresinin 

ise mortaliteyi etkilediği saptanmıştır. APACHE-II skoru 20 

üzerinde olan hasta grubunda yine aynı skor 20’nin altında 

olan hasta grubundan mortalite oranı anlamlı derecede yüksek 

saptanmış, APACHE-II skoru 20 üzeri olan hasta grubunda 

yoğun bakımda ve mekanik ventilatörde kalış süreleri daha 

uzun saptanmıştır (6). Kollef ve ark. (15) ise yaptığı bir 

çalışmada APACHE-II skoru yüksekliğinin mortaliteyi artıran 

bir faktör olduğunu saptamıştır. Unlu ve ark.’nın (9) yaptığı 

çalışmada mortalite gelişenlerde APACHE-II ve TRISS skorları 

yüksek, GKS ve RTS skorları daha düşük bulunmuş. Yine 

aynı çalışmada TRISS ve ileri yaş ve düşük RTS skorunun 

mortalite artışı ile güçlü korelasyon gösterdiği saptanmıştır 

(9). Kara ve ark.’nın (16) yaptığı çalışmada yüksek APACHE-II 

ve düşük GKS’nin mortaliteyi artırdığı saptanmış, düşük 

GKS’yi mortalite üzerinde bağımsız bir risk faktörü olarak 

saptanmışlardır. ISS, RTS, TRISS sistemlerinin incelendiği 

bir çalışmada ise sadece TRISS skorlama sisteminin 

yoğun bakımda takip ve tedavi edilen hastalarda mekanik 

ventilatörde kalış süresinin tahmin etmede belirleyici 

olabileceği saptanmıştır (2). Bizim çalışmamızda ise literatürle 

uyumlu olarak yaşayan hastaların GKS ve RTS skorlarının 

ölen hastaların skorlarından anlamlı düzeyde yüksek olduğu, 

yaşayan hastaların APACHE-II skorlarının ise ölen hastaların 

skorlarından anlamlı düzeyde düşük olduğu saptanmıştır. 

Yaşayan hastaların TRISS, ISS, SAPS II, genişletilmiş SAPS 

II skorlarının ise ölen hastaların skorlarından anlamlı düzeyde 

düşük olduğu saptanmıştır. Yaşayan hastaların SOFA skorları 

ölen hasta grubundan düşük olsa da bu fark istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıştır. Hastaların yoğun bakımda 

kalış süresi, mekanik ventilatörde kalış süresi ile (r=0,72, 

p<0,01) pozitif yönde ilişkili bulunmuştur. Hastaların mekanik 

ventilatörde kalış süresi APACHE-II, TRISS, ISS, SAPS II, geniş 

SAPS II skorları yükseldikçe, GKS ve RTS skorları azaldıkça 

mekanik ventilatörde kalış sürelerinin uzadığı istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur. Hastaların yatışından itibaren 

kaçıncı günde eksitus oldukları incelendiğinde yatışından 

eks oldukları güne kadar ki gün sayısı ile yoğun bakımda 

kalış süresi, mekanik ventilatörde kalış süresi, RTS ve ISS ile 

pozitif yönde istatistiksel olarak ilişkili bulunmuştur.

Literatür incelendiğinde yaş mortalite için bir risk faktörü 

olarak belirlenmiştir. Yaş ilerledikçe komorbid hastalıklarda 

artış görülmesi, travma öncesi dönemde sıvı tüketimine 

dikkat edilmemesi bu nedenle böbrek yetmezliğine zemin 

hazırlaması, uzun yıllar sigara maruziyeti gibi nedenlerin 

yaş ile mortalite artışına katkı sağladığı düşünülmektedir. 

Yazar ve ark.’nın (5) yaptığı çalışmada 65 yaş üzeri hasta 

grubunda mortalite anlamlı olarak yüksek bulunmuştur. 
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Adıyaman ve ark.’nın (6) yaptığı çalışmada ise ölen hastalar 
yaşayan hastalardan daha yaşlı bulunmuştur. Kara ve ark.’nın 
(16) yaptığı çalışmada yaş arttıkça mortalitenin arttığı 
saptanmıştır. Champion ve ark.’nın (17) yaptığı çalışmada 
yaş ile mortalitenin arttığı saptanmıştır. Bizim çalışmamızda 
ise 65 yaş üzeri hasta grubunda mortalitenin diğer hasta 
gruplarından anlamlı düzeyde yüksek saptanmıştır. Üç farklı 
yaş grubundaki hastalarda eksitusun yatışın kaçıncı gününde 
geliştiği belirlenmiş, mortalite gelişen gün ortalamaları 
arasında anlamlı bir fark olup olmadığı incelenmiş bu farkların 
istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görülmüştür.

Çalışmamızda genç ve erkek cinsiyetse travma daha 
sık saptansa da cinsiyet ile mortalite analizi yapıldığında 
istatistiksel olarak cinsiyet ile mortalite arasında anlamlı bir 
ilişki bulunmamıştır. Literatür incelendiğinde Yazar ve ark.’nın 
(5) yaptığı çalışmada benzer şekilde cinsiyet ile mortalite 
arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. Adıyaman ve 
ark.’nın (6) yaptığı çalışmada da cinsiyet ile mortalite arasında 
anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. Unlu ve ark.’nın (9) yaptığı 
çalışmada da cinsiyet ile mortalite arasında anlamlı bir ilişki 
saptanmamıştır.

Sonuç

Çalışmamızdaki hasta grupları incelendiğinde 18-65 yaş 
grubunun %69,2 (n=90) oranında en sık hasta grubu olduğu 
dikkati çekmektedir. Travma genç popülasyonda daha sık 
görülmekle birlikte erkek cinsiyette daha sık görülmektedir. 

Skorlama sistemleri hastaların prognozunun tahmininde 
önemli rol oynamaktadırlar. Bu sistemler her sağlık sisteminde 
önemli yer tutan maliyet ve verimlilik planlamalarında önemli rol 
oynayabileceği görülmektedir. Skorlama sistemleri hastaların 
prognozu tahmininde, hastalığın şiddetini belirlemede, 
uygulanan tedavilerin etkinliğini değerlendirmede ve yoğun 
bakım ünitesinin verimliliğini ve diğer yoğun bakım üniteleri ile 
kıyaslanmasını kolaylaştırmaktadır. Yoğun bakımda kullanılan 
skorlama sistemlerini inceleyecek olursak; GKS, RTS, TRISS, 
APACHE-II, SAPS II ve geniş SAPS II mortalite tahmininde 
bir belirteç olarak kullanılabilir. SOFA skoru ise mortalite 
tahmini arasında anlamlı bir sonuç elde edilememiştir. 
Araştırmamızdaki tüm skorlama sistemleri incelendiğinde 
yoğun bakımda ve mekanik ventilasyonda kalış sürelerinin 
tahmininde verimli skorlama sistemleri olduğu görülmüştür 

ve yoğun bakımlarda skorlama sistemlerinin kullanılması 

önerilmektedir. Geriye yönelik inceleme yapılmasını 

sağlaması ile de skorlama sistemleri yoğun bakım kliniklerini 

değerlendirmede önemli yer tutmaktadır. Aynı zamanda 

bu skorlama sistemleri farklı yoğun bakım kliniklerinin 

deneyim ve veri analizlerinde de objektif belirteçler olarak 

kullanılabilmektedir. Yoğun bakıma hasta kabulünde triyaj 

çok önemli bir aşama olup, uygun hastaların yoğun bakıma 

kabul edilmesinde ve gereksiz yoğun bakım yatak işgallerinin 

önüne geçilmesinde de yararlanabilecek sistemler olarak 

göze çarpmaktadır.

Çalışmamızın sonuçları; skorlama sistemlerinin, 

hastaların genel durumunun mortalite ve morbiditesinin 

belirlenmesinde etkili olduğunu göstermiştir. Yoğun bakım 

skorlama sistemleri; hastalıktan iyileşmeyi tahmin etmek, 

hastalığın ciddiyetini ve organ disfonksiyonunun derecesini 

belirlemek, uygulanan tedavileri değerlendirmek, klinik 

araştırmalara katılacak hastaları standardize etmek ve yoğun 

bakım ünitelerinin performansını karşılaştırmak için, yaygın 

olarak kullanılmaktadır. Ancak hiçbirisi ideal değildir. Yoğun 

bakım çalışanlarının, hiçbir skorlama sisteminin ideal özellikler 

taşımadığını bilerek, bu skorların yararları ve kısıtlılıklarının 

farkında olmaları, hasta takip, tedavi ve izleminde, mortalite 

ve morbidite değerlendirilmesinde, prognostik yol gösterici 

olarak kullanılmasının, uygun olacağının kanaatindeyiz.
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ÖZ Amaç: Yoğun bakım hastalarında bronkoskopi özellikle enfeksiyöz durumlar başta olmak 
üzere tanı ve tedavi planlaması için önemlidir. Ancak son rehberlerde endotrakeal aspirat (ETA) 
ile karşılaştırıldığında bronkoskopik örneklemenin üstün olmadığına dair kanıtlar artmaktadır. Bu 
çalışmada bronkoskopik örneklemenin antibiyotik tedavisine katkısı ve yoğun bakım mortalitesi 
üzerindeki etkisinin değerlendirilmesi amaçlanmıştır.
Gereç ve Yöntem: Araştırmamız retrospektif gözlemsel çalışma olup, yoğun bakım fiberoptik 
bronkoskopi (FB) veri tabanı kullanılarak invaziv mekanik ventilasyon altında izlenen 75 hastanın 
verileri değerlendirildi.
Bulgular: Hastaların yaş ortalaması 66,0±15,4 yıl iken, %37,3’ü (n=28) kadın, %62,7’si (n=47) 
erkekti. Akut fizyoloji ve kronik sağlık değerlendirmesi-II ortalama skoru 23,1±6,2 idi. Ortanca 
FB zamanlaması yoğun bakım ünitesine kabulden sona 7,0 (2,0-15,0) gündü. FB endikasyonu 44 
hastada enfeksiyon değerlendirmesi, 26 hastada havayolu değerlendirmesi, 3 hastada hemoptizi-
alveolar hemoraji ve 2 hastada interstisyel akciğer hastalığı şüphesi ile idi. Hastaların %32’sinde 
(n=24) aktif immünosüpresyon mevcuttu. Hastaların ETA sonuçları değerlendirildiğinde 31 hastada 
(%41,3) bakteriyel ve fungal üreme olduğu görüldü. FB örnekleme sonrası 41 hastada (%54,6) 
bakteriyel ve fungal üreme olduğu saptandı ve FB örnekleme ile hastaların 16’sında (%21,3) tedavi 
değişikliği yapıldı. Ancak FB sonrası tedavi değişimi yapılmasıyla yoğun bakım mortalitesi arasında 
anlamlı bir ilişki bulunmadı (p=0,250).
Sonuç: Çalışmamızın iki önemli sonucu vardır. Birincisi ETA ve FB örnekleme sonuçları benzer 
bulunmuştur. İkincisi geç dönemde FB sonrası tedavi değişimi yapılmasıyla yoğun bakım mortalitesi 
arasında bir ilişki bulunmamıştır. İnvaziv bir işlem olan FB’nin seçilmiş hastalarda uygulanması doğru 
bir yaklaşım olabilir.
Anahtar Kelimeler: Yoğun bakım, fiberoptik bronkoskopi, mortalite

ABSTRACT Objective: Bronchoscopy is important for the diagnosis and treatment planning of 
patients in the intensive care unit, especially for infectious conditions. However, increasing evidence 
is reported in recent guidelines showing that bronchoscopic sampling is not superior compared 
with endotracheal aspirate (ETA). This study aimed to evaluate the contribution of bronchoscopic 
sampling to antibiotic treatment and its effect on intensive care mortality.
Materials and Methods: This retrospective observational study evaluated the data of 75 patients 
who were followed up under invasive mechanical ventilation using the intensive care fiberoptic 
bronchoscopy (FB) database.
Results: The mean age of patients was 66.0±15.4 years, and 28 (37.32%) were female and 47 
(62.7%) were male. The mean acute physiology and chronic health evaluation-II score was 23.1±6.2. 
Median FB timing was 7.0 (2.0-15.0) days after the intensive care unit admission. Indications for 
FB were infection evaluation in 44 patients, airway evaluation in 26 patients, hemoptysis-alveolar 
hemorrhage in 3 patients, and interstitial lung disease suspicion in 2 patients. Active immune 
suppression was present in 24 (32%) patients. Evaluation of ETA results revealed bacterial and 
fungal growth in 31 patients (41.3%). After FB sampling, 41 patients (54.6%) were found to have 
bacterial and fungal growth, and treatment was changed in 16 (21.3%) patients with FB sampling. 
However, no significant relationship was found between the change of treatment after FB and 
mortality in the intensive care unit (p=0.250).
Conclusion: Our study has two important results. First, ETA and FB sampling results were found to 
be similar. Second, no correlation was found between treatment change after FB in the late period 
and mortality in intensive care. The application of FB, which is an invasive procedure, could be the 
right approach in selected patients.
Keywords: Critical care, fiberoptic bronchoscopy, mortality
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Giriş

Yoğun bakım ünitesinde mekanik ventilasyon 

tedavisi altındaki hastalarda gaz değişiminin ve solunum 

mekaniklerinin bozulmasının önemli sebeplerinden biri 

enfeksiyon ajanlarının neden olduğu klinik durumlardır. Klinik 

bozulmaya neden olan enfeksiyon etkeninin belirlenememesi 

ve etkin tedavinin uygulanamaması uzamış yoğun bakım 

yatışı ve kötü klinik sonuçlar ile ilişkilidir (1,2). Kritik hastalarda 

ventilatör ilişkili pnömoni (VİP) tanısında hala önerilen non-

invaziv yöntem endotrakeal aspirasyon (ETA) ile enfeksiyöz 

ajanın tanımlanmasıdır. ETA ucuz, kolay uygulanabilir ve 

komplikasyon oranları düşük bir yöntem olarak VİP tanısında 

avantajlı bir yaklaşımdır (3). Yoğun bakım hastalarında 

fiberoptik bronkoskopinin (FB) önemli endikasyonlarından 

bir tanesi de bronkoalveolar lavaj (BAL) örneklemesi ile 

enfeksiyon ajanının tanınması ve tedavi planlamasının 

yapılmasıdır. Non-invaziv yöntemlere kıyasla FB’nin en 

önemli avantajlarından biri lokalize enfeksiyonlarda uygun 

yerden örnekleme yapılmasına imkan vermesidir. Deneyimli 

ellerde az komplikasyon görülmesi ve yatak başı uygulanabilir 

bir yöntem olması nedeniyle FB kritik hastaların tanı ve 

tedavisinde vazgeçilmez bir araç olarak düşünülebilir. Ancak 

literatüre baktığımızda kullanılan bronkoskopik teknik ve 

çalışılan popülasyon türü nedeniyle pulmoner enfeksiyonlar 

için FB’nin tanısal veriminde büyük değişkenlik karşımıza 

çıkmaktadır (4-8). Mekanik ventilatördeki hastalarda BAL’nin 

tanısal verimi tartışmalı değildir (2), ancak hasta sonuçlarının 

ETA ile karşılaştırıldığında daha üstün olmadığına dair kanıtlar 

mevcuttur (9-11). BAL ile enfeksiyöz ajanın tanımlanması, 

pulmoner infiltratları olan kritik hastaların nispeten yüksek 

bir yüzdesinde tedavinin değiştirilmesine yardımcı olur. 

