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Giris

Dolasim soku dokulara oksijen sunumunu azaltir ve yogun
bakim dnitesine (YBU) yatisin en sik nedenlerinden biridir.
Dolasim sokunun erken doneminde kan akimi bagirsaktan
beyin gibi yasamsal organlara yonlendirilir. Azalan splenik
kan akimi ile birlikte sepsis gibi durumlardan kaynaklanan
inflamasyon artisi badirsak epitelinin bariyer fonksiyonunu
(EBF) bozar ve bagirsakta disbiyozisi tesvik eder (1). Dolasim
sokunun hayvan modellerinde, erken enteral beslenme (EN)
bagirsagin EBF'nin siirdiirlir, simmbiyozisi tesvik eder ve
anti-inflamatuvar immiin yanitlar korur (1).

Gozlemsel veriler dolasim sokundaki roltine iliskin bilgi saglar
ve kilavuz gelistiricilerin dolasim sokunda erken EN lehinde
veya aleyhinde giicli oneriler sunmasini kisitlar. ESPEN kritik
bakim kilavuzu dolasim sokunda EN’nin gtivenliligi ve roliine
iliskin kanit olmadigini kabul etmistir ve “kontrolsiiz sokta EN
intoleransi olasiiginin yiiksek olabilecegini” belirtmistir (2).

Dolasim sokunda enteral beslenmenin one siiriilen
olumsuz etkileri

Dolasim sokunda, villusun ucu iskemiye duyarli olup bu du-
rum epitelyal apopitozis, mukozal incelme ve villus soyulmasi
yolu ile EBF’yi bozar. Hipo-perfiizyon durumundaki bagirsaga
[iminal besin girisinin komplikasyonu olarak meydana gel-
digi one sdiriilen iki ciddi sonug NOMI ve NOBN olup ikincisi
%80’i gecen mortalite orani ve splenik ¢alma fenomeni ile
birliktedir (2). Ciddi olma potansiyeline sahip olsalar da,
ozellikle NOMI ve splenik galisma fenomeni olmak uzere, bu
komplikasyonlarin klinik olarak tanimlanmasi zor olup klinik
calismalarda bile gorilme sikligina iliskin dogru degerlendi-
rilmeler yapilmasini imkansiz hale getirir (1,3).

Ohbe ve arkadaslan veno-arteriyel ekstrakorporal memb-
ran oksijenasyonu (VA-ECMO) gerektiren kardiyojenik veya
obstriiktif soka sahip hastalari belirlemis ve bu hastalara
erken (48 saat icinde) ve gec (48 saat sonrasinda) EN bes-
lenmenin sonuclarini karsilastirmistir. Galismaya erken EN
alan 220 ve gec¢ EN alan 1549 hasta dahil edilmisti. Erken
EN grubunda hi¢ NOMI bildirmezken gec beslenme grubunda
oranin %0,6 (9/1549) oldugunu bildirmisti (4). Ayni veritaba-
nini kullanarak sok bulunan hastalarin incelendigi en biiyik
gozlemsel calismada diisiik (<0,1 ug/kg/dk), orta (0,1-0,3
ug/kg/dk) ve vyilksek doz (>0,3 ug/kg/dk) norepinefrine
gereksinim duyan, mekanik ventilasyonlu hastalarda erken
ve ge¢ EN sonuclarini karsilastirmisti. NOMI gériilme sikligi
erken EN grubunda %0,2 (21/8608) ve ge¢ EN grubunda
(%0,3 (50/17216) idi (5).
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NUTRIREA-2 gok-merkezli, acik-etiketli, paralel-grup ca-
lismasi vazopressor tedavisi alan, mekanik ventilasyon uy-
gulanan 2410 hastay! erken tam doz EN veya parenteral
beslenme (PN) almak (izere randomize ederek besleneme
yolunu incelenmisti. 28 giinliik mortalite olan birincil so-
nugta anlamh fark yoktu. Erken EN koluna randomize edilen
1202 hastanin 19’unda ve PN koluna randomize edilen
1208 hastanin 5’inde NOMI gelismisti (6). Her iki kolda da
ortalama norepinefrin dozu 0,5 mcg/kg/dk iei ve erken EN
kolu ortalama 18,8 kkal/kg almis olup yiiksek doz epinefrin
alan hastalarda daha yilksek EN dozunun NOMI igin risk
faktorii olabilecegini distnddrir.). Vazopresor almakta olan
hastalarin dahil edildigi 7 kritik bakim beslenme galismasinin
analizinde NOMI goriilme sikhdi %0,3 (36/12,219) idi (7).

Hipoperfiizyondaki badirsak limenin besin verilmesinin bir
diger kavramsal advers etkisi splenik calisma fenomenidir.
Ince bagirsaga besin uygulamasi badirsagin sindirim ve
emilim fonksiyonlarini ortaya cikaran bir dizi fizyolojik yanit
baslatir. Bu metabolik gereksinimleri artirir; artan bu gerek-
sinim ba@irsak kan akimini artirir. EN baslanmasini takiben
bagirsak mikro-dolasimindaki degisikliklerin dlciimii glic
olabilir; ancak, bu degisiklikler klinikte artan vazopresor
gereksinimi ve organ fonksiyonlarinda koétiilesme ile kendini
gosterebilir (8). Septik sok bulunan, mekanik ventilasyondaki
hastalar ile yapilan tek-merkezli, geriye doniik gozlemsel
kohort ¢alismasina Ewy ve arkadaslar es zamanl EN uygu-
lanan 28 hastada 0, 6, 12 ve 24.saatlerde epinefrin dozunda
anlamh degisim saptamamistir. EN baslangicinda medyan EN
dozu 5,86 ug/dk idi. EN baslangicindan sonraki ilk 24 saatte
medyan vazopresér dozunda %50’den fazla artis gbzlenme-
misti (9).

Dolasim sokunda enteral beslenme icin 6ne
siirillen faydalan

Dolasim soku EBF kaybi dahil siddetli bagirsak disfonksiyo-
nu indiikleyen ciddi bir kritik hastalik formunu temsil eder.
Deneysel hayvan modellerinde, enteral besin uygulamama-
sinin yoklugu epitelyal hiicre kitlesini azaltir, epitelyal hiicre
apopitozunu tesvik eder ve immiin fonksiyonu bozar (3).
Aksine, EN Paneth hiicre fonksiyonunda iyilesme, siki biles-
ke protein dretiminde artis, goblet hiicrelerinden defensin
salgisinda artis ve immiinoglobulin A ve badirsak lenfosit
konsantrasyonlarinin korunmasi dahil cok sayida mekanizma
lizerinden bagirsagin EBF'nu siirdiiriir (3). Teorik olarak, do-
lasim sokundaki hastalar erken enteral beslenmeden fayda
gorebilir ve cesitli hayvan deneyleri dolasim sokunda EN’nin
glvenli odlugunu ve EBF’nu korudugunu gostermistir. Septik
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ve hemorajik sok ve yanigin deneysel modelleri erken EN’nin
bagirsak mikro-dolasimi ve splenik kan akimini iyilestirdigini,
intestinal gecis zamanini diizelttigini ve bagirsagin mukozal
biitiinligu tzerinde koruyucu etkiye sahip oldugunu goster-
misti (1).

NUTRIREA-2 calismasinda, PN alan hastalara kiyasla erken
EN alan hastalar 0-3.giinler arasinda plazma sitriillininde
daha blyiik degisim vardi (%50’ye karsilik %15), bu durum
EN'nin PN’ye kiyasla enterosit kitlesini korudugunu diisiin-
dirdr (11). Patel ve arkadaslari Septik sok bulunan, mekanik
ventilasyondaki hastalarda erken trofik EN ile EN yoklugunun
karsilastinldigi  calismada erken EN alan hastalarda YBU ve
ventilatérsiiz giin sayisinin daha fazla ve Candida kolonizas-
yonun daha az oldugunu bulmustur (10).

Dolasim sokunda enteral beslenmenin optimal
zamanlamasi ve dozu

Dolasim sokunda EN’nin optimal zamanlamasi bilinmemek-
tedir. EN’nin hasta hemodinamik olarak stabil oldugunda
ve yeterli resiistasyon sonrasinda baslanmasi gerektiginde
uzlasmaktadir. Stabilite ve yeterli resiistasyonun ne oldugu
ise daha belirsiz bir durumdur. ESPEN kilavuzu kontrolsiiz
sok bulunan hastalarda EN baslanmamasini dnerir; bununla
birlikte, kontrolsiiz terimi subjektif yoruma aciktir. Ohbe ve
arkadaslar EN uygulanmamasina kiyasla erken EN’nin 0,1-
0,3 ug/kg/dk norepinefrin alan hastalarda iyi tolere edildigini
ve mortalite faydasi ile iliskili oldugunu bildirmistir. EN dncesi
uygulanan intravendz sivi resiistasyonunun miktari bildiril-
memisti. (5). EN’nin sivi resiistasyonu sonrasi baslanmasi
uygun olabilse de, daha yiiksek miktarlarda sivi resiistasyonu
badirsak mukozasinda ddeme yol acabilir; 6dem ise beslen-
me toleransini azaltabilir. Bu yiizden, EN baslanmasindan
onceki optimal sivi resiistasyon miktari belirsizdir ve hastaya
6zgii olabilir.

Benzer sekilde, dolasim sokunda EN’nin optimal dozu da be-
lirsizdir. Tam doz beslenme tedavisi hesaplana veya dlgiilen
istirahat enerji harcamasinin en az %70’nin karsilanmasi
olarak tanimlanir. ESPEN kritik hastaligin akut fazi sirasinda
erken tam doz EN kullanilmamasi(Evre A dneriler, gliclil kon-
sensis, %100 uzlas) ve kritik hastaligin akut fazi sirasinda
hipokalorik beslenme (hedefin <%70) kullanilmasi Oneri-
sinde bulunmustur (2). Kritik hastaligin ilk haftasinda kisitli
ve tam doz EN’nin Kkarsilastinldigi ¢alismalarin meta-analizi
erken tam doz EN ile hastane mortalitesi ve genel mortalite
acisindan bir fayda gostermemisti. Bu meta-analiz hastalarin
sirasiyla %58 ve %62’sinin EN sirasinda vazopresor aldigi
PERMIT ve TARGET calismalarinin verilerini de igeriyordu.
(11). Birlikte degerlendirildiginde YBU yatisi sirasinda, ozel-
likle yiiksek doz vazopresor gereksinimi varsa, hastalara tam
doz EN uygulamanin bir faydasi yoktur ve muhtemel zarari
vardir. Dolasim sokunda erken EN’nin optimal zamanlamasi
ve dozuna iliskin en iyi uygulamalari tanimalamak icin daha
fazla R verisi gereklidir. Bu yiizden, mevcut kanitlara gore
kontrendikasyonlar dislamak igin stabil vazopresor dozu
alan, yeterli resiistasyon uygulanan hastalarda mideye kisitli
doz EN baslanmalidir.

J Crit Intensive Care 2021;12 (Suppl. 1):2-3 S 3

Sonug

Dolasim soku bagirsagin epitelyal bariyer fonksiyonunda
bozulma ile birliktedir. Preklinik calismalar erken enteral
beslenmenin epitelyal bariyer fonksiyonunu korudugu ve
intestinal kan akimini iyilestirdigini gostermistir. Gozlemsel
ve randomize kontrollii calismalardan elde edilen kiimdilatif
verilere gore, dolasim soku sirasinda enteral beslenme ile
non-okliizif bagirsak nekrozu goriilme sikhi§l %0,3'ten yiik-
sek degildir. Dolasim sokunda enteral beslenmenin optimal
zamanlamasi ve dozu bilinmemektedir ama mevcut verilere
gore dolasim sokundaki hastanin midesine sivi resiistasyonu
sonrasi kisitlayici dozda enteral beslenme baslanmasi enteral
beslenmenin niitrisyonel olmayan faydalarinin elde edilebil-
mesi i¢in makul bir stratejidir.
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GIS INTOLERANSI VE DEGERLENDIRILMESI
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Tanim

“Beslenme intoleransi” (Fl) ifadesi giinliik klinik pratikte sik-
likla kullaniimaktadir, ancak bir konsensiis tanimi yoktur (1).
Gl disfonksiyonu ve beslenme intoleransi birbirinden farkl
tanimlardir. Ancak belirsiz tanimlar ve standardizasyon basa-
nisizligi yaniltici olabilen bir ortiisme yaratir (2) .Gl disfonksi-
yon genellikle diizensiz motilite ile ilgilidir ve en yaygin olarak
yiksek GRV’ler,kusma/regiirjitasyon, abdominal distansiyon
ve barsak seslerinin yoklugu gibi bir dizi semptomla tanimla-
nir. Buna karsilik beslenme intoleransi, cogunlukla, herhangi
bir nedenle enteral beslenmenin azalmasiyla tanimlanir.

EN ile beslenen kritik hastaliklarda Gl disfonksiyonu ve
beslenme intoleransi sik gorilir. Genel insidans ortalama
%38’dir. (%2 ila %75 araligindadir) (3). 2014 yilinda yayinla-
nan 72 calismanin degerlendirildigi sistematik bir inceleme,
mevcut 43 farkll EFI tanimi belirledi ve bu tamimlarin 3 ana
kategoride siniflandirlabilecegini onerdi: 1) “Biyik” mide
artik hacimleri (GRV’ler), 2) GI semptomlari ve 3) Enteral bes-
lenmenin “yetersiz” sunumu (EN). Dort calismada post-pilorik
beslenme sirasinda Fl prevalansi rapor edilmistir. Gastrik
beslenme(%39.7 %2-75) ile karsilastinldiginda FI goriiime
orani post-plorik beslenme sirasinda (%16.6 %0 ila %?24)
daha diisiikttir YBU mortalitesi icin en yiiksek prediktif dege-
re sahip oldugu gosterilen EFI taniminin, GI semptomlarinin
(bliyik GRV’ler dahil) karmasik bir degerlendirmesine da-
yandi§i gortliirken, Enteral yetersiz beslenme, basvurudan
sonraki 90 gln icinde 6limin en glcli belirleyicisi olarak
tanimlanan EFl tanimiydi(4).

Patofizyoloji

Kritik hastalarda EFI'nin altinda yatan cesitli mekanizmalar
vardir. Bunlar; hatali ¢alisan enterik ve otonom sinir sistem-
lerini,hormonal diizenleme vyollarindaki degisiklikleri, diiz
kas fonksiyon bozuklugunu, c¢oklu ilag kullanimi, elektrolit
ve glikoz anormalliklerini ve inflamasyondur. Otonom sinir
sistemi, kritik hastalik sirasinda diizensiz GI motilitesi-
nin patogenezinde ozel bir éneme sahiptir ve ¢ok sayida
stres etkeninden etkilenebilir. Gastrointestinal sistemin motor
fonksiyonu da adrenerjik ve dopaminerijik sinirler tarafindan
diizenlenir. Norepinefrin, adrenalin ve dopamin gibi kate-
kolaminler, gastrointestinal motiliteyi etkileyerek beslenme
intoleransina yol acabilir. Mide motilite bozukluklar, kritik
hastalarda kolesistokinin (CCK) ve peptit tirozin-tirozin (PYY)
plazma konsantrasyonlar ile yakindan iliskilidir. CCK, ince
bagirsaktaki | hiicreleri tarafindan salgilanir. Safra kesesi
kaslimasini ve pankreatik enzim salgilanmasini uyarr, yag
ve protein sindirimini destekler, ancak mide hareketliligini
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engeller. Yapilan galismalarda plazma CCK konsantrasyon-
lari kritik hastalarda daha yliksek bulunmus (5). Ayrica,
gastrointestinal sistemin CCK’ye duyarlilignini arttigi, bunun
da gecikmis gastrik bosalmaya neden oldugu gosterilmis.
Plazma PYY konsantrasyonu, kritik hastalarda onemli dlglide
artar ve gastrointestinal motilite disfonksiyonuna yol agr.
Hem ghrelin hem de motilin, Gst sindirim sisteminin epitel
hiicreleri tarafindan salinan hormonlardir. Istahi arttinrlar ve
sindirim sisteminde go¢ eden motor kompleksini diizenlerler.
Azalan plazma ghrelin konsantrasyonu, gastrodzofageal reflii
hastalidina, gastrite ve fonksiyonel dispepsiye yol agabilir. Bir
calisma, kritik durumdaki hastalarin anormal derecede disik
motilin seviyelerine sahip oldugunu ve bunun beslenme into-
leransinin gelismesine yol actigini buldu (6,7).

GIS intoleransinin Degerlendirilmesi

Gastrointestinal disfonksiyon ve olumsuz hasta sonuglari igin
isaretler, semptomlar ve monitdrler arasindaki korelasyon
nedeniyle bu alana ilgi devam etmektedir (7). Gl islev bozuk-
lugu kanrti degerli prognostik bilgiler saglamali ve beslenme
tedavisinin baslatiimasini ve ilerlemesini yonlendirmeye
yardimci olmasi beklenmelidir. Bununla birlikte, tanimlarla
karisiklik, abdominal distansiyon veya hipoakt barsak sesleri
gibi belirtileri belirleyen gozlemciler arasi degiskenlik ve Gl
semptomlarinin bir takimyildizini GI “problemleri” veya nes-
nel bir puanlama sistemi haline getirmek, bunlarin dogrulu-
gunu veya Klinik faydasini iyilestirmez. Bu kavramlarin hasta
bakimina uygulanmasi, su anda kullanimda olan Gl islev
bozuklugu monitérlerinin yanlis yorumlanmasina neden olur
ve kritik durumdaki hastaya en uygun beslenme tedavisinin
verilmesini tehlikeye atabilecek yargi hatalarina yol acar.

Gl islev bozuklugu tamimlarindan en az {ici, artan siddet
olcedi (AGI, GIFCIF) (2,8,9) (izerinden derecelendirilmis
puan saglar. Bu sekilde, bir derecelendirme sistemi, ayn
strecin hafiften siddetli dereceye kadar bir spektrumda
devam etmesini ifade eder. AGI derecelendirme sistemi, Gl
islev bozuklugunun unsurlarini listeler ve goriilen bozukluk-
larin tedavi edilebilir olup olmadigini vurgular (2). Dereceli
bir sekilde, tanimlanan anormallikler tedaviye yanitli, zayif
yanith veya terapiyle diizeltilemez olarak degerlendirilir. CIF
derecelendirme sistemi, patolojik siniflandirmayi derecelen-
dirilmis bir fonksiyonel sonuctan ayirr (9). CIF skoru, kendi
kendini sinirlayan bir akut siireci daha kronik, uzun siireli
anormalliklerden ayirir ve hastalarin metabolik olarak stabil
mi yoksa kararsiz mi oldugu unsurunu ekler. Blaser tarafin-
dan 2006 yilinda yapilan bir calisma, GIF ile artan mekanik
ventilasyon stiresi, YBU’de kalis siiresi ve mortalite arasinda
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bir iliski oldugunu gdstermistir (10). Ayni grup tarafindan
2008’de yapilan bir takip calismasinda, 0 ile 4 arasinda
puanlanan GIF kaniti, artan genel mortalite ile iliskilendirildi
(8).GIF skorunun SOFA skoruna eklenmesi, SOFA skorunun
prognozunu iyilestirdi ve YBU mortalitesinin daha iyi tahmin
edilmesini sagladi. GIF skorunun, YBU 6liim orani ve 90 giin-
liik Oltim oraniyla da 6nemli dlgiide iligkili oldugu gosterildi
(8). Uciincli bir denemede Blaser, GIF skorunu olusturan Gl
semptomlarinin sayisi arttik¢a, yogun bakim hastalarinda
28 giinliik mortaliteyi daha iyi tahmin ettigini gosterdi.Bu
calismada, Gl disfonksiyonu icin bir alt skoru SOFA skoru
ile birlestirmek, mortalite tahminini iyilestirmedi.Yine Blaser
tarafindan yapilan dordiinci bir tek merkezli ¢calisma, EN’nin
azalmasiyla tanimlanan beslenme intoleransinin, 90 giinliik
mortalite artisiyla en giiclii sekilde iliskili oldugunu, Gl islev
bozuklugunun bes semptomundan t¢tntn varliginin, artan
YBU mortalitesi ile en gl korelasyon oldugunu gosterdi.
Klinik sonuglarla birlikte Gl islev bozuklugunu degerlendiren
muhtemelen en etkileyici calisma verileri, Blaser’in AGI sko-
runu kullanan iki galismasindan geldi (2). Dereceli bir sekilde,
AGI puanini olusturan anormallikler geri dondiriilebilir, geri
dondiriilemez veya yasami tehdit edici olarak kabul edildi
(2). Hu, bu derecelendirme sistemini kullanarak, artan AGI
skorunun, azalan sagkalimi ile asamali bir sekilde iliskili
oldugunu gbsterdi (11). Artan AGI derecesi, 28 giinliik ve 60
glinllik mortalitenin artmasiyla iliskiliydi (11 ).

