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Abstract

To provide an updated literature review on pediatric procedural
sedation in the emergency department. Discuss patient
evaluation, monitoring, indications, and contraindications of
common pharmacologic agents used for procedural sedation
during orthopedic fracture reductions in the pediatric emergency
department. Literature search from 1995 to 2015 was conducted
using MEDLINE (PubMed), CINAHL, Cochraine and EMBASE
databases. Terms included; procedural sedation, fracture reduction,
orthopedic reduction, fasting, monitoring, capnometry, Bispectral
index and pediatric procedural sedation. We identified a total of
1268 publications covering the literature search criteria listed above.
Twenty-two studies evaluated procedural sedation for reduction
of closed skeletal injuries in the pediatric emergency department
(eight retrospective case series, five prospective case series and
nine randomized controlled clinical trials). The published literature
utilized different pain assessment scales, pharmacologic agents,
and satisfaction evaluation methodology. Ketamine alone or in
combination with midazolam was the most common sedation agent
used in the published literature. The use of procedural sedation
for performing painful procedures in the pediatric emergency
department is common. Ketamine and nitrous oxide are the
most commonly used pharmacologic agents. Both agents have
an excellent safety profile when published sedation guidelines are
followed. Patient monitoring is the single most critical element for
providing safe sedation in the emergency department. There are
several adjuncts for providing safe and effective sedation in the
emergency department including capnography, Ramsay sedation
scale, Bispectral index, and aldrete score.

Keywords: Sedation, childhood, pediatric emergency department,
orthopedic reduction, capnometry, Bispectral index

Cocuk acil servisinde sik olarak uygulanan ortopedik rediksiyonlar
sUresince girisimsel sedasyon uygulamasi ile ilgili literatlrin gozden
gecirilmesi ve girisimsel sedasyonda hasta secimi, monitorizasyon ve
sik kullanilan ilaglarin tartisiimasi amaclandi.

MEDLINE (PubMed), CINAHL, Cochraine ve EMBASE veritabanlari
kullanilarak 1995 ve 2015 yillar arasindaki yayinlar tarandi. Cocuk
acil serviste girisimsel sedasyon uygulamasi sirasinda hastanin aglk
durumu, monitorizasyonu, kapnometri ve Bispecteral indeks kullanimi
ile ilgili ulasilabilen 1268 makale incelendi. Literatlrde ¢ocukluk
dénemindeki ortopedik rediksiyon uygulamalari ile ilgili ulasilabilen
yirmi iki makale incelendi (sekiz retrospektif olgu, bes prospektif olgu
ve dokuz klinik randomize calisma). Ketamin ve/veya midazolam
kombinasyonu incelenen calismalarda en sik kullanilan ilaglardi.
Girisimsel sedasyon ¢ocuk acil servislerinde siklikla uygulanmaktadir.
Ketamin ve azot oksit girisimsel sedasyonda en yaygin kullanilan
ve mevcut sedasyon rehberlerine uyularak kullanildiginda olduk¢a
glvenli iki ilactir. Acil servislerde glvenli sedasyonu saglamanin en
kritik 6gelerinden biri hasta monitorizasyonudur. Guvenli ve etkin
sedasyonun saglanmasinda kapnografi, Ramsay sedasyon skorlamasi,
Bispecteral indeks ve aldrete skorlamasinida iceren bircok etmen
vardir. Cocuk acil servislerde sedasyon ile ilgili iyi planlanmis, genis
serili calismalara gereksinim vardir.

Anahtar Kelimeler: Sedasyon, cocukluk cadi, cocuk acil servisi,
ortopedik rediiksiyonlar, kapnometri, Bispectral indesk
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Introduction

Procedural sedation and analgesia (PSA) is an essential
element of care for children requiring painful procedures in
the pediatric emergency department (PED). While several
medications are available for PSA, the ideal agent should have
rapid onset of action, short recovery time, provide adequate
analgesia and sedation, and have no or minimal adverse
effects. To date, there is no single agent having all these
properties.

Medication selection for PSA is guided by the patient’s
underlying medical conditions, age, anticipated degree
of pain, and required procedure. To ensure patient safety
during PSA, pre-sedation evaluation, American Society of
Anesthesiologists (ASA) status, type of procedure, length of
procedure, and monitoring equipment are important adjunct
to ensure patient safety during the procedure and selecting
appropriate sedation agent.! The safety and efficacy of
PSA in the PED are well described in the literature.2.3 The
objective of this review was to discuss patient evaluation
and monitoring, as well as indications and contraindications
of common procedural sedation (PS) pharmacologic agents
properties, dose, indications, contraindications, and adverse
effects during orthopedic fracture reductions in the PED.

Preparing the Patient for Procedural Sedation and
Analgesia

The first step in preparing for PSA in the PED is to have
dedicated staff appropriately trained in airway management,
monitoring equipments, medications, and a sedation plan
based on the required procedure. Requirements for safe PS are
well documented in the guidelines.46 In addition to monitoring
equipment, oxygen, bag-mask system, suction catheters,
resuscitation medications, laryngoscope with appropriate size
blades, endotracheal tubes and the other rescue airway devices
should be readily available in the PSA room.4.5

The number of personnel required to provide safe PSA is not
clear.6 However, the minimal requirement is one physician
skilled in airway management to administer medication and
one qualified nurse for monitoring.4 The physician responsible
for sedation should not be responsible for performing the
procedure.

Pre-sedation Patient Evaluation

A review of the patient allergies, medical and surgical history,
and family history relevant to anesthesia is important to
identify contraindication to sedation. Physical examination
should include a thorough evaluation of the upper airway,
including degree of mouth opening (Mallampati classification),

respiratory, cardiovascular, and neurologic systems. The goal
in evaluating the airway is to identify a potentially difficult
airway prior to sedation (facial abnormalities, neck masses,
neck mobility, obesity, etc.). The Mallampati classification
is a simple scoring system to assess mouth opening and
visualization of the posterior oropharynx.” Mallampati class
3 and 4 predict a potentially difficult airway.8 The ASA
classifications categorize the health status of candidates into
one of 5 classes. Patients with ASA class 1 and 2 are generally
considered appropriate candidates for PSA.4

Patient’s last oral intake [nil per os (NPO) status] for PS in the
emergency department (ED) remains controversial. The American
Academy of Pediatrics and ASA guidelines recommendations for
elective procedures are: 2 hours for clear liquids, 4 hours after
breast-feeding, and 6 hours after solid and non-clear fluids.4.5
However, the association between NPO status and vomiting
during or following sedation is not well established in the
pediatric literature. Several observational studies found no clear
association between adverse events and NPO status.9-12

Monitoring

Before initiating the PSA, baseline vital parameters
(temperature, heart rate, respiratory rate, blood pressure, and
pulse oximetry) should be documented. The minimal monitoring
recommendation includes close patient observation by a
trained provider, pulse oximetry, heart rate and intermittent
assessment of the level of sedation. Monitoring in moderate
and deep sedation includes continuous monitoring of oxygen
saturation, heart rate, and intermittent recording of respiratory
rate and blood pressure. In addition, the Ramsay sedation
scale can be used to assess sedation level.13 Other non-
invasive monitoring options include the use of capnography to
detect hypoventilation and Bispectral index (BIS) to measure
the depth of sedation (Table 1).

Capnography

There are 2 types of hypoventilation. The first oneis bradycardic
hypoventilation commonly observed with opioid use and
characterized by increased end tidal carbon dioxide (ETCO,)
and increased partial pressure of carbon dioxide (PaCO5). The
second is hypopneic hypoventilation occurs most commonly
with sedative hypnotic drugs and is characterized by a normal
or decreased ETCO> and an increased PaCO,.

Capnography is believed to detect hypoventilation during sedation
before it becomes apparent by clinical examination or pulse
oximetry.4.5.14 Several investigators reported early detection of
hypoventilation in sedated pediatric patients when capnography
is compared to conventional monitoring with pulse oximetry
and patient observation.15-19 However, routine capnography use
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for all patients is not recommended in the
current guidelines.4.5

The Bispectral Index

The BIS is based on the principle
that  electroencephalography  (EEG)
waveforms change with the level
of alertness. The index generates a
numerical scale of 0-100 by placing two
electrodes on the frontal-parietal areas.
The BIS index is used for monitoring
patients during general anesthesia to
decrease the anesthetic drug dose
which lead to a shorter recovery time.20
However, BIS has limited value in
children receiving nitrous oxide (N20)
and infants younger than 6 months of
age when sedated with ketamine.21.22

sedation underestimated the maximum level of sedation)

Most of the pediatric procedural sedation patients spend at
88% of the procedural physicians’ assessments of maximal

least a period in a general anesthetic state
During most procedural sedations, the physicians involved
are likely underestimating the maximal depth of sedation

undergoing procedural sedation when sedated with certain
for their patients (93% of the sedating physicians’ and

Good correlation between BIS values and modified Ramsay
medications, excluding ketamine

sedation scale
Bispectral index scores between 60 and 90 predicted with

moderate accuracy and reliability clinical levels of sedation
typically encountered during ED procedural sedation and

analgesia in children
The Observer's Assessment and Alertness/Sedation Scale

sedation scale predicts the BIS value for pediatric patients

Outcomes

Recent studies found a strong correlation
between BIS score and modified Ramsay
sedation scale.23.24 |nvestigators also
noted poor association between the
BIS and depth of sedation in patients
sedated with ketamine.24.25

Common Procedural Sedation
Agents Used for Fracture Reduction
in Randomized Control Trials in
Pediatric Emergency Departments

Administered drugs (%)
Fentanyl-midazolam (70)
Midazolam and ketamine (55)
Methohexital, propofol or
midazolam and a narcotic (45)
Fentanyl and propofol (100)

Pentobarbital (30)

Ketamine: Ketamine is a phencyclidine
derivative that acts as a dissociative
sedative through binding of the
N-methyl-D-aspartate receptor. It
provides sedation, analgesia and
amnesia while preserving spontaneous
breathing and protective  airway
reflexes. Ketamine has rapid onset of
action and short half-life. Therefore, it
is the preferred agent for brief painful
procedures, such as fracture reduction
due to its rapid onset, relatively short
duration of action and excellent sedative
and analgesic properties.26-28

Dental extraction (34)
Head CT (14.9)
Lumbar puncture (4.3)
Diagnostic procedure
Laceration repair (2.3)
Nailbed repair (2.3)

Orthopedic reduction
(2.3)

Chest tube placement
(93)

(5)

Fracture/dislocation

Laceration repair (5)
(34)

Diagnostic imaging
Arthrocentesis (20)
Gastrostomy tube
replacement (5)

Orthopedic reduction
(30)

(35)
Laceration repair

Monitoring Procedure, (%)
(12.8)

type,
patients (n)

number of
BIS,

20
BIS,
BIS,

47
42

Age of
patients
(year)
0.4-16.7
2-17
3-15

The disadvantages of ketamine include
vomiting, increased salivation and
airway secretion, and hallucinations
during recovery. A rare life-threatening
complication associated with
intramuscularly ~ (IM)  ketamine s
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ETCO,: End tidal carbon dioxide, SpO,: Oxygen Saturation, CO,: Carbon dioxide, BIS: Bispectral index, ED: Emergency departments

Gamble et al.25, 2012,

Overly et al.24, 2005,
prospective

Agrawal et al.23, 2004,
prospective

publication, type of
prospective

Authors, date of
study
observational study
observational study
observational study
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laryngospasm.26-30
Ketamine can be administered either IM or intravenously
(IV). However, IM ketamine is associated with longer recovery
time, respiratory adverse effects (especially laryngospasm)
and vomiting.29-31

The initial ketamine dose is 1-2 mg/kg administered over
30 to 60 seconds.27.30,32,33 Chinta et al.34 reported in a
prospective small trial for fracture reduction that smaller
ketamine doses (0.7-0.8 mg/kg) with a rapid infusion (5 sec)
technigue achieved effective brief sedation and rapid recovery.

Ketamine is the most popular agent for sedation in PED.
Most studies combined it with midazolam.35-37 Investigators
evaluated different combination medications including
ketamine/midazolam, fentanyl/midazolam and propofol/
midazolam.35-38 Ketamine/midazolam was found to be more
effective in relieving pain and anxiety compared to fentanyl/
midazolam.35 Favorable reduction in respiratory depression
was noted with ketamine/midazolam compared to propofol
midazolam.36  The combination of propofol/fentanyl
had shorter recovery and total sedation time with more
desaturation than ketamine/midazolam.36-38  Midazolam
premedication was associated with an increased frequency of
oxygen desaturation.39

Ketamine is contraindicated in patients younger than three
months, and psychosis. History of cardiac disease and
increased intracranial or intraocular pressure are relative
contraindication.32

Propofol: Propofol is a nonopioid, nonbarbiturate sedative
hypnotic, first reported pediatric use for PSA in the ED was
described in 1996.40 It is highly lipophilic and extensively
distributed in tissues. It acts on neuronal lipid membranes
to potentiate y-aminobutyric acid effect, producing rapid
sedation.41.42

The common adverse effects of propofol are respiratory
depression, apnea, bradycardia and hypotension.42-49 |t can
also cause pain during administration and injection and the
recommendation is to use large vein and injecting lidocaine
prior administration.42

Because of the high lipophilic properties, unintended greater
depth of sedation can occur. Propofol has several advantages
over other agents, including rapid onset of action, short
recovery time and reducing intracranial pressure. Several
studies have examined the safety profile of propofol in the
ED.4548 Because propofol has no analgesic effect, it is often
combined with an analgesic agent, opioid, which increases
the potential for respiratory depression.>0

The recommended initial IV bolus dose for propofol is
0.5-1 mg/kg for brief procedures and it can be repeated
every 3-5 minutes to maintain sedation to a maximum total

56

dose 3 mg/kg.43.44 In a prospective observational study,
Young et al.49 showed that 2 mg/kg initial bolus dose for
pediatric sedation was well tolerated during a wide range
of procedures.4>

Two randomized controlled trials evaluated the safety and
efficacy of propofol for PSA during orthopedic fracture
reduction in PEDs. In their study, Godambe et al.36 noted a
higher event rate of respiratory depression in the propofol/
fentanyl group compared to ketamine/midazolam. Havel
et al.>1 found no differences in Ramsay sedation scores
or complication rates between propofol/morphine and
midazolam/morphine. However, they did not specifically
report sedation or pain scores at the time of reduction and
the study may not have enough power to detect clinically
important adverse events.

Propofol formulation contains egg lecithin and soybean oil. For
that reason, some authors suggest being careful when using
propofol in children with allergies to these components.>2

Ketamine + Propofol (Ketofol): The combination of
ketamine and propofol, known collectively as ketofol, has
been used for pediatric fracture reduction for the last ten
years.>3 The combination is believed to decrease the adverse
effects from using either medication alone. Ketamine’s
sympathomimetic effect could theoretically decrease
propofol-associated respiratory depression and hypotension.
Propofol's sedative and anti-emetic properties could
hypothetically counter the ketamine-associated recovery
agitation and emesis.41,54

No standard dosing regimen has been established; a 1:1 ratio
provides ease of administration and has been documented in
several recent articles.