Cracco ve ark. (12) kritik hastalığı olmayan entübe edilmiş 

hastalarda FB ve BAL’nin %59’unda tanı koyduğunu 

ve sonuçların muhtemelen yüksek enfeksiyon yüzdesi 

nedeniyle bunların yarısında tedavi değişikliğine yol açtığını 

göstermiştir. Yagmurdur ve ark. (13) ETA kültürlerininin çoklu 

ilaca dirençli (ÇİD) enfeksiyonları olmayan çoğu hastayı 

dışlayabileceğini ve bu hasta grubunda FB ile BAL’nin ETA’ya 

üstün olmadığı sonucuna ulaşmışlardır. Merkezimizde FB için 

en sık endikasyon olası uygulanan tedaviye yanıtsız pulmoner 

ÇİD enfeksiyon ve/veya fırsatçı enfeksiyon şüphesidir. Biz 

çalışmamızda özellikle ÇİD enfeksiyon riski yüksek hastalarda 

FB örnekleme ile ve ETA sonuçlarının değerlendirilmesini ve 

FB örneklemesi ile tedavi değişikliğinin mortalite üzerine 

etkisini değerlendirmeyi amaçladık.

Gereç ve Yöntem

Araştırmamız Dokuz Eylül Üniversitesi Etik Kurulu’ndan 

2020/06-29 no ile etik kurul onayı alındıktan sonra, Dokuz 

Eylül Üniversitesi Hastanesi Yoğun Bakım Ünitelerinde 

yapıldı. Yoğun bakım FB veri tabanı kullanılarak Ocak 

2018-Aralık 2019 tarihleri arasında FB yapılan hastalar 

çalışmaya dahil edildi. Çalışmamıza yoğun bakım 

ünitelerimizde takip edilen, konsültan hekimi tarafından FB 

endikasyonu konmuş, göğüs hastalıkları/yoğun bakım uzmanı 

tarafından FB yapılmış olan 18 yaş üzeri hastalar dahil edildi. 

Hastaların yaş, cinsiyet, komorbiteleri, akut fizyoloji ve kronik 

sağlık değerlendirmesi-II (APACHE-II) skoru, FB günü, FB 

endikasyonu, hastanın immünosüprese olup olmadığı, ETA 

sonuçları ve FB sonrasında örnekleme sonuçları retrospektif 

olarak değerlendirilmeye alındı. Ayrıca ETA ve BAL sonuçları 

neticesinde hastaların antibiyotik tedavilerinde değişim 

yapılıp yapılmadığı, yoğun bakım yatış süresi ve yoğun bakım 

mortalitesi kaydedildi. 

İstatistiksel Analiz 

Verilerin istatiksel analizi için SPSS (statistical package for 

social sciences for Windows 26.0) paket program kullanıldı. 

Veriler değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel analizlerde 

devamlı değişkenlerde dağılıma göre ortalama-standart 

sapma ya da ortanca-çeyrekler arası aralık ve kategorik 

değişkenlerde sayı-yüzde verildi. Kategorik değişkenlerin 

değerlendirilmesi için ki-kare, devamlı değişkenlerin 

değerlendirilmesi için Student t-testi ya da Mann-Whitney U 

testi uygulandı. P değeri <0,05 ise istatistiksel olarak anlamlı 

kabul edildi.

Bulgular 

Hastalar

Çalışmaya mekanik ventilatör desteğinde entübe 

olarak izlenen ve FB yapılan 75 yoğun bakım hastası dahil 

edildi. Hastaların yaş ortalaması 66,0±15,4 yıl iken, %37,3 

(n=28) kadın, %62,7 (n=47) erkek idi. Ortalama APACHE-II 

skoru 23,1±6,2 idi (Tablo 1). Hastaların komorbiteleri 

incelendiğinde en sık eşlik eden durumlar sırasıyla %54,7 

(n=41) hipertansiyon, %22,7 (n=17) diabetes mellitus, 

%16 (n=12) kronik obstrüktif akciğer hastalığıdır. Ortanca 

FB zamanlaması hastaların yoğun bakıma yatışı sonrası 7,0 

(2,0-15,0) gündü. En sık FB yapılma endikasyonu %58,7 

(n=44) ile hastanın enfeksiyon durumunun değerlendirmesi 
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idi. Çalışma grubumuzda %34,6 (n=26) hastaya atelektazi, %4 

(n=3) hastaya hemoptizi-alveolar hemoraji, %2,7 (n=2) hastaya 

interstisyel akciğer hastalığı nedeniyle FB yapıldı. FB yapılan 

hastaların %32’sinde (n=24) aktif immünosüpresyon mevcuttu; 

bu grupta FB zamanlaması ortanca 4,0 (1,0-12,0) gündü.

Mikrobiyolojik Sonuçlar

Hastaların FB öncesinde alınan ETA sonuçları 

değerlendirildiğinde 31 hastada (%41,3) bakteriyel veya 

fungal üreme olduğu görüldü. ETA sonuçları içerisinde en 

sık üreyen etkenler sırasıyla %15 (n=11) Acinetobacter 

baumannii, %9 (n=7) Klebsiella pneumoniae ve %7 (n=5) 

Pseudomonas aeruginosa idi. FB örnekleme sonrasında 

ise 41 hastada (%54,6) bakteriyel ve fungal üreme olduğu 

saptandı (Şekil 1). FB sonuçları içerisinde en sık üreyen 

etkenler sırasıyla %16 (n=12) Acinetobacter baumanii, 

%10 (n=7) Klebsiella pneumoniae, %9 (n=7) Pseudomonas 

aeuriginosa, %7 (n=5) Candida albicans idi. FB örnekleme 

sonuçlarına göre 34 hastada (%45,3) ÇİD enfeksiyon etkeni 

saptanmıştı (Şekil 1).

Tedavi Değişikliği

FB örnekleme sonucunun değerlendirilmesi ile hastaların 

%21,3’ünde (n=16) tedavi değişikliği yapıldı. Tedavi değişikliği 

yapılan hastaların %37,5’ine (n=6) antifungal tedavi başlandı. 

İmmünosüprese olan hastaların %20,8’inde (n=5) FB 

sonucuna göre tedavi değişikliği yapıldı. İmmünosüprese 

hasta grubu içerisinde FB sonuçlarına göre %40’ında (n=2) 

tedaviye antifungal ajan eklendi, %40’ında (n=2) antibiyotik 

değişikliği yapıldı, %20’sinde (n=1) antibiyotik tedavisi 

sonlandırıldı.

Yoğun Bakım Ünitesi Mortalitesi

Çalışmaya alınan hastaların yoğun bakım mortalitesi 

%62,7 (n=47) olarak bulundu. FB ile elde edilen örneklerin 

Şekil 1. ETA ve FB örnekleri mikrobiyolojik sonuçları
ETA: Endotrakeal aspirat, FB: fiberoptik bronkoskopi, A. baumannii: Acinetobacter 
baumannii, K. pneumoniae: Klebsiella pneumoniae, P. aeruginosa: Pseudomonas 
aeruginosa, C. albicans: Candida albicans, S. maltophilia: Stenotrophomonas 
maltophilia, E. coli: Escherichia coli, H. influenzae: Haemophilus influenzae

Tablo 1. Hastaların demografik ve klinik verileri

Özellikler n=75

Yaş (ortalama-SS) 66,0±15,4

Cinsiyet n (%)

Kadın 28 (%37,3)

Erkek 47 (%62,7)

Ek hastalık n (%)

Hipertansiyon 41 (%54,7)

Diabetes mellitus 17 (%22,7)

KOAH 12 (%16,0)

APACHE-II skoru (ortalama-SS) 23,1±6,2

FB endikasyonu n (%) 

Enfeksiyon 44 (%58,7)

Havayolu değerlendirmesi 26 (%34,6)

Hemoptizi-alveolar hemoraji 3 (%4,0)

İnterstisyel akciğer hastalığı 2 (%2,7)

İmmünosüpresyon n (%)

Var 24 (%32,0)

Yok 51 (%68,0)

APACHE-II: Akut fizyoloji ve kronik sağlık değerlendirmesi-II, FB: fiberoptik 
bronkoskopi, SS: standart sapma, KOAH: Kronik obstrüktif akciğer hastalığı
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neticesinde antibiyotik değişimi yapılan hastalarda yoğun 
bakım mortalitesi ise %75 (n=12) idi. Yaş ortalaması yüksek 
olan hastaların yoğun bakım mortalitesi istatistiksel olarak 
anlamlı (n=47/75 70,2±12,7; n=28/75 58,8±17,1 p=0,002) 
iken, APACHE-II skoru ile yoğun bakım mortalitesi arasında 
anlamlı bir ilişki bulunamadı (n=47/75 24,1±6,4; n=28/75 
21,5±5,6 p=0,076). FB ile alınan örneklerde ÇİD enfeksiyon 
üreme oranı ile yoğun bakım mortalitesi arasında anlamlı 
bir ilişki bulunamadı (n=20/30 %58,8; n=27/41 %65,9 
p=0,531). Çalışmamızda FB sonrası antibiyotik değişimi 
yapılmasıyla yoğun bakım mortalitesi arasında anlamlı bir 
ilişki bulunmadı (n=12/16 %75; n=35/59 %59,3 p=0,250). 
Aktif immünosüpresyon durumu olan hastaların %75’i (n=18) 
öldü. Araştırma grubundaki hastaların immünosüpresif olma 
durumu ile yoğun bakım mortalitesi arasında anlamlı bir ilişki 
bulunmadı (n=18/24 %75; n=29/51 %56.9 p=0,130) (Tablo 2).

Tartışma 

Bu çalışmanın iki önemli sonucu mevcuttur. Birincisi 
yoğun bakımda izlenen ve ETA sonuçlarına göre tedavi alan 

hastalarda geç yapılan FB örnekleme, hastaların yaklaşık 

%20’sinde ek diyagnostik veri sağlamakta ve tedavi 

değişikliğine neden olmaktadır. Ancak FB ile örneklemenin 

yoğun bakım mortalitesi için etkisi sınırlıdır. Araştırma 

grubumuzdaki immünosüprese hasta grubunda yapılan 

subgrup analizinde de benzer sonuçlar olduğu görülmüştür. 

Sonuçlarımız geç dönemde yoğun bakımda kazanılmış VİP 

tanısında FB ile örneklemenin ek diyagnostik faydasının sınırlı 

olduğu ve FB’nin sadece detaylı değerlendirme sonrasında 

seçilmiş hastalarda yapılması gerektiğini desteklemektedir.

Yoğun bakım ünitesinde entübe olarak mekanik 

ventilasyon desteği alan 75 hastanın dahil edildiği 

çalışmamızda en sık FB endikasyonu dirençli enfeksiyon 

şüphesiydi. Ortanca FB zamanlaması yoğun bakıma yatış 

sonrası 7,0 (2,0-15,0) gün olarak saptandı. ÇİD oranı yüksek 

olan merkezimizde empirik antibiyotik tedavisi genellikle ÇİD 

bakterileri de göz önüne alınarak başlanmaktadır. Bu geçen 

süre içinde hastanın yatışında ampirik olarak başlanan veya 

ETA sonucuna göre başlanan antibiyotik tedavisi, tedavi 

sonrasında yapılan FB ile örneklemenin tanısal anlamda 

üstünlüğünü gizlemiş olabilir. Bu nedenden dolayı tedavi 

öncesi yapılacak olan FB’nin tanısal avantajı olabileceğini 

düşünmekteyiz. 

Çalışmamızda ÇİD enfeksiyonları olan hastalarda FB 

ile elde edilen sonuçların ETA ile elde edilen sonuçlara 

bir üstünlüğü saptanmamıştır. Yagmurdur ve ark. (13) da 

yoğun bakım hastalarında yaptıkları çalışmalarında ETA 

kültür duyarlılığının Acinetobacter baumannii için %62 

ve Pseudomonas aeruginosa için %43, özgüllüğünü ise 

sırasıyla %95 ve %88 olarak bildirmişleridir. ETA sonucu 

ile ÇİD enfeksiyon hastalarının dışlanabileceği sonucuna 

varmışlardır. Çalışmamızda ETA sonuçlarına göre %37, FB ile 

alınan örneklerin sonuçlarında %45,3 ÇİD enfeksiyon etkeni 

saptanmıştır.

Çalışmamızda FB örnek sonucu ile %23,1’lik hasta 

grubunda tedavi değişikliği yapılmıştır. Bu durum çalışma 

grubumuzdaki hastaların %58,7’sine enfeksiyon durumunun 

değerlendirilmesi nedeniyle FB yapılmış olmasından 

kaynaklanabilir. Kliniğimizde hastalardan yatışı sırasında rutin 

alınan ETA sonucuna göre tedavi planlaması yapılmakta ve 

gerekli olduğunda hızlıca de-eskalasyon planlanmaktadır. Bu 

durumun da FB sonrası tedavi değişikliği oranını değiştirmesi 

kaçınılmazdır. Bizim bulgularımızı destekler şekilde 740 

hastanın değerlendirildiği başka bir çalışmada ETA grubuna 

kıyasla FB ile BAL grubunda 28. güne kadar düzeltilmiş 

rölatif ölüm riski 1,01 (%95 güven aralığı; 0,75 ila 1,37; 

Tablo 2. Yoğun bakım mortalitesinin değerlendirilmesi

Yoğun bakım sonucu p-değeri

Ölüm
n=47

Taburcu
n=28

Yaş 70,2±12,7 58,8±17,1 0,002

APACHE-II 24,1±6,4 21,5±5,6 0,076

FB sonucu ÇİD etken 0,531

Evet 20 (%58,8) 14 (%41,2)

Hayır 27 (%65,9) 14 (%34,1)

FB sonrası antibiyotik değişimi 0,250

 Evet 12 (%75,0) 4 (%25,0)

 Hayır 35 (%59,3) 24 (%40,7)

Tedavi değişikliği yapılanlarda ÇİD etken 0,119

Evet 7 (%63,6) 4 (%36,4)

Hayır 5 (%100) 0 (%0)

Aktif immünosüpresyon 0,130

Evet 18 (%75,0) 6 (%25,0)

Hayır 29 (%56,9) 22 (%43,1)

Aktif immünosüpresyon olanlarda FB sonucu ile 
tedavi değişikliği yapılanlar

0,618*

Evet 4 (%66,7) 2 (%33,3)

Hayır 14 (%77,8) 4 (%22,2)

APACHE-II: Akut fizyoloji ve kronik sağlık değerlendirmesi-II, ÇİD: Çok ilaca dirençli, 
FB: fiberoptik bronkoskopi, *Fisher’s Exact testi
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p=0,94) olarak belirtilmiştir (4). Ayrıca aynı çalışmada alt grup 
analizlerinin hiçbirinde 28 günlük ölüm oranında önemli bir 
farklılık gösterilmediği gibi kullanılan antibiyotik tedavisine 
bakılmaksızın iki tanısal testin tedavi etkisi aynı olduğu 
belirtilmiştir (4). Benzer şekilde 1.367 hastanın Cochrane 
meta-analizinde VİP tanısında invaziv ve non-invaziv tanı 
gruplarında yoğun bakım mortalitesinde bir fark bulamadığı 
(sırasıyla %26,6 ve %24,7) belirtilmiştir (14). 

Çalışmamızda aktif immünosüpresyonu olan hasta oranı 
%32 idi. İmmünosüprese hasta grubunda ise ortanca FB 
zamanlaması 4,0 (1,0-12,0) gün olarak saptandı. Bu hasta 
grubunda FB ile örnekleme sonrası %45 hastada (n=11) ÇİD 
enfeksiyon etkeni saptandı. Bauer ve ark. (15) immünosüprese 
hastalarda yaptıkları çalışmalarında FB örnekleme sonucu 
ile hastaların %38’inde tedavi değişikliği yaptıklarını 
belirtmişlerdir. Ayrıca bronkoskopinin tanısal anlamda daha iyi 
olmasının yanında artmış yoğun bakım ve hastane mortalitesi 
ile ilişkili olduğunu belirtmişlerdir. Mohanka ve ark. (7) akciğer 
transplantasyonu sonrası değerlendirmeye aldıkları 76 
hastanın %36’sında bronkoskopik örneklerin sonucuna göre 
tedavi rejiminde düzenleme yapıldığı belirtilmiştir. Yüz altı 
immünosüprese hastanın değerlendirildiği bir çalışmada FB 
ile örneklemenin ampirik antimikrobiyallerin başlatılmasından 
önce, yoğun bakım ünitesine kabulden sonraki 24 saat 
içinde ve fokal hastalığı olan hastalarda yapıldığında verimin 
artabileceği vurgulanmaktadır (16). Azoulay ve ark. (8) ise 
immünosüprese hastalarda yaptıkları çalışmalarında non-
invaziv tanı stratejisinin invaziv testlere göre daha yüksek 
tanısal verimliliğe sahip olduğunu belirtmişlerdir. Bizim 
çalışmamızda immünosüprese hasta grubunun yoğun bakıma 
yatış öncesi dönemde aldığı antibiyoterapi tedavisi ve FB’nin 
geç yapılma zamanı sonuçları etkilemiş olabilir. 