GIS intolerans Skoru

Blaser ve arkadaslar tarfafindan daha énce gelistirilen Akut
Gl Yaralanmasinin gerekgesine dayal olarak yeni bir bes
dereceli Gastrointestinal Disfonksiyon Skoru (GIDS) gelistirildi

9 farkl ilkeden 11 yb dan 540 eriskin hasta degerlendi-
irldi.Tim bdlgelerde, Gl klinik semptomlarina vurgu yapan
gunluk Klinik veriler toplandi ve karin igi basinci olgtldd. 11
bélgeden besinde sitriilin ve bagirsak yag asidi baglayici pro-
tein (I-FABP) biyobelirtecleri ek olarak 6l¢iildii. Bu galismanin
amaci, kritik hastalikta sonuca Gl islev bozuklugunun katki-
sini arastirmak ve kendi basina durabilen veya Sirali Organ
Yetmezligi Degerlendirmesi (SOFA) puanini tamamlayabilen,
veriye dayali, dogrulanabilir bir Gl islev bozuklugu skoruge-
listirmekti (12). Skorun mortalite tahmini (izerinde 6nemli bir
etkisi vardir. SOFA skoru ile kombinasyon test edildiginde
GIDS bagimsiz olarak mortalite ile iliskili kaldi.

Skorun mortalite tahmini {izerinde dénemli bir etkisi oldugu,-
SOFA skoru ile kombinasyon test edildiginde GIDS bagimsiz
olarak mortalite ile iliskili oldugu gdsterilmis.“GIDS”, bagim-
siz bir skor olarak kullanilabilir veya SOFA skoru ile birlestiri-
lebilir, oysa GIDS, SOFA skorunun tahmin giictind iyilestirebi-
lir. Elestirilebilir bazi bilesenleri dahil edilmis. Ornegin, IAP, G
fonksiyonunun bir 6lgiist degildir

Ayrica, yeni puanin bir bileseni olarak oral alimin dahil edil-
mesi sorgulanabilir. Yutma yeteneginin Gl islevine ait olup
olmadigi tartisilabilir. Oral alim genellikle hastanin genel
durumunun daha iyi olmasi anlamina gelir ve Gl iglevinin
Otesinde bir bilesen ekleyebilir. Gelecekteki calismalar, kri-
tik hastalarda Kklinik kullanim igin tavsiye edilmeden 6nce
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GIDS’yi dogrulamalidir. En iyi tavsiye, saglik hizmeti sagla-
yicis! i¢in yatak basinda muayene ve klinik sezgilerine gok
daha fazla agirhk vermektir.

Sonug

Klinisyenler EN’nin baslatiimasinin Gl yolu i¢in bir meydan
okuma oldugu gerceginin farkinda olmaldir. Gl disfonksi-
yonunu distindlren bulgular siirekli olmayabilir ve hasta
beslenme tedavisinin baslangicinda 6ngériilemeyen bir se-
kilde erken veya hafif beslenme intoleransi gibi goriinen
durumdan daha ciddi sorunlara atlayabilir. Klinisyenleri YBU
hastasini beslemeye calismaktan caydirmamaldir.
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epsis ve septik sok, her yil diinya ¢capinda milyonlarca
S insani etkileyen ve Oliimle sonuglanabilen onemli bir

saglik sorunudur. Enfeksiyona karsi bozulmus konak
yanitin neden oldugu hayati tehdit eden organ disfonksiyo-
nu olarak tamimlayabilecegimiz sepsisin erken tanisi ve ilk
saatlerde uygun yonetimi sepsis iliskili mortaliteyi azaltmada
en dnemli noktadir (1). Amerika’da Saglik Hizmetleri Merkezi
saglikta kalite yonetimi geregi SEP-1 olarak kisalttiklari
Siddetli Sepsis ve Septik Sok Erken Tedavi Demeti uygula-
malarini, 2015 yilinda kendisine bagh sadlik kuruluslarinda
uygulamay! zorunlu hale getirdi (2). Bu durum sepsis yone-
timi ve sonuglarinin iyilestirilmesi agisindan oldukga iyi bir
gelisme olmakla beraber, Amerikan Enfeksiyon Hastaliklari
Cemiyeti (IDSA) sepsise gereginden fazla tani konulmasi,
sepsis ve septik sok tablosunun ayni kefeye konularak
benzer adimlarin uygulanmasi nedeniyle nonenfeksiyoz ta-
nili hastayi ayirt etmek icin yeterli zaman saglanmamasi, bu
duruma ikincil hem gereksiz antibiyotik kullaniminin artmasi
hem de bu hasta grubunun tanisinin ge¢ konulmasi gibi bir
takim ¢ekincelerinin oldugunu subat 2021 yilinda yayinladik-
lan durum degerlendirme ve dneri mahiyetindeki yazilarinda
paylastilar (2). Bu yazida, bahsedilen durum degerlendirme
ve oOneriler 1siginda yogun bakim pratigi acisindan sepsis
ve septik sok yonetiminde nelere dikkat edilmesi, mevcut
kilavuzlarin ve tedavi demetlerinin vurguladi§i yada vurgu-
lamadigi konularda var olan literatiiriin nasil yorumlanmasi
gerektiginden bahsedilecektir.

Sepsis iliskili mortaliteyi azaltmada mevcut kilavuzlar riskli
hastayl erken tanima, uygun testlerle taniyi hizla koyarak
uygun antibiyotigi mimkiin olan en kisa siirede baslama,
hemodinamik bozukluk gelismesi halinde de uygun sekilde
resusite edip hizli bir sekilde yanit degerlendirmesi yapmay!
gerektirmektedir (1). Bu da yogun bakim pratiginde klinisye-
nin (izerinde zamana karsl bir yarisa girme hissi uyandirmak-
tadir. Bazi ilkelerde mevcut saglik sistemleri; performansi
gelistirme programlar kapsaminda olusturulan sepsis ve
septik sok erken tedavi demetlerine uyum zorunlulugu ge-
tirmistir (2) Ama bu demetlerin “ya hep ya hi¢” mantigi ile
uygulanmasi Klinik pratikte bazi zorluklara ve yanhs deger-
lendirmelere sebep olmaktadir. 2012 sepsis kilavuzunda yer
alan sistemik inflamatuar yanit (SIRS)’a gére yapilan sepsis
taniminin pek ¢ok calisma ile enfeksiyon varligina karsilik
gelme olasiliginin diisiik oldugu gosterilmistir (4). Bunun se-
beplerinin basinda da sepsis semptom ve bulgularinin spesi-
fik olmamasi, bazen bu bulgularin zaman iginde gelismesi ve
eslik eden organ disfonksiyonlarinin ¢gok genis bir yelpazede
gerceklesebilmesidir (2). Sepsis disi pek ¢ok hastaligin da
benzer bulgulara yol actigi da dikkate alinirsa; bu durumun
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enfeksiyon tanisinin yanlis erken konmasi ve enfeksiyon disi
ciddi bir hastaliga da geg teshis konulmasi riskini beraberin-
de tasimaktadir (2). Yine bu uygulama demetleri kapsaminda
sepsis ve septik soka ayni sekilde yaklasiimasi ve antibiyotik
tedavisine de iki durumda da miimkiin olan en erken siirede
baslama zorunlulugu ozellikle hemodinamik bozuklugun
eslik etmedidi olasi sepsis vakalarinda, gercekte enfeksi-
yonu olmayan bir grup hastada enfeksiyon tanisinin yanhs
konmasina neden oldudu gibi, azalmis bir mortalite etkisi
yaratmayacagi da distiniimektedir (2). Bu iddia 6zellikle son
yillarda acil servislerde yapilmis olan ¢alismalara dayandiril-
maktadir (5,6). Acil servis basvurusu yada ambulansa kabul
edilme ani ile sepsis tanisi konularak ilk antibiyotik tedavisi
baslama zamani arasindaki siire hesaplanarak yapilan bu
calismalarda sok varliginda antibiyotik tedavisine gecikme ile
mortalite arasinda anlaml bir iliski varken, sepsis varliginda
bu etkinin net olmadigindan bahsedilmistir (5,6). Ama bu
calismalar dikkatli bir sekilde incelendiginde sepsis tanisinin
SIRS’a gore konuldugu, baslanan antibiyotik tedavilerinin
etkene uygun olup olmadidina bakilmadi§i, ambulansta
antibiyotik uygulamasi ¢alismasinda ise standart tedavi uy-
gulanan hasta grubunda bile ilk dozu alma ortanca siiresinin
1 saate oldukga yakin bir siirede oldugu ve sepsis 6n tanis
konulan ama hastane taburculugunda kesin tanisi degisen
hastalarin dislanmadigi gortilmektedir (5,6). Aslinda burada
vurgulanmak istenen, sepsis hastasinda sok yoksa antibi-
yotik tedavisi geciktirilebilir anlayisindan ziyade enfeksiyon
varliginin stipheli oldugu ve hemodinamik olarak stabil has-
talarda enfeksiyon varliginin daha ayrintili degerlendirilerek
tetkik edilmelisi gerekliligidir (2).

Sepsis ve septik sok yonetiminde zamanla yaris, genis speki-
rumlu antibiyotikleri en erken zamanda baslamayi gerektirir.
Ama sepsis tanisinin stipheli oldugu ya da odaginin dogru
degerlendirilmedigi durumlarda gereginden fazla antibiyotik
baslanmasi ve bunun olumsuz sonuclari cogu zaman goz ardi
edilen bir durumdur (2). Bu durum aslinda antibiyotik direnci
gelisimine neden oldugu gibi mikrobiyotanin degisimine ikin-
cil diyare, clostiridium difficile enfeksiyonu, akut bobrek ha-
sari ve pek cok organ toksistelerine sebep olmaktadir (7). Bu
sebeple hastalarda enfeksiyon varli§ini iyi degerlendirmenin
yaninda antibiyotik tedavisi 6ncesi olasi odaklara yonelik tim
kiiltiirlerin alinmasini saglamak, antibiyotik de-eskalasyonu
ve gereksiz yere uzun sireli genis spektrumlu antibiyotik
tedavilerinin uzun vadeli olumsuz sonuglarina engel olmak
agisindan oldukga onemlidir (1,2).

Sepsis ve septik sok yonetiminde dnemli ve tartismal bir di-
ger noktada sifir noktas olarak tanimladigimiz sepsisin bas-
langig noktasinin tayinidir (2). SEP-1 uygulama demetinde bu
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nokta Klinik stphe ile baslamak ile birlikte yapilan ¢alisma-
larda uygulayicilar arasinda %36’a varan bir degiskenlik s6z
konusudur (8). Sadece sifir noktasini tayin etmede degil ayn
zamanda sok varliinda onerilen sivi pusesinin dozu ve uy-
gulama siiresi agisindan da farkl uygulamalar s6z konusudur
(2). Hasta agirh@inin dogru hesaplanip hesaplanmadigi, eslik
eden morbiditelere gbre bu sivinin verilip veriimedigi ve ne
kadar siire zarfinda verilmis olduguna dair de uygulayicilar
aras farklilklar soz konusudur (2,8). Uygulayici farkhiliklarin
olabildigi bu formunun Klinik pratige getirdigi artmis is yiki
de dikkate alinmalidir (2).

Hemodinamik resiisitasyon agisindan SEP-1 uygulama de-
metinde onerilen laktat 6lciim, sivi yliklemesinin dozu, sivi
cevap verilebilirliginin ve doku perfiizyonunun yeterliliginin
degderlendirilmesinde kullanilan yontem ya da yaklasimlarin
guiclii kanitlara dayali olmamasi da yine IDSA tarafindan eles-
tirilen diger bashktir (2,9). Giiclii kanitlara dayall olmayan ve
mortalitede azalma ile direkt iliskili bulunmayan bu énerilerin
yine “ya hep ya hi¢” manti§i ile tim hastalara uygulanmasin-
dan ziyade hastada eslik eden morbiditeler, sivi durumu, sivi
cevap verilebilirliginin ve doku perfiizyonunun yeterliliginin
degderlendirilmesinde kullanilan yontemlere ulasilabilirlige
ve uygulanabilirlije bakilarak karar verilmesi gerekir. Organ
yetmezliklerinin sepsiste bir sebepten ziyade sonug oldugu
dikkate alinarak hemodinamik takip yapmak ve tedaviyi
yonlendirmek daha dogru bir yaklasim olacaktir. Unutmamak
gerekir ki; sepsis ¢ok heterojen bir hastalik grubunu olup bu
hasta grubunda tek bir hemodinamik yontemin veya tedavi
yaklasiminin tiim hastalari ayni derecede iyilestirmesi bek-
lenemez.

Son olarak sepsis ve sepitk sok erken tedavi demeti uygu-
lamalarini iceren calismalarda uygulama oncesi ve sonrasi
mortalite, uygulama demetlerine uyum, ulasma zamani gibi
konular karsilastiran calismalar degerlendirilirken dikkate
alinmasi gereken birkag onemli nokta soz konusudur (2).
Bu calismalarda egitim stirecine bagl olarak sepsis farkin-
daliginin artmasi nedeniyle artmis bir belirleme yanhhgi séz
konusu olup daha hafif sepsis hastalar da erken tani aldigi
icin hem total hasta sayisinin artmasi hem de bu hasta gru-
bunda zaten mortalitenin diisiik olmasi nedeniyle de azalmis
bir mortalite gozlenecektir (10). Azalmis mortaliteyi bu se-
beple sadece demet uygulamaya ya da uyumuna baglamak
dogru bir yaklasim olmayacaktir (2). Demet uyumunun diisiik
oldugu hasta grubunda artmis mortalitenin sebebi ayrintili in-
celendiginde ise bu hasta grubunun aslinda cesitli komorbi-
diteleri nedeniyle yiiksek hastalik ciddiyetine sahip olduklari
ve diizeltiimis mortalitenin ise benzer oldugu bulunmustur
(11,12). Yine bu calismalarda antibiyotikte gecikme demet
uyumsuzlugunun ¢ok az bir kismi (%13.5) olmakla beraber
antibiyotik baslanmasinda gecikme olmasi artmis mortalite
ile iliskili saptanmistir (12).
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Ozet olarak sepsis ve septik sok giiniimiizde 6nemli bir
saglik problemi olup erken teshis ve uygun tedavi yonetim-
leri ile iyilestirebilir sonuclara sahiptir. Sepsis farkindaligini
artirmak ve alaninda uzman olmayanlara yonelik teshis
ve tedavide yol gosterici olarak ¢ikarilan kilavuzlar tabi ki
tim sepsis veya septik sok vakalar igin gecerli Onerilere ya
da uygulamalara sahip degildir. Burada énemli olan nokta
sepsis ve septik sokun erken taninabilmesi, tani ve tedavide
gerekli yerde gerekli test ya da yontemleri kullanarak uygun
adimlarin zamaninda atilmasi ve her hasta 6zelinde klinigin
farkli seyredebilecegini bilerek hastaya uygun tedaviye karar
verilmesi ve takip edilmesidir. Degisen ve gelisen bilgiler isi-
ginda belirli araliklarla giincellenen rehberler kilavuz alinarak
olusturulan performansi gelistirme programlar saglik sis-
temlerine uygun sekilde entegre edilmeli ve lokal ihtiyaclari
da karsilayabilecek sekilde revize edilmelidir.
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DEMANS HASTASININ YOGUN BAKIM SERUVENI

Uzm. Dr. Ozlem CAKIN

ash hastalarin Yogun Bakim (YB) stireci oldukca
Ykarma§|k ve Ozelliklidir. Son 20 yilda yash nifusun

artmasiyla beraber YB’larda yasli nifus ve buna eslik
eden kognitif hastaliga sahip yasli hasta sayisi ile daha fazla
karsilasir duruma geldik.Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK)
verilerine gore 2015 yilinda 6.495.239 Kisi iken son bes yilda
%22,5 artmig ve 2020 yilinda 7.953.555 Kisi olmustur. Niifus
projeksiyonlarina gore yagli niifus oraninin 2025 yilinda %11,
2080 yilinda ise %25,6 olacagi ongortldi. Turkiye yash ni-
fus oraninda diinya (lkelerine gore 66.siradadir.

Demans giinliik normal fonksiyonlari bozacak sekilde kognitif
yeti alanlarindan birden fazlasinda bozulmaya neden olan bir
hastaliktir (DSM V). Bellek bozuklugu yaninda lisan, motor
beceri, agnozi, yiriitiicli islev bozuklugundan en birini ice-
ren cogul zihinsel bozuklugun yarattigi; giindelik yasantida
bozulmaya veya alisiimis aktivitelerde gerilemeye yol agan
Klinik bir tablodur. Yash ntfusun yizdesi beraber demans
sikhigi da artmaktadir. Demans bir hastalik degil bir sendrom-
dur ve Klinik olarak farkl sekillerde ortaya ¢ikabilir. Demans
nedeni birgok hastalik mevcuttur. Demans sendromunun en
sik Alzheimer hastaligi, Vaskiiler demans, Lewy Cisimcikli
demans ve Frontotemporal demansdir.

Demans hastasi agri ve deliryum: Agri “Var olan veya olasi
doku hasarina eslik eden veya bu hasar ile tanimlanabilen,
hosa gitmeyen duysal ve emosyonel deneyim” ve “Agr bir
korunma mekanizmasi” dir. Agri demans hastalarinda en
sik goriilen semptomlardan biridir ve bazi ¢calismalarda %50
hastanin agriyi deneyimledigi gosterilmistir. Demans hasta-
lari agriyi hisseder ama farkl degerlendirirler. lleri Alzheimer
hastalarinda agriya tolerans artmisken, vaskiller demans
hastalarinda beyaz cevher lezyonlar santral agriyi uyardigi
icin daha siddetli algilanir. Goriinen odur ki bu hastalarda agr
yetersiz tedavi edilmektedir. Farmakolojik olmayan yontemler
hastaya iletisime gecmek hastaya giiven verme, yatistirmaya
calisma baslangicta denenmelidir. Agri tedavisinde, uygun
dozlarda asetominofen (bolinmis dozlar halinde giinde,
genellikle 3- 4 g) faydali olabilir. NSAI ilaclarin kullanimi ya-
kin gozlemde olmalidir ve yan etkileri yasl hastalarda daha
on planda oldugu g6z ardi edilmemelidir. Antidepresanlar
ve antiepileptik ilaglarin 6zellikle santral néropatik agri
tizerinde olumludur. Opiyatlar tercih edilecek ilaclar arasin-
dadir. Demansi olan yasllarda deliryum gelismesi kognitif
fonksiyon kaybininin hizlanmasi ve kétiilesmesine yol actigi
belirtilmistir. Demansi olan hastalarda ek deliryum gelisme
orani %22-89 arasinda degisir. Morandi ve arkadaslarinin
yaptigi bir calismada Toplam 1569 hastanin 401’inde de-
mans ve 50’sinde demans iizerine bindirilmis deliryum vardi.
Demans (zerine olusan Deliryum, hizlandinimis bilissel ve
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islevsel gerileme, yeniden hastaneye yatis, kurumsallasma
ve Olim oranini igeren olumsuz sonuglarla iliskilidir. Hekim
Deliryum gelisme riskinin farkinda olmalidir. Deliryum gelis-
mesinin ontine gegilmeli onlenebilir risk faktorleri onlenme-
lidir. llaglarin diizenlenmesi, tetikleyici hastaliklarin kontroli,
cevre diizenlemesi, sadlik personelinin bakim egitimi plan-
lanmalidir.

Demans hastasi ve beslenme : Demans hastalarinda yeterli
beslenme ve sivi yonetimi dnemlidir. Demans hastalarinda
bircok sebepten beslenme sikintilidir. Agiz saghgi, yutma bo-
zukluklari, eslik eden hastaliklar kullanilan ilaclar, istah ve ag-
Ik hissinin kaybi ,psikolojik nedenler en basta gelenlerdir ve
ileri evrede beslenme siirecinin bozulmasi, terminal dénemin
belirtisidir. Son ana kadar oral beslenme 6n planda tutulmali-
dir. Hastanin aile destegi ile ev yapimi gidalar tercih edilebilir.
Tim girisimlere karsi yeterli besleyememe durumunda yapay
beslenme 6n plana gecebilir. Bu oran calismalarda %?7,5 ile
40,1 arasindadir. Ama bunun hastaya faydasi rasyonel olarak
gosterilememistir.