We found one randomized controlled trial that assessed the
safety and efficacy of ketofol on PSA for orthopedic reduction
at PEDs. Shah et al.55 compared ketofol 1:1 and ketamine
alone in 137 children for fracture reduction and found slightly
faster recovery, fewer episodes of vomiting, and higher
satisfaction scores in the ketofol group.41

Another study reported shorter recovery time and 3 incidences
of airway compromise requiring intervention.>6 In adult
randomized controlled clinical trials, ketofol did not provide
superior sedation or reduce clinically important adverse
effects when compared to propofol alone.>7.58

Etomidate: Etomidate is an ultrashort imidazole-derived
sedative hypnotic agent with a rapid recovery time. It has rapid
onset of action, short recovery time, and few side effects.
Since etomidate reduces intracranial pressure and maintains
hemodynamic stability, it is a better agent for patients with
multisystem trauma, hypotension, and increased intracranial
pressure.26.27
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Outcomes

Complications

Group B

Age of Group A

Authors, date

(treatment, n)

(treatment, n)

patients
(year)

of publication

Ketofol produced slightly faster
recoveries, higher satisfaction

Similar respiratory
complications

Ketamine (1 mg/kg IV) followed

Ketofol (Ketamine 0.5mg/kg and

2-17

Shah et al.>5,
2011

scores than Ketamine alone. Similar

efficacy in each group

by Ketamine (0.25 mg/kg IV every
propofol (0.5 mg/kg IV every 2 min.), 2 min.), (desaturation, airway
n=69 obstruction)

propofol 0.5 mg/kg IV) followed by
n=67

Less vomiting in K/P

group

No significant differences The similar Ramsay sedation scores

on complications

Ketamine (1 mg/kg IV) same dose

repeated if required,

n=20

Fentanyl (1 ug/kg IV)

7-18

Disel et al.61,

2015

shorter induction and longer action

between two groups. Relatively
times with ketamine

Etomidate (0.2 mg/kg IV) same dose

repeated if required,

=24

IM: Intramuscularly, IV: Intravenously, min: Minimum, max: Maximum, CHEOPS: Children’s hospital of eastern ontario pain score, OSDB-r: Observational score of behavioral distress revised, PBCL: Procedure behavior checklist,

VAS: Visual analog score, LSSS: Likert satisfaction scale score

The common adverse events with etomidate are respiratory
depression, vomiting and nonepileptiform myoclonus. The
recommended IV bolus dose is 0.1 to 0.3 mg/kg. Additional
dose of 0.05 mg/kg may be given every 5 minutes up to a
maximum 0.6 mg/kg total dose.26.27,59

Recent literature suggested that etomidate is a safe and
effective agent for PSA.37.60,61 Liddo et al. reported that
etomidate was more effective for fracture reductions with
shorter induction and recovery times compared to midazolam
and, similar incidence of adverse events in both groups.62

Etomidate inhibits 11-beta hydroxylase enzyme that has an
important role at adrenal steroid production pathway. It is
contraindicated in adrenal insufficiency and severe sepsis.26.27

Nitrous Oxide: N>O is a colorless anesthetic gas that
provides sedation, amnesia and anxiolysis. The typically
concentrations of N>O used for PSA are 50% to 70%. The
most common adverse effects of N,O are nausea, vomiting
and dysphoria.63,64

Two randomize controlled trials evaluated the effectiveness
of N>O in comparison to other PSA drugs in orthopedic
reductions. Evans et al.65 compared 50% N,O to
intramuscular meperidine and promethazine in 30 children
for orthopedic fracture reduction (FR) in PED. There was
no significant difference between pain scores in the two
groups. However, patients in the N,O had a significantly
shorter recovery time. Luhmann et al.66 compared
ketamine/midazolam with 50% N,O and a hematoma
block (2.3 mg/kg of 1% buffered lidocaine) for PSA during
fracture reduction of 102 children. In this study, patients
who received N,O had a shorter recovery time and
significantly less episodes desaturation events compared to
the ketamine/midazolam group. Both parents and patients
reported less pain during procedure with N,0.66.67 A clinical
survey on 111 pediatric emergency physicians revealed that
N>O and ketamine were most commonly used in PS for
FR.68

The effect of N,O on ventilation is dose-dependent.
Mechanical failure of the delivery system resulting in
the delivery of 100% N>O is rarely associated with
death.63 Equipment must be periodically tested to ensure
adequate safety. N,O is contraindicated in pneumothorax,
pneumoensefalon, and bowel perforation due to its
diffusion effect. Use of N,O pregnancy that increases the
risk of spontaneous abortion.26,27,63,64

In Table 2, we presented a summary of the available literature
on randomize controlled trial for FR in PEDs.

Summary: Sedation and analgesia in the PED is safe
and effective for common painful procedures such as
closed fracture reduction. Published guidelines provide
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an excellent framework for providing safe and effective
minimal to moderate sedation. When the PED physician
is planning for sedation, patient safety is a top priority
to avoid undesirable complications. Patient assessment,
monitoring, choice of appropriate medication, and physician
competence in managing potential airway compromise are
essential. In choosing sedation medication, the physician
should consider patient’s risk factors, type of procedure,
required duration to complete procedure, and medication
side effects.
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Cocuk Yogun Bakim Unitesinde invaziv Olmayan Mekanik
Ventilasyon Uygulanan Hastalarin Geriye Doniik Degerlendirilmesi

Non-Invasive Mechanical Ventilation Practice in Pediatric Intensive Care Unit: A

Retrospective Study
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Amag: Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Yogun
Bakim Unitesi'nde (QYBU) invaziv olmayan ventilasyon (iOV)
uygulanan hastalarin demografik, klinik ve laboratuvar 6zellikleri ile
iOV endikasyonlari, ventilasyon parametreleri ve iOV basarisi basta
olmak Uzere hasta sonuglarinin geriye donik olarak incelenmesidir.
Yoéntemler: 1 Mart 2015-1 Haziran 2016 tarihleri arasinda Ondokuz
Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi, CYBU’de IOV uygulanan 61 hastanin
tibbi kayitlari geriye donuk olarak incelendi.

Bulgular: Calismaya alinan hastalarin 31'i (%50,8) erkekti ve
ortanca yas 14 (2,5-180) ay idi. Kirk sekiz (%78,7) hasta komorbid
bir hastaliga sahipti. En sik IOV endikasyonu akut solunum yetmezIigi
idi. Bunu invaziv mekanik ventilasyondan ayirma sirasinda weaning
modu ya da kurtarma tedavisi olarak IOV uygulamasi izlemisti.
Hastalarin %77’sine bilevel pozitif havayolu basinci (BPHB) ile
%23'lne ylksek akisl nazal oksijen (YANO) ile IOV uygulamasi
yapllmisti. BPHB uygulanan hastalarin %89,4'(inde 10V uygulamasi
tam yiiz maskesi ile yapilmisti. IOV uygulamasi boyunca toplam (g
hastada (%4,9) komplikasyon gelismisti. Calismamizda IOV basari
orani %60,6 olarak saptandi. Hastalarin demografik 6zellikleri, klinik
ve laboratuvar bulgular, 10V endikasyonu ve uygulama yéntemi
yéninden basarili ve basarisiz olan gruplar arasinda anlaml fark
saptanmadi.

Sonug: Calismamizin sonuclari pediyatrik hastalarda iOV'un invaziv
mekanik ventilasyon gereksinimini azaltabilecegini ve mekanik
ventilasyondan ayirmada weaning modu olarak guvenli bir
sekilde kullanilabilecegini gostermektedir. Calismamizda hastalarin
demografik ve klinik 6zellikleri ile IOV uygulama ydntemlerinin, IOV
basarisi Uzerine etkili bulunmamistir. Oral veya enteral beslenmenin
sirduridlme orani YANO uygulanan grupta BPHB uygulanan
gruba gbre daha yiksek bulunmustur. Spesifik hasta gruplari ve
endikasyonlarda 10V basarisini etkileyen faktorlerin  arastirildigi
prospektif kontrollt calismalara ihtiyag vardir.

Anabhtar Kelimeler: invaziv olmayan ventilasyon, kritik cocuk hasta,
bilevel pozitif havayolu basinc, ylksek akisli nazal oksijen

Abstract

Introduction: To investigate demographic, clinical and laboratory
features and to determine the indications for non-invasive ventilation
(NIV), ventilation parameters and NIV success among patients who
received NIV therapy at Ondokuz Mayis University Pediatric Intensive
Care Unit.

Methods: Medical records of 61 patients who received NIV therapy
at Ondokuz Mayis University Faculty of Medicine Pediatric Intensive
Care Unit between March 1, 2015-June 1, 2016 were analyzed
retrospectively.

Results: The median age of the patients was 14 (2.5-180) months
and 31 patients (50.8%) were male. Forty-eight patients (78.7%)
had a comorbid disease. The most common indication for NIV was
acute respiratory failure followed by NIV as weaning mode or rescue
therapy. NIV application was made with bilevel positive air pressure
(BIPAP) in 77% and with high-flow nasal cannula (HFNC) in 23%
of the patients. Full face mask was used in 89.4% of patients who
received BIPAR Complication occurred in three patients (4.9%)
during NIV therapy. NIV success rate was found to be 60.6%. No
statistically significant difference was found between NIV-responsive
and unresponsive group in terms of demographic features, clinical
and laboratory findings, NIV indications and type.

Conclusion: The results of our study showed that NIV might reduce
the need for invasive mechanical ventilation and it can be used safely
as weaning mode in pediatric patients. In our study, demographic-
clinical features and NIV application methods had no effect on NIV
success. Oral or enteral feeding maintenance rate was found to be
higher in HFNC group than in BIPAP group. Prospective controlled
studies investigating factors affecting NIV success in specific patient
groups and indications are required.

Keywords: Non-invasive ventilaton, critically ill child, bilevel positive
airway pressure, high flow nasal cannula
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Giris

invaziv mekanik ventilasyon (iIMV), kritik cocuk hastalarda
yasam kurtarici bir tedavi olarak c¢ocuk yogun bakim
Unitelerinde etkin bir sekilde uygulanmaktadir. Ancak, MV,
yasami tehdit edici bircok dezavantaj ve komplikasyonu
beraberinde bulundurmaktadir.! invaziv olmayan ventilasyon
(ioVv), mekanik ventilasyonun endotrakeal tip ya da
trakeostomi olmaksizin uygulanmasidir. IOV, iIMV'ye kiyasla
daha konforludur ve hasta daha az sedasyon-analjeziye ihtiyac
duyar. Ayrica, endotrakeal entiibasyon iliskili erken ve gec
komplikasyonlardan hastayi korur.2 Giintimiizde 1OV, solunum
yetmezligi olan yetiskin ve ¢cocuklarin tedavisinde artan siklikta
kullanilmaktadr. Literatiirde, 10V ile ilgili énerilerin byik
kismi eriskin calismalarina dayanmaktadir. Pediyatrik 10V
uygulamasi ile ilgili bilgiler sinirlidir.3.4

Bu calismanin amaci cocuk yogun bakim (nitemizde IOV
uygulanan hastalarin  demografik, klinik ve laboratuvar
zellikleri ile 1OV endikasyonlari, ventilasyon parametreleri
ve IOV basarisi basta olmak (izere hasta sonuclarinin geriye
donik olarak incelenmesidir.

Gereg ve Yontem

Calisma 160 vyataklh  Universite cocuk hastanesinde
gergeklestirildi. 01 Mart 2015-01 Haziran 2016 tarihleri
arasinda Uclinct diizey 12 yatakli dahili cerrahi cocuk yogun
bakim Unitesinde (CYBU) yatan 475 hastanin tibbi kayitlari
incelendi. Belirtilen siire icerisinde IOV uygulanan 61 (%12,8)
hasta geriye donuk olarak degerlendirildi. Hastalara ait veriler
hasta dosyalari ve hastane otomasyon sisteminden elde edildi.
Calisma icin Ondokuz Mayis Universitesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu'ndan onay alindi (2016/244).

Tim hastalara IOV endikasyonu CYBU &gretim (yelerince
konulmustu. Maske aracili yapilan uygulamalar OV icin
spesifik Philips Respironics bilevel pozitif havayolu basinci
(BPHB) A30 ile, yiksek akisli nazal oksijen ise Fisher Paykel
Airvo 2 marka cihazlar ile gergeklestirilmisti. Calismaya alinan
hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri, iov endikasyonu,
uygulama o6ncesi ve sirasinda vital bulgular ile kan gaz
parametreleri, uygulama ile iliskili komplikasyonlar, islem
basarisi ve prognoz kayit edildi. IOV izlemi boyunca vital
fonksiyonlarinda bozulma, solunum sikintisinda artis, kan
gazi parametrelerinde kotllesme olan veya komplikasyon
ya da hastanin tolere edememesi sebebiyle IMV'ye gecilen
hastalarda, IOV uygulamasi basarisiz olarak kabul edildi. Elde
edilen demografik veriler icin tanimlayic istatistikler yapildi.
BPHB ve YANO gruplar arasindaki farklar, ki-kare testi ile
karsilastirildi. istatistiksel analizler, IBM SPSS Statistics for
Windows V21.0 (Chicago, IL, USA) yazilimi ile yapildi.

Bulgular

Bu calismada 1 Mart 2015-1 Haziran 2016 tarihleri arasinda
Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakdltesi, CYBU'de IOV
uygulanan 61 hastanin tibbi kayitlari geriye donlk olarak
incelendi.

Calismaya alinan hastalarin 31'i (%50,8) erkekti ve ortanca
yas 14 (2,5-180) ay idi. Kirk sekiz (%78,7) hasta komorbid
bir hastaliga sahipti. Diger hastalar yogun bakima yatis dncesi
saglikliidi. En sik komorbid hastaliklar sirasi ile kronik nérolojik
ve noromuskdler hastaliklar, dogustan metabolik hastaliklar ve
dogustan kalp hastaliklari idi (Tablo 1).

TUm hastalara IOV uygulama &ncesi mekanik ventilatér
ile veya geri solumasiz rezervuarll yliz maskesi ile oksijen
uygulanmisti. Yasa gore dakika kalp atim hizi ve solunum
sayllar  degerlendirildiginde IOV uygulamasi &éncesi 39
(%63,9) hasta tasikardik, 38 (%62,3) hasta takipne idi.
IOV uygulamasinin 12. saatinde bu oranlar sirasiyla %40,9
ve %32,8'e gerilemisti. Siyanotik dogustan kalp hastalid
olmayan sekiz (%13,1) hastanin transkutandz 6lcllen oksijen
satlirasyonu %92'nin altinda idi. On (%16,4) hastada IOV
oncesi kan gazinda hipokarbi, 27 (%44,3) hastada hiperkarbi
vardi. On bes (%24,6) hastanin pH degeri 7,35'den dustikta.
Otuz (%49,1) hastada IOV 6ncesi serum laktat dizeyi
yUksekti. Bu hastalardan besinde (%16,6) serum laktat diizeyi
normalin iki katindan daha yUksekti (Tablo 2).