Çalışmamızın bazı limitasyonları mevcuttur. Araştırmamız 
tek merkezli ve olgu sayısı azdır bu nedenle sonuçlarımız 
genellenemez. İkinci önemli limitasyon FB veri tabanı 
üzeriden retrospektif gözlemsel değerlendirme sonuçlarıdır 

ve FB’nin tedaviye yanıtsız hasta grubunda genellikle geç 

dönemde yapıldığı görülmüştür. Ek olarak enfeksiyon 

durumunun değerlendirilmesi dışındaki FB endikasyonları ile 

işlem yapılan hasta sonuçları da değerlendirmeye alınmıştır. 

Bu durumda sonuçlarımızın erken FB için geçerli olmadığını 

düşünmekteyiz.

Sonuç

Çalışmamızda mekanik ventilasyon tedavisi altındaki 

yoğun bakım hastalarında ETA ve FB örnekleme sonuçları 

benzer bulunmuştur. Geç dönemde FB sonrası tedavi 

değişimi yapılmasıyla yoğun bakım mortalitesi arasında 

bir ilişki bulunmamıştır. Yoğun bakımda takip edilen kritik 

hastalarda invaziv bir işlem olan FB’nin seçilmiş hastalarda 

ve işlemin zamanlamasına dikkat edilerek uygulanması doğru 

bir yaklaşım olabilir.
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ÖZ Amaç: Çalışmamızda yoğun bakım literatüründe nütrisyon konusunda en çok atıf alan 101 
yayının bibliyometrik özelliklerinin değerlendirilmesi amaçlanmıştır.
Gereç ve Yöntem: Çalışmamız için yerel etik onamı alınması sonrası “Institute for Scientific 
Information Web of Science (WOS)” sitesinde yer alan gelişmiş mod özelliği ve arama anahtarı 
“WC = Critical Care Medicine and TS = nutr* or WC = Critical Care Medicine and TI = nutr* or WC 
= Nutrition & Dietetics and TS = intensive care or WC = Nutrition & Dietetics and TI=intensive 
care or WC = Nutrition & Dietetics and TS = critical care or WC = Nutrition & Dietetics and TI = 
critical care” kullanılarak tarama yapıldı. Yoğun bakım literatüründe nütrisyon ile ilişkili en fazla atıf 
yapılan 101 çalışma belirlendi. İstatistik analiz amacıyla Statistical Package for the Social Sciences 
(SPSS) 24.0 programı kullanıldı. Gruplar ki-kare testi, Student’s t-testi, Kruskal-Wallis testi ve Mann-
Whitney U testi ile analiz edildi.
Bulgular: Nütrisyon konusunda 1975 yılı ile 2021 yılı arasında toplam 7,093 çalışma olduğu 
belirlendi. Atıf sayısı en yüksek olan makale Journal of Parenteral and Enteral Nutrition dergisinde 
yer alan, McClave Stephen A ve ark.’nın “Guidelines for the Provision and Assessment of Nutrition 
Support Therapy in the Adult Critically Ill Patient: Society of Critical Care Medicine and American 
Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN)” başlıklı çalışmasıydı ve toplam 1,011 defa atıf 
yapılmıştı. Atıf sayısı en düşük olan çalışmalara ise 166 defa atıf yapılmıştı. En yüksek oranda atıf 
yapılan 101 çalışmanın %53,5’inin 2000-2009 yılları arasında yayınlanan çalışmalar olduğu belirlendi. 
Çalışmaların toplam atıf ortalaması 287,77±178,57 ve yıllık atıf ortalaması 21,86±35,46 olarak 
bulundu. Çalışmaların %20,8’i enteral nütrisyon, %20,8’i immün nütrisyon, %17,8’i ise nütrisyon 
sonuçları konularını içermekteydi. Çalışmaların yayınlandığı dergilerin %78,2’si Amerika Birleşik 
Devletleri, %7,9’u İngiltere, %7,9’u İskoçya kökenli dergilerdi. Çalışmaların en fazla yayınlandığı 
dergilerin ilk üç sırası Critical Care Medicine (%43,6), Intensive Care Medicine (%10,9), Clinical 
Nutrition (%7,9) ve Journal of Parenteral Enteral Nutrition (%7,9) olarak bulundu. Çalışmaların 
yayınlandıkları yıl, dergi ve derginin ülkesi, kıtası, çalışma türü, konu alanı ve grup otör olup olmaması 
ile yıllık olarak yapılan atıflar ortalaması arasında ve çalışma türü ile toplam atıf yapılma sayısı 
arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir ilişki olduğu belirlendi (p<0,05).
Sonuç: Çalışmamız yoğun bakımda nütrisyon alanında en çok atıf yapılan çalışmaların değerlendirildiği 
ve analiz edildiği ilk çalışmadır. Çalışmamızda, yayın tarihi 2015 sonrası olan çalışmalara, kılavuzlara 
ve enteral parenteral nütrisyon ile ilgili çalışmalara daha çok atıf yapıldığı belirlendi.
Anahtar Kelimeler: Nütrisyon, bibliyometri, atıf

ABSTRACT Objective: In our study, we analyzed the most cited 101 articles on nutrition from the 
intensive care literature.
Materials and Methods: Using an advanced mode of the Web of Science (WOS), the keys “WC 
= Critical Care Medicine and TS = nutr* or WC = Critical Care Medicine and TI = nutr* or WC = 
Nutrition & Dietetics and TS = intensive care or WC = Nutrition & Dietetics and TI = intensive care 
or WC = Nutrition & Dietetics and TS = critical care or WC = Nutrition & Dietetics and TI = critical 
care” were used to identify the articles on June 2021.
Results: From 1975 to the present a total of 7,093 articles related to nutrition of critical care were 
published in the WOS. The most cited article received 1,011 citations; the least cited articles 
received 166 citations. The average number of citations was determined as 287.77±178.57. The 
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Giriş

Yoğun bakım ünitelerinde tedavi olan hastaların birincil 
sorunlarının tedavisi ile birlikte, temel hasta bakımı içerisinde, 
hastaya uygun miktar ve yöntemle nutrisyon desteği 
sağlanması yer almaktadır. Malnütrisyon, protein, enerji, 
elektrolit, mineral ve vitamin eksiklikleri, kalp ve iskelet kası 
kütlesi kaybını içeren, vücut kompozisyonundaki bir değişiklik 
ile karakterizedir ve hastane yatış süresinin uzaması, mortalite 
ve morbiditede artışa neden olmaktadır (1-3).

Bibliyometrik çalışmalar, ülkelerin, kurumların, dergilerin 
ya da kişilerin, yayınları, atıfları gibi farklı bilimsel üretimlerinin 
değişik objektif parametreler aracılığıyla değerlendirildiği 
çalışmalar olarak tanımlanabilir (4,5). Bu tip çalışmalar, farklı 
bilimsel üretim türlerini içeren objektif, ölçülüp kıyaslanabilen 
bilgi vererek değerlendirilen konu veya alandaki eksiklikleri ya 
da üstünlükleri ortaya koyabilen çalışmalardır. Bu bakımından, 
kişilerin, kurumların, bilimsel yayınların, dergilerin kalite 
açısından değerlendirilmesinde yarar sağlayabilen çalışmalar 
olarak son yıllarda giderek daha popüler hale gelmişlerdir 
(6,7). Bilimsel üretimde önemli parametrelerden biri, 
çalışmaların farklı yayın tipleri içerisinde kaynak olarak 
gösterilmesi yani yayına atıf yapılmasıdır. Önemli bilimsel 
üretkenlik faktörlerinden biri olan etki gücü [impact factor 
(IF)] ya da h-indeksi, temel olarak atıf sayılarına dayanan 
değişkenlerdir. Derginin IF, dergilerin ve kişilerin h-indeks 
değerinin yüksekliği, atıf sayılarının çokluğunu yansıtmaktadır. 
Bu bağlamda, atıf sayısı daha yüksek olan bilimsel makaleler 
ve etki değeri daha yüksek bilimsel dergiler daha nitelikli 
kabul edilmektedir (8,9).

Bibliyometrik çalışma olarak kayıtlara geçen ilk çalışma 
Garfield tarafından “The Journal of the American Medical 
Association (JAMA)” dergisinde yayınlanan ve “JAMA’da 

yayınlanmış en çok atıf alan 100 makale” başlığını taşıyan 

yayındır (10). Farklı branşlarda ve konularda en çok atıf 

alan makalelerin değerlendirilip, kalitatif ve kantitatif çeşitli 

yöntemler kullanılarak analiz edildiği pek çok bibliyografik 

nitelikli bilimsel çalışma olmasına rağmen, yoğun bakım 

alanında bibliyografik çalışmalar oldukça kısıtlıdır (11-16). 

Uluslararası ve ulusal literatürde yaptığımız analiz sonucunda, 

yoğun bakımda nütrisyon alanında en fazla atıf yapılan 

yayınları konu alan bir makaleye rastlayamadık. Çalışmamız 

Institute for Scientific Information (ISI) ve Web of Science 

(WOS) veri tabanı aracılığı ile (17) yoğun bakımda nütrisyon 

alanında en fazla atıf yapılan makalelerin bibliyometrik açıdan 

değerlendirilmesini amaçlanmaktadır. 

Gereç ve Yöntem

Çalışmamız için Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Girişimsel Olmayan Etik Kurulu’nun onamı (karar no: 2018/11-

47, tarih: 03.05.2018) alınmıştır. “ISI”, “WOS” arama 

motorunun gelişmiş arama özelliği kullanılarak çalışmamız 

için “WC = Critical Care Medicine and TS = nutr* or WC 

= Critical Care Medicine and TI = nutr* or WC = Nutrition 

& Dietetics and TS = intensive care or WC = Nutrition & 

Dietetics and TI = intensive care or WC = Nutrition & 

Dietetics and TS = critical care or WC = Nutrition & Dietetics 

and TI = critical care” arama anahtarı ile analiz yapıldı. 1975 

yılı ile 2021 yılı arası yayınlanan makaleler çalışmamıza dahil 

edildi. Arama, güncelliğinin korunması amacıyla 20 Haziran 

2021 tarihinde tekrarlandı. Yoğun bakım ünitesinde nutrisyon 

konusu ile alakalı yayınlanan uluslararası çalışmalardan en 

fazla atıf yapılan ilk 100 makale belirlendi. En az atıf yapılan 

makalenin atıf sayısına sahip iki makale olduğu belirlendi. 

mean annual citation number was 21.86±35.46. The most cited article was by McClave, Stephen et al. “Guidelines for the Provision and Assessment of 
Nutrition Support Therapy in the Adult Critically Ill Patient: Society of Critical Care Medicine and American Society for Parenteral and Enteral Nutrition.” 
The three most cited areas of critical care nutrition articles focused on “Enteral Nutrition,” “Immune-nutrition,” and “Outcomes of the Nutrition” and 
were conducted in 20.8%, 20.8%, and 17.8% studies, respectively. The three most frequently journals in the top 101 position were Critical Care Medicine 
(43.6%), Intensive Care Medicine (10.9%), Clinical Nutrition (7.9%), and the Journal of Parenteral and Enteral Nutrition (7.9%) happened. The USA (38.6%), 
Canada (%12.9), and England (7.9%) took the top three places for authors. A total of 36.6% of the authors were from the European continent and 63.4% 
were from outside the European continent. No significant difference was found between the continent of authors, the journal’s index, the total number 
of citations and the annual average number of citations.
A significant relationship was found between the year of publication of the article, the journal in which it was published, the country of the journal in which 
it was published, continent of the journal, type of the study, the subject area, number of citations per year, and between the type of study and the total 
number of citations of the article (p<0.05).
Conclusion: This is the first study to search for the most citations articles in the field of nutrition in the intensive care literature. The most frequently cited 
articles in the field of nutrition in the intensive care, included “Enteral Nutrition” and “Immunonutrition” topics. It is noteworthy that the articles published 
after 2015 and the guidelines and articles on the enteral and parenteral nutrition received more citations in our study.
Keywords: Nutrition, bibliometrics, citation
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Yöntemsel olarak, en az atıf yapılan çalışmaların her ikisi 
de sonuç analizine alındı ve 101 yayın değerlendirildi. 
Belirlenen en çok atıf sayısına sahip ilk 101 makale için bir 
liste çıkarıldı. Her yayın için toplam atıf sayısı, yıllık atıf sayısı, 
çalışmacıları, ilk isim olarak yer alan çalışmacı, çalışmanın ve 
derginin katolog bilgileri WOS ve ISI veri bankaları kullanılarak 
belirlendi ve kayıt edildi.

İstatistiksel Analiz

Çalışma verileri istatistik incelemesi SPSS (Statistical 
Package For Social Sciences, Chicago, IL, USA) 24.0 programı 
ile yapıldı. Grupların birbiriyle karşılaştırılması için öncelikle 
normalite testleri yapıldı. Normalite testleri sonuçlarına ve 
grup sayılarına göre, devamlı değerler alan veriler student 
t-testi, Kruskal-Wallis testi ve Mann-Whitney U testi ile analiz 
edildi. Sıklık belirten verilerin analizi ki-kare testi ile yapıldı. P 
değerinin 0,05’in altında olması istatistiksel açıdan anlamlılık 
olarak kabul edildi.

Bulgular

Yoğun bakımda nütrisyon alanında 1975 yılından, 
çalışmanın verilerinin toplandığı 20 Haziran 2021 tarihine dek 
olan toplam 7.093 yayın olduğu tespit edildi.

Çalışma tarihine dek, yoğun bakımda nütrisyon alanında, 
en çok atıf yapılan makalenin Journal of Parenteral and 
Enteral Nutrition dergisinde yer alan, McClave Stephen A 
ve ark.’nın “Guidelines for the Provision and Assessment 
of Nutrition Support Therapy in the Adult Critically Ill Patient: 
Society of Critical Care Medicine (SCCM) and American 
Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN)” başlıklı 
çalışma olduğu ve toplamda 1.011 atıf yapıldığı belirlendi.

En çok sayıda atıf yapılan ilk 101 makale arasında en 

az sayıda atıf yapılan iki çalışmanın atıf yapılma sayısı 

ise 166 olarak bulundu. Bu sayıda atıf alan tüm yazılar 

değerlendirmeye alındığında toplam 101 çalışmanın verileri 

analiz edildi.

Yoğun bakımda nütrisyon konusunda en çok sayıda atıf 

yapılan 101 yayının toplam atıf yapılma sayısı ortalaması 

287,77±178,57 olarak belirlendi.

Çalışmaların yıll ık atıf sayıları ortalamaları 

değerlendirildiğinde, yıllık atıf ortalamaları 6,19 ile 319 arasında 

değişmekte olup ortalama yıllık atıf ortalaması 21,86±35,46 

olarak belirlendi. Yıllık atıf ortalaması açısından en fazla atıf 

alan yazı Simonnet A ve ark.’nın “High Prevalence of Obesity 

in Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus-2 (SARS-

CoV-2) Requiring Invasive Mechanical Ventilation” başlıklı 

çalışmasıydı ve yıllık ortalama atıf sayısı 319 olarak belirlendi.

Yoğun bakımda nütrisyon konusunda en fazla sayıda atıf 

yapılan 101 yayının ilk isim yazarları Tablo 1’de, kurumları ise 

Tablo 2’de belirtilmiştir.