Demans hastasi ve ilag kullanimi

Demans hastalari yasla beraber arttigi icin bu hastalarda
sik olarak Polifarmasi ve Polimedikasyon goriilebilir. Turkiye
de net bir calisma olmamakla beraber Amerika Birlesik
Devletleri'nde 65 yas Uzerindeki kadinlarin %23’tinde, 75-
85 yas arasindakilerin ise %35-40'inda 5 adet ve Uzeri
ilag kullamimi oldugu gosterilmistir. Polifarmasi ve polime-
dikasyon ilag yan etkilerinin artmasini, ila¢ uyumsuzlugunu
maliyet artisini da yaninda getirir. Iki ilagta yan etki %5-6
iken bu oran bes ilagta %50, on ilagta ise yan etki %100
e kadar cikar. Yagda ve suda dagilan ilaglar; kas kitlesi ve
glomertiler filtrasyon hizi degisimleri dikkate alinmalidir. Yasl
hastada ila¢ kullamimi i¢in giincellenen Beers kriterlerinde H,
reseptor blokorleri demansdan kaginilmasi gereken ilaglar
listesinden gikarildi. Davranis yaklasimlar basarisiz degilse
ve ciddi zarar verme potansiyeli yoksa Demans hastalarinda
Antipsikotik ilaglardan kagimimaldir. Bu ilaglarda inme ve
oltm riski artmaktadir.

Demans hastasi ve COVID

Mevcut arastirmalar, SARS-CoV-2’nin anosmi, deliryum, akut
serebrovaskiiler hastalik, felc ve meningo-ensefalit dahil ol-
mak tizere ¢esitli norolojik komplikasyonlara neden olduguna
dair kanitlar géstermistir. Calismalar 59 yas (stli COVID-19
hastalarinin genc hastalara gore 5 kat daha kot sonuclar
aldigini bildirdi. Demans hastalari, kafa karisikligi ve oryan-
tasyon bozukluguna karsi daha yiiksek egilimler gdsterirler
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ve daha yuksek noropsikiyatrik semptom insidansi ile ko-
reledir. Bununla birlikte, izolasyon sirasindaki sosyal temas
ve fiziksel aktivitenin azalmasi da bu degisiklikleri tetiklemis
olabilir. Konstipasyondan kaginiimali, hipoksemiden kaginil-
mall ve oksijenizasyon saglanmalidir. Farmakolojik olmayan
midahaleler, sicak tutumlarla ve mevcut yer ve tarihin tekrar
tekrar hatirlatiimasiyla psikolojik istikrari tesvik ederek de
vurgulanir. Yogun bakim (nitesi/izolasyon kogusunda, delir-
yum ve hastalarin sikintisini azaltmak igin hastalar ve aileleri
arasinda sik iletisim saglamak igin yiiz ytize gortintiili gors-
me daha iyi tesvik edilebilir. Bir hastanin herhangi bir akut
inme veya ensefalopati semptomu gostermesi durumunda
ileri tetkik icin bir norolog ile gortgulmelidir

Ne zaman Yogun Bakim? Palyatif Bakim?

Yogun bakim hekimi olarak belkide en énemli sorularda biri
hastanin ne zaman YB’a alinmasi gerektigidir. Yogun bakim
siddetli ya da hayati tehdit eden durumlarda; stirekli gozlem,
yakin monitor takibi, ileri tedavi segenekleri, editimli perso-
nel ve yiksek maliyetlidir. Yapilan ¢alismalarda hastalarin
yogun bakim kabiillerinde yasin hekim tarafinda gz oniine
alindigini gostermektedir. 65-74 yas arasi hastalarda yogun
bakim yatisi %29,7 iken bu 85 yas istii %21,1’e diger. Bu
hastalarda riski yliksek birden fazla hastalikla basvursalar da
bunun siireci etkileyecegine dair veriler kesin degildir. Yogun
Bakim kabuliinde hekimlerin hukuki kaygilari 6nemlidir. Yash
ve demans hastalarinda hasta yakinlarinin yogun bakim
destek talebi yliksektir. Calismalarda bu oran hastanin genel
durumundan bagimsiz olarak %70 lere kadar ¢iktigini goste-
riyor. Bu durumda karar hekim tarafindan hasta yakinlarinin
durumu da g6z oniine alinarak “hasta igin en iyisi” olmaldir.
Yasli hastada yogun bakim kabuliinde medikal ihtiya¢ dog-
rultusunda hasta kabulii yapiimalidir ve hekim hastanin yarar
gorecedini distinliyorsa yogun bakim kabulii diger hasta-
lardan farksizdir. lleri demans hastalarinda invaziv yogun
bakim girisimleri, yorucu tedaviler yogun bakimda ne kadar
olmalidir? Bunu iilkemizde belirleyen net kanunlar yoktur.
Yogun Bakimda tedavisi uygun olmayan demans hastalarinin
yonetimi sikintilidir ve bunu bir nebze hafifletecek ara yogun
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bakim servisleri eksiktir. Mevcut durumda yogun bakim
yataklari sayi olarak sikintilidir, palyatif bakim ihtiyaci olan
hastalar saglikl olarak cikarilamamaktadir. 2010 yilinda il
saglik muddrliikleri araciligi ile toplanan verilerde, iilkemizde
sadece 9 adet palyatif bakim merkezi vardi 2019 yili mart ay
itibari ile palyatif bakim merkezi 365 ve yatak sayisi 4.855’e
ulasmistir. Tim bu gelismeye ragmen Yogun Bakim’dan fayda
gormeyecek hastalarin izleminde ne kadar dogru yolda oldu-
gumuz tartisiir durumdadir. Yogun Bakim kabukiinde daha
rasyonel tablolarin ve algoritmalarin olusturulmasi 6zellikle
ileri Demansl hastalarda hekim,hasta ve hasta yakinlari ara-
sinda olusturulacak iletisim gercevesinde diizenlenmelidir.

Unutulmamalidir ki “Kritik hastaligin organ yetersizligi tedavi
edilemiyorsa, tedavi hedeflerine ulasilamiyorsa veya yasam
desteginin sonuglari hastanin degerleriyle ortismiyorsa
yogun bakim hekimleri hastalarinin onurlu bir sekilde
olmelerini saglamak zorundadir.”
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COVID-19 PANDEMISININ ORGAN NAKLi UZERINE

ETKILERI

Uzm. Dr. Hayriye CANKAR DAL

SBU Ankara Sehir Hastanesi Yogun Bakim Klinigi, Ankara

imkani sunan transplantasyon konusundaki gelismeler

gun gectikge artmaya devam etmektedir. COVID-19
pandemisi diinyada oldugu gibi (ilkemizde de organ nakli sii-
reclerini etkilemistir. Tum diinyay: etkisi altina alan COVID-19
pandemisinde bugtine kadar 230 milliondan fazla kisi COVID-
19’a yakalanmis ve 4 million kisi bu nedenli 6imustir (1).
Ulkemizde ilk olgunun gorldigt mart 2020 tarihinden itiba-
ren saglik alanindaki mesainin biyik bir kismini COVID-19
ile miicadele olusturmaktadir. Yogun bakim yataklarinin
biyik ¢ogunlugu COVID-19 olgularinin tedavisinde kullanil-
maya baslanmistir. Kadaverik dondr temininin ana kaynag
olan yogun bakimlarin yataklarinin gogunun COVID-19 ol-
gularinin tedavisinde kullaniimasi, pandemi hastanelerinde
beyin olimu tespit sayilarini azaltan etkenler arasinda oldu-
gu distintimektedir. Pandemi doneminde kadaverik donor
sayllarindaki azalmanin yani sira asemptomatik donorlerin
COVID-19 olma riski, transplantasyon sonrasi immunsup-
resif tedavilerin kullaniimasi gerekliligi gibi durumlar da
transplantasyon siireglerini negatif etkileyen diger durumilar
arasindadir.

S on donem organ yetmezliklerinde hayat kurtarici tedavi

COVID-19 pandemi doneminde de transplantasyon aktivite-
lerinin devami adina tlkeler kendi diizenlemelerini yaptilar.
Ulkemizde de transplantasyon siireglerinin devami adina yeni
diizenlemelere gidilmistir. Saghk bakanlhigi COVID-19 bilim
kurulu onerilerindeki 6nlemler dogrultusunda transplantas-
yon slirecleri yaritiimastir (2). Saghk Bakanligi Doku, Organ
Nakli Ve Diyaliz Hizmetleri Dairesi Baskanhqi tarafinca yayin-
lanan Kkurallar cercevesinde pandemi siirecinde beyin 6limii
tespiti, kadaverik ve canli dondr degerlendirilmesi ve organ
transplantasyon siirecleri konusunda pandemi doneminde
onlemler alinmustir.

Beyin 6liimii tespitinin yapildi§i ve dondr bakiminin uygulan-
di§i alanin yogun bakim (niteleri olmasi nedeniyle pandemi
doneminde alinan bu kararlar yogun bakim hekimlerini de
dogrudan ilgilendirmektedir. Kadeverik dondrlerden minu-
mum 24 saat aralikli, endotrakeal tiip aspirattan gonderilmis
olan COVID-19 PCR negatifligi istenmektedir. Pandeminin ilk
doneminde Doku, Organ Nakli Ve Diyaliz Hizmetleri Dairesi
Baskanligi tarafinca yayinlanan oneriler dogrultusunda tlke-
mizde Glasgow koma skoru (GKS) 6’nin altinda olan potan-
siyel beyin 6limi etiyolojisine olan, beyin 6limine ilerleme
siiphesi olan olgularda COVID-19 PCR taramasi yapilmasi
onerilmektedir. Olgularin COVID-19 semptomlari, temas 6y-
kisl, seyahat oykiisl sorgulanmaktadir.

Yogun bakimlarda izlenen komatoz hastalarda yaklasik onda
birlik bir oranda beyin 6liimii tanisi konulmaktadir (3). Beyin

oliimiinin kardinal bulgulan “koma”, “beyin sapi refleksleri-
nin kayb1” ve “apne”dir (4). Pandemi doneminde de kisisel
koruyucu ekipman kullanimina dikkat edilerek beyin dlimii
stiphesi olan olgularin Klinik degerlendirmeleri yapiimaktadir.

Beyin oliimi tanisinda kardinal testlerden olan apne testi
onsartlar saglayan tiim olgulara yapiimaktadir. Pandemi
doneminde apne testi gibi aerosol yayma ve bulas riski yiik-
sek islemleri yapma konusunda hekimlerde cekince olabilir.
Ancak ancillary testlerin apne testi dahil klinik testlerin ye-
rine kullaniimamasi énerilmektedir (5). Literatlirde pandemi
doneminde de beyin 6liimii degerlendirmesinde apne testi
yaplimasina devam edilmesi Onerilmektedir (6). COVID-19
‘lu olgularda beyin Oliminin Klinik olarak belirlenmesi
(apne testi dahil) denenmeli ve bunu tolere eden hasta-
larda karsit gorisler olsa da apne testinin yerine yardimcl
calismalar kullaniimamalidir. Apne testi cesitli yontemlerle
yapilabilmektedir, apneik oksijenasyon olarak adlandirilan,
ventilatorden ayirdiktan sonra endotrakeal tiipe bir oksijen
kaniilii yerlestirilerek oksijenin trakea icine karina seviyesin-
de verilmesi ile yapilan apne testi en sik tercih yontemdir (7).
COVID-19’lu olgularda aerosol olusumu ve bulas riskine karsi
T-parcas! takilip, tiipin klemplenmesi ve ekspirasyon ucuna
filtre takilarak apne testi yapilmasi ya da continuous positive
airway pressure (CPAP) mod kullanilarak yapilan apne testi
onerilmektedir (8).

Beyin olimdi tespiti, tanisal testler ve deklarasyon stirecleri
konusunda diinyada farkli protokoller izlenmektedir (9). On
sartlar saglanamadig icin apne testi yapilamayan veya apne
testi tamamlanamayan olgularda serebral sirkiilatuvar arres-
tin dokiimantasyonu icin tanisal test gerekliligi dogmaktadir.
Ulkemizde Tiirk Noroloji Derneginin yayinladigi rehberde se-
rebral sirkiilatuvar arrestin dokiimante edilmesi 6nerilmekte-
dir (4). Pandemi doneminde hasta transportu aerosolizasyon
ve bulas riski de goz oniinde bulundurularak olasi bulasin
oniine gecmek adina imkan varsa yogun bakimda yatakbasi
transkraniyal Doppler ultrasonografi ile serebral sirkiilatuvar
arrest ile uyumlu sonogram paternleri tespit edildikten sonra
hastanin beyin BT angiografi icin radyoloji tinitesine gotiiriil-
mesi tekrarlayan transportlarin oniine gegcmek adina tercih
edilecek bir yol olabilir (10).

Transplantasyon alanindaki gelismelere ragmen pandemi-
nin de ortaya ¢ikmasiyla organ bekleyen hasta listelerindeki
sayisal artis giderek artmaktadir. COVID-19 diinyada oldu-
gu gibi Glkemizde de organ nakli stireclerini etkilemistir.
Ulkemizde pandemi oncesi 2019 yilinda 2297 olan beyin
olimi sayisi, 2020 yilinda 1383’e; 2019 yilinda 497 olan
aile onayl olan beyin olimi sayisi 2020 yiinda 148’e
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dismistir. Organ nakilleri agisindan bakildiginda 2019
yilinda 1.358 kadaverik dondrden, 4.393 canli dondrden
olmak (zere toplam organ nakli sayisi 5.751 iken, 2020
yilinda 413 kadaverik dondrden, 3.441 canli donorden top-
lam organ nakli sayisi 3.854’e gerilemistir (11). Glnlim{izde
COVID-19 pandemi siirecinin halen devam etmekte oldugu
da goz onlnde bulundurulursa bu dénemde beyin Olimii
tani oranlari ve organ nakil sayilarini artirmak adina yapila-
cak ileri calismalara ihtiyag vardr.

Kaynaklar

1.

2.

World Health Organization. Accessed September 26, 2021. https://covid19.
who.int/

T.C. Saglhk Bakanlgi, COVID-19 Pandemisinde Saglik Kurumlarinda Calisma
Rehberi Ve Enfeksiyon Kontrol Onlemleri Rehberi https://covid19.saglik.gov.tr/
Eklenti/40282/0/covid19-saglikkurumlarindacalismarehberiveenfeksiyonkon-
trolonlemleripdf. pdf

Senouci K, Guerrini P, Diene E, et al. A survey on patients admitted in severe
coma: implications for brain death identification and organ donation. Intensive
Care Med 2004;30:38-44.

. Arsava EM, Demirkaya S, Dora B, et al. Turkish Neurological Society- Diagnostic

guidelines for brain death. Turk J Neurol 2014;20:101-104.

. Young GB, Lee D, Acritique of ancillary tests for brain death. NeurocritCare

2004;1:499-508

. Migdady I, Rae-Grant A, Greer DM. Brain death evaluation during the pandem-

ic. Neurology. 2020;95(15):693-694.

. Wijdicks EFM, Varelas PN, Gronseth GS, Greer DM; American Academy of Neu-

rology. Evidence-based guideline update: determining brain death in adults:
report of the Quality Standards Subcommittee of the American Academy of
Neurology. Neurology 2010;74:1911-1918.

Radaideh Y, Garg R, Abdalla AA, et al. Challenges in brain death determina-
tion and apnea testing for patients with COVID-19. J Stroke Cerebrovasc Dis
2020;29:105419.

Greer DM, Shemie SD, Lewis A, et al. Determination of brain death/death by
neurologic criteria: the World Brain Death Project. JAMA 2020;324:1078- 1097.

Kahveci E, Arsava EM, Bozoklar CA, et al. Beyin dlimiikavrami ve organ
donasyonu temel ilkelerinin olgularla g6zden gegirilmesi. In: Kahveci E, Bo-
zoklar, CA, Topcuoglu, MA. (eds). Beyin éliimiinden organ nakline: Temel ilkeler
ve pratik uygulamalar. Ankara: Tiirkiye Organ Nakli Vakfi, 2015:241-286.

. Tiirkiye Transplantasyon, Diyaliz ve izlem Sistemleri https:/organkds.saglik.

gov.tr/dss/PUBLIC/PublicDefault2.aspx


https://covid19.who.int/
https://covid19.who.int/

AKILCI ANTIBIiYOTIK KULLANIMI: KOMBINASYON

TEDAVILERI

Prof. Dr. Kutay DEMIRKAN

Hacettepe Universitesi Eczacilik Fakiiltesi Klinik Eczacilik Anabilim Dali

ve cerrahi servislerde en sik regetelenen ilaglar ara-

sinda antibiyotikler yer almaktadir. Diger servislere ki-
yasla yogun bakim iinitesinde antibiyotik kullaniminin 10 kat
daha fazla oldugu tespit edilmistir. Akilci olmayan antibiyotik
kullamimi, antibiyotije direncinde artisa neden olmaktadir.
Artan antibiyotik direnci ise morbidite, mortalite ve saglk
harcamalarinda maliyet artisina yol agmaktadir (1).

Antibiyotik kombinasyon tedavilerine ilk 6rnekler arasinda ta-
mamlayici mekanizma saglamak amaciyla sulfametoksazol
ve trimetoprim kombinasyonu ile direncin dnlenmesi amacly-
la amoksisilin ve klavulanat kombinasyonlari goriilmektedir.
Psddomonal enfeksiyonlarda mortalite oraninin kombinasyon
tedavisi (%27) ile genelde aminoglikozitin kullanildigi mo-
noterapiye gore (%47) ciddi oranda azaldigi saptanmistir
(p<0.02) (2).

Kombine antibiyotik tedavisinde antibiyotikler birbirleri ile
genel olarak 3 farkli sekilde etki gostermektedir; additif etki,
sinerjistik etki ve antagonistik etkidir. Additif etkide, kombi-
nasyondaki iki ilacin aktivitesi de tek baslarina kullanildigi
siradaki aktivitelerine benzer etki gdstermektedir. Sinerjistik
etkide ise, kombinasyondaki iki ilacin aktivitesi de tek bas-
larina kullanildigr siradaki aktivitelerinden daha fazla olmak-
tadir. Antagonist etki, kombinasyondaki iki ilacin aktivitesinin
de tek baslarina kullanildigi siradaki aktivitelerinden daha az
etki gostermesi olarak ifade edilmektedir (3).

Antibiyotik kombinasyonlari genel olarak sinerji veya additif
etki elde etmek, advers reaksiyonlarin siddetini veya insi-
dansini azaltmak, direng gelisimini onlemek ve antimikrobi-
yal spektrumu genisletmek amaglariyla tercih edilmektedir.
Ancak, advers reaksiyonlarin insidansi ve gesitliligi riski,
stiperinfeksiyon olasiligl, cok sayida ilag direnci riski, tedavi
maliyetinde artis ve antagonizma olusabilmesi gibi dezavan-
tajlaninin oldugu da goz oniinde tutulmalidir (4).

Sepsisli hastalarda beta-laktam monoterapisi ile beta-laktam
ve aminoglikozit kombinasyonu karsilastirildigi 69 galismayi
(toplam 7863 hasta) kapsayan bir meta-analizde, her iki
grupta da ayni beta-laktam kullanilan ¢alismalar (22 galisma)
ile monoterapi grubunda daha genis spekirumlu beta-laktam
kullanilan calismalar degerlendirildiginde, sepsis icin be-
ta-laktamlara aminoglikozit eklenmemesi gerektigi, tiim ne-
denlere bagh 6lim oranlarinin degismedigi ve kombinasyon
tedavisinin nefrotoksisite riskinin yiiksek oldugu sonuglarina
variimistir (5). Buna karsilik, sepsis veya septik soka odak-
lanan randomize ve gozlemsel ¢alismalarin dederlendirildigi
bir meta-analizde ise yiiksek riskli hastalarda kombinasyon
tedavisinin faydal oldugu gosterilmistir (6).