Hastalara en sik akut solunum yetmezligi nedeniyle OV
uygulanmisti. Bunu IMV'den ayirma sirasinda weaning modu
ya da kurtarma tedavisi olarak IOV uygulamasi izlemisti.
Calismaya alinan hastalarda IOV endikasyonlari Tablo 3'te
gosterilmistir.

Tablo 1. Calismaya alinan hastalarin demografik ve klinik
ozellikleri

Yas (ay) [ortanca (en dusUk-en ylksek)] 14 (2,5-180)
Cinsiyet n (%)

Erkek 31 (%50,8)

Kiz 30 (%49,2)
Altta yatan hastalik n (%)

Yok 13 (%21,3)

Var 48 (%78,7)
Kronik norolojik veya néromuskuler hastalik 24 (%50)
Dogustan metabolik hastalik 8 (%16,6)
Dogustan kalp hastaligi 7 (%14,6)
Malignite 3 (%6,2)
Kromozom anomalisi 2 (%4,2)
immiin yetmezlik 2 (%4,2)
Ust hava yolu obstriiksiyonu 1(%2,1)
Kronik renal hastalik 1(%2,1)
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%77'sine BPHB ile, %23'lne YANO ile OV
uygulamasi yapiimisti. BPHB uygulanan hastalarin %89,4'tGinde

Hastalarin

IOV uygulamasi tam yliz maskesi ile yapilmisti. Hastalarin

baslangic ve izlem IOV parametreleri Tablo 4'de gésterilmistir.

Calismaya alinan hastalarin  %93,5'ine IOV uygulamas
ile birlikte inhale beta-2 agonist, adrenalin veya steroid

Tablo 2. Calismaya alinan hastalarin invaziv olmayan ventilasyon uygulamasi 6ncesi laboratuvar degerleri ile invaziv

olmayan ventilasyon baslangicinda ve izleminde vital bulgulari

IOV &ncesi laboratuvar parametreler [ortanca (en diisiik-en yiksek)]

IOV baslangicinda vital bulgular [ortanca (en diistik-en yiiksek)]

IOV izleminde vital bulgular [ortanca (en disiik-en yiiksek)]

pH

pCO2 (mmHg)
HCO3 (mmol/L)
Laktat (mg/dL)*
Hemoglobin (g/dL)
Hematokrit (%)
Nabiz (dk)

Solunum sayisi (dk)
Viicut sicakligi (°C)
Oksijen sattrasyonu (%)
En ylksek nabiz (dk)

En yUksek solunum sayisi (dk)

En dusuk oksijen satirasyonu (%)

i0V: invaziv olmayan ventilasyon, pCO,: Karbondioksit kismi basinci, HCO5: Bikarbonat konsantrasyonu, *Serum laktat diizeyi laboratuvar referans araligi: 3,6-12,6 mg/dL

7,41 (7,21-7,54)
45 (22-90)

26 (17,6-48)
12 (0-52)

10,1 (6,7-13,8)
31(19,6-43)
136 (54-190)
40 (16-80)
36,9 (36-38,5)
97 (76-100)
146 (96-195)
44 (24-80)

94 (76-100)

Endikasyon

Akut solunum yetmezligi n (%)

Weaning modu/kurtarma tedavisi n (%)

Solunum kas gligstuzltigi n (%)

Ust hava yolu darligi n (%)

Kalp yetersizligi n (%)

Diger n (%)

BPHB: Bilevel pozitif havayolu basinci, YANO: Yiiksek akisl nazal oksijen

BPHB uygulanan
hastalar n=47

20 (42,6)
15 (31,9)
4 (8,5)
3(6,4)

5(10,6)

Tablo 3. invaziv olmayan ventilasyon endikasyonlari

YANO uygulanan
hastalar n=14

4(28,7)
6 (42,9)

1(7,1)
2(14,2)
1(7,1)

Tum hastalar
n=61

24 (%39,3)
21 (%34,6)

Tablo 4. Baslangic ve izlemde invaziv olmayan ventilasyon parametreleri

Maske tipi

IOV baslangicinda [ortanca (en diisiik-en yiiksek)]

izlemde [ortanca (en diistik-en yiiksek)]

IOV baslangicinda [ortanca (en diisiik-en yiiksek)]

izlemde [ortanca (en diistik-en yiiksek)]

hava yolu basinci

BPHB uygulanan hastalar (n=47)

Tam yiz n (%)
Oronazal n (%)
Nazal n (%)
iPAP

EPAP

Hiz

En yiiksek IPAP
En yuksek EPAP

42 (%89,4)
4 (%8,5)
1(%2,1)
11 (8-15)

5 (4-5)

20 (12-28)
12 (8:21)

5 (5-6)

YANO uygulanan hastalar (n=14) [ortanca (en dUsuk-en yiksek)]

Hava akis hizi

En yiUksek hava akis hizi

21 (9-35)
20,5 (9-35)

{OV: invaziv olmayan ventilasyon, BPHB: Bilevel pozitif havayolu basinci, YANO: Yiiksek akisli nazal oksijen, IPAP: inspiratuvar pozitif hava yolu basinci, EPAP: Ekspiratuvar pozitif
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tedavilerinden bir veya daha fazlasi uygulanmisti. Hastalarin
%11,5"ine eritrosit stspansiyonu transflizyonu yapilmisti.
Sedasyon ve analjezi gereksinimi agisindan BPHB ve YANO
uygulanan hastalar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmazken, beslenmenin sirdlrilebilirligi, YANO
uygulanan grupta BPHB uygulanan gruba gére anlamli olarak
yUksekti (Tablo 5).

BPHB uygulanan hasta grubunda iki (%8,3), YANO uygulanan
hasta grubunda ise bir hastada (%4,1) olmak Uzere toplam
Ug¢ hastada (%12,4) komplikasyon gelisti. BPHB uygulanan
hastalarda gelisen komplikasyonlar abdominal distansiyon ve
yumusak dokuda maske iliskili hasar idi. YANO uygulanan bir

hastada ise pndmotoraks gelisti. Bu hastaya plevral ampiyem
ile komplike olmus ciddi pnémoni nedeniyle IOV uygulanmisti.

Calismamizda IOV basari orani %60,6 olarak saptandi.
Basari orani BPHB uygulanan grupta YANO uygulanan
gruba gdre daha ylksekti, ancak bu oran istatistiksel olarak
anlamli degildi. BPHB ve YANO uygulanan gruplar arasinda,
basarisizlik sebepleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmadi (p>0,05). Gruplara gore basari oranlari ve

basarisizlik sebepleri Tablo 6'da verilmistir.

IOV basarisizigina neden olabilecek parametreler yéniinden

basarili ve basarisiz olan gruplar arasinda karsilastirma yapild.

Tablo 5. invaziv olmayan ventilasyon uygulamasi sirasinda beslenme durumu ve yardimci tedaviler

inhaler tedavi
Uygulanan n (%)
Uygulanmayan n (%)
Sistemik steroid tedavisi
Uygulanan n (%)
Uygulanmayan n (%)
Sedasyon-analjezi tedavisi
Uygulanan n (%)
Uygulanmayan n (%)
inotrop tedavisi
Uygulanan n (%)
Uygulanmayan n (%)
Eritrosit sispansiyonu transflizyonu
Uygulanan n (%)
Uygulanmayan n (%)
Oral veya enteral beslenme
Yapiimadi n (%)
Yapildi n (%)

BPHB uygulanan  YANO uygulanan  Tim hastalar
hastalar n=47 hastalar n=14 n=61
44 (93,6 13 (92,9 57 (93,5
(93.6) (92,9) (93.5) 0.920
3(6,4) 1(7.1) 4 (6,5)
18 (38,3 1(7.1 19 (31,2
(38,3) (7.1) (31.2) 0.027*
29 (62,7 13(92,9) 42 (68,8)
21 (44,7 7 (50) 28 (45,9)
0,726
26 (55,3) 7 (50) 33 (54,
9(19,2 3(21,4 12 (19,7
(19,2) (21,4) (19,7) 0.851
38(80,8) 11 (78,6) 49 (80,3
3(6,4 4 (28,6 7 (11,5
(6.4) (28.6) (1.5) 0,022+
44 (93,6) 10 (71,4) 54 (88,5)
21 (44,7) 2(14,3) 23 (37,7
0,039~
26 (55,3) 12 (85,7) 38 (62,3

|0V: invaziv olmayan ventilasyon, BPHB: Bilevel pozitif havayolu basinci, YANO: Yiiksek akisl nazal oksijen, *Istatistiksel olarak anlamli (p<0,05)

Tablo 6. Gruplara gore invaziv olmayan ventilasyon basari oranlari ve basarisizlik nedenleri

iOV basarisi
Basarili n (%)
Basarisiz n (%)

Basarisizlik sebebi
Solunum sikintisinda artis n (%)
Apne veya dlzensiz solunum n (%)
Hasta uyumsuzlugu n (%)

Komplikasyon gelismesi n (%)

BPHB uygulanan

YANO uygulanan

Tim hastalar

hastalar n=47 hastalar n=14 n=61
29 (62,7) 8 (57,1) 37 (60,6) p>0,05
18 (38,3) 6 (42,9 24 (39,4
14 (58,3) 5(20,9) 19 (79,2)
1(4,2 - 1(4,2
(4.2) (4.2) 650,05
1(4,2) - 1(4,2)
2(2,3) 1(1,6) 3(4,9)

i0V: invaziv olmayan ventilasyon, BPHB: Bilevel pozitif havayolu basinci, YANO: Yiiksek akisli nazal oksijen
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Basarili olan ve olmayan gruplar arasinda demografik, klinik
ve laboratuvar &zellikler, IOV endikasyonu ve uygulama sekli,
IOV suresince uygulanan tedaviler ve beslenmenin stirdiirtiliip
strdlrilememesi yoninden istatistiksel olarak anlamli fark
saptanamadi (p>0,05). IOV uygulamasinin basarisiz oldugu
grupta yas daha kiglk, komorbid hastalik varligi daha fazla
idi. Ancak fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).
IOV basarisizigina neden olabilecek parametrelerin basarili
ve basarisiz olan gruplar arasi karsilastirmalari Tablo 7'de
verilmistir.

Tartisma

IMV cocuk yodun bakim initelerinde hayat kurtarici bir
uygulamadir. Ancak havayolu yaralanmalari, basing, volim
ve oksijen toksisitesi, hemodinamik dengede bozulma,
nazokomiyal pnémoni ve hastane kalis stresinde artis gibi bir
cok riski beraberinde tasir.4 Son yillarda cocuk yodun bakim
Unitelerinde IMV 6ncesi veya sonrasi kurtarma ya da mekanik
ventilasyondan ayirma (weaning) modu olarak IOV artan
siklikta uygulanmaktadir.3

Pediyatrik 10V calismalarinda yas dagilimi degisken olarak
bildirilmektedir.>.6 Larrar ve ark.'nin> calismasinda ortanca
yas 1,2 ay iken, Padman ve ark.'nin6é calismasinda ortanca yas
156 ay olarak bildirilmistir. Calismamizda yas hastalarin yas
araligi genis olup, ortanca yas 14 (2,5-180) ay idi. Hastalarin
%78,7'sinde altta yatan hastalik mevcuttu. En sik komorbid
hastaliklar sirasi ile kronik nérolojik ve néromuskler hastaliklar
idi. Yaman ve ark.7 da hastalarinin %83,8'inde altta yatan
hastalik oldugunu, en sik komorbid hastaligin néromuskuler
hastaliklar oldugunu rapor etmislerdir.

Hastalara en sik akut solunum yetmezIigi nedeniyle IOV
uygulanmisti (%39,3). Hastalarin %13,1’inde transkutandz
Olgllen oksijen satlrasyonu %92'nin altinda idi. En
sik gorilen kan gazi anormallikleri sirasiyla hiperkarbi,
hipokarbi ve asidozdu. Yafez ve ark.'nin8 yaptigi prospektif

bir calismada, en sik IOV endikasyonu viral ve bakteriyel
pnomoniler idi (%40). Wing ve ark.9 YANO protokollerini
degerlendirdikleri calismada en sik endikasyonun akut
astim atagina bagh akut solunum yetmezligi oldugunu
bildirmislerdir.

Bernet ve ark.’nin10 {0V uygulamasinin basarili ve basarisiz
oldugu iki grubu karsilastirdiklar ileriye dénlk bir ¢alismada,
IOV'un basaril oldugu grupta baslangic laktat ortanca degeri
1,6 mmol/L, basarisiz oldugu grupta ise 1,7 mmol/L olarak
saptanirken, bizim calismamizda baslangic laktat ortanca
degeri 12 mg/dL (1,33 mmol/L) idi.

Calismamizda hastalarin %34,6'sina IMV'den ayirma sirasinda
weaning modu ya da kurtarma tedavisi olarak IOV uygulandi.
James ve ark.'nin'1 yaptigi calismada, calismaya alinan
hastalarin %49, 1'ine mekanik ventilasyondan ayirma sirasinda
kurtarma tedavisi olarak IOV uygulanmisti.

IOV uygulamalari sirasinda, baslangicta disiik basing ve
akimlarla baslayip, hastanin ihtiyacina gore parametrelerde
artis yapilmasi dnerilmektedir. Calismamizda, baslangic ve
en ylksek basing ve akim parametreleri literatlrdeki diger
pediyatrik ¢alismalarla uyumlu idi.12-14

IOV uygulamasi sirasinda hasta konfor ve uyumunun artirmak
icin sedasyon ve analjezi gerekebilir Yaman ve ark.'nin?
calismasinda sedasyon alan hastalarin orani %43,1 iken, baska
bir calismada hastalarin %45,5'inin sedasyon gereksinimi
olmustur.’> Calismamizda hastalarin sedasyon gereksinim
orani %45,9 olarak saptanmistir.

Enteral beslenmenin daha rahat tolere edilmesi, iOV'nin
IMV'ye  bir Ustinligudar.  Beslenme  durumu ve IOV
uygulamasina iliskin literattrdeki veri kisithdir. Yaman ve
ark.'nin7 calismasinda beslenen hasta sayisinin orani %81,2
olarak saptanmistir. Bizim calismamizda ise beslenen hasta
saylsi orani  %62,3 olarak bulunmustur. Calismamizda
beslenmenin surdirdlebilirligi, YANO uygulanan grupta BPHB
uygulanan gruba gore anlamli olarak yiksek bulundu.