Yoğun bakımda nütrisyon konusunda en fazla sayıda atıf 

yapılan ilk 101 yayının alanları incelendiğinde ilk üç konu 

alanı sırasıyla, enteral nütrisyon (%20,8), immünonütrisyon 

(%20,8) ve nütrisyon sonuçları (%17,8) olarak bulundu. En 

fazla atıf yapılan ilk 101 çalışmanın yayın olarak yer aldığı ilk 

üç dergi sırasıyla Critical Care Medicine (%43,6), Intensive 

Care Medicine (%10,9), Clinical Nutrition (%7,9) ve Journal 

of Parenteral Enteral Nutrition (%7,9) olarak belirlendi. 

Çalışmaların yayınlandığı dergilerin %78,2’si Amerika Birleşik 

Devletleri (ABD), %7,9’u İngiltere, %7,9’u İskoçya kaynaklıydı 

(Tablo 3).

Tablo 1. Yoğun bakımda nütrisyon alanında en çok atıf alan ilk 101 yayının birinci çalışmacıları

Birinci isim çalışmacı Makale sayısı

Heyland DK 6

Marik PE 5

McClave SA, Singer P 4

Montejo JC 3

Hermans G, Mehta NM, Weijs PJM 2

Adam S, Alberda Cathy, Ali Naeem A, Allingstrup Matilde J, Angstwurm MWA, Arabi Yaseen M, Artinian V, Atkinson S, Barr 
J, Beale RJ, Bertolini G, Blaser Annika Reintam, Bower RH, Braga M, Cahill Naomi E, Cerra FB, De Jonghe B, De-Souza DA, 
Dechelotte P, Doig Gordon S, Dvir D, Fınk MP, Forceville X, Gadek JE, Galban C, Garrel D, Giner M, Goeters C, Goode HF, 
Gramlich L, Griffiths RD, Hadfıeld RJ, Heller AR, Ibrahim EH, Jacobi J, Jeremitsky E, Kemen M, Klein CJ, Kreymann KG, Krishnan 
JA, Kudsk KA, Lı J, Martindale RG, Mayer K, McCowen KC, Mentec H, Metheny NA, Moisey LL, Montecalvo MA, Moore FA, 
Morrow LE., Moss M, Nijveldt RJ, Novak F, Oudemans-van Straaten HM, Peter JV, Pontes-Arruda A, Preiser Jean-Charles, 
Rahman A, Rice TW, Rodriquez RM, Rubinson L, Schorah CJ, Senkal M, Simonnet A, Simpson F, Streat SJ, Taylor BE, Taylor SJ, 
Tremblay A, Van den Berghe G, Vriesendorp TM, Wischmeyer PE

1
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Yoğun bakımda nütrisyon alanında yer alan ve en fazla 

sayıda atıf yapılan 101 çalışma Q indeksleri açısından 
değerlendirildiğinde yazıların %82,2’si Q1, %8,9’u Q2 
ve %8,9’u Q3 yüzdelik dilimlerinde yer alan dergilerde 
yayınlandığı belirlendi. Çalışmaların ilk isim olarak yer alan 
yazarları analiz edildiğinde, ilk isim yazarların %38,6’sı 
Amerika, %12,9’u Kanada, %7,9’u ise İngiltere adresine 
sahipti ve yazarların %36,6’sı Avrupa kıtasında, %63,4’ü 
Amerika kıtasında yer alan bir ülkeyi yazışma adresi olarak 
belirtmişti. Yoğun bakımda nütrisyon alanında en çok atıf alan 
101 makalenin %60,4’ü prospektif çalışma, %11,9’u kılavuz 
ve %11,9’u meta-analiz türünde yer alan çalışmalardı. En çok 
sayıda atıf yapılan 101 yayının %53,5’i 2000-2009 döneminde 
yayınlanmıştı (Tablo 3) (Şekil 1).

Özellikle çalışmaların konularına odaklanınca 
immünonütrisyon ve enteral nütrisyon alanında yer alan 
çalışmaların 1995-2005 arası dönemde sayıca arttığı, glikoz-
insülin alanında yer alan çalışmaların ise 2005-2014 arası 
dönemde sayıca arttığı bulunmuştur (Şekil 2) (Tablo 3).

İstatistik analizde, makalenin yayınlanma yılı, yayınlandıkları 
dergi, yayınlandıkları derginin ülkesi, derginin kıtası, çalışma 
türü, çalışmanın konu alanı, grup otör olup olmaması ve 
ilk isim olan araştırıcının alanı ile yıllık ortalama atıf sayısı 
arasında istatistiksel açıdan anlamlılık olduğu bulunmuştur 
(p<0,05) (Tablo 3) (Şekil 3, 4). Ayrıca makalenin çalışma türü 
ile toplam olarak yapılan atıf sayısı arasında da istatistiksel 
olarak anlamlılık olduğu belirlenmiştir (p<0,05) (Tablo 3).

Pearson korelasyon analizinde, çalışma yayın yılı ile 
yıllık ortalama atıf yapılma sayısı arasında pozitif yönde 

zayıf derecede bir korelasyon ilişkisi bulunmuştur (r=0,455; 
p<0.001) (Şekil 3, 4). İlginç olarak, dergi etki faktörü (IF) ile 
atıf yapılma sayıları arasında korelasyon analizi yapıldığında, 
toplam atıf yapılma sayısı ile dergi IF arasında negatif yönde 
zayıf bir korelasyon ilişkisi bulunmuştur (r=-0,232, p<0,05).

Tartışma

Yoğun bakımda hasta tedavisi planlanırken, hastaların 
nütrisyon ve malnütrisyon durumları göz önüne alınmalıdır. 
Hastanede yatan popülasyonda malnütrisyon prevalansı 
farklı yayınlarda %20 ile %78 arasında olarak bildirilmektedir. 
Malnütrisyonun yoğun bakım yatış süresi, yoğun bakım 
yeniden başvurusu ve mortalite üzerinde bağımsız bir değişken 
olduğu gösterilmiştir (1-3, 18, 19). ESPEN kılavuzlarına göre, 
yoğun bakımlara kabul edilen hastalara ilk 48 saat içinde uygun 
nütrisyon desteği başlanmalıdır. Yine ESPEN kılavuzlarına göre, 
hastaların yatışı ile beraber malnütrisyonun değerlendirilmesi 
için genel klinik muayene yapılmalıdır. Yatış süresi 48 saati 
aşan her hasta malnütrisyon için risk grubunda sayılmalıdır. 
Kontrendikasyonu olmayan ve ağızdan besin alabilecek 
hastalarda öncelikle ağızdan besin alması sağlanmalı, mümkün 
değilse öncelikli olarak enteral beslenme yoluna gidilmeli, bu 
da sağlanamıyorsa parenteral beslenme desteği sağlanmalıdır 
(20).

Yoğun bakım ünitelerinde kritik hasta bakımında en 
önemli parametrelerden biri olan kritik hastada nütrisyon 
ile ilgili çeşitli makaleler yayınlanmış (18-22) ancak yoğun 
bakımda nütrisyon ilgili bibliyografik bir çalışma yapılmamıştır. 

Tablo 2. Yoğun bakımda nütrisyon alanında en çok atıf alan ilk 101 yayının birinci çalışmacısının kurumları

Birinci çalışmacı kurumu Makale sayısı

Queens Univ 10

Rabin Medical Center 5

Univ Louisville 4

Hosp 12 Octubre, Katholieke Univ Leuven, Vrije Univ Amsterdam 3

Eastern Virginia Med Sch, Harvard University, Ohio State Univ, Ruhr University, Unıv Leeds, Univ Pittsburgh, Washington 
Univ

2

Allegheny Gen Hosp, Beth Israel Deaconess Med Ctr, Boston Unıv, CHU Lille, Copenhagen Univ, Creighton Univ, Ctr Hosp 
Meaux, Denver Gen Hosp, Emory Univ, Federal University of Uberlândia, Fernandes Tavora Hosp, Frenchay Hosp, GiViTI 
Coordinating Center, Guy’s Hospital, Henry Ford Hosp, Highland Gen Hosp, Hop Poissy St Germain, Indiana Univ, Johns 
Hopkins Univ, King Saud Bin Abdulaziz Univ, Laval Univ, Montreal Univ, Mcmaster Unıv, NIV Auckland, Onze Lieve Vrouwe 
Gasthuis, Oregon Health & Science University, Queen Elizabeth Hosp, Rouen Univ Hosp, Royal Brompton Hosp, Royal North 
Shore Hospital, San Raffaele University, St Louis Univ, St Thomas Hosp, Stanford Univ, Suny Hlth Scı Ctr, Thomas Jefferson 
Univ, Unıv Cıncınnatı, Unıv Lıverpool, Unıv Tennessee, Univ Colorado, Univ Giessen, Univ Hosp Carl Gustav Carus, Univ 
Hosp Eppendorf, Univ Libre Bruxelles, Univ Navarra, Univ Santiago, Univ Sydney, Univ Tartu, Univ Texas, Univ Wisconsin, 
Amsterdam Univ, Calgary Univ, London Univ, Massachusetts Univ, Minnesota Univ, Munich Univ, Munster Univ, Univ System 
of Maryland, Vanderbilt Univ, Victor Dupouy Hosp

1
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Tablo 3. Yoğun bakımda nütrisyon konusunda en fazla sayıda atıf yapılan ilk 101 çalışma verileri

Değişken Alt grup n
Toplam atıf
ortalama ± SS

Yıllık atıf 
mean ± SS

p
(toplam atıf)

p
(yıllık atıf)

Yıl

<1994 4 255,25±50,78 8,18±0,83

0,469* <0,001*

1995-1999 21 258,71±88,17 10,40±3,71

2000-2004 29 290,06±187,94 14,74±9,66

2005-2009 25 328,64±222,80 22,58±17,10

2010-2014 16 220,62±46,24 21,28±4,24

>2015 6 408,83±343,31 104,08±118,36

Yazar kıtası
Avrupa 37 263,00±158,86 23,47±51,07

0,270** 0,775**
Avrupa dışı 64 302,09±188,75 20,92±22,44

Yazar ülke

ABD 39 291,41±194,27 20,71±26,94

0,275* 0,065*

Kanada 13 319,76±210,67 20,76±13,19

İngiltere 8 261,12±82,20 10,48±3,34

Almanya 7 277,42±261,08 15,11±17,40

İsrail 5 407,60±212,85 30,82±17,53

Fransa 5 330,80±177,17 73,66±137,16

Hollanda 5 198,60±20,42 15,07±5,67

Belçika 4 332,75±278,96 25,16±11,16

Avustralya 4 276,00±43,33 14,94±4,73

İspanya 4 217,75±52,02 11,72±2,21

Brezilya 2 226,00±73,53 13,80±5,04

İtalya 2 206,50±4,94 10,35±0,98

Estonya 1 232 46,40

Suudi Arabistan 1 218 19,81

Danimarka 1 206 20,60

Dergi Q

Q1 83 261,02±130,83 16,91±10,43

0,050* 0,625*Q2 9 366,33±174,65 48,23±101,81

Q3 9 455,88±382,76 41,07±52,83

Dergi ülke

Amerika 79 290,17±177,89 21,81±39,56

0,221* 0,034*
İskoçya 8 388,50±279,22 29,38±18,92

İngiltere 8 204,50±46,86 21,25±6,19

Hollanda 6 232,83±28,97 13,31±3,04

Dergi kıta
Avrupa 22 279,13±184,96 22,04±13,30

0,342*** 0,017***
Avrupa Dışı 79 290,17±177,89 21,81±39,56

Dergi

Crit Care Med 44 261,29±111,19 14,37±7,04

0,083* 0,025*

Intens Care Med 11 262,54±106,95 20,57±13,12

Journal of Parenteral Enteral 
Nutrition

8 491,50±392,92 45,18±54,91

Clinical Nutrition 8 388,50±279,22 29,38±18,92

Chest 6 232,83±28,97 13,31±3,04

Critical Care 6 208,66±52,16 21,95±7,14

Journal of Travma 4 244,75±56,85 9,47±2,31

Am j resp and clinic med 4 189,00±22,34 11,24±3,62

Nutrition 3 336,66±57,18 15,09±4,19

Am j of clin nutrit 2 205,00±18,38 13,60±8,79

Jour of the am diabetic as 1 191 7,95

Journal of Critical Care 1 171 8,14

Critical Care Clinics 1 670 31,90

Lancet Resp Med 1 166 18,44

Obesity 1 638 319
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Bu amaçla yapılabilecek olan bibliyografik çalışmalar, 
değerlendirilen konu ile ilgili araştırma alanında mevcut 
olan eksiklikleri ve üstünlükleri ortaya koyabilen ve bilimsel 
yayınların kalite açısından değerlendirilmesine ışık tutabilen 
çalışmalardır (5-16).

Nütrisyonla ilgili farklı alanlarda yapılan bibliyografik 
çalışmalar mevcuttur. Sacks ve ark. (23) yaptığı bir 
bibliyografik çalışmada, 2018 yılında en çok atıf alan 10 
nütrisyon dergisinde yayınlanan bilimsel makaleleri taramış, 
yayınlanan makalelerin %13,4’ünde gıda endüstrisinin 
katılımının mevcut olduğunu belirtilmiştir. Maléchaux ve 
ark. (24) 1991-2018 yılları arasında nütrisyonla ilişkili olarak 
yayınlanmış 732 yayını inceledikleri bir bibliyografik çalışmada 
zeytinyağı kökenine ilişkin bilimsel verilerin olduğu makaleleri 
taramışlardır. Kamdem ve ark. (25) 1976 ve 2016 yılları arasında 
Food Chemistry dergisinde yayınlanan bilimsel makaleleri 
incelediği çalışmalarında antioksidan komponentlerle ve 
gıdaların birleşenlerinin analitik incelemeleri konularının en 
ilgili konular olduğu gösterilmiştir. Araştırmacılar Scorpus 
veri tabanını kullanarak 20.050 bilimsel makaleye ulaşmıştır. 
Bibliyografik veriler incelendiğinde derginin zaman içinde 
önemli bir evrim geçirdiği sonucuna ulaşılmıştır (25). 

Yeung ve ark. (26) nütrisyonla ilişkili en çok atıf alan ilk 100 

makaleyi incelediği bibliyografik bir çalışmasında en çok 

atıf alan makalelerin Amerika Birleşik Devletleri ve Avrupa 

orjinli olduğunu belirlemişlerdir. Bununla birlikte literatürde, 

yoğun bakımda nütrisyon ile ilgili makalelerin değerlendirildiği 

bibliyometrik bir çalışma bulunmamaktadır.