Y atan hastalarda, 6zellikle de yogun bakim (initesinde

Genellikle Acinetobacter baumannii and Klebsiella pneumo-
niae enfeksiyonlarinin, degisken dozlarda kolistin ve ¢esitli
antibiyotiklerin kombinasyon ile tedavisine yonelik 32 calis-
manin (29 gozlemsel, 3 randomize) degerlendirildigi bir me-
ta-analizde, genel olarak, diistik kaliteli veriler dogrultusunda
kolistin ile kombine tedavinin ¢oklu ilaca direngli gram-ne-
gatif enfeksiyonlari olan hastalarda mortaliteyi distirmedidi,
ancak yliksek intravendz kolistin dozlar ile fayda saglandigi-
na yonelik bazi kanitlarin bulundugu bildirilmistir (7).

Uluslararasi Sepsis ve Septik Sok Yonetimi Rehberi'nde
(Sepsiste Sagkalim Kampanyasi 2021), sepsis veya septik
sok gorilen eriskinlerde coklu ilaca direnc riski yiiksekse
kombine tedavi dnerilmekte, risk diisiikse 6nerilmemektedir.
Ayrica, neden olan patojen ve duyarliigin bilinmesi durumun-
da double gram-negatif tedavi 6nerilmemektedir (8).

Kombine antibiyotik kullamiminin avantajlarinin yani sira de-
zavantajlarinin da oldugu g6z éniinde tutulmahdir. Kombine
antibiyotik tedavisinin tercih edilmesinde ¢oklu ilaca direnc
riskinin degerlendirilmesi biiylik 6nem tasimaktadir. Kombine
antibiyotik tedavisinin etkinligi ve glivenirliligini degerlendi-
ren iyi dizayn edilmis randomize kontrollii calismalara ihtiyag
duyulmaktadir.
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olarak tedavi siirecinin herhangi bir yerinde yogun

bakim ihtiyaci olabilir. Mekanik ventilatérde olan veya
yemek yiyemeyecek kadar kritik derecede hasta olanlar,
enteral beslenme (EN) veya parenteral beslenme (PN) icin
nutrisyon destek ekibinin tavsiyesine ihtiyag duyabilmektedir.
Covid-19 hastalarinda nutrisyon tedavisi uygulanirken perso-
nel, hasta ve secilecek yontemle ilgili gesitli zorluklar yasana-
bilmektedir. Malnutrisyonun kritik hastalarda yogun bakimda
kalis sliresini uzatmasi ve yogun bakimda gelisen morbidite
ve mortaliteyi arttirmasi gibi olumsuz etkilerinin oldugu
kanitlanmistir (1). Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma
Dernegi (ESPEN) tarafindan yogun bakim (initesinde yatan
SARS-CoV-2 enfeksiyonu olan hastalarin beslenme yonetimi
icin kilavuz yayilanmistir (2). Klavuzda erken enteral bes-
lenmenin (EN) oncelikli oldugu, enteral beslenmeye yonelik
toleransi arttirmak igin gastrik bosalmay arttiracak prokine-
tik ajanlarin kullaniimasi, EN tolere edemeyen hastalarda PN
baslatiimasi ve ekstlibasyon sonrasi oral beslenmenin tolere
edilemedigi durumlarda EN kullanilmasi 6nerilmektedir.

COVID-19’Iu hastalarin, hastaligin ciddiyetine bagh

Bir salgin durumunda, beslenme taramasi ve bakimina
iliskin uluslararasi kilavuzlarin uygulanmasi zor goriinebilir.
Bu, ozellikle ilk tercik edilecek yol olarak EN’un secilmesi
icin gecerlidir. Bircok hastane, personelin yeniden organize
edilmesi ve bazen malzeme temin etme sikintisi ile karsi
karsiya kalmistir. SARS-CoV-2 viriisiiniin gastrointestinal sis-
tem (izerindeki etkilerinden kaynaklanan ve kullanilan sedatif
ajanlara bagli olarak da beslenme tedavisi verilirken birgok
zorlukla karsilasilabilir.

Yogun bakimda yatan COVID-19’lu hastalarin yaklasik yari-
sinda, en az 24 saat enteral beslenmeyi takiben gastroin-
testinal hipomotilite gelistigi ve bu durumunda Klinik veya
radyografik olarak kanitlanmis ileus/psodo obstriiksiyona
neden oldugu bildirilmistir. Bagirsak obstriiksiyonu nedeni ile
tanisal laparoskopi yapilan hastalarda ince ve kalin bagirsak
iskemileri goriilmustir (3). Yilksek dozda sedatif ve analjezik
opioid alan hasta gruplari ile karsilastiriidiginda gastrik hipo-
motilite gelisme oraninin COVID-19’lu hasta grubunda daha
fazla oldugu goriilmektedir. Bu da SARS-CoV-2 enfeksiyo-
nunun gastrointestinal sistemi tutmasina baglanmstir(3,4).
Yogun bakimda yatan COVID-19’lu birgok hasta, gastrointes-
tinal motiliteyi korumak igin promotilite ajani, ozmotik ajan,
lavman gibi ¢oklu farmakolojik ajan kullanmasina ragmen,
bozulmus bagirsak motilitesinin sorun olmaya devam et-
mektedir. Bu ajanlarin kullanimi ile diizenli defekasyon olsa
bile enteral Griiniin yetersiz absorpsiyon gézlenebilmekte-
dir. Dolayisiyla diizenli defekasyonun takibi uygun gastrik

bosalmayi gosterebilirken, bu poplilasyonda yeterli bagirsak
emilimini gostermesi agisindan yetersizdir.

ESPEN kilavuzu mide rezidiisii 500 mLnin {izerinde olan
hastalarda beslenme tiipliniin postpilorik yerlestiriimesini
onermektedir (2). Beslenme tlpiinin postpilorik yerlestiril-
mesi teknik olarak daha zordur ve birden fazla batin rontgeni
ile dogrulanmasi gerekmektedir. Bu da personelin viruse
maruziyet riskinin artmasina neden olmaktadir. Hastalarda
postpilorik yerlesimli beslenme tiipleri, mide yerlesimli tlip-
lere kiyasla aspirasyon riskini dnemli dlciide azalthigi gos-
terilmemistir ve ozellikle prone pozisyonlama sirasinda yer
degistirebilmektedir (5). Yogun bakimda yatan hastalarin
malnutrisyon derecesinin ve enerji ihtiyacinin hesaplanma-
sinda biyoelektrik impedans analizi, el kavrama dinamo-
metresi, indirekt kalorimetri gibi aletlerin kullanimi sekonder
viral bulasi arttirabilmesi agisindan dnerilmemektedir. Ancak
10 giinden daha uzun siire kalan hastalarda asir beslenmeyi
engellemek icin indirekt kalorimetri kullanilabilecegi bildiril-
mistir (6).

Yogun bakimda takip edilen COVID-19 hastalari ciddi akciger
hasarina sahiptir ve mide iceriginin akcigere aspirasyonunu
tolere edemezler. Hastanin sirtlistii pozisyondan vyiizisti
pozisyona alinmasi kusma ve aspirasyon riskini arttiran
bir uygulamadir. Aspirasyon riskini azaltmak icin pozisyon
verilmeden 1 saat 6nce tliple beslenmenin kesilmesi ve
gastrik rezidi takibinde daha disik bir esik kullaniimasi
onerilmektedir. Ayrica, gastrik intolerans gelisen hastada en-
teral beslenme dozunun azaltilmasi da dnerilen uygulamalar
arasindadir. Ancak gastrik intoleransi belirlemek igin onerilen
500 ml’lik gastrik rezidiel esigin COVID-19’lu hastalarda
giivenli olup olmadigi bilinmemektedir (7,8,9).

ESPEN kilavuzu, yogun bakim (nitesinde yatisin ilk hafta-
sinda hipokalorik beslenmeyi 6nermektedir. COVID-19’lu
hastalarinin hastaneye kabul edilmeden 6nce giinlerce evde
takip edildikleri icin hastaneye basvuru sirasinda yetersiz
beslenme olasiliklari yiiksektir. Yogun bakim (nitesine kabu-
liinde sok, yasami tehdit eden hipoksemi, hiperkapni veya
asidozun olmasi enteral niitrisyonun daha da gecikmesine
neden olabilmektedir. Nutrisyonun gecikmesinin enfeksiyon
etkeninin artan patojenitesine yol actigini gosterilmistir (10).
Bu nedenle ciddi beslenme eksikligi olan COVID-19 hastala-
rinda TPN ile daha agresif erken beslenme destegi verilebilir.
Obezite, COVID-19'un siddetli formu ile iligkilendirilmistir
ve YBUde obezite, obez olmayan hastalara kiyasla protein
katabolizmasi ve enerji harcamasi daha da artmistir. Obez
hastalarda yetersiz beslenme riski daha yiiksektir bu yiizden
kisitlayici ve hipokalorik beslenmeden kaginmak gereklidir.
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Clinkii obez yogun bakim hastalarinda hizli kilo kaybi, kas
kitlesi kaybinin artmasi, immunitenin zayiflamasi ve dolayi-
styla COVID-19 siddetinin artmasiyla iliskilidir (6). Beslenme
desteginin baslamasi ile birlikte yakin elektrolit takibi yapil-
malidir. Uzun siire beslenmeyen hastalarda beslenmenin ye-
niden baslamasi ile aritmilere ve hemodinamik instabiliteye
neden olabilecek refeeding sendromu riski artmaktadir.

COVID-19'lu kritik hastalarda yeterli enteral beslenme des-
tegi saglayabilmek, bagirsak dismotilitesi, bagirsak iskemisi,
emilim bozuklugunun yani sira personel maruziyetini en
aza indirerek bakim sunma amaclanmasi nedeniyle zordur.
Bagirsak dismotilitesine bagdli gelisen beslenme intoleransi,
prone pozisyon verilirken aspirasyon riskininin artmasi, yo-
gun bakima kabul sirasindaki mevcut beslenme eksiklikleri,
beslenme ydnetimini karmasik hale getirebilmektedir. Bu
zorluklar géz o6niine alindiginda, yogun bakim doktorlarina
rehberlik etmek icin daha ayrintili beslenme kilavuzlarina
ihtiyac vardir. Yasanilan deneyimler ve calismalar baz alindi-
ginda yapilabilecek baslica dneriler (11);

Nutrisyon destek ekiplerinin ¢alisma seklinin yeniden diizen-
lenmesi,

EN kullaniminin zorlugu hakkindaki kavram yanilgilan ile
miicadele edilmesi

Covid-19 hastalari icin beslenme protokollerinin basit ve
kolay uygulanabilir olmasi,

Yetersiz beslenme taramasinin, enerji ve protein ihtiyacinin
hesaplanmasinin kolay uygulanabilir olmasi,

Refeeding sendromunun onlenmesi konusunda hekim ve
hemsirelerin bilgilendirilmesi,

EN oninde engel olan Kklinik durumlar ve organizasyonel
kisitlamalarin bilinmesi gereklidir

Ayrica beslenme bakimi, akut bakim sonrasi rehabilitasyon
doneminde kesintisiz sekilde devam ettirilmelidir.
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mak (zere birbirine paralel bagh iki sistemden

olusmaktadir. Her iki sistemin esas gorevi doku ve
hiicrelere optimal oksijen sunumunun sadlanmasidir. Kalp,
akciger ve biyiik vaskiiler yapilar makrodolasimi olusturur-
ken, 20 mikrometre altindaki vaskiiler yapilar mikrodolasimi
olusturur. Mikrodolasim; arterioller, kapiller, veniller ve iliskili
diger yapilardan (diiz kas, perisit, kapiller lenfatikler, sinir lif-
leri) olusmaktadir ve doku oksijenlenmesi agisindan kritiktir.
Glnkii konveksiyon yolu ile arteriollere tasinan oksijen, sade-
ce kapillerden hiicrelere diffiizyon yolu ile dagiimaktadir (1).

D olasim sistemi, makrodolasim ve mikrodolasim ol-

Klinik olarak mikrodolasim degerlendirmesi inspeksiyon ile
baslamaktadir. Hastalarda perfiizyon ve difiizyonu bozulmasi
durumunda kapiller akim azalmakta, kapiller geri dolum
zamani uzamakta ve soguk/nemli cilt goriilmektedir. Ayrica,
bdbreklerin hipoksiden etkilenmesi nedeni ile oligiiri gelis-
mekte, santral sinir sistemi ile ilgili olarak dikkatte azalma,
dezoryantasyon ve konfiizyon goriilmektedir. Mikrodolasim
ayrica indirekt olarak biyokimyasal belirteglerle, direkt olarak
goriintiileme yontemleri ile degerlendirilebilmektedir (2).

Mikrodolasim gdriintiilenmesinde en sik kullanilan cihazlar
lazer bazl cihazlar ve el video-mikroskoplaridir. Lazer bazl
cihazlar, Laser Speckle Contrast Imaging (LSCl) ve Laser
Doppler Imaging (LDI) olarak iki ana baslikta incelenmek-
tedir. Her iki yontemde de benzer fiziksel prensip gecerlidir.
Cihazdan cikan lazer 1sin1 doku icindeki hareketli hiicrelere
carpar ve yer degistirir. Yer degistirmenin miktar oraninda da
bulanik bir goriintii olusur. Olusan bulanikigin siddetine gére
cihaz bir deger (retir ve o degere karsilik gelen renk ile ifade
edilir. Bu renk, indirekt olarak kan akimi hakkinda fikir verir.
El video-mikroskoplari ile direkt olarak doku goriintiilenebilir
ve mikrovaskiiler yapilar degerlendirilebilir. Cihazdan gonde-
rilen isobestik dalga boyunda yesil isik, oksijenizasyondan
bagimsiz sekilde hemoglobin tarafinca emilir ve siyah nok-
talar seklinde gortntilenir. Doku ise gri ve tonlar seklinde
goriindr. Hemoglobin iceren tek yap eritrositler olmasi ve
eritrositlerinde vaskiiler yapilar igcinde seyretmesi nedeni ile,
mikrovaskiiler yapilar gériiniir hale gelir (3).

El video-mikroskoplar dncesinde sadece deneysel arastir-
malarda kullanilirken, ilk defa Prof. Can Ince ve arkadaslari
tarafinca 2001 yilinda beyin ameliyatinda kullaniimistir.
Sonrasinda klinik kullanimi yayginlasmaya baslamistir (4).
llk olarak orthogonal spectral polarization (OPS) kullanima
girmistir. Ikinci ve dglincii jenerasyon el videomikroskoplari
olarak sirasl ile side-stream dark field (SDF) ve incident dark
field (IDF) el videomikroskoplari dretilmistir. Her cihaz bir

onceki jenerasyonun teknik yetersizliklerini ortadan kaldir-
mak tizere Uretilmistir (5).

El video-mikroskoplar cesitli klinik durumlarda kullanil-
maktadir. Ancak, en 6nemli kullanim alani kritik hastalarda
makro- ve mikrodolasim uyumsuziugunun degerlendirme-
sidir. Bu durumun nedeni, kritik hastada kisa siirede dogru
tedavinin baslanmasi ve takiplerde hastanin optimal doku
perflizyonunun saglanmasinin hasta morbidite ve mortalitesi
tizerinde d6nemli etkisidir. Ozellikle sok hastalarinda, makro-
dolasim parametrelerinin (kalp hizi, kan basinci, solunum
sayisl, idrar cikisi, kardiyak debi) diizelmesi ile paralel ola-
rak mikrodolasim parametrelerinin diizeldigini disiniriiz.
Ne yazik ki bazi hastalarda makrodolasim parametreleri
normal dederlere yaklasirken, mikrodolasim parametreleri
diizelmeyebilir hatta kotiilesebilir. Bu durum hemodinamik
uyumsuzluk olarak adlandirilir ve hasta mortalitesi ile yakin-
dan iliskilidir (6).

Hemodinamik uyumsuzlugun gbzden kagmamasi icin, 6zel-
likle makrohemodinamik olarak diizeltilen hastalarda es
zamanh mikrodolasim degerlendirilmesinin, hemodinamik
uyumsuzlugun tespiti icin yararl olabilecegi 6nerilmektedir
(7). Ancak, unutulmamasi gerekmektedir ki el video-mik-
roskoplarinin kullanimi i¢in egitim alinmasi gerekmektedir.
Diizgiin gortintilemeler elde etmek icin pratikler yapilmalidir.
El video-mikroskoplarinin kullaniminda diger 6nemli kisithlik
da nicel verilere sahip olabilmek igin uygulanan analiz yon-
teminin zaman alici olmasi ve egitim gerektirmesidir. Ancak,
yakin donemde otomatik yazilim programinin iretilmis olma-
sl ile bu sorun ortadan kalmstir (8).

Sonug olarak el video-mikroskoplari yaygin Klinik kullanim
potansiyeli olan cihazlardir. Ozellikle hemodinamik uyumsuz-
luk gelisme riski yliksek olan kritik hastalarda makrodolasim
parametreleri ile birlikte kullammi tavsiye edilmektedir. Yakin
donemde (retilen otomatik yazihm programi ile yatak basi
nicel veri elde edilmesi miimkiin olmaktadir.
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tan oranda yogun bakimdan taburcu edilebilmektedir.

Yogun bakimdan taburcu olan hastalar genel popii-
lasyon ile karsilastinldiginda yas ve cinsiyet ile eslestirilmis
oranda artmis uzun dénem mortalite riskine sahiptir. Ayrica
yogun bakimdan kurtulan hastalarin yaklasik igte ikisinde
giderek artan oranda ndropati, hareket kisithigi ve solunum
gucligu gibi fiziksel ve anksiyete, depresyon ve travma
sonrasl distres gibi psikososyal sorunlar goriilir, %13’{inde
ise yasami kisitlayan 6zurltlik olabilir. Saglik iliskili yasam
kalitesinin incelendigi ¢alismalar hastalarin yogun bakim-
dan sonra giderek yasam Kalitesinin arttigini, fakat saglikl
donemdeki haline donmedigini ve yasam Kkalitesinin en az
bir yil olmak (izere 8 yila kadar genel popiilasyonun ortala-
masinin altinda seyrettigini gdstermistir. Yogun bakim son-
rasi sendrom (“post-intensive care syndrome” PICS) olarak
adlandinlan bu periyodun hastalarin ailelerinde (PICS-Family)
ve bakicilarl (izerinde sonuglari olabilmekte ve hatta saglik
sistemi icin suregelen artmis ekonomik yiku beraberinde
getirmektedir. Fiziksel olarak yeterli seviyede olmayan has-
talarin siklikla hastaneye ulasimlari zor olmakta, bu nedenle
sikayetlerinin ¢oziimi ve yonlendirilmeleri gerekmektedir. Bu
sorunlarin yonetimi igin yogun bakim sonrasi takip Klinikleri-
nin kurulmasi onerilmistir. Ik olarak seksenli yillarda Birlesik
Krallik (UK)'ta bu klinikler agiimistir. Yapilan ¢alismalarda yo-
gun bakim sonrasi polikliniklerde hastalarin fiziksel, bilissel
fonksiyonlarinin ve akli sagliklarinin, beslenme durumlarinin
ve yasam Kalitelerinin dederlendirilmesi ve ona gore medi-
kal desteklerin verilmesi onerilmis ve bu sekilde hastalarin
stiregelen saglik sorunlarinin giderilebilecegi, hastalarin ve
yakinlarinin tiikenmisliklerinin azalabilecegi gosterilmistir.
Merkezden merkeze ¢ok cesitli yogun bakim sonrasi polik-
linik programlari olmakla birlikte optimal bir model yoktur.
Bazi merkezlerde sadece hemsireler hastalari takip ederken,
bazi merkezlerde ise hekimler bire bir hasta takibi yapabil-
mektedir.

Y ogun bakim biliminin gelismesiyle hastalar giderek ar-

2019 yil sonunda planlamasina basladigimiz Yogun Bakim
Sonrasi Izlem poliklinigini COVID-19 pandemisinin bas-
lamasiyla Mart 2020 itibari ile aktif hale getirdik. Yogun
bakim katimizda bir oda poliklinik odasi olarak ayrildi. Ig
Hastaliklari Yogun Bakimlar’nda yedi giinden fazla yatan,
Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) performans
skoru 4’tin altinda, Klinik Kirilganlik Skalasi (CFS©) 7’nin
altinda olan, bakim evinde kalmayan ve demansi olmayan
hastalar Yogun Bakim Sonrasi Izlem Poliklinigi'ne diizenli
araliklarla randevu verilerek cagriimaya baslandi. Hastane
taburculugundan itibaren hastalarin 1., 3., 6., ve 12. ayda
kontrol muayenelerin yapilmasi planlandi.