Tablo 7. invaziv olmayan ventilasyon basarisizligina sebep olabilecek parametrelerin basarili ve basarisiz olan gruplar

arasi karsilastirmalari

Yas (ay) [ortanca (en dlstk-en yiksek)]

Komorbid hastalik varligi, n (%)

Baslangi¢ nabiz/dk [ortanca (en duslk-en ylksek)]
Baslangi¢ solunum sayisi/dk [ortanca (en disuk-en yiksek)]
Baslangi¢ pH [ortanca (en duslk-en ylksek)]

Baslangi¢ pCO; [ortanca (en dlsuk-en yiksek)]

IOV uygulama sirasinda sedasyon gereksinimi varligi, n (%)

IOV uygulama sirasinda beslenmenin devami, n (%)

iOV: invaziv olmayan ventilasyon, pCO,: Karbondioksit kismi basinci

Basarili Basarisiz p
n=37 n=24

14 (4-180) 16 (3-168) 0,407
28 (75,6) 20(83,3) 0,476
137 (104-186) 130 (54-190) 0,559
40 (20-80) 39 (16-64) 0,302
7,39 (7,27-7,52) 7,42 (7,23-7,53) 0,523
45 (22-90) 46 (31-74) 0,277
20 (54) 13 (54,2) 0,993
11(29,7) 12 (50) 0,111
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IOV basarisiileilgili literatiirde %57 ile %84 arasinda degisen
farkli oranlar rapor edilmektedir.® Mayordomo-Colunga
ve ark.17 tarafindan yapilan prospektif bir calismada IOV
basari orani %84 iken, YANO uygulanan 113 hastanin
geriye donilk incelendigi bir diger calismada ise basari
orani %81,4 olarak saptanmistir.’® Bizim calismamizda
ise, IOV uygulama basarisi %60,6 olarak saptandi. Cavari
ve ark.’nin15 yaptidi bir calismada ise, calismamiza benzer
sekilde 1OV basarisi %64 olarak saptanmisti.  YANO
uygulamasinin ozellikle akut solunum yetmezliginin erken
doneminde uygulamasinin basaryl artirabilecegi rapor
edilmektedir.9.13

IOV basarisi  hasta, tibbi cihaz ve ekipmanlar ile
uygulayicinin deneyimini de iceren bircok faktor tarafindan
belirlenmektedir. IOV basarisini azaltan major faktorler
yogun baskim hastalik agirlhk skorunun yiksekligi, akut
respiratuvar distress sendromu varlidi, yiksek FiO5 ihtiyaci,
alta yatan havayolu ya da baska bir anatomik anomalinin
varligi, apne varligi ve altta yatan sepsis, malignensi ya
da immunsUpresyon gibi bir durumun varhdidir.19.20
Calismamizda IOV basarisi ile yas, komorbid hastalik varligs,
IOV uygulama metodu, maske tipi, baslangic laboratuvar
ve vital bulgulari, inhaler tedavi, steroid tedavisi, sedasyon-
analjezi, inotrop tedavisi, eritrosit transflzyonu ve
beslenme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
saptanamamistir (p>0,05).

Galismamizin kisithhidi geriye donlk bir ¢alisma olmasi ve BPHB
grubundaki hasta sayisinin goreceli olarak disik olmasidir.

Sonug

Pediyatrik hastalarda IMV &ncesi veya sonrasi kurtarici bir
yontem olarak ya da mekanik ventilasyondan ayirmada
weaning modu olarak iOV giivenle kullanilabilir. Calismamizda
hastalarin demografik ve klinik &zellikleri ile IOV uygulama
yéntemlerinin, 10V basarisi (izerine etkisi bulunmamistir.
Spesifik hasta gruplar ve endikasyonlarda IOV basarisini
etkileyen  faktorlerin  arastinldigi  prospektif, kontrolll
calismalara ihtiyag vardr.

Etik

Etik Kurul Onayr: Calisma icin Samsun Ondokuz Mayis
Universitesi  Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'ndan onay
alinmistir (2016/244), Hasta Onayi: Calismamiz geriye dénuk
bir calisma oldugundan hasta veya yakinlarindan calismaya
6zel bir bilgilendirilmis onam formu alinmamistir.

Hakem Dederlendirmesi: Editérler kurulu ve editorler kurulu
disindaki kisilerce degerlendirilmistir.

Yazarlik Katkilari

Cerrahi ve Medikal Uygulama: Ozlem Temel Kéksoy, Emine
Malhun Kaplan, Konsept: Nazik Yener, Muhammet Sikri
Paksu, Dizayn: Muhammet SGkri Paksu, Nazik Yener, Veri
Toplama veya Isleme: Ozlem Temel Kéksoy, Emine Malhun
Kaplan, Analiz veya Yorumlama: Muhammet SUkri Paksu,
Ozlem Temel Kéksoy, Nazik Yener, Emine Malhun Kaplan,
Literatiir Arama: Ozlem Temel Kéksoy, Yazan: Ozlem Temel
Kéksoy, Muhammet Sikri Paksu, Nazik Yener.

Cikar  Catismasi:  Yazarlar tarafindan c¢kar c¢atismasi
bildirilmemistir.
Finansal Destek: Yazarlar tarafindan finansal destek

almadiklari bildirilmistir.

Kaynaklar

1. Xu R, Lian ¥, Li WX. Airway Complications during and after General
Anesthesia: A Comparison, Systematic Review and Meta-Analysis of
Using Flexible Laryngeal Mask Airways and Endotracheal Tubes. PLoS
One. 2016;11:0158137.

2. Meeder AM, Tjan DH, van Zanten AR. Noninvasive and invasive
positive pressure ventilation for acute respiratory failure in critically ill
patients: a comparative cohort study. J Thorac Dis. 2016;8:813-25.

3. Hull ). The value of non-invasive ventilation. Arch Dis Child.
2014;99:1050-4.

4. Thill PJ, McGuire JK, Baden HP Green TP Checchia PA. Noninvasive
positive-pressure ventilation in children with lower airway obstruction.
Pediatr Crit Care Med. 2004;5:337-42.

5. Larrar S, Essouri S, Durand P Chevret L, Haas V, et al. Effects of nasal
continuous positive airway pressure ventilation in infants with severe
acute bronchiolitis. Arch Pediatr. 2006;13:1397-403.

6. Padman R, Lawless ST, Kettrick RG. Noninvasive ventilation via bilevel
positive airway pressure support in pediatric practice. Crit Care Med.
1998;26:169-73.

7. Yaman A, Kendirli T, Odek C, Ates C, Tasyapar N, et al. Efficacy of
noninvasive mechanical ventilation in prevention of intubation
and reintubation in the pediatric intensive care unit. J Crit Care.
2016;32:175-81.

8. Yafez LJ, Yunge M, Emilfork M, Lapadula M, Alcéntara A, et al. A
prospective, randomized, controlled trial of noninvasive ventilation in
pediatric acute respiratory failure. Pediatr Crit Care Med. 2008;9:484-9.

9. Wing R, Janes C, Maranda LS, Armsby CC. Use of high-flow nasal
cannula support in the emergency department reduces the need for
intubation in pediatric acute respiratory insufficiency. Pediatr Emer
Care. 2012;28:1117-23.

10. Bernet V, Hug MI, Frey B. Predictive factors for the success of
noninvasive mask ventilation in infants and children with acute
respiratory failure. Pediatr Crit Care Med. 2005;6:660-4.

11. James CS, Hallewell CR James DP. Wade A, Mok QQ. Predicting the
success of non-invasive ventilation in preventing intubation and re-
intubation in the paediatric intensive care unit. Intensive Care Med.
2011;37:1994-2001.

12. Calderini E, Chidini G, Pelosi P What are the current indications
for noninvasive ventilation in children? Curr Opin Anaesthesiol.
2010;23:368-74.

67



Temel Koksoy ve ark.
Gocuk Yogun Bakimda Invaziv Olmayan Ventilasyon Uygulamasi

CAYD 2016;3:62-8

13.

14.

15.

16.

68

Milési C, Boubal M, Jacquot A, Baleine J, Durand S, et al. High-flow
nasal cannula: recommendations for daily practice in pediatrics. Ann
Intensive Care. 2014;4:29.

Riese J, Fierce J, Riese A, Alverson BK. Effect of a Hospital-wide High-
Flow Nasal Cannula Protocol on Clinical Outcomes and Resource
Utilization of Bronchiolitis Patients Admitted to the PICU. Hosp
Pediatr. 2015:5;613-8.

Cavari Y, Sofer S, Rozovski U, Lazar |. Non invasive positive pressure
ventilation in infants with respiratory failure. Pediatr Pulmonol.
2012;47:1019-25.

Najaf-Zadeh A, Leclerc E Noninvasive positive pressure ventilation for
acute respiratory failure in children: a concise review. Ann Intensive
Care. 2011;1:15.

18.

19.

20.

. Mayordomo-Colunga J, Medina A, Rey C, Diaz JJ, Concha A, et al.

Predictive factors of non invasive ventilation failure in critically ill
children: a prospective epidemiological study. Intensive Care Med.
2009;35:527-36.

Abboud PA, Roth PJ, Skiles CL, Stolfi A, Rowin ME. Predictors of
failure in infants with viral bronchiolitis treated with high-flow, high
humidity nasal cannula therapy. Pediatr Crit Care Med. 2012;13:343-
9.

Marohn K, Panisello JM. Noninvasive ventilation in pediatric intensive
care. Curr Opin Pediatr. 2013;25:290-6.

Dohna-Schwake C, Stehling F, Tschiedel E, Wallot M, Mellies U. Non-
invasive ventilation on a pediatric intensive care unit: feasibility,
efficacy, and predictors of success. Pediatr Pulmonol. 2011;46:1114-
20.



Ozgiin Arastirma / Research Article I

DOI: 10.4274/cayd.52714
CAYD 2016,3:69-75

Ege Bolgesinde Gocuklarda Akrep Sokmasinin Klinik Ozellikleri:
Bir Egitim ve Arastirma Hastanesi Deneyimi

Clinical Characteristics of Pediatric Scorpion Envenomation in the Aegean Region: An

Experience of a Training and Research Hospital

Neslihan Zenginl, Murat Anil2, Ayse Berna Anil3, Fulya Kamit Canl, Alkan Bal2, Yiiksel Bicihoglu2, Fatih Durakl, Gamze Gokalp?

1jzmir Tepecik E§itim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Yo§un Bakim Klinigi, izmir, Tiirkiye
2jzmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Acil Klinigi, izmir, Tiirkiye
3izmir Katip Celebi Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Anabilim Dali, Cocuk YogGun Bakim Bilim Dali, izmir, Tiirkiye

Amac: Bu calismanin amaci Ege bolgesinde akrep tarafindan sokulan
cocuklarin klinik ve laboratuvar 6zelliklerini belirlemek ve agir olgular
ongdrmede kullanilacak belirtegleri saptamakti.

Yontemler: 2008 ile 2015 yillari arasinda Ege bdlgesinde akrep
sokmasi nedeniyle hastanemize basvuran ¢ocuk olgular geriye dénuk
incelendi. Olgular klinik siddetlerine gére gruplandirildi. Cocuk yogun
bakim Unitesine yatan ve genel pediyatri servisine yatan olgularin
klinik ve laboratuvar 6zellikleri karsilastirildi.

Bulgular: Toplam 23 cocuk olgu (ortanca yas: 60 ay, 25-75
persentil: 26-98 ay; en dislk yas: 12 ay; en buylk yas: 156 ay,
kiz/erkek: 12/11) degerlendirildi. Olgularin %86,9'u hastanemize
sevkli geldiler. On doért olguya (%60,9) basvurduklari ilk merkezde
antivenom  verilmisti. Ancak bu hastalarda intramUskuler
antivenomun etkin olmadigr gérildi. En sik saptanan bulgular lokal
eritem (%82,6), tasikardi (%65,2) ve takipne (%56,5) idi. Cocuklarin
blylk cogunlugu (%82,6) agir klinik siddete sahipti. Olgularin
%21,7'sinde otonomik firtina, %8,7'sinde kalp yetersizligine bagl
akciger 6demi, %4,3'linde kalp disi akciger 6demi, %4,3'linde kalp
yetersizligi gelisti. Olgularin %60,9'u ¢cocuk yogun bakim Unitesine
yatirildi ve %13'U mekanik ventilatére baglandi. Hi¢ bir olgu
kaybedilmedi. Cocuk yodun bakima yatan olgularin hastanemize
daha geg geldigi (6 saate karsilik 3 saat) ve basvuru aninda olgilen
serum glikoz dizeyinin daha yiksek oldugu (175 mg/dL’ye karsilik
107 mg/dL) saptandi (p<0,05).

Sonug: Ege bolgesinde akrep sokmasi cocuklarda ciddi klinik
sonuglara neden olabilmektedir. intramiiskiler antivenom uygulamasi
etkisiz gézlkmektedir. Hastanemize ulagma suresinin uzun olmasi
ve basvuru aninda ylksek serum glikoz saptanmasi ¢ocuk yogun
bakima yatiriima ihtiyaci ile iliskili bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Akrep zehirlenmesi, antivenom, Ege bélgesi

Abstract

Introduction: The aim of this study was to define the clinical
and laboratory manifestations of scorpion sting envenomation in
childhood in the Aegean region of Turkey and to identify factors
that are predictive of severe cases.

Methods: Children admitted to our emergency department due
to scorpion sting envenomation between 2008 and 2015 in the
Aegean region of Turkey were evaluated retrospectively. The patients
were grouped according to the clinical severity. Children admitted
to pediatric intensive care unit and children admitted to general
pediatric ward were compared in terms of clinical and laboratory
features.

Results: A total of 23 children (median age: 60 months; 25-75
percentile: 26-98 months; minimum: 12 months, maximum: 156
months; male/female: 12/11) were evaluated. 86.9% of cases
were referred to our hospital. Fourteen patients (60.9%) were
given antivenom via intramuscular route. However, intramuscular
antivenom was found to be ineffective. The most common findings
were local erythema (82.6%), tachycardia (65.2%) and tachypnea
(56.5%). The majority of children (82.6%) had severe clinical severity.
Autonomic storm developed in 21.7% of patients, heart failure
due to pulmonary edema in 8.7%, non-cardiac pulmonary edema
in 4.3%, and heart failure developed in 4.3% of children. 60.9%
of patients were admitted to the pediatric intensive care unit and
mechanical ventilation support was started in 13% of them. None
of the patients died. Longer time of presentation to our hospital (6
hours versus 3 hours) and higher serum glucose level (175 mg/dL
versus 107 mg/dL) were determined in children who were admitted
to the pediatric intensive care unit (p<0.05).

Conclusion: Scorpion envenomation can lead to serious
consequences in children in the Aegean region of Turkey.
Intramuscular injection of antivenom seems ineffective. Longer
presentation time to our hospital and higher glucose level at
admission were associated with the need for pediatric intensive
care unit admission.