Yoğun bakım alanında uluslararası literatürde 

bibliyometrik çalışmalar kısıtlıdır. Bould ve ark. (27), yaptıkları 

Tablo 3. devamı

Çalışma türü

Prospektif 61 247,42±99,83 14,37±7,49

0,011* <0,001*

Kılavuz 12 539,25±333,28 49,73±41,72

Meta-analiz 12 281,25±108,46 16,10±4,99

Retrospektif 9 249,33±147,80 47,31±101,95

Derleme 6 278,00±193,37 17,93±10,73

Deneysel 1 214 7,92

Konu alanı

Enteral nütrisyon 21 275,19±155,44 16,60±12,15

0.095* 0,015*

İmmünonütrisyon 21 233,23±88,62 11,57±3,86

Nütrisyon sonuçları 18 271,50±127,57 32,50±72,03

Enteral parenteral nütrisyon 13 424,92±317,21 36,03±44,28

Glikoz-insülin 10 320,70±207,67 21,60±8,90

Nütrisyon uygulamaları 9 211,44±42,92 21,19±7,88

Antioksidan beslenme 7 279,00±102,44 12,81±5,08

Parenteral nütrisyon 2 457,00±403,05 33,06±33,95

Grup otör
Evet 13 440,00±327,60 59,18±89,38

0,174*** 0,011***
Hayır 88 265,28±133,71 16,34±10,25

İlk isim yazarın dalı

Yoğun bakım 56 281,25±153,35 23,36±41,67

0,357* 0,017*

Cerrahi 16 240,37±65,39 11,18±5,07

İç hastalıkları 9 312,11±238,96 20,31±13,05

Nütrisyon 7 322,00±203,27 21,54±12,13

Gastroentoroloji 4 619,75±437,34 67,05±73,97

Halk sağlığı/Epidemiyoloji 3 227,66±30,98 13,75±6,78

Farmakoloji 2 244,00±48,08 19,42±11,84

Diğer 4 189,00±27,72 9,61±3,09

SS: Standart sapma, ABD: Amerika Birleşik Devletleri, *p<0,05, Kruskal-Wallis testi, **p<0,05, Student t-testi, ***p<0,05, Mann-Whitney U testi
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çalışmalarında 1997-1998 arasında SCI indeksindeki bilimsel 

dergilerinde basılan anestezi, ağrı ve yoğun bakım konuları 

ile ilgili makaleleri değerlendirmişlerdir. Çalışmacılar anestezi, 

ağrı ve yoğun bakım alanlarında en fazla yayına sahip ülkenin 

ABD olduğunu belirlemişlerdir. Çalışmacılar gelir düzeyi 

yüksek olan ülkeler kaynaklı çalışmaların daha fazla oranda 

yayın şansı olduğunu, Türkiye, Çin ve Hindistan gibi düşük 

gelir düzeyinde yer alan ülkelerden az sayıda makalenin 

yayınlanma “şansını” bulduğunu vurgulamıştır (27). Zhang 

ve ark. (16) da 2.000 çalışmayı analiz ettikleri çalışmalarında 

yoğun bakım alanında en fazla sayıda atıf yapılan yayınların 

yarıdan fazlasının kaynağının ABD olduğunu belirlemişlerdir. 

Geriatrik anestezi (9) ve biküspit aorta (28) ile ilgili olarak 

en fazla atıf yapılan 100 yayının incelendiği daha önceki 

bibliyografik çalışmalarımızda da ABD kaynaklı çalışmalar 

en fazla sayıda olarak belirlenmiştir. Çalışmamızda da yoğun 

bakımda nütrisyon alanında en çok atıf alan makalelerin 

hem yazarları hem de yayınlandıkları dergiler sıralamasında 

ilk sırada ABD’nin geldiği belirlenmiştir. Yoğun bakımda 

nütrisyon alanında en fazla sayıda atıf yapılan ilk 101 makale 

arasında ülkemizden hiçbir yazı bulunmadığı da belirlenmiştir. 

Daha önce farklı alanlarda yapılan bibliyografik çalışmalarda 

da, en fazla atıf yapılan çalışmalar arasında ülkemizden 

hiçbir makalenin yer alamaması da Bould ve ark.’nı (27) 

desteklemektedir, ve çalışmamız sonuçları ile benzerdir 

(5,6,9,28).

Yoğun bakım alanında yapılan bibliyometrik özellikli bir 

diğer çalışmada, Ramos ve ark. (13) 1995 ile 2017 yılları 

arasında nörolojik yoğun bakım ile ilişkili 34 farklı dergide 

yer alan ve en fazla sayıda atıf yapılan ilk 100 çalışmayı 

değerlendirmişlerdir. Çalışmacılar ortalama atıf yapılma 

sayısını 109,36 (44-540) olarak belirlemişlerdir. Bu çalışmada 

Neurocritical Care ve Critical Care Medicine dergileri en 

çok yayın ve atıfa sahip dergiler olarak bulunmuştur. Ramos 

ve ark. (13) çalışmasında da, ilk 100 çalışma içerisinde 

Kuzey Amerika kaynaklı 67 çalışmanın, Avrupa kaynaklı 31 

çalışmanın bulunduğu, ABD kaynaklı yayın sayılarının ve 

atıf yapılma sayılarının en fazla olduğu vurgulanmıştır (13). 

Çalışmamızda da yoğun bakımda nütrisyon alanında en fazla 

sayıda atıf yapılan 101 çalışma değerlendirildiğinde, ilk 101 

çalışmanın en çok yayınlandığı derginin Critical Care Medicine 

dergisi olduğu, 79 çalışmanın Avrupa dışı, 22 çalışmanın 

Avrupa kaynaklı olduğu, ABD kaynaklı çalışma sayısının en 

yüksek olduğu belirlenmiştir. Bununla birlikte çalışmamızda 

toplam atıf sayısı açısında İsrail, yıllık ortalama atıf sayısı 

açısından Fransa kökenli yazıların en yüksek sayılara sahip 

olduğu görülmektedir. Bu ülkelerden en çok atıf alan çalışma 

sayısı beş olmasına rağmen bu yüksek oran ve sayılara sahip 

olmasına bir ya da birkaç yazının ortalamadan oldukça yüksek 

atıfa sahip olması neden olmaktadır. Yıllık atıf ortalaması 

Şekil 2. Yıllara göre yoğun bakımda nütrisyon konusunda en fazla atıf yapılan 
101 yayının konu alanları
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en yüksek olan yazının Fransa kökenli olması, nütrisyon ile 

ilgili en çok atıf alan kılavuzların ilk yazarı olan Singer P.’nin, 

İsrail’de yer alan Rabin Medical Center’da çalışmasının bu 

sonuçların oluşmasına neden olduğu anlaşılmaktadır. Bununla 

birlikte çalışmamızda, yoğun bakımda nütrisyon alanında en 

çok atıf alan 101 çalışma değerlendirildiğinde yıllık ortalama 

atıf sayısı ve toplam atıf sayısına göre ülkeler arasında anlamlı 

bir farklılık bulunmamaktadır.

Bizim çalışmamızda, hem yıllık ortalama atıf sayısı hem 

de toplam atıf sayısı en yüksek olan makale türü kılavuz 

çalışmalar olarak belirlenirken, ilk 101 çalışma içerisinde 

en çok prospektif çalışmaların yer aldığı tespit edilmiştir. 

Yapılan pek çok geçmiş çalışmalarda da kılavuz türünde olan 

çalışmaların en çok yıllık ortalama atıf ve en çok toplam atıf 

sayısına sahip olduğu belirlenmiştir. Bu, kılavuzların konular ile 

ilgili geniş otör kitleleri tarafından kabul görülen, oluşturulan, 

yayınlandıkları dönemde en güncel ve yol gösterici bilgileri 

sunmaları ile ilişkili olarak yorumlanmaktadır (5-9, 28). Yeung 

ve ark.’nın (26) çalışmasına göre ise en çok alıntı yapılan 100 

makalenin üçte ikisinin derleme türünde makaleler olduğu 

belirlenmiştir. Atıf sayısı yüksek olan konular prebiyotikler, 

probiyotikler, antioksidanlar ve fenolik içerikle ilgilidir. Bizim 

çalışmamızda ise, yoğun bakım literatüründeki nütrisyon 

makaleleri incelendiğinde yıllk ortalama atıf sayısına 

göre en çok atıf alan konular sırasıyla, enteral-parenteral 

nütrisyon, parenteral nütrisyon, nütrisyon sonuçları, glukoz-

insülin dengesi, nütrisyon uygulamaları, enteral nütrisyon, 

antioksidan beslenme ve immünonütrisyon şeklinde 

belirlendi ve yıllık ortalama atıf sayıları açısından konular 

arasında anlamlı farklılık olduğu bulunmaktadır. Çalışma 

konularına olan ilginin ve çalışma sayılarının artması ve 

azalması ile yapılan atıf sayıları da artmakta ve azalmaktadır. 

Bu açıdan en çok atıf alan çalışmaların konu alanlarının atıf 

sayıları, bu konulara olan ilginin bir göstergesidir. Çalışmamız 

bulgularına göre özellikle enteral-parenteral nütrisyon, 

parenteral nütrisyon ve nütrisyon sonuçları konularının 

daha çok ilgi çekmekte olduğu, antioksidan beslenme ve 

immünonütrisyon konularında yıllık ortalama atıf sayılarının 

düşüklüğünün bu konulardaki çalışma sayıları ve bu konulara 

ilginin azalması ile ilgili olabileceği yorumu yapılabilir.

Çalışmamızdaki makalelerin büyük çoğunluğu Critical Care 

of Medicine dergisinde yayınlanmıştır. Bunları ise sırasıyla 

Intensive Care of Medicine, Journal of Parenteral Enteral 

Nutrition ve Clinical Nutrition dergileri takip etmektedir. 

Makalelerin en çok yayınlandığı ilk 10 dergi incelendiğinde 

bunların 3 tanesinin yoğun bakım dergileri olduğu, 4 tanesinin 

de nütrisyon dergileri olduğu belirlenmiştir. Baltussen ve 

Kindler. (15) 1945’den 2004 yılına dek yoğun bakımda en fazla 

atıf yapılan toplam 74 makaleyi analiz ettikleri yayınlarında, en 

fazla sayıda atıf yapılan çalışmaların sırasıyla 3.402 ve 2.860 

adet atıfı bulunduğunu, en fazla sayıda atıf yapılan çalışmaların 

Critical Care Medicine (37 yayın), Journal of Trauma (21 yayın) 

ve American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine 

(9 yayın) dergilerinde basıldığını vurgulamışlardır. Çalışmacılar, 

bu çalışmada analiz ettikleri çalışmalar arasından 45 yayının 

yoğun bakım alanında yer almayan dergilerde basıldığını, 

bu dergilerin ise New England Journal of Medicine (11 

yayın), JAMA ve Lancet (her biri 6 yayın) dergileri olduğunu 

belirtmişlerdir. Çalışmamızda yaptığımız istatistiksel analizde 

dergilerin Q indeksleri açısından yıllık ortalama atıf ve toplam 

atıf sayısında anlamlı bir farklılık bulunmamasına karşın, yıllık 

ortalama atıf sayısı açısından dergilerin ülkesi, dergilerin kıtası 

ve dergiler açısından anlamlı bir faklılık belirlenmiştir. Yapılan 

geçmiş çalışmalarda bu tip bir anlamlılık belirlenmemiştir 

(9,28). Belirlenen anlamlılık analiz edildiğinde, “Obesity” 

isimli derginin ve “Journal of Parenteral Enteral Nutrition” 

dergisinin yıllık ortalama atıf sayılarının diğer dergilerden 

yüksek olduğu dikkati çekmektedir. “Obesity” dergisinde 

yer alan ve yıllık ortalama atıf sayısı en yüksek olan ve 

yaşadığımız pandemi süreci ile ilgili bir konuyu içeren tek 

yazının, “Journal of Parenteral Enteral Nutrition” dergisinde 

ise yayınlanan yazılarının yarısının en çok atıf alan yazı türü 

olan kılavuz türünde olmasının belirlenen farklılığa neden 

olabileceğini düşünmekteyiz. Dergi ülkesi açısından yapılan 

değerlendirmede ise yine yüksek oranda kılavuz türünde 

yayına sahip olan, Q1 indeksinde ve Avrupa, İskoçya kökenli 

dergi olan Clinical Nutrition dergisinin anlamlı farklılığa neden 

olduğu belirlenmiştir.

Çalışmamızda yoğun bakımda nütrisyon alanında en 

fazla sayıda atıf yapılan çalışmaların yarısından fazlasının 

2000-2009 arasında yayınlandığı belirlenmiştir. Daha önce 

yaptığımız bir bibliyometrik çalışmamızda da benzer şekilde, 

geriatrik anestezi alanında en yüksek sayıda atıf yapılan ilk 

100 makalenin %58’inin 2000-2009 arasında yayınlandığını 

belirlemiştik (9). Yoğun bakımda nütrisyon alanındaki bu 

çalışmamızda da geçmiş çalışmalarımıza (9,28) benzer olarak, 

makalelerin yayın yılları ile yıllık ortalama atıf yapılma sayıları 

arasında ilişki olduğu belirlenmiştir. Geçmiş çalışmalara benzer 

şekilde 2015 yılı sonrasında yayınlanan çalışmaların yıllık 

ortalama atıf sayıları anlamlı olarak yüksektir. Çalışmamızda 

yayın yılı ile yıllık ortalama atıf yapılma sayısı arasında 

pozitif yönde bir korelasyon ilişkisi olduğu da belirlenmiştir. 
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Çalışmamızın bulguları, özellikle sıkça dile getirilen bilimsel 
bilgi ve çalışma ömrü konusunda fikir verebilmektedir. Bu 
güncel ve geçmiş çalışmalarımızda (9,28), makalelerin analiz 
edildiği 5 yıllık süreler ile yıllık atıf yapılma sayılarının değiştiği, 
en yüksek yıllık atıf yapılma sayısı ortalama değerlerinin ise 
son 5 yılı içine alan zaman diliminde olduğu belirlenmiştir. 
Yapılan geçmiş bibliyometrik çalışmaların ve bu çalışmamızın 
da gösterdiği sonuçlarına göre, son 5 yıllık dönem içerisinde 
yer alan yayınların ve bilgilerin daha fazla kullanıldığı, refere 
edildiği özellikle belirtilebilir.

“Grup otörlük” bir yayında birden fazla kişi, ya da bir 
topluluğun yazar olmasıdır. Grup otörlük; daha fazla hasta 
sayısı gereksinimi, ulusal, uluslararası, disiplinler arası ekip 
üretimi ya da işbirliklerinin artması, daha kompleks deneylerin 
yapılması, kılavuz oluşturulma aşamalarında çok sayıda 
otörden fikir alınması gibi nedenlerle giderek artmaktadır 
(29). Çalışmamızda da yoğun bakımda nütrisyon konusu 
incelendiğinde, en fazla sayıda atıf yapılan 101 çalışmanın 
13’ünde grup otörlük bulunduğu tespit edilmiştir. Geçmiş 
çalışmalarda grup otörlük olan çalışmaların daha yüksek 
atıf sayıları olduğu vurgulanmaktadır (9). Çalışmamızda 
da geçmiş çalışmalara benzer şekilde grup otörlük tespit 
edilen çalışmaların yıllık ortalama atıf yapılma sayılarının, bu 
özellikte olmayan çalışmalardan anlamlı olarak yüksek olduğu 
belirlenmiştir. 

Çalışmamızda uygulanan Pearson korelasyon analizinde, 
ilginç olarak toplam atıf yapılma sayısı ile dergi IF arasında 
negatif yönde zayıf bir korelasyon ilişkisi bulunduğu 
belirlenmiştir. Genel olarak IF yüksek olan dergilerdeki 
çalışmaların daha yüksek atıf yapılma sayısına sahip olacağı 
düşünülmektedir. Bununla birlikte bu konuda yapılan 
çalışmaların sonuçlarının hepsi bu kanıyı destekleyecek 
nitelikte değildir (30). Yapılan bir çalışmada plastik cerrahi 
alanında yer alan dergi ve yayınlar bu açıdan değerlendirilmiştir. 
Çalışmada incelenen dergilerde yer alan çalışmaların %34’ü 
dergi IF ile benzer ya da daha çok atıf yapılma sayısı elde 
etmesine rağmen, %66’sının dergi IF değerinden daha 
düşük atıf yapılma sayısına sahip olduğu vurgulanmıştır (30).

Çalışmamızın bazı kısıtlamaları mevcuttur. Çalışmamız 
verileri WOS anahtar kelimeleri ile yapılmaktadır. Bu anahtar 
kelimeler her bir çalışmaya WOS tarafından atanmaktadır. 
Yaptığımız tarama ile oluşturulan liste içerisinde WOS 
tarafından tayin edilen anahtarlara bağlı olarak konu ile ilgili 
bazı çalışmalar yer alamayabilir. Konu ile ilgili tüm çalışmalar 
bu kısıtlılığı taşımaktadır. Böyle bir oranın düşük olabilmesi 
için, tarama amacıyla seçilen anahtarlar olabildiğince geniş 
olarak belirlenmiştir. 