Yogun Bakim Sonrasi izlem Poliklinigi'nde hastalarin demog-
rafik verileri, hastaneye, yogun bakima yatis tarihleri, yogun
bakimdan ve hastaneden taburculuk tarihleri veri formlarina
kaydedildi. Hastalarin kisa oykdileri, uyku streleri ve istah
durumlari sorgulandi. Boy ve kilo dlglimil yapilarak hastane
oncesi ve taburculuk sirasindaki kilolar kayit edildi. Tam
fizik muayeneleri yapilarak agri durumlan sorgulandi. Gorsel
Analog Skala ile agn diizeyleri belirlenmeye calisildi. Ayrica
asagida ayrintilari belirtilen testler tim Kkontroller sirasinda
uyguland.

Fiziksel Fonksiyon Durumunun Degerlendirilmesi

Fiziksel fonksiyon degerlendirilmesi yogun bakim fizyote-
rapistimiz tarafindan yapildi. Bu amacla kas fonksiyonunun
niceliksel degerlendiriimesi icin yogun bakim cikisi ve po-
liklinik kontrolleri sirasinda Medical Research Council (MRC)
siniflamasina gore kas gruplarn degerlendirerek toplamda
0-60 arasi puanlandi. <48 puan alinmasi durumu “yogun
bakim sonrasi kazaniimis gii¢siizliik” olarak tanimlandi. Kas
glictinlin niceliksel degerlendiriimesi icin el dinamometresi
ile handgript testi poliklinik kontrolii sirasinda uyguland.
Kadinlarda <14 kg ve erkeklerde <28 kg alti test sonucu elde
edilmesi kas glicsiizligii olarak degerlendirildi. Alti dakika
yiriime testi icin poliklinik koridoruna 20 metrelik mesafe
icin birer metre ara ile isaretler yapistinidi. Yirime testi
oncesi ve sonrasi vital parametreler kayit edildi. Yiirime testi
pulse oksimetre esli§inde strdiirtldi. Alti dakikada yiiriinen
en uzun mesafe kaydedildi. Hasta yasina gore beklenen
mesafe cinsiyete gore belirlenmis formiile gbre hesaplandi.
Beklenen mesafenin yiizde kaginin tamamlandigi kaydedildi.

Nutrisyon Durumunun Degerlendirilmesi

Bu amacla Mini Nutrisyonel Degerlendirme testinin kisa
formu (MND-KF) kullanildi. llk muayene sirasinda hastalarin
yogun bakim éncesi, hastane taburculugu sirasinda ve polik-
linik kontroliindeki test sonuglari kaydedildi. Kisa formda kilo
kaybi durumu, mutlak degeri, eve bagimh olma ve kisithlik
durumu, son (¢ ayda psikolojik stres yasanip yasanmadig,
unutkanlik ve demans durumunun olup olmadigi sorgulandi
ve uygun gelen puanlamalar isaretlendi. Test sonucunda elde
edilen toplam puana (0-14 puan) gore hastalar 8-11 arasi
puan alanlarda malnutrisyon riski oldugu, <8 puan alinmasi
durumu ise malnutrisyon olarak kabul edildi.

Bilissel Fonksiyonun Degerlendirilmesi

Bu amacla hastalara mini-mental test (MMT) uygulandi. Otuz
sorudan olusan (0-30 puan) bu test de hastalarin giindelik
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yasam bilgilerini bilme dlzeyi, kisa hafiza durumlari, soyle-
neni ve okudugunu anlama ve uygulama yetenekleri deger-
lendirildi. >23 puan alanlar normal, 19-23 puan arasi hafif,
10-18 puan arasi orta ve <10 puan alanlar ize agir kognitif
bozukluk olarak kabul edildi.

Yasam Kalitesi Degerlendirilmesi

Bu amacla Kisa Form-36 (SF-36) Yasam Kalitesi Olgegi uy-
gulandi. Son bir aydaki yasam kalitesini sorgulayan, 8 kisim
ve 36 sorudan olusan ankete verilen cevaplardan her bir
sorunun puanlamasina gore (0-100 puan) elde edilen puanlar
uluslararasi belirlenmis bir formiille degerlendirerek Fiziksel
ve Mental Komponent Skorlar elde edildi. Bu skorlarin <50
puan olmasi zayif yasam Kalitesi olarak kabul edildi. Fiziksel
Komponent Skor (FKS)'u olusturan parametreler; Fiziksel
Fonksiyon, Fiziksel Saglik Nedeniyle Rol Kisitlanmasi, Viicut
Agnisi ve Genel Saglik iken, Mental Komponent Skor (MKS)'u
olusturan parametreler; Canlilik, Sosyal Fonksiyon, Duygusal
Problemler Nedeniyle Rol Kisitlanmasi ve Mental Saghk’dir.
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Mental Saghk Degerlendirmesi

Bu amagla Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalasi (HADS)
ve Travma Sonrasi Stres Bozuklugu- Ruhsal Bozukluklarin
Teshis Ve Istatistiksel El Kitabi-5 (PTSD-DSM 5) Anketi kulla-
nildi. Her iki dlgekte de son bir aylik siireg ile alakall durumu
tespit etmek amaciyla sorular soruldu. On bir sorudan olusan
HADS’da sorularin yarisina verilen cevaplar ile anksiyete,
diger yarisina verilen cevaplar ile depresyon durumu aras-
tinldi. Toplam 0-21 puan araligi olan HADS’da anksiyete ve
depresyon agisindan; <8 puan normal, 8-10 puan borderline
ve >10 puan anormal durum olarak degerlendirildi. PTSD an-
ket sorularina verilen cevaplardan elde edilen puanlarin >48
olmasi travma sonrasi stres bozuklugu olarak tanimlandi.



GIiRiSIMSEL iISLEMLERDE ULTRASONOGRAFI KULLANIMI
PLEVRAL PATOLOJILERDE KULLANIM

Dr. Ogr. Uyesi Pervin HANCI

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi G6giis Hastaliklari Anabilim Dali, Yogun Bakim Bilim Dali

yogun bakim doktorlarinin deneyiminde artis, yatak

basi tanisal duyarliigin ve islem gtivenligini arttirdigi-
nin gorlilmesi ve islemler sonrasi komplikasyonlarin erken
tanindigr ve yonetildiginin fark edilmesi yogun bakimda ult-
rasonografiyi vazgecilmez hale getirmistir. Ozellikle Torasik
patolojilerde konvansiyonel grafiye gore tanisal duyarlilik
ylksekken bilgisayarli tomografinin baz alindigi ¢alisma-
larda da duyarllik ve ozgilliik ultrasonografi igin oldukca
ylksektir (1-4). Plevral girisimler icin en 6nemli Kanita da-
yali rehberlerden biri olan Ingiltere Toraks Derneginin 2010
rehberinde plevral girisimler sirasinda torasik ultrasonografi
rehberliginin kullanimi 6nerilmekte ve 6zellikle yogun bakim-
da gercek zamanli USG kullaniminin prosedr iligkili komp-
likasyonlar azaltmada major faktor olarak belirtilmektedir
(5). Yogun bakimda ultrasonografi kullanimi ile ilgili rehberde
plevral efflizyonun tanisi, volim tayini, sivi natiiri, drenaj
endikasyonunun belirlenmesi ve islem sonrasi komplikas-
yonlarin izlenmesi agisindan ultrasonografinin kullaniminin
yogun bakimcinin temel yetenegi olmasini dnermektedir
(6). Torasentez, kateter yerlestirme veya plevral/subplevral
tlimorlere ince igne biopsisi gibi birgok plevral girisim yogun
bakimda ultrason rehberliginde yapildiginda isleme bagh
komplikasyon oranlar azalmaktadir (7, 8). Bu konusmada
yogun bakimda en sik yapilan plevral girisim olarak tora-
sentez konu edilmistir.

S on 20 yilda ultrasonografi teknolojisinde gelismeler,

Visceral-parietal plevra arasi sivi miktarinin 0.13 ml/kg‘
gecmesine plevral eflizyon denir. Klinikte en sik karsilasilan
nedenleri kalp yetmezligi, malignite, siroz ve parapndmonik
efiizyon olarak siralanmaktadir. Plevral sivinin degerlendi-
rilmesi ve yonetiminde akciger ultrasonografisi 6nemlidir.
Tarama sirasinda supin pozisyondaki hastada midaksiller
cizgi boyunca bilateral flanktan vertikal olarak kaudale
kaydinlarak bakilmaldir. Karaciger/dalak, hemidiafragma
akustik pencere olarak kullanilabilir. Plevral kalinligin 3 mm
den fazla olmasi anormaldir. Plevral efiizyon genelde lateral
ve posterior bazalde hipoekoik veya anekoik alan olarak go-
riindir. Basit efiizyonlar serbest yiizen, lokulasyon gosterme-
yen homojen hipoekoik koleksiyon olarak izlenir. Komprese
olmus akciger alani hiperekoik olarak sivi icinde gozlenebilir.
Icinde yiizen akciger segmenti goriilebilir. Sivida ultrason
dalgalan ilerleyebildiginden normalde izlenemeyen torakal
vertebralar izlenir hale gelir. (Vertebra isareti) Gogis duvari
akciger arasinda az miktarda sivi varliginda quad ve siniizoid
isaretleri yardimcidir. Prob interkostal aralija yerlestirildigin-
de akcigerin yiizeyi tabanini olusturacak sekilde gogis du-
vari ve akcider arasinda anekoik dortgen seklinde goriiniime
quad sign denir. Ayni yerden m modda goriintii alindiginda

visceral plevra ve akcigerin solunum siklusuyla sivi igerisin-
de hareketine bagh dalgalanma izlenmesine sinuzoid isareti
denir. Sivi dansitesi artiginda ve plevral efiizyon kompleks-
lestiginde sivi ekojenitesinde ve heterojenliginde artis izlenir.
Hiperekoik parcaciklar icerebilir (plankton isareti). Sivida
septasyonlarla kompartmanlara ayriima saptanabilir. Sivi
ekojenitesi degerlendirilirken safra kesesi ile karsilastirilabilir
(9). Islem giivenligini sadlanamayacagi kiiglik miktarda sivi
veya kalp yetmezligi olan hastadaki bilateral solda belirgin
serbest sivi disinda yeni gelisen plevral eflizyonlarda sivi
natriiniin tespiti icin tanisal torasentez 20-50 ml olmak
lizere yapiimalidir. Dispne ve akciger kompliyansinin azaldigi
durumlarda; parapnomonik efiizyonda lokulasyon gelistiyse,
ampiyem veya hemotoraks durumlarinda teropatik torasen-
tez gerekmektedir. Teropatik torasentezde tek seferde bo-
saltma veya dren yerlestirme plevral sivi miktarina, karakte-
rine, bosaltma nedenine ve hasta iliskili faktorlere bakilarak
secilmelidir. Sivi miktar orneklemek igin yetersizse, islem
bolgesinde cilt enfeksiyonu veya yara mevcutsa ve kanama
diyatezi (INR>1.5, PIt>50000/mm?, iremi) islem icin kont-
raendikasyonlardir. Islem oncesinde mutlaka aydinlatiimis
onam alinmal. Steril eldiven, spang, ortli, dezenfektan (%o
0.5 klorheksidin veya %10 povidone-iodine), steril ultrason
kilifi ve jel, lokal anestetik (%1-2 lidokain) ilag ekipman ola-
rak hazirlanmalidir. Tanisal 6rnekleme (20-50 ml) istersek 18
gauge igne ile torasentez yapilabilir. 20 Gauge (zeri boyutta
igne ile komplikasyon riskinin artacag bilinmelidir. Bosaltma
amaciyla yapiliyorsa 18 gauge igne visceral plevra yara-
lanmasina sebep olacadindan kullaniimamalidir. 16 gauge
braniil, 8 french Gzel plevral drenaj seti veya 16-36 french
toraks drenleri kullanilabilir. Sedatif ajanlarin kullanimi rutin
olarak onerilmemektedir. Islemin uzun stirmesi bekleniyorsa
veya komplikasyon gelisirse kullanilabilir. Ultrasonografi ci-
hazinda doku penetrasyonu agisindan Disik frekansh (2-5
MHz) curvilineer veya sektor prob kullaniimalidir. Cihazin
varsayilan ayarlari mevcutsa abdominal ayar eflizyon deger-
lendirme ve islem igin en uygun ayardir (5).

islem 6ncesi hastaya pozisyon veriimesi ve islem sirasinda
bu pozisyonun korunmasi dnemlidir. Islem oncesi diger rad-
yografik yontemlerle belirlenen hemitoraksta ultrasonografi
ile islem sahasi belirlenmelidir. Oturabilen hastalarda pos-
terior yaklasim sivinin kostodiyafragmatik siniiste birkimi
nedeniyle daha kolay. Hasta oturabiliyorsa islem sirasinda
hareketsiz kalmayi tolere etmesi icin ve her iki skapulanin
islem sahasindan uzaklasmasi i¢in masa ya da sandalye gibi
kollarini koyacadi destek saglanmali. Interkostal sinir-ar-
ter-ven paketi yaralanma riski nedeniyle vertebral kolonun
olabildigince en uzak yerinden islem gerceklestirilmelidir.

S19



18. ULUSAL DAHILI VE CERRAHI BILIMLER YOGUN BAKIM E-KONGRESI VE
10. AVRASYA YOGUN BAKIM E-TOPLANTISI - SOZLU BILDIRILERI - 6-3 ARALIK 2021

J Crit Intensive Care 2021;12 (Suppl. 1):19-20

18™ ANNUAL CONGRESS OF TURKISH SOCIETY of MEDICAL AND SURGICAL INTENSIVE CARE MEDICINE &

10™ EURO-ASIAN CRITICAL CARE E- MEETING - ORAL PRESENTATIONS - DECEMBER 6-9, 2021

Supin pozisyondaki hastada islem mutlaka pektoral kas,
latissumus dorsi, 5. Interkostal araligin sinirladigi Gicgen
alaninin icinde gergeklestirilmelidir. Visceral organ yaralan-
malari agisindan bu alan giivenlidir. Her iki pozisyonlamada
da sivinin maksimum derinlikte oldugu interkostal aralikta
alt kostanin tizerinden girisim yapiimalidir. Uygulayicilar gi-
risimin ultrasonografi esliginde yapiimasina giivenip giivenli
iicgen alaninin disinda islem yapmak konusunda ozgiivenli
davranmamalidir. Plevral sivi miktar ve natiirii, torasik diger
yapilarla iliskisi dederlendirilmelidir. Cilt plevra arasi kalinlik
olctilerek secilecek islemin yapilacagi ekipman belirlenme-
lidir. Ozellikle obez ya da ddemli hastada kullanilacak igne
boyutuna karar verilmelidir. Sivinin en derin oldugu bdlge
secilmeli, diyafram hareketi goz oniinde bulundurulmahdir.
Akciger kaymasini engelleyen olasi pnémotoraks disi pa-
tolojiler acisindan girisim oncesi mutlaka kayma hareketi
degderlendirilmelidir (10).

Terapotik toresentez, tek seferde bosaltim veya dren takma
kararini verirken sivi miktarinin belirlenmesi girisim giiven-
ligini arttirabilir. Ozellikle mekanik ventilasyon uygulanan
hastalarda hastanin efiizyon drenajindan gorecegi faydanin
ongoriilmesi islem riskini azaltabilir. ~ Supin pozisyonda
plevral sivill hastalarda posterior aksiller hat diyafragma
iizerinden yapilan 6lciimleri degerlendirilen bir calismada 40
mm (izerinde sivi saptanmasinin intratorasik kavitede 1000
ml (izerinde plevral sivi olmasiyla korele oldugu saptanmis-
tir (11). Plevral sivi hacminin tahmininde Gnerilen bir gok
formil bulunmaktadir (Balik, Eibengerger, Goecke formiilii).
Yapilan calismalarda formiilerin birbirine Gstiinligi saptan-
mamistir.  Yogun bakimdaki supin pozisyondaki hastalarda
en sik kullanmlan formdl Balik formill. 15 derece supin yatan
hastada dorsolateral bdlgeden ekspirasyon sonu olgiimde
visceral-parietal plevra arasi 6lciilen maksimum capin 20 ile
¢arpiimasi ml cinsinden voliim miktarini tahmin ettirmektedir.
Vertikal planda diyafragma, plevral sivi ve kollabe akciger
alani ayirt edildikten sonra ultrason probunu 90 derece acly-
la koronal plana cevirerek paritel-visceral plevra arasindaki
mesafe olgilmelidir (12). Ancak bireysel ¢alismalarin Gtesin-
de gecerliligi kabul edilmediginden en az 15 mm kalinlikta
Olciilen alandan torasentez yapiimalidir (5). Ultrasonoografi
rehberliginde torasentez islem yapilacak bdlgenin isaretlen-
mesi ile veya igne girisinin ultrasonografide gercek zamanl
izlenmesi ile yapilabilir. Higbir kaynak veya rehberde iki
yontemden biri 6n planda tutulmamaktadir ancak spesifik
bdlgeye yapilacaksa (ampiyem-biyik posuna uygulama
gibi) veya kii¢lik miktarda efiizyon mevcutsa gercek zamanli
yapilmasi onerilmektedir (13, 14).

Torasentez sonrasi goriilebilen komplikasyonlar agri, yiizeyel
enfeksiyonlar,pndmotoraks, hemotoraks/lokal hematom, vis-
ceral hasar, reekspansiyon pulmoner odem olarak siralana-
bilir (5). Islem sonrasi tekrarlanan torasik ultrasonogragfi ile
komplikasyonlarin erken tani ve sagaltimi yapilabilir.
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NAKIL HASTALARINDA COVID 19 SEYRI

Uz. Dr. Kamil INCi

T.C. Saglik Bakanhdi Harakani Devlet Hastanesi Yogun Bakim Unitesi

ilaglarin neden oldugu immunsupresyon, saglik sis-

temi ile topluma oranla daha sik temas halinde olma
gerekliligi ve sadece teorik bir olasilik olsa da nakil edilen or-
gandan bulas riski gibi nedenlerle COVID 19 agisindan artmis
risk durumu ile karsi karsiyadirlar. Bu bdliimde solid organ
ve hematopoetik kik hiicre nakli olan hastalarda COVID 19
hastaligi iliskili riskler, onlemler ve hastaligin seyri ile ilgili
konulardan giincel veriler dogrultusunda bahsedilecektir.

N akil hastalar altta yatan hastallk veya kullanilan

1. Bulas Riski

1.1. Donér lliskili Bulas Riski

SARS-CoV-2 (Siddetli akut solunum yolu sendromu korona-
virlisti 2)’ye ait viral RNA'nin kan, idrar ve nakil uygulanan
organlarda (akciger, kalp, bobrek vb.) saptandiginin goste-
rilmesi dondrden aliciya nakil edilen organ araciligiyla teorik
te olsa viriis bulasi olabilme riski oldugunu gostermektedir
(1,2) Bu noktada solid organ transplantasyonunun tiirii 6nem
kazanmaktadir. Literatiir verileri sinirli olup vaka serileri
diizeyindedir. Solunum sistemi disi nakillerde bulas gos-
terilememis olup akciger nakli iligkili dondr kaynakl bulas
bildirmistir (3,4).

1.2. Transplantasyon Sonrasi Bulas Riski

Nakil hastalarinda genel popiilasyona gore hastalik bulasiyla
iligkili artmis risk oldugu ongorilmektedir. Ancak kronik
immunsupresyon nedeniyle bu hastalarda COVID-19 gelise-
bilmesi icin daha dislk diizeylerde enfeksiy6z maruziyetin
yeterli olabilecegi, hastalik ile karsilasildiginda da yeterli ba-
gisiklik yanitinin gelistirilemeyecegini disintiimektedir. Nakil
hastalarinda diger immunsuprese hastalarda oldugu gibi
genel topluma oranla daha yiiksek diizeyde viral yikii daha
uzun siirelerle yayabilme intimali olmasi nedeniyle bulastir-
cilik riskinin yiiksek oldugu dstintimektedir. Nakil sirasinda
bekleyen kronik bobrek yetmezligindeki hastalardan elde
edilen kisitl verilere gore bobrek nakli uygulanan bireylerde
uygulanmayanlara gore COVID-19 iliskili hastaneye yatis
ve 0Ollim riskinin artigi gosterilmistir (5). Dondr ve alici nakil
oncesi COVID-19 yoniinden klinik ve laboratuvar olarak tara-
madan gegirilmelidir. Acil nakil endikasyonu olmayan hasta-
larda nakil zamanlamasinin uygun koruyucu fiziksel sartlarin
saglanabilecedi merkezlerde ve kar zarar orani gozetilerek
yapiimasi dnerilmektedir.