Keywords: Scorpion envenomation, antivenom, Aegean region
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Giris

Akrep sokmasina bagli zehirlenme Afrika, Glney Hindistan,
Orta Dogu, Meksika ve Glney Amerika gibi bdlgelerdeki
gelismemis toplumlarda dnemli bir saglik problemidir. Dinyada
bulunan 1,753'tlr arasinda 50 akrep trl zehirli, 20-25 tir
ise 6ldiricidir.’.2 Yilda 1,200,000 kisi akrepler tarafindan
sokulmakta ve 3,250 kisi 6Imektedir. Bu rakam yilan isirmasina
bagli élimlerin on katidir.3

Akrep toksini, suda eriyen, antijenik yapida, heterojen bir
karisim olup; cesitli oranlarda norotoksin, kardiyotoksin,
hemolitik toksin, nefrotoksin, fosfodiesteraz, glikozaminglikan,
fosfolipaz, hiyalurinidaz, histamin, seratonin, triptofan ve
sitokin salgilayici maddeler icermektedir. Sokma yerinde agri,
deri doklntdsu, karincalanma hissi, 6dem gibi lokal bulgular
gelisebilir. Sistemik olarak asiri katekolamin salgilanmasina
bagl “otonomik firtina”, asiri parasempatik aktivite, ndrolojik
sistem bulgulari, akciger 6¢demi, kalp yetersizligi, ciddi alerjik
belirtiler, akut tibller nekroz, yaygin damar ici pihtilasma
ve mide-barsak sistemi tutulumu gibi ¢cok agir klinik tablolar
ortaya cikabilir.2.4 Zehirlenmenin klinik 6zellikleri akrebin tdrd,
sokma sayisi, sokulan bolge, cocugun yasi, vicut agirhg ve
saglik durumu gibi pek ¢ok parametreye baghdir.2.4.5

Ulkemizdeki en olumcil iki akrep tiri olan Leiurus
abdullahbayrami ve Androctonus crassicauda Guney Dogu
Anadolu  bélgesinde yasamaktadir. ingilizce literatiirde
Ulkemizden ¢ikan arastirmalar da agirlikli olarak bu bélgedeki
zehirlenmeleri  incelemislerdir46  Mesobuthus  gibbosus
(Anadolu sari akrebi) ise Ege bdlgesindeki akrep sokmalarinin
neredeyse tek sorumlusudur. Zehirli akrepler grubundandir;
ancak genelde oldlrict degildir.2.7.8 Bu calismada Ege
bélgesinde yasayan ve akrep sokmasi nedeniyle hastanemize
basvuran cocuklarin klinik 6zellikleri ve zehirlenme siddetini
etkileyen faktorlerin arastiriimasi amaglanmistir.

Gerec ve Yontem

Bu calismada 01.01.2008-31.12.2015 tarihleri arasinda izmir
Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Acil Servisi'ne
akrep sokmasi nedeniyle basvuran cocuk olgular geriye déntk
olarak incelendi. Veriler hastanemiz elektronik hasta kayit
sistemi Uzerinden elde edildi. Olgularin demografik bilgileri
(yas, cinsiyet), basvuru zamani, akrep tarafindan sokulma
zamani, akrebin nerede soktudu (ev ici veya disi), akrebin
soktugu vicut bolgesi ve sokma sayisi, ilk basvurdugu merkez,
eger baska bir saglik kurulusundan sevkli geldiyse o merkezde
saptanan klinik &zellikler ile uygulanan tedaviler, hastanin
yakinmalari, fizik baki bulgulari, laboratuvar ve radyolojik
tetkik sonuclari, uygulanan tedaviler, hastanede kalis slresi
ve akrep sokmasinin sonucu (taburcu/ex) kayit altina alindi.
Her bir hasta icin akrep sokmasindan hastanemize kadar
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gecen slre hesaplandi. Akrep sokmalari klinik siddetine gore
kategorize edildi: Norolojik belirtilerin hakim oldugu olgular
(Evre 1: Yerel agri ve parestezi; Evre 2: Agri ve parestezinin
proksimale ilerlemesi; Evre 3: Kraniyal sinir tutulumu veya
somatik néromuskuler islev bozuklugu; Evre 4: Hem kraniyal
sinir tutulumu hem de somatik néromuskauler islev bozuklugu
birlikteligi) ve ndrolojik olmayan bulgularin hakim oldugu
oldugu olgular (Hafif: Yerel bulgular, Orta: Proksimale dogru
ilerleyen yerel bulgu ve/veya hafif sistemik bulgu, Agir:
Yasami tehdit eden sistemik bulgu).2

Hastanemiz cocuk acil ve yogun bakim yandal kliniklerinde
akrep zehirlenmesi ile basvuran cocuklar icin standart
protokoller mevcuttur. Basvuran olgularda tam kan sayimi,
temel serum biyokimyasi parametreleri, vendz kan gaz
incelemesi, serum troponin |, tam idrar tetkiki yapilir ve
elektrokardiyografi cekilir. Solunum sistemi bulgulari olan
hastalarda akciger grafisi de cekilmektedir. Kalp yetersizligi,
pulmoner 6dem ve miyokarditten slphelenilen durumlarda,
aritmi  varliginda ve troponin | yiksekligi saptandig
durumlarda cocuk kardiyoloji konsultasyonu istenir. Fizik
bakida tasikardi, el ve ayaklarda sogukluk ve solukluk,
hipertansiyon, hipersalivasyon, terleme gibi bulgular
gelistiginde “otonomik firtina” dustndlmektedir. Bu olgularda
prazosin (0,03 mg/kg) veya bulunmazsa doksazosin (0,05
mg/kg) nazogastrik sonda ile ya da agiz yoluyla verilmektedir.
Kalp yetersizligi veya pulmoner 6dem gelisen olgular standart
tedavi protokollerine uygun tedavi edilmektedir. Agir
sistemik bulgulari olan hastalara intravendz (1V) yolla akrep
antivenomu verilmektedir. Antivenom uygulama 6ncesi deri
testi yapilmaktadir (0,1 mL antivenom 1:10 oraninda %0,9
serum fizyolojik ile dilGe edilir. 0,2 mL 6n kola intradermal
yapllir. Diger kola ayni miktarda %0,9 serum fizyolojik yapilir
ve 10 dakika beklenir). Alerjik reaksiyon yoksa bir ampul
antivenom (5 mL), 50 mL %0,9 serum fizyolojik icinde 30
dakikalik [V inflizyon ile uygulanmaktadir. ilk antivenom
uygulamasindan bir saat gecmesine ragmen sistemik bulgular
devam ediyorsa antivenom tekrarlanmaktadir. Tim olgulara
tetanoz profilaksisi yapilmaktadir.2

Geriye donuk degerlendirme icin kurumsal etik kurul onayi
alinmistir.

Elde edilen tim veriler SPSS 20.0 (IBM, SPSS Statistics, USA)
istatistik programi ile analiz edildi. Rakamsal veriler parametrik
Ozellik gdstermedikleri igin ortanca [ceyrekler arasi (CA): 25-
75 persentil] ile ifade edildi. Kategorik veriler ise sayi (n) ve
ylzde (%) ile belirtildi. Genel pediyatri servisine yatirilanlar ile
cocuk yogun bakim Unitesine yatirilanlarin klinik ve laboratuvar
ozellikleri karsilastirildi. Bagimsiz iki grubun rakamsal verilerinin
karsilastinimasinda Mann Whitney U testi kullanildi. Kategorik
parametreler ki-kare veya Fischer exact testten uygun olani ile
karsilastirildi. p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Bulgular

Akrep tarafindan sokulan toplam 23 ¢ocuk olgu (ortanca yas:
60 ay; CA: 26-98 ay; en kuglk yas: 12 ay; en blylk yas: 156
ay; kiz/erkek: 12/11) degerlendirildi. Olgularin tamaminda
akrep sokmasi Ege bolgesinde gerceklesmisti. Olgular olayin
oldugu aylara gdre degerlendirildiginde Mayis ayinda iki,
Haziran'da iki, Temmuz'da doért, AJustos'ta dokuz, Eylil'de
dort ve Ekim ayinda iki ¢cocuk hasta acil servisimize getirildi.
Sadece U¢ olgu hastanemize direkt basvurdu; geriye kalan
20 cocuk hasta baska hastanelerden sevk edildi. Acil servise
basvuru aninda elde edilen tibbi &ykiye gdre, olgularin 16si
(%69,6) evin icinde akrep tarafindan sokulmustu ve 12'sinde
(%52,2) olay glindiiz gerceklesmisti. On bes olgu (%65,2) alt
ekstremiteden, besi (%21,7) Ust ekstremiteden, ikisi (%8,6)
govdeden ve biri (%4,3) bas-boyun bdlgesinden sokulmustu.
Toplam bes olgu (%21,7) ise akrep tarafindan birden cok defa
sokulmustu (dért olgu Ust ve bir olgu alt ekstremiteden). Akrep
tarafindan ikiden cok sayida sokulma belirtimedi. On dért
olguya (%60,9) basvurduklari ilk merkezde intramiskdiler (iM)
antivenom verildigi 6grenildi. Sevk eden merkezin génderdigi
evraklarda hastalarin ilk basvurduklari merkezde saptanan
fizik baki bulgulari incelendi. Kas ici antivenomun hicbir olguda
klinik duzelmeye yol agmadidi anlasildi. Olgularin hastanemiz
cocuk acil servisindeki klinik bulgular degderlendirildiginde
19'unda lokal eritem (%82,6), 15'inde tasikardi (%65,2) ve
13'Unde takipne (%56,5) saptandi (Tablo 1).

Akrep tarafindan sokulan cocuklardan besinde (%21,7)
otonomik firtina gelisti. Toplam ¢ olguda ise akciger
ddemi (%13) ortaya g¢ikti. Bunlarin ikisinin ekokardiyografik
degerlendirmesinde ejeksiyon fraksiyonu dusik (kardiyak
akciger 6demi), bir olguda ise normal aralikta (kardiyak
olmayan akciger 6demi) 6lctldd. Bir olguda pulmoner 6dem
bulgulari olmadan kalp yetersizligi bulgulari ortaya ¢ikti. Tim
olgularin serum troponin | dlzeyleri normal aralikta 6l¢tldu.
Hastalarin 14’0 (%60,9) ¢ocuk yodun bakim Unitesine ve
dokuzu (%39,1) genel pediyatri servisine yatirildi. Cocuk
yogun bakim Unitesine yatirilan olgularin ortanca cocuk 6lim
endeksi Il degeri 2,3 (CA: 13,3; en dusuk: 1 ve en yliksek: 32)
ve ortanca pediyatrik mortalite riski skorlamasi Il degeri 1,9
(CA: 19,4, en dusuk: 1 ve en ylksek: 54,6) olarak hesapland.
Bir olguya cocuk acil servisinde ve iki olguya ¢ocuk yogun
bakim Unitesinde endotrakeal entiibasyon yapildi ve mekanik
ventilatére baglandi. Uc olgunun mekanik ventilatérde kalis
sUresi siraslyla bir, U¢ ve yedi glindi. Olgularin klinik bulgulari
genel olarak degerlendirildiginde 19 ¢ocukta (%82,6) norolojik
olmayan bulgular hakimdi (Sekil 1). Cocuk yodun bakim
Unitesine yatinlan 14 olguya (%60,8) akrep antivenomu IV
yol ile verildi. iki olguda akrep antivenom tekrarlandi. Hichir
olguda alerjik reaksiyon gézlenmedi. Otonomik firtina tanisi
alan bes olguya prazosin mevcut olmadigi icin doksazosin

tedavisi verildi. Bu hastalarda doksazosin tekrarlanmadi.
Cocuk yogun bakim Unitesinde izlenen olgularin ikisine
dopamin ve dobutamin, bir olguya dopamin ve adrenalin, bir
olguya dopamin, dobutamin, adrenalin, noradrenalin ve bir
olguya sadece dobutamin tedavisi verildi. Olgularin hastanede
toplam yatis slrelerinin ortancasi g gin (CA: 3; en az: 1,
en ¢ok: 14) idi. Hicbir olgu kaybedilmedi ve olgularin tamami
saglikli olarak taburcu edildi.

Akrep sokulmasi nedeniyle hastanemize basvurup genel
pediyatri servisine veya cocuk yogun bakim Unitesine yatirilan
cocuklar demografik 6zellikler, viicut agirhd, akrep tarafindan
sokulma sayisl, akrebin soktugu yer (ev ici veya ev disi), akrebin
soktugu zaman (glnduz veya gece), ilk basvurdugu merkezde
antivenom yapilma durumu ve akrep tarafindan sokulmasi ile
hastanemize geldigi zaman arasinda gecgen slre acisindan
karsilastirildilar  (Tablo 2). Cocuk yodun bakim Unitesine
yatirilan cocuklarin akrep sokmasi sonrasi hastanemize gelis
sUresinin ortancasi alti saat olup, genel pediyatri servisine
yatirilanlarda bu sure (g saat idi (p=0,024).

Akrep sokmasi nedeniyle hastanemize bagvuran ¢ocuklarin
basvuru aninda ¢ocuk acil servisinde Olctlen tam kan sayimi,
temel serum biyokimya tetkikleri ve vendz kan gazi degerleri

Tablo 1. Akrep sokmasi nedeniyle hastanemizde izlenen

cocuk hastalarin acil servise basvuru aninda saptanan

klinik bulgulan

Klinik bulgu n (%)
Lokal eritem 19 (82,6)
Tasikardi 5 (65,2)
Takipne 3 (56,5)
Lokal agri 10 (43,5)
Lokal 6dem 8 (34,8)
Bulanti-kusma 8(34,8)
Hipertansiyon 4(17,4)
El ve ayaklarda sogukluk ve solukluk 4(17,4)
Hipotansiyon 3(13)
Ates 3(13)
Huzursuzluk 3(13)
Glaskow koma skoru <15 3(13)
Terleme 2(8,7)
ishal 2(8,7)
Solunum sekresyonunda artis 2 (8,7)
istemsiz kas kasiimasi 2(8,7)
Yanma 1(4,3)
Miyozis 1(4,3)
Bradikardi 1(4,3)
Agiz kurulugu 1(4,3)
Siyanoz 1(4,3)
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genel pediyatri servisine ve cocuk yogun bakim Unitesine
yatirilanlar arasinda karsilastirildi (Tablo 3). Olgularin basvuru
aninda 6lcilen tam kan sayimi arasindaki degerleri arasinda
anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Tim cocuklarda serum dre,
kreatinin, kalsiyum degerleri ile karaciger fonksiyon testleri
normal aralikta 6l¢lldi. Cocuk yogun bakim Unitesine yatirilan
olgularin serum glikoz duizeylerinin ortancasi 175 mg/dL iken

Akrep zehirlenmesi
n=23

Nirolojik olmayan Nirolojik bulgalar
bulgular hakim hakim

n=19 n=3

Hafif Evre 1

n=3 n=3

=5

Agr
n=12

Sekil 1. Akrep tarafindan sokulan toplam 23 olgunun klinik siddetine gére
gruplandiriimasi

bu deger genel pediyatri servinde izlenenlerde 107 mg/dL idi
(p=0,005).