Sonuç

Yoğun bakımda nütrisyon alanında WOS veri tabanında 
yer alan yayınların atıf alma sayılarının değerlendirildiği 
çalışmamız, bu amaçla yapılmış olan ilk çalışmadır. 
Çalışmamızda 2015’ten sonraki makalelerin, kılavuzların, 
enteral parenteral nütrisyon ile ilgili yazıların, bir grup 
tarafından yazılan çalışmaların daha fazla atıf yapılma sayısına 
sahip olduğu bulunmuştur. 
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ÖZ Amaç: Çalışma, hemşirelerin yaşam sonu bakıma yönelik tutum ve davranışlarının klinik karar 
vermeye etkisini belirlemek amacıyla yapılmıştır. 
Gereç ve Yöntem: Tanımlayıcı ve kesitsel tipteki bu araştırma Nisan 2019-Ağustos 2019 tarihleri 
arasında, bir eğitim ve araştırma hastanesinin yoğun bakım ünitelerinde çalışan 84 hemşire ile 
gerçekleştirilmiştir. Verilerin toplanmasında “Birey Tanıtım Formu", "Yoğun Bakım Hemşirelerinin 
Yaşam Sonu Bakıma Yönelik Tutum ve Davranışları ölçeği” ile “Hemşirelikte Klinik Karar Verme 
ölçeği” kullanılmıştır. 
Bulgular: Araştırmaya katılan yoğun bakım hemşirelerinin yaş ortalaması 33,13±5,79 yıl olup, 
%89,3’ü kadın, %64,3’ü lisans mezunu idi. Yoğun Bakım Hemşirelerinin Yaşam Sonu Bakıma 
Yönelik Tutum ve Davranışları ölçeği toplam puan ortalaması 57,91±10,53, Hemşirelikte Klinik Karar 
Verme ölçeği toplam puan ortalaması 140,64±23,52 olarak belirlendi. Yüksek lisans eğitim düzeyine 
sahip hemşirelerin Yoğun Bakım Hemşirelerinin Yaşam Sonu Bakıma Yönelik Tutum ve Davranışları 
ölçeği toplam puan ortalamasının istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha yüksek olduğu bulundu. 
Ayrıca yaşam sonu bakıma yönelik eğitim alan hemşirelerin Hemşirelikte Klinik Karar Verme ölçeği 
toplam puan ortalamasının daha yüksek olduğu saptandı. Yoğun bakım hemşirelerinin Yoğun 
Bakım Hemşirelerinin Yaşam Sonu Bakıma Yönelik Tutum ve Davranışları ölçeği puan ortalaması 
ile Hemşirelikte Klinik Karar Verme ölçeği puan ortalaması arasında pozitif yönde düşük düzeyde 
bir ilişki olduğu saptandı.
Sonuç: Hemşirelerin yaşam sonu bakıma yönelik tutum ve davranışları ile klinik karar verme 
düzeyi arasında düşük düzeyde ilişki olduğu ve hemşirelerin yaşam sonu bakıma yönelik tutum ve 
davranışlarının klinik karar verme düzeyini etkilediği söylenebilir.
Anahtar Kelimeler: Hemşirelik, yaşam sonu bakım, klinik karar verme

ABSTRACT Objective: This study aimed to determine the effects of nurses’ attitudes and behaviors 
toward end-of-life care on clinical decision-making.
Materials and Methods: This descriptive and cross-sectional study was conducted between April 
2019 and August 2019 with 84 nurses who work in the intensive care units of a training and 
research hospital. Data were collected using the Individual Introduction Form, the Scale of the 
Attitudes and Behaviors of Intensive Care Nurses Intended for End-of-Life Care, and the Clinical 
Decision-Making Scale in Nursing.
Results: The mean age of the intensive care nurses who participated in the study was 33.13±5.79 
years. Of whom, 89.3% were females and 64.3% were undergraduate. The total mean score of the 
Scale of the Attitudes and Behaviors of Intensive Care Nurses Intended for End-of-Life Care was 
57.91±10.53 and 140.64±23.52 for the Clinical Decision Making in Nursing Scale. The total mean 
score of the Scale of the Attitudes and Behaviors of Intensive Care Nurses Intended for End-of-Life 
Care of nurses with a master of education level was significantly higher. Additionally, the total mean 
score of the Clinical Decision Making in Nursing Scale of nurses who received training for end-of-life 
care was higher, with a positive low-level relationship with the Scale of the Attitudes and Behaviors 
of Intensive Care Nurses Intended for End-of-Life Care.
Conclusion: Therefore, the nurses’ attitudes and behaviors toward end-of-life care have low-level 
relationship and effects on the clinical decision-making level.
Keywords: Nursing, end-of-life care, clinical decision making
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Giriş

Karar verme, karar vericinin bir eylemle ilgili seçenekler 
arasından seçim yapma süreci için kullanılan geniş anlamlı 
bir terimdir (1). Sağlık profesyonellerinde klinik karar verme 
ise, profesyonel hemşirelik uygulamalarının en gerekli 
bileşenlerinden biridir (2). Bununla birlikte karar verme 
profesyonel hemşireleri diğer yardımcı sağlık çalışanlarından 
ayırmaktadır (3). Hemşireler, hastalara bakım sağlarken 
bir düşünce süreci olarak kullandıkları klinik karar verme, 
hemşirelerin verdiği bakımının kalitesini artırmakta (2), 
aynı zamanda hasta sonuçlarını da etkilemektedir (2,4,5). 
Bununla birlikte yapılan çalışmalarda hemşirelerin klinik karar 
vermesini bazı bireysel ve çevresel faktörlerin etkilediği 
ifade edilmektedir (2,6-8). Yaş, deneyim, eğitim düzeyi, 
iletişim, bilgi ve işaretleri tanıma becerisi, duygular ve 
algılar, güven, değer ve inançlar ile mesleki oryantasyon gibi 
faktörler bireysel faktörler arasında sayılmaktadır. Bireysel 
faktörlerden farklı olarak, çevresel faktörler; problemin 
özelliği olup, daha çok kararları çevreleyen özelliklerle ilgilidir. 
Bu çevresel faktörler, bireysel faktörlerle etkileşime girerek 
karara zemin hazırlamakta, karar vermeyi kolaylaştırma 
ya da zorlaştırmaktadır (7). Karar verilecek olan problemin 
karmaşıklığı, zaman baskısı, aksaklıklar, uzmanlık alanı ve 
mesleki özerklik gibi özellikler ise çevresel faktörler arasında 
yer almaktadır (7,8). Hemşirelerin uzmanlık alanı ve çalışma 
ortamı klinik karar vermede etkili olup, özellikle de çalıştığı 
birimin, verdiği kararlarda etkili olduğu belirtilmektedir (7). 
Brennan ve ark. (9), hastanede yatan hastalarının maruz 
kaldığı olumsuz olayların çoğunun, doğru klinik karar verme 
ile önlenebilir olacağını belirtmektedir (9). Karar verilen 
durumun yüksek risk taşıması, görevin karmaşık olması 
ise, hatalı kararlarla ilişkilendirilmektedir (7,10). Dünya 
genelindeki ölümlerin büyük çoğunluğunun yaşandığı 
hastaneler, özellikle de yoğun bakım ünitelerinin (YBÜ) 
(11), bu çalışma ortamlarından biri olduğu düşünülmektedir. 
Yaşam sonu bakım, yoğun bakım ortamındaki hemşirelik 
çalışmalarının önemli bir bileşenidir. Yoğun bakım ortamı, 
yüksek yoğunluklu ve duygusal bir uygulama alanı (12) 
olmakla birlikte, yaşam sonu bakımı da içine almaktadır. 
Hastaların yaşam sonlarına doğru YBÜ’de aldıkları bakım, 
hemşirenin ölmekte olan hastaya ve hastanın ailesine bakma 
konusundaki bilgi, beceri ve konfor düzeyinden büyük ölçüde 
etkilenmektedir (13). Yoğun bakım hemşireliği, ıstırap ve ölüm 
gibi varoluşsal sorularla yüzleşmek anlamına gelmekle birlikte 
(14), bakım hizmetinin güvenli ve kaliteli sunulabilmesi için 
doğru kararların verilmesini de gerektirmektedir (8,15). Bu 

süreçte, hastanın bakımını yönetmek için doğru klinik kararları 
verebilmek hemşirelerin en önemli sorumluluğudur (8). Ancak 
üstte de belirtildiği gibi klinik karar vermeyi etkileyebilecek 
birçok faktörün olduğu göz önüne alındığında, hemşirelerin 
yaşam sonu bakıma yönelik tutum ve davranışlarının da klinik 
karar vermeyi etkileyebileceği düşünülmüştür. Bu nedenle bu 
çalışma, hemşirelerin yaşam sonu bakıma yönelik tutum ve 
davranışlarının klinik karar vermeye etkisinin belirlenmesi 
amacıyla yapılmıştır.

Gereç ve Yöntem

Araştırmanın Türü

Tanımlayıcı ve kesitsel türdeki bu çalışma, hemşirelerin 
yaşam sonu bakıma yönelik tutum ve davranışlarının klinik 
karar verme düzeylerine etkisini belirlemek amacıyla 
yapılmıştır.

Araştırmanın Evreni ve Örneklemi

Araştırma verileri Nisan 2019-Ağustos 2019 tarihleri 
arasında toplanmıştır. Bir üniversite eğitim ve araştırma 
hastanesinin yoğun bakım kliniklerinde çalışan toplam 111 
hemşire araştırmanın evrenini oluşturmuştur. Örneklem 
seçimine gidilmemiştir, araştırmaya katılmayı gönüllü 
olarak kabul eden 84 yoğun bakım hemşiresi örneklemi 
oluşturmuştur. Evrenin %75,6’sına ulaşılmıştır.

Veri Toplama Araçları

Verilerin toplanmasında, “Birey Tanıtım Formu”, “Yoğun 
Bakım Hemşirelerinin Yaşam Sonu Bakıma Yönelik Tutum 
ve Davranışları ölçeği” ve “Hemşirelikte Klinik Karar Verme 
ölçeği (HKKVÖ)” kullanılmıştır.

Birey Tanıtım Formu: Araştırmacılar tarafından literatür 
ışığında hazırlanan (2,7,8,10) anket formu hemşirelerin sosyo-
demografik özellikleri ile yaşam sonu bakım ve klinik karar 
vermelerini etkileyebilecek faktörlere yönelik sorular yer 
almaktadır.

Yoğun Bakım Hemşirelerinin Yaşam Sonu Bakıma 
Yönelik Tutum ve Davranışları Ölçeği: Ölçek Zomorodi (16) 
tarafından (2008) geliştirilmiş olup, Zomorodi ve Lynn (17) 
tarafından 2010 yılında revize edilmiştir. Ölçek yoğun bakım 
hemşirelerinin yaşam sonu bakım sürecine ilişkin tutum ve 
davranışlarını tanımlamakta olup, Cronbach alfa katsayısı 
0,78’dir. Yalçınkaya (18) tarafından Türkçe’ye uyarlanmıştır 
ve Cronbach alfa katsayısı 0,70’dir. Beşli likert tipinde olan 
ölçek iki alt boyuttan (yoğun bakım hemşirelerinin yaşam 
sonu bakıma yönelik tutumları ve yoğun bakım hemşirelerinin 
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yaşam sonu bakıma yönelik davranışları) oluşmakta ve 

toplam 16 maddedir (18). Bu çalışmada, ölçeğin Cronbach 

alfa güvenirlik katsayısı 0,86 olarak bulunmuştur.

HKKVÖ: Jenkins (19) tarafından geliştirilen ölçek, 

öğrenci hemşirelerin kendi ifadelerine dayalı klinik karar 

verme algılarını tanımlamakta olup, ölçeğin Cronbach alfa 

katsayısı 0,83’tür (19-20). Durmaz-Edeer ve Sarıkaya (21) 

tarafından Türkçe’ye uyarlanmıştır ve Cronbach alfa katsayısı 

0,78’dir. HKKVÖ “seçenek ve fikirleri araştırmak”, “sonuçları 

değerlendirmek”, “amaçları ve değerleri soruşturmak” ve 

“bilgiyi araştırmak ve yeni bilgiyi tarafsız olarak benimsemek” 

olmak üzere dört alt ölçekten oluşmakta olup, toplam 40 

maddedir. Ölçekte negatif anlamlı olan 18 madde (2, 4, 6, 

12, 13, 15, 19, 21, 22, 23, 24, 25, 30, 31, 32, 34, 39, 40) 

ters puanlandırılır, 22 madde ise (1, 3, 5, 7, 8, 9, 10, 11, 14, 

16, 17, 18, 20, 26, 27, 28, 29, 33, 35, 36, 37, 38) pozitif 

anlamlıdır. Ölçeğin maddeleri asla (1), nadiren (2), ara sıra 

(3), sık sık (4) ve her zaman (5) olarak kabul edilmektedir. 

Ölçekten alınabilecek en yüksek toplam puan 200, en düşük 

toplam puan 40, her alt ölçekte ise en yüksek puan 50, en 

düşük puan 10’dur, ölçeğin kesme noktası yoktur. Ölçek 

puanının yüksek olması ise karar verme algısının yüksekliğini, 

düşük olması ise karar verme algısının düşük olduğunu ifade 

etmektedir (19-21). Bu çalışmada, ölçeğin Cronbach alfa 

güvenirlik katsayısı 0,92 olarak bulunmuştur.

Araştırmanın Etik Yönü 

Çalışma, Helsinki Deklarasyonu Prensipleri’ne uygun 

olarak yürütülmüştür. Araştırmanın yapılabilmesi için Aksaray 

Üniversitesi İnsan Araştırmaları Etik Kurulu’ndan (karar no: 

2019/34, tarih: 22.02.2019) etik izin, çalışmanın yapıldığı 

kurumdan yazılı izin ve ölçek sahiplerinden kullanım izni 

alınmıştır. Tüm katılımcılar çalışma hakkında bilgilendirilmiş 

ve örnekleme dahil olmayı kabul eden hemşirelerden sözel 

onam alınmıştır. 

İstatistiksel Analiz

Araştırma verileri, SPSS 21.0 programı ile 

değerlendirilmiştir. Araştırmada sayı, yüzde, aritmetik 

ortalama, Kruskal-Wallis testi, Mann-Whitney U testi ve 

Pearson korelasyon testi kullanılmıştır. İstatistiksel anlamlılık 

düzeyi p<0,05 olarak alınmıştır.

Bulgular

Araştırmaya katılan hemşirelerin yaş ortalaması 

33,13±5,79 olup, %89,3’ünün kadın, %64,3’ün lisans 

mezunudur. Hemşirelerin %58,3’ünün yoğun bakımda 

çalışma deneyiminin 5 yıl ve daha az olduğu, %60,7’sinin 

vardiyalı çalıştığı, %32,1’inin haftalık ortalama 46-50 saat 

çalıştığı, %75’inin hemşirelik mesleğini isteyerek seçtiği 

ve %65,5’inin yaşam sonu bakıma yönelik eğitim aldığı 

bulunmuştur (Tablo 1). 

Yoğun bakım hemşirelerin Yoğun Bakım Hemşirelerinin 

Yaşam Sonu Bakıma Yönelik Tutum ve Davranışları ölçeğinden 

elde edilen toplam puan ortalaması 57,91±10,53 olarak 

saptanmıştır. Ölçeğin alt boyut puan ortalamaları; “yoğun 

bakım hemşirelerinin yaşam sonu bakıma yönelik tutumları” 

37,14±7,03, “yoğun bakım hemşirelerinin yaşam sonu 

bakıma yönelik davranışları” 20,77±4,90 olarak belirlenmiştir.

Hemşirelerin HKKVÖ’den elde edilen toplam puan 

ortalaması 140,64±23,52 olarak saptanmıştır. Ölçeğin alt 

boyut puan ortalamaları; “seçenek ve fikirleri araştırmak” 

37,09±7,26, “amaçları ve değerleri soruşturmak” 

33,82±5,65, “sonuçları değerlendirmek” 35,97±7,16,“bilgiyi 

araştırmak ve yeni bilgiyi tarafsız olarak benimsemek” 

33,75±5,54 olarak saptanmıştır.