1.3. Nakil Hastalarinda Asilama ve Asi Yaniti

Erken dénem literatiir verileri solid organ transplantasyonu
olan hastalarda asiya bagisikik yanitinin genel popiilasyona

gore daha zayif oldugu yoniindedir (6,7). Genel olarak tiim
immnsupresif hastalarda asilarin etkinliginin yetersiz im-
miin yanit nedeniyle azalabilecedi yoniinde bilgiler mevcut
olmakla birlikte potansiyel faydalari nedeniyle kontrendike bir
durum yoksa nakil hastalarinda COVID-19 asisinin uygulan-
masi Onerilmektedir (8). Ancak asinin zamanlamasi konusu
nakile kadar olan veya nakilden sonra gegen siire, kullanilan
immunsupresif ilacin etki mekanizmasi ve kullanim siiresi
gibi onemli degiskenlerden etkilenebilmektedir.

2. Nakil Hastalarinda Aktif COVID-19

2.1. Klinik Ozellikler

Hastaligin nakil olmus bireylerde baslangi¢ klinik ozellikleri
genel popiilasyondan farkli olmamakla beraber genellikle
ates daha nadidir, lenfopeni ise genellikle daha derin izlen-
mektedir (9,10).

2.2.Hastaligin Siddeti

Veriler hastalik siddetinin solid organ transplantasyonu ya-
pilmis hastalarda daha agir seyrettigi yoniindedir. Ancak bu
hastalarda kronik hastaliklarin ve komorbiditelerin de daha
sik gorildigli goz 6niinde bulunduruldugunda solid organ
transplantasyonunun tek basina agir hastalik riskini artirma-
ya etkisini saptamak giictiir. Mevcut literatir verileri agirlikli
olarak nakil hastalarinda COVID-19 iligkili morbiditenin daha
yiksek oldugu yoniinde olmakla birlikte bu iliskinin sapta-
namadidi yayinlar da nadir degildir (9-11). Cok merkezli bir
kohort calismasinda COVID-19 tanisi almis ve egilim skoru
eslestirilmis 2307 solid organ transplant alicisi ile 2427
transplant uygulanmamis hastada hastaligin seyri incelen-
mis, mortalite ve mekanik ventislasyon orani iki grupta ben-
zer olarak saptanmustir. Bu ¢alismada solid organ transplant
yapilan grupta hastaneye yatis ve akut bobrek yetersizligi
gelisme oranlarinin daha yiiksek oldugu saptanmistir (12).
Ancak solid organ transplanti olan hastalarla karsilastiril-
diginda seriskin hematopoetik kok hiicre nakli alicilarinda
genel popiilasyona oranla mortalite riskinde belirgin bir artis
s0z konusudur (13,14).

2.3.Immunsupresyonun etkisi

COVID 19 patogenezinde virusun direk olarak olusturdugu
hasar kadar konak immun sistemi araciligiyla olusturdugu
dolayl hasar da 6nem tasimaktadir. Inmunsupresif ajanlar
etki mekanizmalarina gore immun sistemin farkli noktalarina
mildahale ederek etki etmekte olduklari i¢in COVID 19 has-
talik siddetine olan etkisi immiinsupresif ilacin tiirii, dozu ve
kullanim siiresine bagh olarak degiskenlik gdstermektedir.

$21



18. ULUSAL DAHILI VE CERRAHI BILIMLER YOGUN BAKIM E-KONGRESI VE
10. AVRASYA YOGUN BAKIM E-TOPLANTISI - SOZLU BILDIRILERI - 6-3 ARALIK 2021

J Crit Intensive Care 2021;12 (Suppl. 1):21-22

522

18™ ANNUAL CONGRESS OF TURKISH SOCIETY of MEDICAL AND SURGICAL INTENSIVE CARE MEDICINE &

10™ EURO-ASIAN CRITICAL CARE E- MEETING - ORAL PRESENTATIONS - DECEMBER 6-9, 2021

Ornek vermek gerekirse antilenfosit antikorlar ve antime-
tabolit ilaglar agir hastalik igin 6nemli bir risk faktor(i olan
notropeniye neden olabilmekte olup mikofenolat mofetil gibi
immun modiile edici ajanlar ise asiya yeterli immun yanit
olusturma yetenegini azaltabilirler.

2.4.Tani ve hastalik yénetimi

Nakil siireci tamamlanmis alici bireylerde asemptomatik
tarama 6nerilmemekte olup genel popiilasyonda oldugu gibi
Klinik siiphe varliginda ileri test yapiimasi onerilmektedir.
Tedavi yaklasiminda genel poplilasyonla benzer yaklasimlar
uygulanmakla beraber onceden Kkullanilan immunsupresif
ajanlarin diizenlenmesi ¢ogunlukla doz azaltma seklinde
uygulanmaktadir. Bu konuda ideal kanitlanmis bir yaklasim
olmamakla beraber immunsupresif doz azaltim karar akut
rejeksiyon riski agisindan dikkatli bir sekilde verilmesi gere-
ken bir karardir. COVID 19 iliskili immun yanit degisikliginin
kendi basina akut organ rejeksiyonu icin bir risk faktori
olusturma ihtimali mevcut verilere gore teori diizeyindedir.
Ozellikle kalsindrin inhibitorii kullanan hastalarda QT interva-
lini uzatan ilaglarin kullammina dikkat edilmelidir.
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YASLILARDA SEPSIS FARKLI MI SEYREDER?
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te ve morbiditeye sahiptir. Sepsis viicudun enfeksiyona

karsi verdigi diizensiz immiin yanita bagh ortaya ¢ikan
hayati tehdit edici organ disfonksiyonudur (1). Diinya saglk
oOrgtli 65 yas altini geng, 65-85 yas arasini geng yasli, 85
ve Ustil yas grubunu ileri yash olarak tanimlamaktadir. 2017
DSO verilerine gore sepsis tanisi alan 49 milyon insandan 11
milyonu sepsis iliskili 6llimle sonuglanmis. Sepsisten sag-
kalanlarin tcte biri 1 yil icinde 6lmis, altida birinde kronik
kritik hastalija bagh post sepsis sendromu gelisirken, %40’
taburcu olduktan sonra 90 g icinde tekrar hastaneye ya-
tinimis. Sepsis insidansi 189/100.000, YBU mortalitesi % 42
saptanmis. Sepsis insidansi erken ¢ocukluk ve yaslilik olmak
tizere iki donemde pik yapmaktadir (2).

Yillk sepsis harcamasi 2013 ABD verilerine gore 24 milyar
dolar, post sepsis sendromunun maliyeti ise yillik 2 milyar
dolar olarak hesaplanmigtir (3). Sepsis hastalarinin %601 65
yas (st hastalardan olusurken, insidans her yil artan yasli
niifusa bagh olarak %5-8 artmaktadir (4). BM verilerine gore
65 yas dstil niifusun 2050°de geng niifusu gegecegi tahmin
ediliyor. 2035'te 65 yas (stii sepsise yatkin Amerikan toplu-
munun yilik saglik harcamalarinin 2 trilyonu dolar asmasi
bekleniyor (5). Kisaca yakin gelecekte toplumun yaslanma-
siyla birlikte artmis sepsis insidansina bagh biiylik bir eko-
nomik ve sosyal yilk bizi beklemekte. Bu nedenle yaslilikta
sepsis son zamanlarda énem kazanan bilimsel bir arastirma
konusu haline gelmistir.

Yasllarda sepsis nedeniyle hastaneye yatis oranlari sepsis
disi nedenlere gore 1.96 kat artmis bulunmustur. Yashlarda
inflamatuar yanit azalmasina ve termoregilasyon bozuk-
luguna bagh olarak hastalarin %47’inde ates yaniti goz-
lenmemistir. Yashlarda mutlak viicut 1sisindan ziyade bazal
Isidaki degismeler daha degerlidir. Enfekte yaslilarda tipik
enfeksiyon semptomlari yerine deliryum, ajitasyon, konfliz-
yon, letarji, nefes darli§i, anoreksi, Griner inkontinans, viicut
Isisinda dedisme daha sik goriiliir. Hatta glnlik aktivitelerini
yerine getirememe bile sepsis habercisi olabilir. liging bir se-
kilde, pnomonide ates, Okstiriik balgam, bakteriyemide ates,
intraabdominal enfeksiyonlarda peritonit bulgusu menenijitte
ense sertligi, idrar yolu enfeksiyonunda diziiri, yan agrisi ates
olmayabilir (6).

Japonya’da, cok merkezli retrospektif gozlemsel bir calisma-
da, sepsisli 75 yas alti bireylerde hipotermi artmis mortalite,
ates yliksekligi azalmis mortalite ile iliskili bulunurken, 75
yas (stii sepsisli bireylerde hipotermi veya atesin mortalite
iizerine etkisi benzer bulunmus (7).

Sepsis tanisini koymak kolay degildir. Gink{ sepsis spesifik
bir hastaliktan ziyade bir sendrom olup tek bir tanisal test
veya biyobelirteg heniiz bulunamamaktadir.Ayrica sepsis

S epsis kiiresel bir saglik sorunu olup yiiksek bir mortali-

vakalarinin %30’unda patojen etken saptanamadigindan
tani semptom, bulgu, laboratuvar ve goriintiileme yontemleri
kombine edilerek konulabilir ancak.

Yasllarda sepsis tanisi koymak daha da zordur. Kognitif
islevlierde bozulma oykii almada kisithiiga, tipik enfeksiyon
semtomlarinin olmamasi tanida gecikmeye, komorbid has-
taliklar enfeksiydz ve nonenfeksiydz sebeplerin ayriminda
glicliige, fiziksel kisithliklar (kifoz, osteoartroz, demans vb)
tanisal goriintillemede zorluklara neden olurken, yashlarda
sikca rastlanan anemi ve dehidratasyon laktat yiiksekligine
sebep olarak laboratuvarin yanlis yorumlanmasina sebep
olabilir (6).

Sepsis 1 ve 2 klavuzlarinda sepsis tani kriterleri igin SIRS
(ates/hipotermi, takipne, tasikardi, lokositoz/lokopeni) pa-
rametreleri kullanilirken, yiiksek duyarlilik ve diisiik spesif-
fiteden dolayl, Sepsis 3 klavuzunda yerini SOFA (solunum
Pa02/Fi02, kardiyovaskiiler hipotansiyon, karaciger bilirubin,
koagulasyon trombosit, merkezi sinir sistemi glaskow koma
skalasi, bobrek kreatinin ve idrar gikisi) ve qSOFA (mental
durum degisikligi, hipotansiyon, takipne) skorlarina birakii.
Bu skorlarin yash bireylerde sepsis tanisi ve mortaliteyi 6n
gormede etkinlikleri tam olarak bilinmemektedir (1).

Yaslilarda, yasliigin kendisi, komorbid hastaliklar, kiriiganlik
durumu, malnutrisyon, bakim evinde kalma, 90 giin icinde
hastanede yatis Oykiisil, yakin zamanda antibiyotik maru-
ziyeti, enstriimentasyon (idrar katateri vb) ve immiinyas-
lanma sepsise yatkinlik yaratan risk faktorleridir. Yaslligin
tek basina bagimsiz bir risk faktori oldugu gosterildi. Bu
durum yogun bakimcilarda yaslhlar yogun bakim initesine
yatirmama egilimi yaratti. Ancak son zamanlarda tek basina
yasin Kritik bir belirleyici olmadigini komorbid hastaliklarin
ve hastalik siddetinin daha énemli oldugunu ortaya ¢ikaran
calismalar yayinlandi. Komorbid hastaliklar arasinda KKY,
KBY, DM, KOAH, malinite ve kronik karaciger hastaligi sepsis
riskini arttirmaktadir (8). 808030 hastalik bir ¢alismada sep-
sis nedeniyle hastane yatirilan yasl bireylerde malniitrisyon
prevalansi %15.6, yatis siiresinde %53 artis, maliyette %54
artis ve entiibasyon, septik sok ve mortalite agisindan ba-
gimsiz prediktor bulunmus (9). Kirllganlik daha ¢ok yaslilikta
gortlen, fizyolojik rezervin azalmasiyla karakterize bir durum
olup sepsiste kotli prognoz gdstergesidir. Sarkopeni, istah-
sizlik, immobilite, ateroskleroz, polifarmasi, denge bozuklu-
Gu, depresyon ve kognitif bozukluklardan kaynaklanir. Yasli
yogun bakim hastalarinda kirllganlik artmis mortalite, bakim
evine sevk edilme, hastane tekrar yatirlma ve daha fazla ma-
liyet ile sonuglanmustir (10). Birlesik Krallikta yapilan 35.244
hastadan olusan toplum bazl kohort ¢alismasinda 55 yasin-
da kirilgan hasta ile 85 yasinda kirilgan olmayan hastanin
sepsis riski benzer bulunmus (11). Yine geriatrik akut bakim
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hastalarinda sepsis 3 kriterlerinin uygulandi§i prospektif bir
calismada ne SIRS nede qSOFA skorlarinin mortaliteyi on-
gormede yeterince giiclii olmadigi bunlarin yerine geleneksel
kiriiganlik dlgtlerinin kot sonuclar 6ngérmede daha faydali
olabilecegi gosterildi (12).

Diger onemli bir risk faktorii immunyaslanma dedigimiz
dogal ve kazanilmis immiinitenin daha cok islevsel olarak
bozuldugu durumdur. Dogal immdiinsistem cilt ve mukoza gibi
anatomik bariyer ile myeloid seriden olusur. Kazaniimis im-
munsistem ise lenfoid seriden olusur. Yaslanmayla birlikte cilt
ve mukoza biitlinligi bozulur, IgA sekresyonu azalir, terleme
azalir, cilt kuru ve incedir. Yumusak doku enfeksiyonu ve VZV
reaktivasyonu siktir (13,14).

Yaslanmayla birlikte nétrofillerde kemotaksis bozulur, GCSF’e
yanit azalir, nétrofil ekstrasellliler tuzak (NET) aktivitesi bozu-
lur. Dogal katil hiicrelerin sitotoksik fonksiyonlari bozulur,
IL2 yaniti azalir ve IFNY salimmi azalir. Dentritik hiicreler ve
makrofajlar T lenfositlere antijen sunarak dogal immiinite ile
kazanilmis immiinite arasinda kopri gorevi gorir. Immiin
yaslanmada bu gdrevde belirgin bir kayip olur. Yine makrofaj-
larin fagositoz ve oksidasyon kapasitesi azalarak enfeksiyon
ve sepsise yatkinlik artar (13,14).

immiin yaslanmanin en agir etkiledigi sistem kazanilmis
immiinitedir. Hem sayisal hem islevsel bozulma vardir. Timus
60 yasindan sonra atrofiye ugrar. T ve B lenfosit sayisi azalrr.
Antikor sayisi artar ama antijen affinitesi distktir. Olusan bu
immunsupresif durumun yaninda paradoksik olarak makro-
fajlardan proinflamatuvar sitokin desarji olur. Kronik subklinik
hiperinflamasyon gelisir. Bu durum “inflammoaging” yani
“inflamasyonun yaslanmasi” olarak adlandiriir. Bu durum
lenfositlerin apoptozis yoluyla tikenmesine, CD8 lenfositlerin
zamanla azalmasina dolayisiyla CD4/CD8 oraninin normalden
sapmasina yol acar. Normalde 0.9-1.9 arasindayken yaslilarda
bu oran 1.6-2.2 arasinda seyreder. Kronik inflamasyon ayrica
prokoagulan ortam yaratarak prognozu kotii etkiler (13,14).

immun yaslanmanin Klinik yansimalari olarak, sepsise yat-
kinlik, sepsis sonrasi iyilesme stirecinin uzun siirmesi, asiya
duyarhlikta belirgin azalma (NK hiicre disfonksiyonu ve CD8
azalmasl), otoimminite ve kansere yatkinlik gozlenmistir
(15).

Bakim evinde kalan yaslilar kalamayanlara gore 7 kat fazla
(%14, %1,9) sepsis tanisi almistir. YBU'ne kabul edilenlerin
oranin bakimevinde kalanlarda daha fazla bulunmustur.
Bakimevinde kalan, yakin zamanda antibiyotik ve hastane-
ye yatis oyksiisil olan, enstriimentasyon maruziyeti (iriner
katater, damar yolu vb) ve komorbiditesi olan yaslilarda flora
bozuldugu icin coklu ilaca direncli mikroorganizma daha
fazla saptanir (16).

Yaslilarda ayrica gastrik atrofiye bagh gastrik asiditenin azal-
masi, yag dokusunun artip su miktarinin azalmasi, karaciger
ve bobrek perfiizyonun azalmasi gibi farmokokinetik ve far-
makodinamik degisiklikler tedavi basarisizligina sebep olarak
sepsis riskini ve prognozu olumsuz etkiler (16).

Tedavi olarak yetiskin sepsis klavuzu gegerlidir. Cocuklar igin
ayn bir klavuz olmasina ragmen yaslilar icin ayr bir sepsis
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klavuzu bulunmamaktadir. Gelecekte kalorik kisitlama ve re-
kombinant IL7 molekiili gibi lenfosit yaslanmasini geciktirici,
lenfosit sayi ve islevini arttinci etkileri bulunan tedaviler umut
vaat etmektedir. Faz Il ¢alismasi devam eden senolitik ilag-
lardan p53/MDM inhibitoriintin yashiliga bagh hastalik yikiin(
azaltmasi beklenmektedir (5,14).
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tedavisi rutin olarak uygulanmakla birlikte bronkodi-

latator ilaglar (beta adrenerjik agonistler ve antikoli-
nerjikler) en sik kullanilan inhaler ilaglardir. Bronkodilatator
ilaclarin yaninda kortikosteroidler (beklametazon, budeso-
nid), surfaktan, mukolitikler (asetilsistein), prostoglandinler
(iloprost, treprostonil), antibiyotikler (aminoglikozidler) ve an-
tifungal (amfoterisin) ilaclar da hastalara inhalasyon yoluyla
verilebilir. Astim, kronik obstriiktif akciger hastaliklari ve kis-
tik fibrozis gibi havayolu hastaliklarinda inhaler ilaglarin kul-
lanimi oral ya da parenteral ilaglara gére daha avantajlidir. Bu
hastalarda aerosol ila¢ kullamimiyla akcigere spesifik tedavi
salamakta, direkt ilag etkisi ile daha hizli etki baslangici ve
daha az sistemik yan etki saglanmaktadir. Ancak, inhale ilac-
larin yari 6mdirlerinin daha kisa oldugu distintldiginde, ilag
etkinligini artirmak icin dogru inhaler teknigi ve diizenli ilag
kullanimi gereklidir. Solunum yetmezligi olan mekanik olarak
ventile edilen hastalar, genellikle hava yolu obstriiksiyonunu
hafifletmek igin inhale ilag verilmesi, pulmoner enfeksiyonu
tedavi etmek, gaz degisimini stabilize etmek veya pulmoner
hijyeni artiran tedaviler gibi ozel ihtiyaglar ele almak icin ek
tedavilere ihtiyag duyar. Ventilasyon modu, devredeki ayiri-
cinin konumu, tiip boyutu, formiilasyon, ilag dozu, hastaligin
siddeti, hasta-ventilator senkronizasyonu gibi gesitli faktorler
inhalasyon tedavisinin etkinligini etkileyebilir. Spontan solu-
yan ve entiibe olmayan hastalarla karsilastiriidiginda, entlibe
hastalarda alt solunum yollarina daha az ilacin gittigi kabul
edilmektedir. Mekanik ventilator ile takip edilen hastalarda
kullanilan aerosol ilag i¢in énemli birikim yerlerinin ventilator
setleri ve endotrakeal tlip oldugu ventilator ayarlarinin da bu
birikimi onemli oranda degistirebilecedi belirtilmistir. Akut
solunum yetmezIigi olan hastalarda noninvaziv mekanik ven-
tilasyon (NIMV) ve yiiksek akisl nazal kanil (HFNC) giderek
daha fazla kullamimaktadir. Invaziv mekanik ventilasyonda
oldugu gibi, NIMV sirasinda solunan ilacin etkisi, ilacin far-
makolojik ozelliklerine ve akcigerde ilag birikimine baghdir.