Tartisma

Ege bodlgesinde akrep sokmasi nedeniyle hastanemizde
izlenen cocuk hastalarda en sik saptanan klinik bulgular sokma
yerinde eritem, tasikardi ve takipne idi. Olgularin %21,7'sinde
otonomik firtina, %8,7'sinde kalp yetersizligine bagl akciger
odemi, %4,3'Unde kalp disi akciger 6¢demi, %4,3'lnde kalp
yetersizligi gelisti. Basvurduklari ilk merkezde olgularin yaklasik
%60'1 IM yol ile akrep antivenomu almisti; ancak bu tedavinin
klinik tabloya etkisi saptanmadi. Klinik bulgular genel olarak
degerlendirildiginde ndrolojik olmayan agir klinik tablonun
hakim oldugu gérildi. Olgularin %60,9'u cocuk yogun bakim
Unitesine yatirildi ve %13’U mekanik ventilatére baglandi. Hig
bir olgu kaybedilmedi. Cocuk yodun bakima yatan olgularin
hastanemize daha ge¢ geldidi ve basvuru aninda odlgllen
serum glikoz diizeyinin daha ylksek oldugu saptandi.

Mesobuthus gibbosus Avrupa’da Akdeniz Havzasi'nda (italya,
Tdrkiye, Hirvatistan, Karadag, Arnavutluk, Yunanistan ve
Kibris), Bulgaristan, Suriye ve Libnan’da bulunur. Ulkemizde
Ege bdlgesindeki ciddi akrep zehirlenmelerin tamamindan
sorumludur. Kirsal bolgelerde evlerde bulunabilmektedir.
Cesitli bolgesel (adri, hiperemi, édem, parestezi, kasint) ve
sistemik (dispne, brons sekresyonlarinda artis, hipotansiyon,
hipertansiyon,  aritmi,  konvdilziyon, kas  kasiimasi,
akciger 6demi, sok, kalp-akciger yetmezligi) belirtilere yol
acabilmektedir. Bu akrep tirl, genellikle 6limcil olmayan
zehirli akrepler grubunda degerlendirilmekle beraber, 6zellikle
cocuklarda ©lime yol acabilmektedir. Ayrica akrebin gece
sokmasi, birden ¢ok sayida sokmasi, sokulan yerin bas ve
boyun bolgesine yakin olmasi gibi faktérler de klinik siddeti
arttirabilmektedir. Ancak tim bu bilgilere ragmen, literatiirde
Mesobuthus gibbosus tarafindan sokulan c¢ocuklarin klinik

Tablo 2. Akrep sokmasi nedeniyle genel pediyatri servisi ve cocuk yogun bakim linitesine yatirilan olgularin

karsilastiriimasi

Yas (ay), Ortanca (CDA)

Cinsiyet, Erkek/Kiz, n

Vicut agirhdr (kg), Ortanca (CDA)
Sokulma sayisi >1 (+), n (%)

Ev disinda akrep sokmasi (+), n (%)
Gece akrep sokmasi (+), n (%)

ilk merkezde i.M. antivenom (+), n (%)

CDA: Geyrek degerler araligi, I.M.: Kas ici

Akrep sokmasi sonrasi hastanemize gelis zamani (saat), Ortanca (CDA)

Genel pediyatri Cocuk yogun bakim p
servisine yatirilanlar Unitesine yatirilanlar

n=9 n=14

28 (19,5-88) 75,5 (28,5-100,5) 0,336
5/4 6/8 0,680
18 (0-27,2) 20 (10-26) 0,516
0 5(33,3) 0,122
1(12,5) 6 (40) 0,176
5(62,5) 6 (40) 0,400
3(37,5) 11 (73,3) 0,179
3(1-4) 6 (3-8) 0,024
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sonuglariyla ilgili yayin sayisi sinirhidir.2.9-12 Calismamizda, Ege Alinan oyklde, %70 olguda akrep tarafindan sokulmanin ev

bolgesinde akrep sokmasi nedeniyle basvuran c¢ocuklarda, icinde gerceklestigi 6grenildi. Bu cocuklarda hem bdlgesel
Ege bdlgesinde baska bir zehirli akrep tirlu yasamadidi icin, hem de ciddi sistemik etkiler ortaya cikti. Olgular klinik
akrebin Mesobuthus gibbosus olabilecegini tahmin edildi. bulgularin siddetine gére gruplandirildiginda, ndrolojik sistem
Olgularin biyldk kismi hastanemize sevkli olarak geldiler. disi bulgularin hakim oldugu orta-agir siddet grubunun daha

Tablo 3. Akrep sokmasi nedeniyle genel pediyatri servisine ve cocuk yogun bakim {linitesine yatirilan cocuklarin

laboratuvar sonuglarinin karsilastirilmasi

Laboratuvar parametreleri Genel pediyatri servisi Cocuk yogun bakim {initesi p

n=9 n=14
Hb, g/L, Ortanca (CDA) 11,5(10,9-12,2) 12,1 (10,5-13,5) 0,516
Anemi (+), n (%) 0 3 (20) 0,526
Lokosit, hiicre/mms3 12000 13600 0,096
Ortanca (CDA) 7850-12600 10600-17100
Lskositoz (+), n (%) 1(12,5) 4(26,7) 0,627
Trombosit, hiicre/mm3 368000 333000 0,179
Ortanca (GCDA) 323-485 175-436
Trombositopeni (+), n (%) 0 3(20) 0,526
Trombositoz (+), n (%) 3(37,5) 3 (20) 0,621
Serum glikoz, mg/dL 107 175 0,005
Ortanca (CDA) 96-126 100-221
Serum Ure, mg/dL 15 21 0,345
Ortanca (CDA) (12-19) (17-31)
Serum alanintransaminaz, U/L 14 20 0,675
Ortanca (CDA) (12-19) (18-29)
Serum kreatinkinaz, U/L 195 231 0,315
Ortanca (CDA) 122-414 145-507
Yiksek kreatinkinaz, (+), n (%) 5(62,5) 10 (66,7) >0,999
Serum sodyum, mEq/I 138 139 0,403
Ortanca (CDA) 135-139 134-141
Hiponatremi (+), n (%) 1(12,5) 2 (13,5) >0,999
Hipernatremi (+), n (%) 0 1(6,7) >0,999
Serum potasyum, mEg/L 4,7 3,6 0,07
Ortanca (CDA) 4,1-5 3,54
Hipopotasemi (+), n (%) 0 1(6,7) >0,999
Hiperpotasemi (+), n (%) 2 (25) 1(6,7) 0,375
Serum kalsiyum, mg/d| 10 9,9 0,224
Ortanca (CDA) 9-10,5 9-10,2
Uluslararasi normallestirilmis oran (INR) 0,9 1 0,322
Ortanca (CDA) 0,8-1 0,8-1,1
Uzun INR (+), n (%) 0 2(13,3) 0,526
Protrombin zamani, saniye, Ortanca (CDA) 11,7 (11-12) 12,6 (12-14) 0,090
Uzun Protrombin zamani (+), n (%) 0 1(6,7) >0,999
Vendz pH, Ortanca (CDA) 7,39 (7,36-7,43) 7,38 (7,36-7,43) 0,462
Asidoz (+), n (%) 0 3 (20) 0,526
Venoz laktat, mmol/L, Ortanca (CDA) 0,7 (0,5-0,8) 0,8 (0,6-0,9) 0,444
Venoz laktat =1 mmol/L 1(12,5) 2(13,3) >0,999
Hb: Hemoglobin, CDA: Ceyrek degerler araligi
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fazla oldugu gorildd. Bu sonuclar literatlr ile uyumluydu.
Cocuk yogun bakim Unitesine yatanlar ve vyatmayanlar
karsilastirldiginda, literatirden ayri olarak, akrebin sokma
zamani, sokma sayisi ve sokulan bdlge agisindan anlamli
bir farka rastlanmadi. Bu farkli sonucun olgu sayisinin kisitli
olmasi ile ilgili olabilecegi goristindeyiz.

Akrep zehri cesitli  toksin  ve enzimlerin  karisimindan
olusmaktadir. Sistemik bulgulara yol acan en 6nemli neden,
toksinlerin uyarilabilir hicrelerin iyon kanallarini, o6zellikle
sodyum kanallarini  etkilemeleridir.  Toksinlerin  hlicresel
dizeydeki etkilerine bagl olarak sempatik (katekolamin
artisi) veya parasempatik sistem aktivasyonu ortaya ¢ikmakta,
enflamasyon Urlnlerin artisi da bu klinige katkida bulunur.
Kalp yetersizligi, akciger 6demi, otonomik firtina gibi agir klinik
sonuclarin nedeni genelde katekolamin, enflamasyon Urlnleri
ve vazoaktif maddelerin dlzeyinin artmasidir.24.13 Diinyanin
farkli bolgelerinden yapilan yayinlarda, akrep sokmalarinin
cocuklarda kalp yetersizligi ve akciger o6demi gibi daha
ciddi sonuclara yol actigi, cocuklarin daha ¢ok yogun bakim
ihtiyaci oldudu, hastanin yasi ve viicut agirhidi azaldikca klinik
bulgularin  siddetlendigi bildirilmektedir.2.4.5.14-17  Cocuklar
ihtiyac duyduklar tibbi tedaviye ne kadar gec ulasirsa, klinik
sonuglar o o6lclide agir olmaktadir.14.16-17 Calismamizda 23
cocuk olgunun ortanca yasl bes yas olup yarisindan fazlasi
yogun bakim Unitesine yatirildi. Olgularda otonomik firtina,
kalp yetersizligi ve akciger 6demi, izole akciger 6demi ve izole
kalp yetersizligi gibi son derece agir klinik sonuclar ortaya
clkti. Hastalarin %13’Une endotrakeal entibasyon vyapilip
mekanik ventilasyon destedi baslandi. Endikasyon dahilinde
glincel rehberlere uygun tibbi tedavileri (iV antivenom,
inotrop destegi, alfa adrenerjik bloker vb.) yapildi ve hi¢ bir
olgu kaybedilmedi. Cocuk yodun bakima yatanlar ile genel
pediyatri servisinde izleme alinanlar karsilastirildiginda
demografik veriler ve cocugun viicut agirligr acisindan bir fark
gorilmedi. Bunun nedeni genelde olgularimizin yasinin kigtk
olmasi veya sinirli sayida olgunun degerlendiriimesi olabilecegi
distnaldi. Akrep tarafindan sokulduktan sonra hastanemize
ulasmasina kadar gecen stirenin cocuk yogun bakim Gnitesinde
izlenenlerde anlamli derecede daha uzun oldugu (3 saate
karsilik 6 saat) saptandi. Bu sonug, akrep tarafindan sokulan
cocuklarin vakit kaybetmeden bir saglik kurulusuna getirilmesi
gerektigini; basvurulan merkezde ilk mtdahalenin yapilmasini
ve ciddi semptom gdsterenlerin zaman kaybetmeden, uygun
ve hizli sekilde ¢ocuk yodun bakim Unitesi olan bir hastaneye
sevk edilmeleri gerektigini gostermektedir.

Akrep antivenom uygulanmasi konusunda dlnyada farkli
gorusler vardir. Hindistan ve Afrika’da kimi merkezlerde,
antivenom uygulamasi tartismalidir ve tibbi destegin yeterli
olacagdl gortst hakimdir. Bunun sebebi anaflaksi korkusuna
bagl olarak antivenomun dusiik dozda ve/veya IV yol
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disi uygulanmasi sonucu tedavinin etkisiz olduguna karar
verilmesi olabilecedi bildiriimektedir.13 Boyer ve ark.18
yaptiklari plasebo kontrolli cift-kér calismada, agir akrep
zehirlenmesi  nedeniyle yodun bakima vyatan olgularin
bir grubuna akrep antivenomu dider gruba ise plasebo
verilmistir. Akrep antivenomu verilenlerin klinik bulgulari
dort saat icinde hafiflemis ve bu ¢ocuklarin daha az sayida
ek ilaca ihtiyac olmustur. Ustelik antivenom alanlarin kan
toksin dizeyleri dort saat sonra tamamiyla temizlenmistir.
Plasebo grubu ise bu sonuglarin hicbirine ulasamamistir.
Genel 6neri, akrep zehirlenmelerinde akrep antivenomunun
agir klinik tabloya sahip cocuklarda iV yol ile uygulanmasidir.
Antivenom mutlaka tam tesekkilli bir hastanede, anaflaksi
olasiigina karsi gerekli hazirliklar yapildiktan sonra ve deri
testinin ardindan yapilmasi Onerilmektedir. Tim olgulara
klinik durumunu dikkate almadan istisnasiz akrep antiserumu
yapilmasi; akrep antiserumunun IM veya deri alti yoldan
uygulanmasi rutinde &nerilmemektedir.2.4.19 iran’'da 2003
yiinda 12,150 akrep sokmasini degerlendiren bir calismada,
ilk basvurulan merkezde uygulanan antivenomlarin %98’inin
IM yol ile uygulandigi saptanmis olup yazarlar antivenomun
sadece iV yol ile uygulanmasi gerektiginin altini cizmislerdir.20
Ulkemizde at serumunda Androctonus crassicauda’a karsi
olusturulmus akrep antivenomu bulunmaktadir (ACSERA®
5 mL enjeksiyonluk ¢ézelti konsantresi iceren flakon, Vetal
Serum Uretimi ve Ticaret Limited Sirketi, Adiyaman, Turkiye).
Bu antivenomun internet Uzerinden ulasilabilen Grin
bilgisinde semptomsuz olgulara uygulanmamasi; hafif ve orta
siddette semptomu olanlara IM veya subkutan uygulanacags;
agir olgularda ise IV yolun kullanilacadi yaziimaktadir.2
Arastirmalar, gereksiz antivenom uygulamasinin sonradan
ciddi alerjik reaksiyon gelisme riskini de arttirabildigi
yonundedir.22 Calismamizda, dederlendirdigimiz cocuklarin
%60,8'i hastanemize basvurmadan énce iM yol ile antivenom
tedavisi almisti. Ancak bu antivenom tedavisi hi¢ bir olguda
klinik diizelme saglayamadi. Agir klinik tabloya sahip olanlara
hastanemizde IM yolun uygun olmadigi ve yetersiz kalacag
distintlerek iV yol ile antivenom verildi. Bdylece 14 olgunun
11'i yeniden antivenom almak zorunda kaldi. Ayrica iki olguda
IV antivenom tekrarlandi. Hicbir olguda alerjik reaksiyon
gelismedi. Gorlsimize gdre, akrep antivenomu sadece agir
olgularda iV yol ile uygulanmalidir. Daha hafif klinik 6zelliklere
sahip olanlara uygulamanin; 1V yol disinda baska bir yol ile
antivenom vermenin uygun olmadigini distinmekteyiz.