Çalışmada hemşirelerin cinsiyet, yoğun bakım deneyim 

yılı, çalışma şekli, haftalık ortalama çalışma süresi, 

mesleği isteyerek seçme durumu HKKVÖ ve Yoğun 

Bakım Hemşirelerinin Yaşam Sonu Bakıma Yönelik Tutum 

ve Davranışları ölçeği toplam puan ortalamalarını anlamlı 

olarak etkilememiştir. Bunun yanı sıra yaş ve eğitim 

durumu HKKVÖ toplam puan ortalamalarını anlamlı olarak 

etkilemezken, eğitim durumu Yoğun Bakım Hemşirelerinin 

Yaşam Sonu Bakıma Yönelik Tutum ve Davranışları ölçeği 

puan ortalamasını istatistiksel açıdan anlamlı olarak etkilediği 

belirlenmiş, yüksek lisans eğitim düzeyine sahip yoğun 

bakım hemşirelerinin Yaşam Sonu Bakıma Yönelik Tutum ve 

Davranışları ölçeği puan ortalamasının daha yüksek olduğu 

bulunmuştur (Tablo 1).

Yaşam sonu bakıma yönelik eğitim alma durumuna göre 

Yoğun Bakım Hemşirelerinin Yaşam Sonu Bakıma Yönelik 

Tutum ve Davranışları ölçeği toplam puan ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmazken, 

yaşam sonu bakıma yönelik eğitim alan hemşirelerin HKKVÖ 

toplam puan ortalamalarının eğitim almayan hemşirelere 

göre anlamlı derecede yüksek olduğu belirlenmiştir (Tablo 1).

Tablo 2’de yoğun bakım hemşirelerinin yaşam sonu 

bakıma yönelik tutum ve davranışları ile hemşirelikte klinik 

karar verme arasındaki ilişki yer almaktadır. Yapılan analiz 

sonucunda, Yoğun Bakım Hemşirelerinin Yaşam Sonu 

Bakıma Yönelik Tutum ve Davranışları ölçeği puan ortalaması 
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ile HKKVÖ puan ortalaması arasında pozitif yönde düşük 
düzeyde bir ilişki olduğu saptanmıştır (r=0,385; p<0,001) 
(Tablo 2).

Yoğun Bakım Hemşirelerinin Yaşam Sonu Bakıma 
Yönelik Tutum ve Davranışları ölçeği ve HKKVÖ alt boyut 

puan ortalamaları ara¬sında yapılan analizde, Yoğun Bakım 
Hemşirelerinin Yaşam Sonu Bakıma Yönelik Tutum ve 
Davranışları ölçeğinin “tutum” alt boyutu ile HKKVÖ’nün 
“seçenek ve fikirleri araştırmak”, “amaçları ve değerleri 
soruşturmak”, “sonuçları değerlendirmek”, “bilgiyi 

Tablo 1. Hemşirelerin Tanımlayıcı Özelliklerine Göre Yoğun Bakım Hemşirelerinin Yaşam Sonu Bakıma Yönelik Tutum ve Davranışları 
ölçeği ve HKKVÖ puan ortalamasının dağılımı

Özellikler n %

Yoğun Bakım Hemşirelerinin Yaşam 
Sonu Bakıma Yönelik Tutum ve 
Davranışları ölçeği

HKKVÖ

Ortalama ± SS Test değeri Ortalama ± SS Test değeri

Yaş grupları

22-30 33 39,3 54,75±9,26
χ2=4.890**
p=0,087

140,78±18,60
χ2=0,706
p=0,702

31-39 36 42,9 60,83±11,26 138,58±29,48

≥40 15 17,8 57,86±9,94 145,26±16,76

Cinsiyet

Kadın 75 89,3 57,93±10,15 Z=-0,261*
p=0,794

140,82±24,03 Z=-0,673*
p=0,501Erkek 9 10,7 57,77±14,08 139,11±19,85

Eğitim durumu

Lise 8 9,5 51,50±12,67

χ2=8,451**
p=0,038

125,00±20,36

χ2=7,350**
p=0,062

Ön lisans 17 20,2 54,35±7,39 144,00±12,10

Lisans 54 64,3 59,24±10,18 143,53±23,92

Lisansüstü 5 6,0 66,00±13,72 121,40±38,13

Yoğun bakım deneyimi (çalışma) yılı

≤5 yıl 49 58,3 55,97±9,79

χ2=3,081**
p=0,379

136,97±23,12

χ2=6,902**
p=0,075

6-10 yıl 21 25,0 60,23±12,32 142,71±28,08

11-15 yıl 11 13,1 62,54±10,00 151,27±15,16

≥16 yıl 3 3,6 56,33±3,51 147,00±6,00

Çalışma şekli

Gündüz 18 21,4 59,11±7,42
χ2=2,516**
p=0,284

147,16±17,92
χ2=2,695**
p=0,260

Vardiya 51 60,7 58,66±11,77 139,15±26,57

Sürekli gece 15 17,9 53,93±8,68 137,86±17,18

Haftalık ortalama çalışma süresi

40 saat 20 23,9 60,55±6,59

χ2=6,878**
p=0,076

145,75±14,44

χ2=3,009**
p=0,390

41-45 saat 20 23,8 55,60±15,79 134,65±31,52

46-50 saat 27 32,1 56,14±9,05 139,44±26,45

≥51 saat 17 20,2 60,35±8,23 143,58±14,67

Mesleği isteyerek seçme durumu

Evet 63 75,0 59,28±10,23 Z=-1,593*
p=0,111

143,47±21,65 Z=-1,266*
p=0,205Hayır 21 25,0 53,80±10,60 132,14±27,21

Yaşam sonu bakıma yönelik eğitim alma durumu

Evet 55 65,5 58,81±10,11 Z=-0,843*
p=0,399

146,21±22,09 Z=-2,974*
p=0,003Hayır 29 34,5 56,20±11,28 130,06±22,83

*Mann-Whitney U testi z değeri; **Kruskal-Wallis testi, HKKVÖ: Hemşirelikte Klinik Karar Verme ölçeği, SS: standart sapma
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araştırmak ve yeni bilgiyi tarafsız olarak benimsemek” alt 

boyutları ve HKKVÖ toplam puan ortalaması arasında pozitif 

yönde bir ilişki olduğu belirlenmiştir (p<0,05) (Tablo 2). 

Yoğun Bakım Hemşirelerinin Yaşam Sonu Bakıma Yönelik 

Tutum ve Davranışları ölçeğinin “davranış” alt boyutu ile 

HKKVÖ’nün “seçenek ve fikirleri araştırmak”, “bilgiyi 

araştırmak ve yeni bilgiyi tarafsız olarak benimsemek”  alt 

boyutları ve HKKVÖ toplam puan ortalaması arasında pozitif 

yönde bir ilişki olduğu (p<0,05), “amaçları ve değerleri 

soruşturmak” ve “sonuçları değerlendirmek” alt boyutu ile 

anlamlı bir ilişki olmadığı belirlenmiştir (p>0,05) (Tablo 2).

Tartışma

Hemşirelerin yaşam sonu bakıma yönelik tutum ve 

davranışlarının klinik karar verme düzeylerine etkisinin 

belirlenmesi amacıyla yapılan bu çalışmada; çalışmaya 

katılan yoğun bakım hemşirelerinin HKKVÖ’den elde edilen 

toplam puan ortalaması 140,64±23,52 olarak saptanmıştır. 

Ölçeğin alt boyutlarından “seçenek ve fikirleri araştırmak” alt 

boyutundan 37,09±7,26, “amaçları ve değerleri soruşturmak” 

alt boyutundan 33,82±5,65, “sonuçları değerlendirmek” alt 

boyutundan 35,97±7,16,“bilgiyi araştırmak ve yeni bilgiyi 

tarafsız olarak benimsemek” alt boyutundan 33,75±5,54 

puan aldıkları belirlenmiştir. Ölçekten alınabilecek toplam 

puanın en az 40, en yüksek 200 olabileceği ve yüksek 

puanın karar verme algısının yüksekliğini gösterdiğinden 

katılımcıların klinik karar verme algısının ortalamanın üstünde 

olduğu söylenebilir. Ülkemizde bu ölçekle yoğun bakım 

hemşirelerinde yapılmış bir çalışmaya ulaşılamamasına 

rağmen, Özden ve ark. (22) tarafından hemşirelik 

öğrencileriyle yapılan çalışmada toplam puan 141,91±14,08, 

Özen ve ark. (23) çalışmasında toplam puan 138,02±18,12 

olarak benzerdir. Ancak bulgumuzdan farklı olarak Ho ve ark. 

(24) tarafından yapılan çalışmada ise puan ortalamasının daha 

düşük (124,24±12,71), Pramilaa (25) tarafından hemşirelerle 

yapılan çalışmada ise 110,56±39,85 olarak bulgularımızdan 

daha düşük olduğu bulunmuştur. Bu çalışmalardaki farklılığın 

eğitim müfredatı ve kültürel farklılıklardan kaynaklandığı 

düşünülmektedir. 

Klinik karar vermeyi etkileyen en önemli faktörler arasında 

deneyim ve bilgi yer almaktadır (8,22). Klinik karar vermede 

önemli yeri olan bilgi, karar vericinin gereken zamanda, 

gereken biçimde ulaşabildiği doğru ve işlenmiş veridir (22). 

Hemşireler, doğrudan bakım sağlayan ve hasta ve aileleriyle 

birlikte en fazla zaman geçiren sağlık profesyonelleri 

olduğundan, kendilerini güçlü hissetmeleri ve optimal yaşam 

sonu bakımı sağlayabilmek için gerekli eğitim ve desteği 

almaları gerekmektedir (13,26). Fridh (14) de, yaşam sonu 

bakım aşaması ve destekleyici bir çevre oluşturulmasıyla ilgili 

eğitimin gerekli olduğunu öne sürmektedir. Çalışmamızda 

yaşam sonu bakıma yönelik eğitim alan hemşirelerin HKKVÖ 

toplam puan ortalamalarının, eğitim almayan hemşirelere 

göre anlamlı derecede yüksek olduğu saptanmıştır. Karar 

vermeyi etkileyen son önemli özelliklerden biri olan karar 

vericinin uzmanlık düzeyinin, karar vericilerin daha hızlı ve 

daha doğru karar almada etkili olduğu bilinmekle birlikte (10), 

bulgumuz da bu durumu desteklemektedir. 

Hemşirelerin karar vermesinde etkili olan en önemli 

etmenlerden biri de deneyimdir. Deneyim, hemşirelerin 

kendine olan güvenini artırmaktadır. Aynı zamanda daha 

önceden sahip olduğu eski bilgilerini öğrendiği yeni bilgilerle 

Tablo 2. Yoğun Bakım Hemşirelerinin Yaşam Sonu Bakıma Yönelik Tutum ve Davranışları ölçeği ile HKKVÖ toplam ve alt boyut puan 
ortalamaları arasındaki ilişki

Yoğun Bakım Hemşirelerinin 
Yaşam Sonu Bakıma Yönelik 
Tutum ve Davranışları ölçeği alt 
boyutları

HKKVÖ alt boyutları

Seçenek 
ve fikirleri 
araştırmak

Amaçları ve 
değerleri 
soruşturmak

Sonuçları 
değerlendirmek

Bilgiyi araştırmak ve 
yeni bilgiyi tarafsız 
olarak benimsemek

Toplam

r* p r* p r* p r* p r* p

Yoğun bakım hemşirelerinin 
yaşam sonu bakıma yönelik 
tutumları 0,430 0,000 0,363 0,001 0,304 0,005 0,435 0,000 0,415 0,000

Yoğun bakım hemşirelerinin 
yaşam sonu bakıma yönelik 
davranışları 0,242 0,027 0,207 0,059 0,157 0,154 0,254 0,020 0,232 0,034

Toplam 0,399 0,000 0,339 0,002 0,276 0,011 0,408 0,000 0,385 0,000

*Korelasyon kat sayısı, HKKVÖ: Hemşirelikte Klinik Karar Verme ölçeği
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birleştirip, anlamlandırarak hastalara bakım vermesini 
sağlamaktadır (8). Hemşirelerin çalışma yılı arttıkça 
deneyim ve bilgi düzeylerinin artacağı düşünülmekle birlikte, 
beklentimizin aksine çalışmamızda hemşirelerin yoğun bakım 
deneyimi (çalışma) yılı ve haftalık ortalama çalışma süresi 
değişkenlerinin HKKVÖ ve Yoğun Bakım Hemşirelerinin 
Yaşam Sonu Bakıma Yönelik Tutum ve Davranışları ölçeği 
toplam puan ortalamalarını etkilemediği bulunmuştur. 
Bulgumuza benzer olarak Yalçınkaya (18) tarafından yapılan 
geçerlik ve güvenirlik çalışmasında yoğun bakım kliniklerinde 
çalışma yılına göre ölçek toplam puanları arasında istatistiksel 
açıdan anlamlı fark bulunmamıştır. Farklı olarak, Wu ve ark. 
(2) tarafından yapılan çalışmada hemşirelerin deneyimi ve 
eğitim düzeyinin klinik karar verme becerileri üzerinde olumlu 
etkisinin olduğu belirtilmiştir. Benzer şekilde hemşirelerin 
karar verme sürecinde mesleki deneyiminin önemli etkisinin 
olduğunu belirten çalışmalar bulunmaktadır (5,6,15,25,27). 
Daha fazla deneyime sahip olan bireylerin, durumu yönetme, 
etkilerinin daha farkında olma ve daha iyi karar verebilme gibi 
özellikleri bulunmaktadır (10).

Bu çalışmada hemşirelerin yaş, cinsiyet, mesleği isteyerek 
seçme durumlarının HKKVÖ ve Yoğun Bakım Hemşirelerinin 
Yaşam Sonu Bakıma Yönelik Tutum ve Davranışları ölçeği 
toplam puan ortalamalarını etkilemediği bulunmuştur. Farklı 
araştırmalarda ise yaş ve cinsiyetin karar verme süreci 
ile ilişkili olduğunu belirtilmiştir (6,27,28). Pramilaa (25) 
tarafından yapılan çalışmada ise cinsiyetin hemşirelerin 
karar verme beceri düzeyini etkilemediğini, ancak 35 yaş 
üstü yaş grubunda olan ve 10 yılın üzerinde deneyimi olan 
hemşirelerin klinik karar verme beceri düzeylerinin anlamlı 
olarak daha yüksek olduğunu bulmuştur. Bununla birlikte, 
bulgumuza benzer olarak, Özden ve ark. (22) çalışmasında 
da cinsiyet ve yaşın öğrencilerin klinik karar verme düzeyini 
etkilemediği belirtilmektedir. Bulgulardaki bu farklılığın, bizim 
çalışmamızdaki hemşirelerin çoğunluğunun 40 yaş ve altı 
olması (%82,2) ve erkeklerin sayısının (%10,7) az olmasıyla 
ilişkili olduğu düşünülmektedir.