Yo@un bakimda takip edilen hastalarda inhaler ilag
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Daha iyi ilag dagrtimi igin, aerosol parcaciklari tist solunum
yollarindan gegebilecek kadar kiigiik, ancak ekspiratuar akis
tarafindan elimine edilmeyecek kadar biiylik olmalidir. Kiitlesi
2 pm’den az olan aerosoller Greten cihazlar, NIMV sirasinda
pulmoner birikim i¢in daha etkilidir. NIVM boyunca aerosoliin
akcigere sunumunu etkileyen faktorler tam olarak anlasil-
mamakla birlikte multifaktoriyel oldugu dustnilmektedir.
Ventilator tipi, ventilasyon modu, devre kosullari, arayiiz tipi,
aerosol tretici tipi ve konfigiirasyonu, aerosol partikiil boyutu
dahil ilag ile ilgili faktorler, solunum parametreleri, hasta ile
ilgili faktorler (yliz maskesini tolere etme yetenegi, solunum
seviyesi sikint, hemodinamik durum, akciger hastaliginin
tipi ve siddeti ve aerosol olusumunun inspiratuar hava akimi
ile senkronizasyonu) NIMV’da inhalasyon tedavisini etkileyen
faktOrler olarak siralanabilir. Trakeostomili birgok hasta,
hastalik yonetiminin bir pargasi olarak inhalasyon tedavisi
almaktadir. Trakeostominin boyutu, aerosol ilag dagitimi igin
onemlidir. Glinki trakeostominin boyutu ile kantilde kaybolan
aerosol arasinda negatif bir iliski vardir. Bununla birlikte, i¢
kaniil ve fenestre, trakeostomi materyali, cihazin tipi ve has-
ta arayiiz tipi trakeostomili hastalarda inhalasyon tedavisini
etkiler.

inhaler yeterliligi, solunum sistemi hastaliklarinda etkili 6z
yonetimin ayrilmaz bir bilesenidir ve hemsireler, hastalik
kontroliinii optimize etmek icin hastaya ve bakiciya egitim
verilmesinde ¢ok dnemli bir rol oynar. Hemsireler, bu hastalar
icin birincil temas noktasidir ve bu nedenle hastalarin teda-
vilere iliskin goruslerini ortaya cikarmak ve tedaviye uyumu
tesvik etmek icin de Kilit bir konumdadir. Inhaler teknigi ile
ilgili olarak hemsirelerin; her cihazin nasil calistigini anla-
masi ve akcigerlere optimal iletimi saglamak icin gereken
teknikleri ddrenmesi, cihazlarin nasil calistigini hastalara
etkili bir sekilde gostermesi, hastalara dogru teknigi dgret-
mesi gerekmektedir. Hemsire liderligindeki inhaler egitiminin
bu ilkelerini gergeklestirmek igin, hemsirelerin “egitmek igin
egitilmesi” ve ayrica literatiirden yararlanmasi gerekir.

Chatmongkolchart S, Schettino GP, Dilman C, et al. In vitro evaluation of aer-
osol bronchodialtor delivery during noninvasive positive pressure venti-
lation: effect of ventilator settings and nebulizer position. Crit Care Med
2002;30: 2515-2519.

Dhand R. Aerosol therapy in patients receiving noninvasive positive pressure
ventilation. ] Aerosol Med Pulm Drug Deliv. 2012;25(2):63- 78. http://
dx.doi.org/10.1089/jamp.2011.0929

Dhand R. How Should Aerosols Be Delivered During Invasive Mechanical
Ventilation? Respiratory Care, 2017; 62(10):1343-1367

$25


http://dx.doi.org/10.1089/jamp.2011.0929
http://dx.doi.org/10.1089/jamp.2011.0929

18. ULUSAL DAHILI VE CERRAHI BILIMLER YOGUN BAKIM E-KONGRESI VE
10. AVRASYA YOGUN BAKIM E-TOPLANTISI - SOZLU BILDIRILERI - 6-3 ARALIK 2021

J Crit Intensive Care 2021;12 (Suppl. 1):25-26

S26

18™ ANNUAL CONGRESS OF TURKISH SOCIETY of MEDICAL AND SURGICAL INTENSIVE CARE MEDICINE &

10™ EURO-ASIAN CRITICAL CARE E- MEETING - ORAL PRESENTATIONS - DECEMBER 6-9, 2021

Ehrmann S, Roche-Campo E Sferrazza Papa GE et al. Aerosol therapy dur-
ing mechanical ventilation: an international survey. Intensive Care Med.
2013;39(6):1048-56

Janssens HM, Krijgsman A, Verbraak TF, et al. Determining factors of aerosol
deposition for four pMDI-spacer combinations in an infant upper airway
model. ] Aerosol Med. 2004;17(1):51-61.

Maccari JG, Teixeira C, Gazzana MB, Savi A, Dexheimer-Neto FL, Knorst
MM. Inhalation therapy in mechanical ventilation. J Bras Pneumol.
2015;41(5):467-472

Mitchell JP, Coppolo DP, Nagel MW. Electrostatics and inhaled medications:
influence on delivery via pressurized metered-dose inhalers and add-on
devices. Respir Care. 2007;52(3):283-300.

Ocal S. Noninvaziv Mekanik Ventilasyonda Aerosel Tedavi Nasil Yapilmali?
Ocal S (ed). Noninvaziv mekanik ventilasyon uygulamalari. Tiirkiye Sol-
unum Aragtirmalar1 Dernegi. 2017, 55-63

Pitance L, Vecellio L, Delval G, et al. Aerosol delivery through tracheostomy
tubes: an in vitro study. ] Aerosol Med Pulm Drug Deliv. 2013;26(2):76-
83

Wildhaber JH, Devadason SG, Eber E, et al. Effect of electrostatic charge, flow,
delay and multiple actuations on the in vitro delivery of salbutamol from
different small volume spacers for infants. Thorax. 1996;51(10):985-988.



KAS GUCUNUN KORUNMASINDA FiZiK TEDAVININ ONEMI

Doc. Dr. ilknur NAZ GURSAN

Izmir Katip Celebi Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii, izmir

siireli immobilizasyon multisistemik komplikasyonlar

ile sonuglanmaktadir. Uzun siire yatak istirahatini
takiben iskelet kas yapisinda protein sentez ve yikim den-
gesindeki bozulma, kas fibril degisiklikleri, proinflamatuar ve
anti-inflamatuar mediator dengede degisiklik, mikrovaskiiler
fonksiyonlarda bozulma gibi sebeplerle kas kitlesinde ve
kuvvetinde azalma ortaya ¢ikmaktadir. Bu Kisilerde mevcut
kritik hastalik varligi kas kuvvet kaybini daha da arttirmak-
tadr.

Farkli bir nedene bagl olmaksizin yogun bakim yatisi sonrasi
ortaya gikan akut baslangicli, simetrik, genel kas kuvvet kay-
b1, yogun bakimda edinilmis kas gii¢stizliigii (YB-EKG) olarak
adlandinimakta ve aksonal polindropati, myopati ya da kritik
hastalik polinéromyopatisi olarak goriilebilmektedir. Yogun
bakimda 7 glinden daha uzun siire mekanik ventilasyon
tedavisi alanlarda %25 oraninda goriilen YB-EKG ile, ARDS
hastalarinda %50, sepsisde %70, ¢oklu organ yetmezliginde
ise %100 oraninda karsilasiimaktadir. Yogun bakim hasta-
larindaki kas kuvvet kaybi daha uzun siireli yogun bakim
ve hastane yatisi, daha uzun mekanik ventilasyon siiresi ile
iliskilidir. Periferik kaslar ile birlikte solunum kaslarinda da
kuvvet kaybi ortaya ¢ikmakta bu durum weaning basarisizligi
ve mortalite riskini artirmaktadir. Yogun bakimdan taburcu
olan hastalarin yaklasik %50’sinde YB-EKG bulundugu rapor
edilmistir. Fiziksel fonksiyonlardaki kayip taburculuktan ay-
lar/yillar sonra bile devam edebilmekte, bu da giinlik yasam
aktivitelerine katiimin kisitlanmasina ve yasam Kalitelerinin
azalmasina zemin hazirlamaktadir.

Y ogun bakim (nitelerinde tedavi edilen hastalarda uzun

Yogun bakimda edinilmis kas giicsiizliigii islevsellik, Yetiyitimi
ve Saghgin Uluslararasi Siniflandirmasi kapsaminda hastanin
fiziksel ve fonksiyonel seviyesine bagl olarak degerlendiril-
melidir. Literatiirde kas kuvveti degerlendirmesinde en sik
Medical Research Council (MRC) Skalas ve el kavrama kuv-
veti dlgtimlerinin kullanildigr bildiriimektedir. MRC Skalasi de-
gerinin 60 (zerinden 48 olmasi kas zayifligini géstermektedir.

Ginimiizde YB-EKG'niin etkili bir tedavisi bulunmamaktadir.
Bu nedenle oncelikle immobilizasyon ile iliskili risk faktorle-
rinin kontrol(i yoluyla YB-EKG gelisiminin dnlenmesi anahtar
noktadir. Son yayimlanan sistematik derleme ve meta-analiz
raporlarina gore YB-EKG’nin 6nlenmesinde 0Ozellikle erken
mobilizasyon ve elektrik stimiilasyonu uygulamalarinin kanit
diizeylerinin arttigi dikkat cekmektedir. Erken mobilizasyon
immobilizasyon sliresini Kkisaltarak, elektrik stimiilasyonu
da YB-EKG'nin patofizyolojik siirecinde yer alan kas atrofi-
sini azaltarak yogun bakim {nitesinde erken rehabilitasyon
mudahalesinin pargasi olarak birlikte kullaniimaktadir. Erken
mobilizasyonun etkinligini degerlendiren sistematik derleme
sonuglarina goére erken mobilizasyonun YB-EKG gelisme

olasiligini, mekanik ventilasyon siiresini orta derecede ka-
nit diizeyinde azalttigi, eve taburculuk ve taburcu olurken
yardimsiz ylirime oranini arttirdigi rapor edilmis, yogun ba-
kim (nitesinde erken mobilizasyon uygulanan galismalarda
fonksiyon, hareketlilik ve yasam kalitesinde artis oldugu goz-
lenmistir. Mobilizasyon hasta degerlendirmesini ve giivenlik
kriterlerini takiben hastanin klinik durumuna gore; aktif eks-
tremite hareketleri, yatak i¢i dénme, yatak kenarinda ya da
sandalyede oturma ya da ayaga kalkma ve yiiriime seklinde
secilebilir. Yapilan calismalarda mobilizasyon uygulamalari
sonrasi ciddi bir yan etki rapor edilmemistir. Rehberler
uygun teknik ekipman ve deneyimli mobilizasyon ekibi ile
yogun bakim hastalarinda en erken dénemde mobilizasyonu
onermektedir. Mobilizasyona ek olarak koopere hastalarda
egzersiz egtimi uygulamalarinin sadece mobilizasyona gore
yiriime mesafesinde artis sagladigi bilinmektedir. Bu ne-
denle yogun bakim ortaminda graviteye karsi ya da makara,
elastik bant, serbest agirlik ve direncli bisiklet sistemlerinden
yararlanarak egzersiz programlari da yapilandirilabilir. Aktif
eklem hareketlerinin miimkiin olamadi§i durumlarda pasif
eklem hareketi calismasindan da yarar saglanabilir. Bu uy-
gulamanin fibril atrofisi ve protein kaybini azaltigi ve oksijen
tiiketimini arttirdigi bilinmektedir. Son rehberlerde pasif eks-
tremite egzersizlerinin her bir eklemde 5 tekrarli 1 set/ giin
olarak uygulanmasi diizey 2 kanit degerine sahiptir.

Elektriksel kas stimiilasyonu deri (izerine yerlestirilen eleki-
rotlarla ilgili kasta izometrik kontraksiyon (retmek igin
kullamimaktadir. Tedavide minimal eklem hareketi vardir
ve hasta kooperasyonuna gerek yoktur. Elektriksel kas sti-
miilasyonunun mikrosirkilasyon ve kas kesit alaninda artis
sagladigi, weaning siresini kisalttigi bildirilmistir. Yapilan
calismalarda uygulama protokolleri degisiklik gdstermekle
birlikte siklikla 45 Hz. siddetinde haftanin her giinii ve 60
dakika boyunca uygulanmaktadir. Ozellikle yliksek APACHE I
skoruna sahip hastalarda kas kiitlesini ve giiciinii korumak
icin kullanilabilir. Ancak genel etkisini ve en uygun regeteyi
belirlemek icin daha bilyiik, randomize kontrollii galismalara
ihtiyag bulunmaktadir.

Yogun bakimda edinilmis kas giicsiizliigiiniin yonetiminde
bisiklet ergometresi egzersizleri, inspiratuar kas egitimi ve
yogun bakimdan sonra rehabilitasyon uygulamalar yer al-
maktadir. Bisiklet ergometresi hastalarin pasif, aktif yardiml
ve aktif-direncli egzersiz yapmalarini saglamaktadir. Yogun
bakim (nitesinde sedasyonlu, hareketsiz veya uyanik has-
talarda, hastalar yataktayken hareket acikligi ve kas kuvveti
editimi sadlamak igin kullanilabilmektedir. Uzun sireli me-
kanik ventilasyon destegi alan hastalarda yapilan randomize
kontrollii bir calismada standart bakima ek olarak haftada
5 giin 20 dakikalik uygulama yapilmis, galisma sonucunda
kuadriseps kas kuvveti, algilanan fonksiyonel durum ve
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taburculukta odlgiilen alti dakika yiriime mesafesinde kaza-
nim elde edilmistir.

Yogun bakimda edinilmis kas gii¢slizliigii olan hastalarda
inspiratuar kas egitimi etkinligi ile ilgili yakin tarihli bir
sistematik derleme ¢alismasi sonuclarina gore egitim mak-
simal inspiratuar basinci ve weaning basarisini arttirmakta-
dir. Benzer sekilde mekanik ventilasyondan basarili sekilde
ayrilmis (>48 saat) hastalarda yapilan randomize kontrolli
bir calismada ikinci hafta dlglimlerinde maksimal inspira-
tur basingta biiyilk gelisme kaydedilmis, ancak yorgunluk
direnci indeksinde, yogun bakim ve hastanede kalis siire-
sinde anlaml bir fark saptanmamistir. Konu ile ilgili yapilan
calismalar birgok yonden heterojen oldugundan standart
protokollerin belirlenmesinde ilerleyen calismalara ihtiyag
duyulmaktadir.

Yogun bakimdan taburcu olan hastalar igin 2009 yilinda NICE
rehberinde rehabilitasyon onerileri yer almistir. Bunu taki-
ben yogun bakim sonrasi hastalara taburculuklarini takiben
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serviste ya da toplumda kol ve bacak bisikleti egzersizleri,
yirime, kuvvetlendirme egzersizleri, fonksiyonel egzersizler
ve egitim programi uygulamalarda olusan ve maksimum 12
hafta siiren rehabilitasyon programlarinin fonksiyonel egzer-
siz kapasitesi ve saglikla iliskili yasam kalitesi izerine etkileri
incelenmis ve sonug olarak (¢ calismada olumlu sonug elde
edildigi saptanmistir. Ancak yine calismalarin heterojenligine
dikkat cekilmis ve ilerleyen calisma gereksinimine vurgu
yapimistir.

Sonug olarak yogun bakimda kas disfonksiyonun onlenmesi
ve tedavi edilmesi biiylik 6nem tasimakta, bu alanda ya-
pilan calismalar dogrultusunda fizyoterapi uygulamalarinin
kanit degerinin giderek artis gosterdigi dikkat cekmektedir.
Hastalara etkin rehabilitasyon programinin olusturulmasinda
yogun bakim ekibinde mobilizasyon kiiltiiriinii gelistirme,
glvenlik kriterlerini saptama, mobilizasyon protokollerini
olusturma, interdisipliner iletisim ve rol paylasiminin saglan-
masl asamalari 6nem tasimaktadir.



RETROPERITONEAL KANAMA: TANI VE YONETIMI
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Tanim ve insidans

Retroperitoneal hematom (RPH) cogunlukla travma, vaskiiler
lezyonlar, cerrahi girisim, antikoagiilan tedavi ve bazen de
idiyopatik olarak gdriilebilen ve dlimciil seyredebilen bir du-
rumdur. Oral antikoagiilan tedavisi alan hastalarda %0,6’ya
kadar cikabilmesine ragmen, 2012 sayilik hasta serisinde
%0,1 insidanst ile iyi bilinen ancak nispeten nadir goriilen bir
durumdur. Spesifik semptomlarin olmamasi nedeniyle tani
genellikle gecikir. Etyolojide, retroperitoneal yapilardan kay-
naklanan patolojiler,acik veya laparoskopik olabilen herhangi
bir retroperitoneal cerrahinin komplikasyonu ve gorinti
kilavuzlugunda yapilan islemlerin bir komplikasyonu olabi-
lecedi gibi herhangi bir belirgin hizlandirici faktor olmaksizin
spontan da gelisebilir.

Siniflandirma
1. Spontan Retroperitonel Hematom
2. latrojenik/ Travmatik Retroperitoneal Hematom

Spontan Retroperitoneal Hematom

Altta yatan spesifik bir patoloji veya travmanin yoklugunda
ortaya cikabilen, antikoagiilasyon tedavisi, kanama anor-
mallikleri ve hemodiyaliz hastalari ile birlikteligi sik olan bir
durumdur (1). Kist, anevrizma, timor ya da lipom gibi retro-
peritoneal vaskiiler lezyonlarin sonucu olarak gelisebilir. Over
torsiyonu, hemarajik kist, ektopik gebelik ve serozal fibroidler
gibi jinekolojik ve obstetrik durumlar SRH ile basvurabilirler
(2). Faktor IX veya faktor X eksikligi olan, von Willebrand
hastaligi olan veya antifosfolipid sendromlu hastalarda spon-
tan kanama olabilir. Antikoagiilasyon tedavisinin en ciddi ve
potansiyel olarak 6limcil komplikasyonlarindan biridir (3).

Patogenez

Patogenez net bilinmemektedir. Diffliz vaskiilopati ve ate-
roskleroza bagl kiiciik retroperitoneal damarlar daha kiriigan
ve yirtilmaya meyilli olabilirler (4). Diger goriise gore ise
mikrosirkiilasyonda farkedilmeyen kiigiik travmalar sRPH a
neden olabilir (5). Qanadli ve ark. spontan kanamanin mikro-
vaskiiler diizeyde basladigini ve hematom biiylidiikce biyik
damarlarin bozuldugunu veya gerildigini 6ne strmislerdir
(6). Diger bir goriiste de heparin veya antikoagtilasyonun ne-
den oldugu immiin mikroanjiyopatinin sorumlu olabilecegini
one sirtimustir (5).

Retroperitoneal hematom insidansi terapotik antikoagii-
lasyon uygulanan hastalarin %0,6-6,6’sinda bildirilmistir
(7). Fraksiyone olmayan heparin tedavisi sirasinda kanama

riskinin, warfarine gore iki ila bes kat daha fazla oldugu
tahmin edilmektedir (8). Fraksiyone olmayan heparin alan
ve spontan retroperitoneal hematom gelisen 51 hastay
kapsayan bir derlemede, pihtilasma parametrelerinin ¢ogu
terapotik araliktaydi. Hasta ayni zamanda uzun siireli varfarin
de aliyorsa, diistik molekiil agirlkli heparinin retroperitoneal
hematoma neden olma riskinin arttigi gortilmektedir (9).

Antikoagiilasyon ve antiplatelet tedavi, ileri yas ve kadin
olmak, gebelik, Astim ve KOAH risk faktorleridir (1,10,11).
Antikoagiilasyon tedavisi géren ve biiyik rektus kilif hema-
tomu gelisen 12 hastayi igeren retrospektif bir calismada, alti
hastada 6kstirlik nobeti dykiisii vardi. Bu tiir minor travma,
hemofili ile iliskili spontan retroperitoneal kanamada bilinen
bir tetikleyici faktordir (12).

Klinik

En sik sikayet agridir. 89 SRH olan hastadan olusan bir seride
%68 karin agrisi, %24 bacak agrisi, %23 kalca agrisi, %22
sirt agrisi en sik semptomlar olarak saptandi. %10 bacakta
uyusma ve glicstzliik, %4 de alt extremite nabizsizlik goriil-
dii. Diger semptomlar; senkop, biling durumunda bozulma,
sersemlik, bas donmesi, gogis agrsi, solgunluk, bulanti,
basgrisi, dispne ya da akut kan kaybinin neden oldugu hipo-
volemi ve anemiye bagh halsizlikti. %8,8 ele gelen abdominal
sislik, %6,3 flank bdlgede renk degisikligi olarak belirtildi
(13). Dermatolojik bulgular, Grey Turner’s sign, Cullen’s sign,
Fox’s sign, Bryant’s sign ve Stabler’s sign olarak siralanabilir.