Cesitli arastirmalarda, agir akrep zehirlenmesi olan olgularda
yUksek kan sekeri, |6kositoz ve trombositozun daha sik
gorildugi; bu parametrelerin klinik siddeti dngérmede faydali
olabilecedi bildirilmis; bunun sebebinin ise asiri katekalomin
desarji ve enflamatuvar sistemin aktivasyonu olabilecegi
duslnllmisttr.>.14.22  Calismamizda ¢ocuk yogun bakima
yatan cocuklarda kan sekeri diizeyi belirgin derecede yiksek
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Olcllmistlr (ortanca 175'e karsilik 107). Bu sonug literatir ile
uyumlu olsa da hasta sayisinin sinirli olmasi bu konuda daha
fazla yorum yapmamizi engellemektedir.

Galismamizin iki 6nemli kisitlayici ¢zelligi vardir. Bunlardan
birincisi sinirli hasta sayisi ve calismanin tek merkezde
yapillmasidir. Digeri ise, zehirlenmeden sorumlu akrep, Ege
boélgesinde yasadigi bilinen tek zehirli akrep olan Mesobuthus
gibbosus olarak distntlmistlr. Fakat hicbir olguda kesin bir
tdr tayini yapilamamistir.

Sonug

Ege bolgesinde akrep sokmasi, nadir gortilmekle birlikte, cocuk
olgularda cok agir klinik sonuclara neden olabilmektedir. Glikoz
dlzeyi agir olgularda daha yiksek olcilmektedir. Cocuklarin
yogun bakim Unitesine sahip Ust basamak hastaneye geg
ulasmasinin klinigin agirlasmasina katkida bulundugu; 1V
yol disinda antivenom uygulamanin ise klinik durumun
dizelmesine yardimcr olmadigi distntlmektedir.
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Knowledge and Attitudes of Parents Regarding Fever in Children
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Amac: Ates cogu kez ciddi bir hastalik belirtisi olmamasina ragmen,
aileleri kaygilandiran ve cocuk acil birimlerine siklikla basvuruya
neden olan bir yakinmadir. Dogal bir savunma diizenegi oldugu saglk
calisanlarinca bilindigi halde, ailelerin ates duslrlcu ilag kullanimina
erken ve sk basvurdugu goérilmektedir. Bu calisma UGglncl
basamak cocuk acil birimimize ates yakinmasiyla getirilen hastalarin
ebeveynlerinin konu ile ilgili bilgi dizeyi, tutum ve davraniglarini
belirleyen tanimlayici bir calismadir.

Yoéntemler: Ates yakinmasiyla getirilen cocuklarin ebeveynlerine
arastirmanin amaci ile ilgili bilgi aktarilip, ylzylze goriisme yapilarak
22 soruluk anket formu uygulanmistir.

Bulgular: Calismamiza %91'i anne olmak Ulzere 200 ebeveyn
katildi. Hastalarimizin %73'0 sadece ates yakinmasi ile basvurdu.
%36'sinin basvuru sirasinda >38 °C viicut sicakligi oldugu goruldu.
Ebeveynlerin %58 atesi >38 °C olarak tanimladigi, %47,5'inin ise
atesi Olcerek belirledigi, %84,5'inin evinde ates dlcer bulundurdugu,
%62,5'inin ates hakkinda bilgiyi saglik personelinden aldigi goruldi.
Ebeveynlerin egitim dizeyinden bagimsiz olarak %83,5 oraninda
hekim Onerisiyle dogru dozlarda ilag uyguladiklari belirlendi.

Sonug: Onceki calismalara gére ates ile ilgili ebeveynlerin bilgi
ve hekim ile iletisim asamasinda ilimli dizeyde iyilesme oldugu
distincesine varilmistir. Ailelerde ates varliginda panik hali, kayg
duygusu ve vyanlis uygulamalarin devam ettigi gdrilmustir. Bu
nedenle de kapsamli aile egitimlerinin olmasi gerektigi ve stregen
egitim ile atesli cocugun yonetiminin gelistirilebilecedi, acil birimlerine
basvurularin azaltilabilecegi kanaatine varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Ates, ebeveyn ates bilgisi, aile egitimi

Abstract

Introduction: Although fever is mostly not a sign of a serious
disease, it causes concern in parents as well as frequent admissions
to pediatric emergency units. Healthcare professionals are aware
that fever is a natural defense system of the body, however, most
families administer antipyretics early and frequently. The present
study was performed as a descriptive study to demonstrate the
level of knowledge, attitudes and behavior patterns regarding fever
among the parents of patients brought to our tertiary care pediatric
emergency unit with the complaint of fever.

Methods: The researchers approached parents in the emergency
department and informed them about the study. A 22-item
questionnaire was given to the parents.

Results: A total of 200 parents participated in the study and 91% of
them were mothers. 73% of patients presented to the emergency
department with the only complaint of fever. At admission, 36%
of patients were found to have a body temperature of >38 °C.
58% of parents reported a temperature of >38 °C to define fever.
47.5% of parents determined fever by measurement and 84.5%
of them reported having temperature measurement device in
their house. 62.5% of participants stated that they have acquired
knowledge about fever from health professionals. The majority of
parents (83.5%), independent from their educational level, were
using antipyretics with a right dose and interval based on healthcare
professionals’ recommendations.

Conclusion: Compared to the previous studies, a moderate
improvement was noted in the parents’ knowledge of fever and
their communications with the physicians. However, parents still
continued to experience a state of panic and anxiety, and to perform
incorrect interventions. There is still a need for comprehensive
family educations, and continuous education may improve the
management of children suffering from fever and reduce the
number of emergency department admissions.

Keywords: Fever, fever knowledge of parents, family education
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Giris

Ates, cocuk acil Unitelerine basvurularin en sik nedenlerinden
biridir. Atesli cocuklarin cok az bir kisminda ciddi hastalik belirtileri
gorilmesine, ates yuksekligi ve hastalik ciddiyeti arasinda her
zaman korelasyon olmamasina ragmen ates varligi, aileleri
kaygilandirmaktadir.1.2 Dogal bir savunma dizenegdi oldugu
saglik calisanlarinca bilindigi halde, ailelerin ates dustricu ilag
kullanimina erken ve sik basvurdugu gorilmektedir.

Bu calismada; farkli sosyo-kultirel dzellikte hastalarin tani
ve tedavisinin yapildi§i genis bir bolgeye hizmet veren
Uclncl basamak cocuk acil birimimize ates yakinmasiyla
getirilen hastalarin ailelerinin konu ile ilgili bilgi dizeyi, ates
durumundaki davranislar ila¢ kullanimi degerlendirilerek,
calisma sonuclariyla ebeveyn egitiminin  planlanmasi
ates konusunda ailelerin bilinclendirilmesi endiselerinin
azaltilarak yanlis uygulamalarin 6nine gecilmesi amacg
edinilmistir.

Gereg ve Yontem

Gocuk acil birimimize Subat 2015-16 tarihleri arasinda ates
yakinmasi ile getirilen toplamda 32,156 hasta icinde atesi olan
10,278 hastadan onay veren 200 aile calismaya alinmistir.
Ebeveynlere arastirmanin amaci ile ilgili bilgi aktarildi ve
kabul edenlere anket formu ylzylze gorisme yontemi ile
dolduruldu. Calismaya katilmayr kabul eden ebeveynlerin
sosyo-demografik Ozellikleri ve ates konusundaki bilgilerini
saptamak icin, coktan se¢cmeli ve acgik uglu olmak Uzere 22
sorudan olusan bir anket formu uygulanmistir. Ebeveynlerin
yasl, mesledi, cocugun yasi ve siregen bir hastaliginin varlig,
yasadiklarl bolge gibi demografik 6zellikler sorulmustur. Ates
ile ilgili, cocugu duzenli izleyen bir doktor varligi, ailenin
kag derece Uzerini ates olarak tanimladigi, atese eslik eden
baska bir belirti ve evde termometre olup olmadigi, nasil
Olcim yapildigi, ates ile ilgili nereden ve kimden bilgi aldiklar,
ne kadar slre icinde doktora basvurduklari, ates olcim
sikliklari, atesi disirmek icin hangi yontemleri tercih ettikleri,
kullandiklari ates dusdrlcller ve atesin olasi nedenleri,
zararlari ile ilgili sorular yoneltilmistir. Anket &rnegdi Resim
1'de incelenebilir.

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel ~Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'nun 18.07.2014 tarihinde
gerceklestirilen  33. toplantisinda 11 no’lu karar ile alinmistir.
Anket verileri SPSS for Windows, Version 16.0. (SPSS Inc.
Chicago, USA. Released 2007) programinda degerlendirilerek
sayl, ortalama + standart sapma, ortanca, yuzdelik degerler
olarak Ozetlendi. Kategorik Olctimlerin  gruplar arasinda
karsilagtirilmasinda  ki-kare testi kullanildi, p degeri <0,05
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Hastanemiz ¢ocuk acil birimine basvuran 200 gonilli anne
ya da baba calismaya katilmis olup, katilimcilarin %91°i anne
idi. Cocuklarin yas ortalamasi: 52,26+45,14 (ortanca: 36 ay)
idi. Cocuklarin %540 erkek, %46's! kiz olup, %78'ine anne
ve babanin birlikte baktiklari, ailelerin %98'inin il merkezinde
yasadigi saptandi. Tablo 1'de calismaya katilan atesli cocuklarin
genel demografik 6zellikleri ve yakinmalari incelenebilir.

Tablo 1. Calismaya katilan atesli cocuklarin demografik

ozellikleri ve yakinmalari

Cinsiyet
Kiz 92 46
Erkek 108 54
Cocuk yasli (ay)
0-36 84 42
36-72 64 32
72-108 29 14,5
108-144 13 6,5
144-180 7 3,5
180-218 3 1,5
Ailedeki cocuklar arasinda sirasi
1. cocuk 73 36,5
2. cocuk 80 40
3. ¢ocuk 34 17
4. cocuk 7 3,5
>5. cocuk 6 3
Yakinma
Oksiirk 34 17
Ates 146 73
Karin agrisi 6 3
Halsizlik 5 2,5
Burun kanamasi 1 0,5
ishal 8 4
Basvuru sirasinda ates
<36 1 0,5
36-37 49 24,5
37-38 78 39
>38-39 56 28
39-40 16 8
Doktor takibi
Aile hekimi 113 56,5
Cocuk hekimi 75 37,5
Diger 1 0,5
Yok 11 5,5
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Resim 1. Anket Grnegi

Hasta Adl SOYAAI:.....ccuiiiiiiiii e
ACile GElig TariNit...eee e
ACile GEliS SAALH ... .ot
DOSYa NO. . e

DOGUM TaNNIzL e

KAIAES SAYISI: . ettt
K@GINCI COCUK: ..ttt

SIKAY BT e

Altta yatan hastallk........c.cooviiiiiii e
Vital bulguIar: ...

Soru 1: Cocugunuzun diizenli kontrollerini yaptirdiginiz bir
doktorunuz var mi?

a) Var
b) Yok

O Aile hekimi
O Cocuk doktoru

Soru 2: Cocugunuzun atesinin ¢iktigini nasil anliyorsunuz?
a) Elimle dokunarak
b) Dudagimla alnini 6perek
) Ates Olcerle bakarak
) DIGEI: it

Soru 3: Kag derecenin lizerine ates diyorsunuz?
a)37°C

b) 38 °C

c) 39 °C

d) 40 °C

e) Bilmiyorum

Soru 4: Evde ates 6lceriniz var mi?

a) Var

b) Yok

O Civali termometre
O Dijital termometre
O DI ettt s

78

AN ON . ettt e e

SOIUNUM . e

AANNE YASI ittt
ANNE MESIEFI ot
ANNE EGITIMIL et
Baba YaSii i
Babamesledii......oo i
Baba @FitimMiz. .o

Ailenin oturdugu yer:

[ JMerkez [ ]Kirsal

Gocuda bakan Kigii.........cooviiiiiiiii i

Anketi dolduran kisinin adi ve soyadi:

Soru 5: Evde ates 6lceriniz varsa nereden ates olcliyorsunuz?
a) Koltuk alti

b) Agiz

¢) Kulak

d) Alin

e) Makat

Soru 6: Ates 6lctlugliniiz yerler degistiginde ates degeri degisir
mi?

a) Dedisir

b) Degismez

Soru 7: Ates ile ilgili bildiklerinizi nereden 6grendiniz?

a) Saglik personelinden

b) Aile, arkadas, komsu

c) Televizyon, radyo, internet, gazete

Soru 8: Atesi diisiirmek icin neler yapiyorsunuz?
a) Soguk uygulama

b) Soguk su ile dus aldirma

c) Ilik su ile dus aldirma

d) Sirke veya kolonya veya alkol ile silme

e) Ates dlsUrlicl verme

Soru 9: Ates ne zaman basladi?
a) 0-1 saat

b) 1-6 saat

C) 6-24 saat

d) 24-48 saat

e) 48 saatten fazla
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Soru 10: Atesi ne kadar siklikta kontrol edersiniz?
a) 0-15 dk

b) 15-30 dk

) 30-45 dk

e) 45-60 dk

Soru 11: Atesli konviilsiyon (atesli havale veya nébet) dykiisii
var mi?

a) Var
b) Yok

Soru 12: Sizce ates zararli midir, evet ise neden?
a) Evet
b) Hayir

O Halsizlik

O Istah azalmasi

O Solunum glclugu
O Enfeksiyon

O Kisirlik

O Havale

O Beyin hasari

Soru 13: Ates niye yiikselir?

O Soguk alginhig

O Dis ¢ikarimi

O Asl sonrasl

O Bronsit

O Zatlrre

O ishal

O Hava degisikligi

O Bilmiyorum

Soru 14: Hastanizi cocuk acile getirme sebebiniz nelerdir?
a) Atesin cok yiiksek olmasi

b) Atesin uzun strmesi

) Atesli havaleden korkulmasi

d) Atesin diismemesi

e) Eslik eden diger sikayeti nedeniyle

Soru 15: Hangi ates diisiiriicii ilaci kullaniyorsunuz, ne kadar ve
kag saat araliklarla veriyorsunuz?

Cocuklarin %81,5'inin bilinen atesli ve/veya atessiz nébetleri,
%85,5'inin altta yatan bir hastaligi yoktu. Calisma grubunun
hicbirinde  febril
%76,5'i ebeveynlerin 1. veya 2. cocugu idi.

konvdlsiyon gortlmedi. Hastalarimizin
Hastalarin
%73'Unln sadece ates yakinmasi ile basvurdugu, %36°sinin

basvuru sirasinda >38 °C vicut sicakhdr oldugu gordlda.

Soru 16: Anne disinda ates dusiiriicii veren kimse var mi? Varsa
egitimi nedir?