Planlı davranış teorisi, davranışların kişinin tutum ve 
inançlarına rehberlik ettiği düşünüldüğünden, hemşirelerin 
yaşam sonu süreçte olan hasta ve ailenin bakım davranışları 
ile yaşam sonu bakımına ilişkin tutum ve inançlarını anlamasını 
gerektirmektedir. Bu nedenle, hemşirelerin hem ölen hastalar 
hem de aileleri için tutumlarını ve bakım verme davranışlarını 
değerlendirmesi önemlidir (29,30). Çalışmamızda yoğun 
bakım hemşirelerinin “Yoğun Bakım Hemşirelerinin Yaşam 
Sonu Bakıma Yönelik Tutum ve Davranışları ölçeği”nden 
elde edilen toplam puan ortalaması 57,91±10,53 olarak 

saptanmıştır. Bununla birlikte, yoğun bakım hemşirelerinin 
eğitim düzeyi arttıkça Yaşam Sonu Bakıma Yönelik Tutum ve 
Davranışları ölçeği puan ortalamasının arttığı ve istatistiksel 
açıdan anlamlı olarak etkilendiği özellikle yüksek lisans 
eğitim düzeyine sahip hemşirelerin Yaşam Sonu Bakıma 
Yönelik Tutum ve Davranışları ölçeği puan ortalamasının daha 
yüksek olduğu bulunmuştur (Tablo 1). Ölçeğin Yalçınkaya 
(18) tarafından yapılan geçerlik ve güvenirlik çalışmasında 
da toplam ölçek ve alt boyut puanları benzer olup, lisans ve 
lisansüstü mezunlarının toplam ölçek puanı lise ve ön lisans 
mezunu hemşirelere göre istatiksel olarak anlamlı şekilde 
daha yüksek olduğu bulunmuştur.

Hemşireler, kapsamlı ve şefkatli bir şekilde yaşam sonu 
bakımı sağlamakla yükümlüdür. Hemşireler bu süreçte 
optimal semptom kontrolü, fiziksel rahatlık ile hasta ve 
aileye destek sağlamalı ve sağlık ekibinin diğer üyeleriyle 
işbirliği içinde olmalıdır. Bununla birlikte hemşireler ve sağlık 
hizmeti sunan diğer profesyonelleri; fizyolojik gerçekler, 
hasta tercihleri, klinik olarak yapılabilecek veya yapılmayan 
şeylerin tanınmasını yansıtan karar verme süreçlerinin içinde 
yer alma sorumluluğu da taşımaktadır (31). Çalışmamızda 
Yoğun Bakım Hemşirelerinin Yaşam Sonu Bakıma Yönelik 
Tutum ve Davranışları ölçeği toplam puan ortalaması ile 
HKKVÖ toplam puan ortalaması arasında pozitif yönde düşük 
düzeyde istatiksel olarak anlamlı ilişki bulunmuştur (Tablo 2). 
Bu süreçte, hastanın bakımını yönetmek için doğru klinik 
kararları verebilmek hemşirelerin en önemli sorumluluğudur 
(8). Ülkemizde yaşam sonu bakıma yönelik tutum ve 
davranışların klinik karar vermeye etkisini inceleyen bir başka 
çalışmaya ulaşılamadığı için bulgularımızın mevcut durumu 
yansıtması, konunun önemi açısından farkındalığın artırılması 
ve bu konuya yönelik girişimlerde bulunulması bakımından 
önemli olduğu düşünülmektedir.

Bu araştırmada, çalışmanın yapıldığı hastanedeki 
çalışma evreninin tamamı alınmaya çalışılsa da araştırma 
veri toplama araçlarının uygulandığı tarihlerde hastanede 
çalışan araştırmaya katılmayı gönüllü olarak kabul eden 
hemşirelerden elde edilen verilerle sınırlıdır. Ayrıca çalışma 
sadece yoğun bakım hemşireleriyle yapıldığı için tüm 
hemşireleri ve İç Anadolu Bölgesi’ndeki bir hastanede 
yapıldığı için ülkenin genelini temsil etmemektedir.

Sonuç

Çalışmamız sonucunda, hemşirelerin yaşam sonu 

bakıma yönelik tutum ve davranışlarının klinik karar verme 

düzeyini etkilediği saptanmıştır. Kesintisiz olarak 24 saat 
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hizmet veren hemşireler güvenli ve kaliteli bakım sunmak, 
doğru klinik kararlar almak durumundadırlar. Hemşirelerin 
bireysel özellikleri ve çalıştıkları ortama göre özellikle de 
yoğun bakım gibi kritik bir ortamda nasıl karar verdikleri, 
kararlarını etkileyen olumlu/olumsuz etmenleri tanımlamak 
önemlidir. Hemşirelerin yaşam sonu bakıma yönelik 
tutum ve davranışlarının değerlendirilmesi ve karar verme 
becerisinin geliştirilmesi için bu konuda, kişisel gelişimi, 
eleştirel düşünmeyi, teorik/uygulama bilgisini geliştirecek 
farkındalık eğitimlerinin verilmesi, yaşam sonu bakım ve 
klinik karar verme süreçlerine yönelik eğitimlerin yapılması, 
özellikle yoğun bakım ve palyatif merkezlerde çalışan sağlık 
profesyonellerinin eğitimlerinde rutin uygulamaya konulması 
önerilmektedir. Çalışmanın ülkemizde bu alanda yapılmış ilk 
çalışma olması ve mevcut durumu göstermesi bakımından 
önemli olduğu düşünülmektedir.
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ÖZ Ekstrakorporeal membran oksijenasyonu (ECMO) desteğinin etkin ve güvenli bir şekilde 
uygulanabilmesi için vasküler kanülasyon adımı büyük önem taşımaktadır. Çalışmamızda 
koronavirüs hastalığı-2019 akut solunum sıkıntısı sendromu gelişen ve V-V ECMO desteği alan 
3 hastada ECMO damar kanülasyonu ile ilgili yaşadığımız çeşitli sorunlar (malpozisyon, tromboz, 
rekanülasyon, kollaps) ve bunların yönetimindeki deneyimlerimizi paylaşmayı amaçladık. Uygun 
vasküler kanül boyutu, vasküler kanül yapısı, vasküler kanülasyon bölgesinin seçimi ve hassas 
vasküler kanülasyon, ECMO desteğini daha etkili ve güvenilir hale getirebilir.
Anahtar Kelimeler: ECMO, vasküler, kanül, problem

ABSTRACT The vascular cannulation step is of great importance for the effective and safe 
implementation of extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) support. We experienced 
various problems associated with ECMO vascular cannulation (malposition, thrombosis, 
recannulation, collapse) in 3 patients who developed coronavirus disease-2019 acute respiratory 
distress syndrome and received veno-venous ECMO support, and here we share our experience 
in their management. Appropriate vascular cannula size, vascular cannula structure, selection of 
the vascular cannulation site, and precise vascular cannulation can make ECMO support more 
effective and reliable.
Keywords: ECMO, vascular, cannula, problem
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Introduction

Extracorporeal membrane oxygenation (ECMO) support 
which can be used as supportive therapy for reversible lung 
or heart failure or as bridging therapy for organ transplantation 
is being used as rescue therapy in the current coronavirus 
disease-2019 (COVID-19) pandemic, as in (H1N1) influenza 
pandemic (1,2).

In ECMO treatment, there is a linear relationship 
between ECMO blood flow and cannula diameter, so the 
use of large drainage cannulas is encouraged to provide full 
oxygen support (3). Recirculation is minimized by cannulation 
of the femoral vein (FV)-right internal jugular vein (IJV) and 
sufficient distance in between or insertion of a single double-
lumen cannula through the right IJV (4). The femoral drainage 
cannula is advanced to remain below the diaphragm and the 
return cannula is at the junction of the superior vena cava/ 
and right atrium (5). 

Vascular complications are the major cause of mortality 
in ECMO patients (6). Thromboembolism, bleeding, 
dissection, pseudoaneurysm, perforation, infection, and 
cannula dislocation are common complications associated 
with vascular cannulation (6). In COVID-19 patients, vascular 
thrombus may be present before vascular cannulation, 
mainly due to the presence of hypercoagulation, and the risk 
of thrombosis after cannulation is high (7).

Here, we share the problems we experienced with 
vascular cannulation in three patients who received veno-
venous (V-V) ECMO due to COVID-19 ARDS with positive 
polymerase chain reaction.

Case Reports

Case 1

It was decided to start V-V ECMO support on the 24th day 
of intensive care unit (ICU) admission to a 37-year-old male 
patient with a body mass index (BMI) of 27.8 and without 
a known comorbid disease. It was planned to insert a 23 
F drainage cannula from the right common FV and a 19 F 
return cannula from the right IJV under ultrasound guidance. 
However, despite the successful placement of the return 
cannula, the drainage cannula was not inserted and was 
instead inserted through the left common FV. The control 
thorax + abdominal radiograph taken to check the position 
of the ECMO cannulas showed that the femoral drainage 
cannula was in the inferior vena cava, but its tip was reversed 
entirely and directed caudally (Figure 1). 

The drainage cannula dislocation was tried to be 

corrected by moving the cannula back and forth, but it could 

not be fixed. Thereupon, the drainage cannula was tried to be 

withdrawn, but all the repeated attempts were unsuccessful 

because the cannula was compressed at the level of the left 

internal iliac vein (Figure 2).

Figure 1. Left femoral vein ECMO drainage cannula dislocation
ECMO: Extracorporeal membrane oxygenation

Figure 2. Drainage cannula stuck at the level of the left iliac vein
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Since we failed to withdraw the drainage cannula, 
the cardiovascular surgery team was informed about the 
risk of vascular perforation, requesting support. Surgical 
removal was not preferred in the first place due to the 
critical condition of the patient and the risk of starting 
anticoagulation therapy for ECMO support afterward. The 
introducer was tried to be placed in the drainage cannula, 
but it could not be fully inserted. We tried to withdraw the 
cannula while pushing the cannula introducer piece into the 
cannula. Using this technique, the cannula was removed 
without any complications after a few minutes of effort. A 
new drainage cannula was then successfully placed in the 
right common FV. 

While correcting the femoral cannula, the patient's 
hemodynamics did not deteriorate, but 100% O2 support 
was required because oxygenation was impaired. After the 
left femoral cannula was withdrawn, 30-minute compression 
was applied to that area, and then it was closed with a primary 
suture. No hematoma or circulatory disorder was detected 
in the inguinal region, except for mild hemorrhage in which 
routine anticoagulation (intravenous 5000 u unfractionated 
heparin) was applied before cannulation (5 minutes before).

ECMO weaning was applied to this patient after a total 
of 57 days of V-V ECMO support. Unfortunately, he died 12 
hours after weaning due to sudden cardiogenic shock.

Case 2

It was decided to start V-V ECMO support on the 5th 
day of ICU admission to a 36-year-old male patient with a 
BMI of 32.1 and without a known comorbid disease. A 23 Fr 
drainage cannula was inserted in the right common FV under 
ultrasound guidance, but due to a nearly total occlusion with 
thrombus into the right IJV (Figure 3) the return cannula was 

inserted into the left FV, and bifemoral ECMO support was 

started. The drainage cannula was placed at 40 cm, and the 

return cannula at the entrance of the right atrium with a 

distance of >15 cm between them. 

Although 6,500 mL/min blood flow, 8 L/min gas flow, and 

FiO2 100% were adjusted with ECMO, mechanical ventilation 

(MV) supports could not be reduced to lung-protective 

ventilation values (FiO2 90%, PEEP 10, driving pressure 20 

cm H2O, Fr 20) and SpO2 declined to 60%. Then, switching 

again to right FV-IJV ECMO support was considered since 

the recirculation level was lower. Return vascular cannulation 

with an 18 Fr cannula was applied from the most distal of the 

right IJV, close to the right subclavian vein junction, where 

thrombosis was minimal. Then, it was switched to right FV-

IJV ECMO. With the same ECMO support level, SPO
2 was 

increased to 90%. At first, protective pulmonary MV settings 

could not be achieved, but MV supports were reduced in a 

few weeks. 

The patient was weaned from V-V ECMO after 62 days 

of successful V-V ECMO support. Afterwards, on the 80th 

day of his intensive care hospitalization, he was discharged 

to the physical therapy center in conscious and spontaneous 

breathing.

Case 3

It was decided to start V-V ECMO support on the 8th day 

of ICU admission to a 35-year-old female patient with a BMI 

of 36.7 and diabetes mellitus. FV-IJV ECMO support was 

started by inserting a 22 Fr drainage cannula from the right 

common FV and a 19 Fr vascular cannula (LivaNova brand 

cannula) from the right IJV under ultrasound guidance. The 

cannulas were in the appropriate position radiographically.

When the sedation level was reduced during the patient’s 

follow-up, a severe problem was observed in the ECMO 

blood draw due to both excessive inspiratory effort and 

abdominal obesity. There was a problem in the connector 

part of the ECMO drainage cannula, leading up to complete 

collapse during inspiration (Figure 4).

To solve this problem, the drainage cannula tip was 

moved back and forth to reach a more optimal level, but the 

problem could not be solved. During ECMO support, deep 

sedation or curarization had to be applied to cope with the 

draw problem. V-V ECMO support was applied to the patient 

for 20 days, but died due to septic shock on the 28th day of 

admission to the ICU.Figure 3. Nearly total thrombosis of the right internal jugular vein
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Discussion

Vascular cannulation for initiation of ECMO support is the 

most crucial step of effectiveness of the ECMO support. 

We presented the management of three patients who had 

problems during or after the cannulation procedure. 

During the COVID-19 pandemic, we performed 

ultrasound guided cannulation for V-V ECMO in 44 patients 

under intensive care conditions. FV-IJV was applied to 43 of 

these cannulation procedures and only one of them was FV-

FV. This FV-FV ECMO patient was then converted to FV-IJV 

ECMO to reduce recirculation. Since V-V ECMO cannulation 

is mostly a percutaneous procedure, it is a feasible procedure 

in the ICU. In addition, negative situations such as loss of 

time during the transfer of the patient to the operating room 

and cannula dislocation that may occur when returning to the 

ICU are avoided.

The decision to open ECMO for these patients was 

made in line with Extracorporeal Life Support Organization 

recommendations (8). At the beginning of V-V ECMO in all 

patients, ECMO gas flow was started with 2-3 L/min and 

blood flow was started with 2 L/min and gradually increased 

to allow lung protective ventilation within a protocol.

In our first case, we experienced a vascular cannula 

dislocation that had not been seen before in the literature 

(Figure 1, 2). While trying to correct this cannula dislocation, 

the risk of vascular perforation should be considered, and it 

is necessary to act in coordination with the cardiovascular 

surgery team in case of a possible urgent need for vascular 

surgery (6). If surgical intervention is performed, the use 

of postoperative anticoagulant therapy is also a relative 
contraindication for ECMO (3). We successfully managed 

this complication without the need for surgical intervention 
by the technique of pulling the cannula out while pushing the 
introducer back into the cannula.

In our second case, nearly-total thrombosis was detected 
in the right IJV by ultrasonography, this time at the pre-
cannulation stage (Figure 3). In this condition, insertion of 
a return cannula from the right IJV is risky due to the risk 
of pulmonary thromboembolism. That’s why we performed 
bi-femoral ECMO support. But, as mentioned before, it is 
recommended to apply femoral-internal jugular cannulation 
with sufficient distance in between (>15 cm) to minimize 
recirculation or to insert a single double-lumen cannula 
from the right IJV (4). Adequate oxygenation could not be 
achieved with bi-femoral ECMO since the patient’s ARDS 
picture was very severe and the patient was obese. Thus, we 
think that femoral-internal jugular ECMO support is a much 
more appropriate choice than bi-femoral ECMO support, 
mainly in obese patients with advanced lung failure.

In our third case, we experienced a problem that severely 
impairs ECMO blood flow, leading to total collapse at the 
connector part of the ECMO drainage cannula (Figure 4). 
Blood suction can cause vasodilation, mostly in conditions 
that impair extracorporeal blood flow, such as hypovolemia, 
coughing, increased intra-abdominal pressure, and 
malposition of cannulas (9). The patient underwent adequate 
volume replacement under ultrasonographic guidance, and 
radiography affirmed that the cannulas were in the optimum 
position. Therefore, the patient had to be followed under 
curarized or deep sedation during ECMO. Apart from this, 
we assumed that the problem was that the connector part of 
the ECMO cannula type used was not sufficiently resistant 
to collapse. We might not encounter this problem if a more 
rigid connector was used as in Maquet ECMO cannulas. 

Sharing experiences on the management of ECMO 
cannulation problems will assist clinicians in reducing ECMO-
associated morbidity and mortality.
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