Tan

Ani baslayan karin, bacak ya da sirt agrisi veya alt abdominal
bdlgede ele gelen kitle 6nde gelen sikayettir. Teshis iv kont-
rastli abdomen BT ile dogrulanmaldir. Cocuk ve gebelerde
USG ve MRI kullanilabilir. Hemogram takibi, kaoagllasyon
parametreleri kontrol edilmelidir.

Travmatik Retroperitoneal Hematom

Travma ya da girisimlere sekonder gelisen retroperitoneal he-
matomlar, santral zon, lateral zon ve pelvik zon olmak Uizere
3 zona ayrilir. Abdominal travma hastalarinda siktir. Cogunda
tani laparotomi sirasinda konur. 7000 travma hastasinin
incelendigi bir derlemede hastalarin %15’inde abdominal
travma var ve bunlarin %15’inde retroperitoneal hasar vard.
488 travma laparotomisi yapilan hastadan olusan derlem-
ede, hastalarin %30’unda retroperitoneal hematom vardi.
Bunlarin %35’i zon 1, %42’si zon 2, %23’ zon 3’de idi.
En sik hasarlanan organlar sirasiyla kolon, bobrek, duode-
num, pankreas, mesane ve rektum idi (14). FAST (Focused
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Abdominal Sonography for Trauma); Hemoperitoneum sap-
tamasinda faydalidir. FAST negatif, gogiis bulgusu olmayan
hipotansif hastada retroperitoneal kanama diistintiimelidir.

Tedavi

Tedavi hastanin Kklinik durumu ve altta yatan nedene bagh
olarak degisir. Yayinlanan vaka serilerinde, hastalarin biyik
¢ogunlugunun tek basina medikal tedaviye cevap verdi-
gi, 1/3’lnln anjiografik girisim gerektirdigi ve hastalarin
%10’dan daha azinda cerrahi girisim gerektigi gosterilmistir
(13). Medikal tedavide, iv sivi tedavisi, koagtlasyon bozuk-
luklarinin tedavisi, kan Grtnleri replasmanlari yer almaktadir.
Anjiografik girisimde siklikla arteryel embolizasyon yapilir.
Cerrahi ise anjiografik girisimin basarisiz oldugu, eslik eden
cerrahi durumlarda, hematomun kompresyonuna bagl femo-
ral noropati ya da hidronefroz durumlarinda ya da abdominal
kompartman sendromunda tercih edilir. Cerrahi girisimde
kanayan arterin ligasyonu ya da hematomun bosaltiima is-
lemi yapilir. Flank insizyon/bobrek transplantasyon insizyonu
yapilir.

Antikoagiilasyon Tedavisine Tekrar Baslama

Klinisyen tekrar kanama ya da hematomun biylimesi riskini
goz alp tromboembolik olayin engellenmesi icin gerekli
antikoagtilasyon (AK) tedavinin baslama kararini vermelidir.
156 antikoagiilan tedavi alan RPH’lu hastayi iceren retros-
pektif bir calismada; % 62 hastanin AK ortalama 4 giin sonra
(2-8), Aspirin tlim hastalarda 2 giin sonra (1-4), antiplatelet
ajanlarin % 50’si 6 giin sonra (2-13), kumadin alan hastalarin
%76’sinde 4 giin sonra (2-7) baslanmis. 5 hastada AK tedavi
baslanamadan trombotik komplikasyonlar gelismis, 2 has-
tada ise AK tekrar baslandiktan sonra hematomda biiyiime
goriilmiis (15). AK tedaviye tekrar baslama karari; Hb sevi-
yesinin stabil olmasi, kan transfiizyon ihtiyacinin olmamasi,-
hematomun biylidigine ait bulgu olmamasi , cerrahi girisim
planinin olmamasi durumunda verilmelidir.

Tedavi

Tedavi hastanin klinik durumu ve altta yatan nedene bagl
olarak degisir. Yayinlanan vaka serilerinde, hastalarin biyik
cogunlugunun tek basina medikal tedaviye cevap verdigi,
1/3’Uniin  anjiografik girisim gerektirdigi ve hastalarin
%10’dan daha azinda cerrahi girisim gerektigi gosterilmistir.
Medikal tedavide, iv sivi tedavisi, koagiilasyon bozukluk-
larinin tedavisi, kan driinleri replasmanlar yer almaktadir
(16).

Biiylik vaka serilerinde hastalarin %45-80’inin kan drlini
replasman ihtiyaci oluyor. Anjiografik girisim vakalarin %11-
25’inde gerekirken, %1-7 vakada cerrahi girisim yapilyor.
Anjiografik girisimde siklikla arteryel embolizasyon yapilir
(17,18). Cerrahi tedavi ise anjiografik girisimin basarisiz
oldudu, eslik eden cerrahi durumlarda, hematomun kom-
presyonuna bagh femoral ndropati ya da hidronefroz du-
rumlarinda, bdominal kompartman sendromunda, cerrahi
girisimde kanayan arterin ligasyonu ya da hematomun
bosaltilma islemi yapilir.
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Retroperitoneal Hematom-Mortalite

Retroperitoneal yaralanmalarda mortalite oranlari hastanin
klinik durumuna, hasarin oldugu zona, injury severity score
(IJS) ve eslik eden yaralanmalara baghdir. Mortalite orani
%6-22 arasindadir. Mortalitenin ¢cogu komorbit durumlara
baglidir. Hastalarin heterojenitesinden dolayr mortaliteyi pre-
dikte edebilecek bagimsiz risk faktdrii tanimlayabilmek
zordur.

Sonug

Retroperitoneal hemoraji, yiiksek klinik siiphe indeksi gerek-
tiren nadir bir klinik antitedir. Uygun olmayan sekilde tedavi
edilirse, retroperitoneal kanama yilksek morbidite ve mor-
talite ile iliskilidir. Antikoagillan veya renal diyaliz kullanan
yasl hastalarda ve femoral arter veya ven yoluyla invaziv
prosediir uygulanan hastalarda siiphelenilmelidir. Altta ya-
tan koagtilopatinin diizeltiimesi ve sivilar ve kan drtnleri ile
res(isitasyon esastir. Hematomun tipini, yerini ve yayginhgini
belgelemek icin acil iv BT goriintilleme zorunludur. Spontan
veya iyatrojenik reroperitoneal hematomu olan hastalarin
cogu yakindan izlenebilir ve daha fazla miidahale olmaksizin
konservatif olarak tedavi edilebilir. BT incelemesinde aktif
kontrast ekstravazasyonu gosteriliyorsa, kanayan damari
embolize etmek veya stent-greftlemek amaciyla acil anji-
yografi endikedir. Cok secici vakalarda cerrahinin yeri olabilir,
ancak hematomun cikariimasi tamponad etkisini ortadan
kaldirarak kanamayi artirabilir ve spesifik arteriyel kanama
olmadigi ancak genel sizinti saptanamadigi takdirde genis
abdominal gazl bez ile tamponlama tek cerrahi segenek
olabilir. Abdominal kompartman sendromu, dekompresyon
laparostomisi gerektirebilir.
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HASTA KAN YONETIMI

Dr. Ogr. Uyesi Leyla TALAN

Ankara Universitesi Tip Fakiltesi

rumdur. Mortalite ve morbidite igin bagimsiz risk faktori

olmasi nedeniyle 6nem tasimaktadir. Anemi varliginda
dokulara oksijen sunumunun azalmasi doku iskemisi ile sonug-
lanmaktadir. Yapilan eritrosit konsantresi ile bu durum hizlh ve
basit sekilde diizeltiimektedir. Ancak transfiizyon diistinGldigi
kadar basit bir islem degildir. Ciddi komplikasyonlar vardir.
Transfiizyon iliskili komplikasyonlari enfeksiyoz ve non enfeksi-
yoz olarak iki alt baslikta toplanmaktadir. Giiniimiizde artan kan
analizleri sonucu HIV veya hepatit viriislerinin bulasmasi gibi
enfeksiydz komplikasyonlar azalmakta ve non enfeksiydz komp-
likasyonlar 0n plana gikmaktadir. Non enfeksiy0z komplikasyon-
lar transfiizyon iliskili akciger hasar, transfiizyon iliskili kardiyak
yiklenme, immun reaksiyonlar, febril reaksiyonlar ve nadiren
GVHD'dir. Bu komplikasyonlar erken tannmadigi durumlarda
hayat! tehdit eden boyutlara ulasabilmektedir.

Hasta kan yonetimi; hastanin mevcut eritrosit kitlesinin
korunmasi, kan kaybinin en aza indirilmesi, hastanin hemo-
dinamik ve fizyolojik olarak stabil oldugu esik hemoglobin
degerinin belirlenmesi, alternatif tedavi seceneklerinin de-
gerlendirilmesi ve transfiizyon yapiimasi planlanan durumda
kanitlar dogrultusunda planlama yapiimasidir.

Hastane iliskili anemi kavrami iyatrojenik olarak hastalardan
tetkik amaclh alinan ve girisimler sirasinda kaybedilen kan
miktarina bagh gelisen anemidir. Ozellikle yodun bakim
hastalarinda %75 oraninda karsilasiimaktadir. Saglikli 70 kg
bir eriskinde giinliik kan Gretimi 17,5 ml kadardir. Bu rakam
g0z onine alindiinda hastalarimizdan giinliik tetkik icin
aldigimiz kan miktarlarini yeniden gozden gecirmekle hasta
kan yonetimi sistemini baslatabiliriz. Karsilastigimiz bir diger
sorun ise kullanilan tedavilere bagh; hemoliz, iiretimin bas-
kilanmasi ve artmis tiiketim nedeniyle gelisen anemilerdir.
Hastalarda kullanilan tedavilerin etki ve olasi yan etkilerinin
bilinerek uygulanmasi ve sonugclari konusunda dikkatli olun-
masi gerekmektedir.

Hastalarda transfiizyon karari sadece rakamlara bakarak de-
gil hastanin klinik tablosunun da beraber degerlendirilmesiy-
le konulmalidir. Yogun bakim dnitelerinde kisitl transfiizyon
stratejisi benimsenmelidir. Eritrosit konsantresi transfiizyonu
verilmesi durumunda dncelikle bir Ginite verilerek hasta yeni-
den klinik bulgular ve ihtiyag agisindan degerlendirilmelidir.
Kritik hastalarda hemoglobin diizeyi 7gr/dl altinda iken erit-
rosit konsantresi transfiizyonu disiinilmelidir. Hastalarda ek
bir endikasyon olmamasi halinde hedef hemoglobin seviyesi
7-9gr/dl araliginda belirlenmelidir.

Bu dederler yapilan calismalar sonucu belirlenmistir.
Kanada’'da yapilan ve 1999 yilinda yayinlanan Hebert ve

Kritik hastalarda anemi oldukga sik karsilasilan bir du-

ark. yaptigi 838 anemik hastanin dahil edildigi calismada
hemoglobin degeri 7gr/dl altinda yapilan transfiizyon uygula-
masl ile hemoglobin degeri 9gr/dl altinda yapilan transfiizyon
uygulamasi arasinda mortalite acgisindan farkllik olmadigi
bildirilmistir. Holst ve ark. tarafindan yapilan septik sok
tablosundaki 1005 hastada transfiizyon esigini belirlemeye
yonelik calismanin sonuglar da benzer sekilde bildirilmis.

Kan ve kan (rtinleri kaynag! insan olan ¢ok degerli bir mater-
yaldir. Bu nedenle transfiizyon yaparken olabildigince dikkatli
kullanmak gerekir. Hem hastalarda olusturdugu komplikas-
yonlar hem de maliyet acisindan kisitl transfiizyon stratejileri
onem arz etmektedir.

Eritrosit konsantrelerinin yaninda diger kan iriinleri kullani-
lirken de dikkatli olunmalidir. Taze donmus plazma (TDP) bir-
cok faktor eksikligi durumunda Kkullanilabilse de alicida akut
solunum sikintisi sendromu veya akut akciger hasari tablo-
larina neden olabilmektedir. Bu nedenle INR gibi laboratuvar
degerlerini diizeltmek icin kullanimindan kacinilmaldir. TDP
aktif kanama varliginda ve/veya travma hastalarinda masif
transflizyonun bir pargasi olarak kullaniimaldir. Kanama
olmayan hastalarda TDP kullanimindan ziyade faktor eksikli-
gine sebep olan durumun tedavisi diistinilmelidir.

Fibrinojen konsantresi ve kriopresipitat kullanimi yogun
bakimlarda rutin dnerilmemektedir. Hastalar klinik ve labo-
ratuvar sonuglari bir bitiin olarak degderlendirildikten sonra
endikasyon varliginda transfiizyon yapilmaldir.

Trombosit konsantresi; aktif kanamasi bulunmayan hasta-
larda trombosit sayisi 10bin/It altina inmedikge kullaniima-
malidir. Hastalarda kanama riski yliksekse bu deger 20bin/It
olarak belirlenebilir. Yogun bakim dinitelerinde yapilan invazif
islemler bu degerin (zerinde ultrasonografi esliginde rahat-
likla yapilabilmektedir. Cerrahi islem gereklilijinde uygula-
nacak cerrahinin biyiikligine gore hedef trombosit sayisi
belirlenerek transfiizyon planlanmalidir.

Hasta kan yonetimi sistemlerinin uygulandigi bir merkezde
yapilan retrospektif degerlendirmede mortalite, hastane ka-
Iis stiresi ve transfiizyon miktarinin ve maliyetlerin azaldigi
ancak acil basvurularnin artti§i bildirilmis. Kardiyak cerrahi
uygulanan baska bir merkezden bildirilen ¢alismada ise has-
ta kan yonetimi sisteminin uygulanmasiyla birlikte bu hasta
grubunda hastane kalis siiresinin, bobrek yetmezligi gelisme
sikliginin ve maliyetlerin azaldigi bildirilmistir.

Saglik Bakanligi tarafindan {ilkemizde de hasta kan yonetimi
sistemleri icin calismalar baslatiimis olup bu konuda uzman
kisiler tarafindan egitimler verilmektedir. llerleyen siirecte bu
uygulamalarin sonuglarinin paylasildigi calismalar yapiimasi
temennimizdir.
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COVID 19 DA AKCIGER NAKLI KIME? NE ZAMAN?

Uzm. Dr. Hiilya YIGIT OZAY

Ankara Sehir Hastanesi Anesteziyoloji Klinigi, Ankara

ya capinda 222 milyondan fazla insanin yeni tip

Coronaviriis 2 (SARS-CoV-2) ile enfekte oldugunu
bildirmistir. Coronaviris hastaigi 2019 (COVID-19) olarak
adlandirilan SARS-CoV-2 virlistiniin neden oldugu Klinik
hastalik gogunlukla hafif olmakla birlikte, vakalarin yaklasik
%10’unda akut solunum sikintisi sendromu (ARDS) gelisir.
Covid-19 ile iliskili akut solunum sikintisi sendromunda(CAR-
DS) konvansiyonel mekanik ventilasyon yetersiz kalmakta,
bu hastalarin ¢cogunda ECMO destedi gerekmektedir. Bir
kisim hastada da pulmoner fibrozis ve bronsiektazi ile so-
nuclanarak énemli dlgiide sakatliga ve uzun stireli ek oksijen
ihtiyacina neden olabilir.

Pandeminin baslarinda, 6nemli komorbid hastaliklari olan
yash hastalar siddetli COVID-19’a karsI daha savunmasiz-
di. Delta varyantinin ortaya ¢ikmasi, daha geng ve saglikli
hastalar arasinda COVID-19 ARDS insidansinda onemli bir
artis yol agmustir. Covid -19 iliskili ARDS nihayi tedavisinde
akciger nakli olabilirligi dederlendirilmis; nakil sonrasi yogun
immunsupresif kullanimi ile allogreftte viral pnémoninin
tekrarla olasilg, ikincil vaskiiler ve plevral hasar nedeniyle
teknik engel olusturabilecegi, uzun siireli mekanik ventilas-
yon, sedasyon, noromuskuler blokajin postoperatif iyilesmeyi
zorlastiracagi nedeniyle bir takim cekinceler olusmustur.
Diger bir gekince akcigerin siddetli SARS —CoV-2 infeksiyonu
sonras! kendini tamir edip edemeyecegi idi.

Covid-19 sonrasi ilk akciger nakli Haziran 2020 de Bharat ve
ark tarafindan, siddetli ARDS, mekanik ventilator ve ECMO
desteginde, 28 yasindaki kadin hastaya bilateral akciger
nakli yapildi. Akciger dokusunda ve ek kontrol akciger do-
kusu 6rneklerinde SARS-CoV-2 RNA'nin hem pozitif hem de
negatif zincirlerini saptamak icin tek molekiillii floresan in
situ hibridizasyon (smFISH) yontemi kullanilmis. Eksplante
edilmis akciger dokusu (zerinde ve COVID-19 ile iligkili pno-
moniden dlen iki hastadan alinan sicak 6liim sonrasi akciger
biyopsilerinde hiicre disi matris goriintiileme ve tek hiicreli
RNA dizilemesi negatif saptanmis. Patoloji, son dénem pul-
moner fibrozis ile uyumlu bulunmus.Bharat ve ark, COVID-19
ile iliskili ARDS igin transplantasyonun daha liberal bir sekilde
kullaniimasini dneriyor olmasina karsin iyi bir iyilesme potan-
siyeli icin nakil oncesi kapsaml degerlendirme ve bilgilendi-
rilmis onam alinmasi dnemli. Ayrica kiiresel bir donér organ
kithgr Covid-19 ARDS hastalari igin bir ¢ekince olabilir.

D tnya saglik orgiti(WHO), Eylil 2021 itibariyle diin-

Etik ikilem; ARDS’li yiiksek aciliyetli adaylan kabul etmek,
bekleme listesindeki hastalari dezavantajli hale getirecek,
bekleme listesi mortalitesini artiracak, nakil sonrasi sagka-
lim1 azaltacaktr.

COVID-19 ARDS’li hastalar, transplantasyon disuniildigiin-
de aktif olarak enfekte olmamalidir. Literatiirde solunum
yetmezliginin baslangicindan itibaren 4- 6 hafta gectikten
sonra akciger naklinin distnilebilecedi konusunda bir fikir
birligi var gibi goriinmektedir. COVID-19 ARDS’de pulmoner
bozuklugun tersine cevrilebilirligini belirlemede bilgisayarl
tomografi ve pulmoner fizyolojik dederlendirmelerle goriintii-
leme ile verileri gliclendirme, ayrica multidisipliner ekiple pe-
riyodik degerlendirmeler gerekmektedir. COVID-19 nedeniyle
ARDS’li hastalarin akcigerleri ciddi sekilde hasar gordiigi
icin ¢ift akciger nakli yapilimasi uygun gortlmektedir. Ancak
kronik pulmoner fibrozis gelisen hastalarda tek akciger nakli
diistindilebilir. Ideal zaman igin “cok erken” (akciger hasari-
nin geri donebilecegi zaman) “cok ge¢” arasinda bir denge
saglanmali denilmekte. Literatiirde, 65 yas alti, yeterli sosyal
destek varligi, miimkiin oldugunda karar alma siirecine kati-
labilme, izole akciger disfonksiyonu, fibrozis gibi geri donisi
olmayan akciger hastaliginin radyolojik kaniti ve polimeraz
zincir RNA(PCR) negatif test sonucu durumunda akciger nakli
distindilebilecegi bildiriimektedir. ABD’de gergeklestirilen
tiim akciger nakillerinin, hem tekli hem de ciftli nakillerin 30
glnliik sagkalim orani yaklasik %98'dir. Bir yillik sagkalim
%90 olarak bildirilmistir.

Uluslararasi organ nakil agi(UNOS) verilerine gore, Haziran
2020°den bu yana ABD genelinde 238 kisiye COVID-19
nedeniyle akciger nakli yapildi. Amfizem, kistik fibroz ve
pulmoner fibroz gibi diger en 6nemli akciger hastaliklarina
yonelik nakillerin dnceki yillara gore distigini gdzlendi.
COVID-19 hastalar icin akciger nakli, pandeminin ilk yili
ile 2021 yili arasinda on kat artti§i saptandi. Orta- siddetli
COVID’den iyilesen, oksijen gereksinimleri olan ve pulmoner
fibrozis nedeni ile ayakta tedavi edilen hastalarda 6nemli bir
artis mevcuttur. Yakin gelecekte bu hasta grubunda akciger
nakli ihtiyacinin artacagi distiniimektedir.
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