Soru 17: Kullanilan ates diisiiriiciiniin dozuna nasil karar
verdiniz?

a) Doktor Onerisi ile

b) ilag tanitim bilgisi ile

€) Hemsire Onerisi ile

d) Eczaci dnerisi ile

e) Tanidik birisinin dnerisi ile
f) Kendi bilgileri ile

Soru 18: Ates dusiiriiclilerin yan etkileri var midir?
O Bobrek yetmezligi

O Karaciger yetmezligi

O Mide kanamasi

Soru 19: Atesi diistirmenin faydalari nelerdir?
O Kendini daha iyi hisseder

O Havaleyi 6nler

O Daha kolay uyur

O lyilesmesi daha hizli olur

O istahi acilir

Soru 20: Ates dusiiriicii vermeden 6nce doktora goétirir
miisiiniiz? Yanrtiniz “Evet” ise ilk olarak nereye basvurursunuz?

a) Evet
b) Hayir

O Aile hekimligine

O Poliklinige

O Cocuk acile

O Kendi 6zel doktoruma

Soru 21: Eger ates kontrol altina alinirsa yine de acile getirir
misiniz?

a) Getiririm

b) Getirmem

Soru 22: Doktora gitmeden antibiyotik kullanir misiniz?
a) Evet
b) Hayir

Hastalarin %94 cocuk hekimi ya da aile hekimi tarafinca
takipli hastalardi.

Babalarin %45'i 35 yas lizeri, %75'i 6zel sektorde calisan, annelerin
%48,5'i 26-35 yas arasi, %80,5'i ev hanimi idi. Annelerin %530,
babalarin %48'i 0-8 yillik egitim almisti. Tablo 2'de calismaya katilan
ailelerin sosyo-kultirel ve demografik 6zellikleri incelenebilir.
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Ebeveynlerin %58'i ates kavramini vicut sicakliginin 38 °C Gzeri
olarak nitelendirmekte ve %47,5'i atesi Olcerek belirlemektedir.
Hastalarin %84,5'inin evinde ates o&lcer oldugu, %62,5'inin
ates hakkinda bilgiyi saglik personelinden aldigi gérilmustir.
Ebeveynlerin %97’si atesin zararli olduguna inanmaktaydi ve
%401 sadece ates yikselmesiyle doktora basvurabilecegini
belirtti. Katiimailar %49 oraninda bronsit, zattrre, soguk alginlig,
dis ¢ikarma, asl sonrasi, hava degisikligi gibi pek ¢ok durumun
hepsinin atese yol acabilecegini belirttiler. Tablo 3'te calismaya
katilan ailelerin ates ile ilgili genel bilgi diizeyleri incelenebilir.

Atesi dlstrmek icin %20,5 oraninda yalniz ates dustricil
ilaclara  basvuruldugu gorGlmustir.  Es  zamanl  soguk
uygulama, ilik su ile dus ve ila¢ kullanimi %23,5 oraninda
basvurulurken, ilag olarak %92'si sadece ates dusUrici
verdiklerini  belirtmislerdir. ila¢ dozlarini %83,5 oraninda
doktor Onerisine gore belirlediklerini ve %49,5 oraninda 3-6
saat arayla uyguladiklari ve ilacin havaleyi dnleyebilecegine
(%36,5) hastanin ilag sayesinde kendini iyi hissedebilecegine
inandiklarini  belirtmislerdir.  Ailelerin ~ %63'G  doktora

Tablo 2. Calismaya katilan ailelerin sosyo-kiiltiirel ve

demografik 6zellikleri

Anne yasl (yil)

19-25 40 20

26-35 97 48,5

>35 63 31,5
Baba yasl (yil)

19-25 31 15,5

26-35 79 39,5

>35 90 45
Anne egitimi

Okuma yazma bilmeyen veya 106 53

ilkdgretim mezunu

Lise mezunu 72 36

Universite ve yiiksek lisans mezunu 22 11
Anne meslegi

Calismiyor/ev hanimi 161 80,5

Kamuda calisan 21 10,5

Ozel sektdr 18 9
Baba egitimi

Okuma yazma bilmeyen veya 96 48

ilkdgretim mezunu

Lise mezunu 70 35

Universite ve yiiksek lisans mezunu 34 17
Baba mesledi

Calismayan 11 5,5

Kamuda 39 10,5

Ozel sektdr 150 75

basvurudan oOnce ilac uyguladiklarini, annelerin (%81,5)
cocuda ilaci sadece kendilerinin verdigini gormekteyiz. Tablo
4'de calismaya katilan ailelerin ates durumundaki davranislari
incelenebilir.

Calismamizda ebeveynlerin egitim dizeyi ile atesi tanimlama,
anlama, evde ates dlcer bulundurma arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski saptanmamistir (p>0,05). Ebeveynler

Tablo 3. Calismaya katilan ailelerin ates ile ilgili genel

bilgi diizeyleri

n %
Nasil anlasilir?
Dokunarak 59 29,5
Operek 42 21
Olcerek 95 47,5
Diger 4 2
Ates tanimi
>37 °C 42 21
>38 °C 116 58
>39 °C 32 16
>40 °C 2 1
Bilmiyorum 8 4
Ates Olcer var mi ?
Var 169 84,5
Yok 31 15,5
Bilgiye nereden ulasti?
Saglik personel 125 62,5
Aile arkadas komsu 59 29,5
Televizyon, internet, radyo 16 8
Ates zararll mi?
Evet 194 97
Hayir 6 3
Atesin nedeni ne olabilir?
Bronsit/zatUrre 19 9,5
Soguk alginhgi 47 23,5
Dis ¢clkarma 3 1,5
Asl sonrasl 9 4,5
Hava degisikligi 6 3
Tdm nedenler 98 49
Bilmiyorum 18 9
Doktora basvuru nedeni
Ates ylkselmesi 80 40
Uzun slrmesi 24 12
Havaleden korkma 32 16
Atesin dismemesi 24 12
Eslik eden sikayet 40 20
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%97 oraninda atesin zararli olduguna, %49 oraninda
bronsit, zatlrre, soguk alginhigi, dis ¢ikarma, hava degisimi
ve asl sonrasl gibi nedenlerin hepsinin ates ylksekligine yol
acabilecegine inanmaktaydi. Ebeveynlerin egitim duzeyi ile
atesin zararli olup olmadigi, atesin nedenleri ve acile basvuru
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmamistir
(p>0,05). Atesi dustrmek icin kullanilan yontemler, ilag secimi
ve uygulama sikliklari ile ebeveyn egitim dlzeyleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski mevcut degildi (p>0,05). Tablo

Tablo 4. Calismaya katilan ailelerin ates durumundaki
BV ELTHET

n %
Atesin duslrilme yontemi
Soguk uygulama (A) 48 24
Soguk su ile dus 24 12
Ik su ile dus (B) 36 18
Sirke kolonya 4 2
Ates dlsurtct verme (C) 41 20,5
A+B+C 47 23,5
ilag secimi?
Ates dusurdci 184 92
Grip ilaglari 16 8
ilag verme sikligi
0-3 saat 9 4.5
3-6 saat 99 49,5
6-9 saat 88 44
9-12 saat 3 1,5
>12 saat 1 0,5
ilag dozu
Doktor Onerisi 167 83,5
Hemsire dnerisi 7 3,5
Eczaci 6nerisi 11 5,5
Prospektls 11 5,5
Tanidiklari 4 2
ilacin faydalari
iyi hisseder 103 51,5
Havaleyi 6nler 73 36,5
Kolay uyur 4 2
iyilesme hizli 18 9
Diger 2 1
ilag vermeden doktora basvurulmasi
Evet 126 63
Hayir 74 37
Anne-baba disi ilag uygulayan var mi?
Yok 163 81,5
Var (bakicr-aile biytgu) 37 18,5

5'te calismaya katilan ebeveynlerin egitim dulzeyleri ile ates
hakkinda bilgi diizeylerinin karsilastiriimasi incelenebilir.

Yizde 94’0 cocuk hekimi ve aile hekimi tarafindan takipli
olan hastalarin ebeveynlerinin katilimcr oldugu bu calismada,
ebeveyn egitim dizeyleri ile ebeveyn disinda baska bir kisinin
ilac uygulamasi, ila¢ vermeden doktora basvurma ve ilacin
yararlar karsilastirldiginda istatistiksel anlamli veri mevcut
degildir (p>0,05). Diger yandan ebeveyn egitim duzeyi ve
ilag dozu bilgisinin edinildigi kaynaklar karsilastirildiginda
doktor dnerisi ile ila¢ uygulanmasi istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,003). Tablo 6'da ¢alismaya katilan ebeveyn
egitim dizeyleri ile ates durumunda kullanilabilecek ilag
ve uygulamalar hakkinda bilgi dizeylerinin karsilastiriimasi
incelenebilir.

Tartisma

Bu calisma, farkli sosyokultirel 6zellikte hastalarin tani ve
tedavisinin yapildigi genis bir bolgeye hizmet veren lglnci
basamak cocuk acil birimimize ates nedeni ile getirilen
hastalarin ailelerinin ates ile ilgili bilgi dlzeyi, davranislari, ilag
kullaniminin belirlenmesi ve anketten elde edilen sonuglarla
ebeveyn egitiminin  planlanmasi, uygulanmasi amaciyla
yapilmis tanimlayici bir calismadir.

Pek ¢ok merkezde oldugu gibi cocuk acil birimimize ates
nedeniyle (%32) sik basvuru oldugu gdrllmektedir.3
Arastirma bulgulari dogrultusunda ankete katilan ebeveynlerin
cocuklarina birlikte baktiklar, Saz ve ark.’nin4 Ege
Universitesi'nde yaptiklar arastirmaya benzer sekilde4 anketi
ylksek oranda (%91) annelerin doldurdugu gérilmastdr.
Ankete katilanlarin %98'inin il merkezinde yasadiklari gorilda.
Literatlrde erkek cocuklarin daha sik ateslendikleri belirtilse
de calismamizda erkek ve kiz orani birbirine yakin idi.>

Ates, vlcut i1sisinin 37,8 °C Uzerine ¢ikmasi olarak tanimlanan
dogal bir savunma dlzenedgidir. Siklikla viral enfeksiyonlarla
iliskili olup, bazen de ciddi bir hastaligin isareti olabilir.2
Katilimcilarin ates ile ilgili bilgi dizeyleri ve cocuklarda ates
varhigini belirleme ydntemleri incelendiginde, ebeveynlerin
%58'inin atesin tanimini dogru olarak yaptigi, %47,5'inin
atesi Olcerek belirledigi ve %84,5'inin evinde ates Olcer
bulundurdugu gorilmustir.  Calismaya katilan ebeveynin
egitim  dlzeylerinden badmsiz olarak tanimi  dogru
yaptiklari, uygun yoéntemler kullandiklari ve evde ates Olcer
bulundurduklar gorilmuistir. Halicioglu ve ark.6 ile Sen
Celasin ve ark.'nin> yaptiklari calismalarda ebeveynlerin
egitim duzeyi ylkseldikge ates kavramini dogru algiladiklari
ve evde ates dlcer bulundurduklarini belirtmislerdir.5.6 Diger
yandan calismamizda azimsanmayacak oranda (%21) 37 °C
Uzerini ates olarak algilayan ve %50 oraninda atesi dokunarak
veya Operek saptadigini ifade eden ebeveyn olmasi konu
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ile ilgili bolgemizde egitimlere agdirlk verilmesi gerektigini
gostermektedir.

“"Ates fobisi” ilk kez Schmitt tarafindan 1980 vyilinda
tanimlanmistir.7 Bu dénemlerden beri atesin aileler ve bakicilar
icin kayg! verici oldugu ve pratik uygulamalarin yetersizligi
acil birimlerine siklikla bu nedenle basvuruldugu pek cok
calismada gdsterilmistir.2.3 Bertille ve ark.8 Fransa’da yaptiklari
calismalarinda acil birimlerinin ates nedeniyle basvurularla
gereginden fazla kullaniliyor oldugunu ve ebeveynlerin egitim

dlzeyi arttikca hekime basvurularin arttigini belirtmislerdir.
Calismamizda da literatlire benzer sekilde sadece ates
yUksekligi olmasi acile basvurularin en sik nedeni idi.

Atesin beyin hasari ve havaleye neden olabilecegi distincesi
ailelerin acil birimlerine panik halinde basvurmalarini,
cocuklariyla atesli donemde ayni odada uyumalarini, ilag
vermek icin cocuklarini uyandirmalarini saglamaktadir.2.9.10
Esasinda ates yUksekligi ve hastalik ciddiyeti arasinda paralel
bir iliski oldugu kanitlanmamistir2 Son donem calismalarda,

Tablo 5. Calismaya katilan ebeveynlerin egitim diizeyleri ile ates hakkinda bilgi diizeylerinin karsilastiriimasi

Ebeveyn egitimi
Ates tanimi
<36
36,1-37
37,1-38
38,1-39
>39,1
Atesin ebeveyn tarafindan belirlenme sekli
Elimle dokunarak
Operek
Olgerek
Diger
Ates Olcerin varligi
Var
Yok
Atesle ilgili bilginin edinildigi kaynak
Saglik personeli
Aile arkadas komsu

Televizyon, internet, radyo,
gazete

Ates zararli oldugu 6n bilgisi
Evet
Hayir

Atesin yukselme nedenleri
Bronsit-zaturre
Grip-soguk alginhigi
Dis ¢cikarma
Asl sonrasi
Hava degisimi
Bilmiyorum

Basvuru nedeni
Ates yuksek
Uzun strmesi
Havaleden korkma

Atesin dismemesi

Eslik eden yakinma nedeniyle

08yl % 812yl % >12yil % P
1 0,9 0 0 0 0
25 236 19 26,4 5 22,7
39 36,8 30 41,7 9 40,9 0,962
32 30,2 17 236 7 31,8
9 8,5 6 8,3 1 4,5
31 29,2 24 333 4 18,2
20 189 16 22,2 6 27,3
0,766
53 50 31 43,3 1 50
2 1,9 1 1,4 1 4,5
90 84,9 61 84,7 18 81,8
0,934
16 15,1 11 153 4 18,2
68 64,2 44 61,1 13 59,1
31 29,2 23 31,9 5 22,7 0,432
7 6,6 5 6,9 4 18,2
104 98,1 70 97,2 20 90,9
0,195
2 1,9 2 2,8 2 9,1
11 104 6 8,3 2 9,1
25 23,6 16 22,2 6 27,3
2,8 0 0 0 0
0,854
3,8 5 6,9 0 0
3,8 1 1,4 1 4,5
10 9,4 7 9,7 1 4,5
44 41,5 29 40,3 7 31,8
12 13 9 12,5 3 13,6
16 15,1 14 19,4 2 9,1 0,539
12 11,3 6 8,3 6 27,3
22 20,8 14 19,4 4 18,2
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41 °C altinda atesin santral bir hastalik olmadik¢a organizmaya
zarar vermeyecegi ayrica, ¢ok kuglk yas grubu haricinde
yUksek vicut 1sisi ile hastaligin ciddiyetinin uyumlu olmadigi
gosterilmistir.?  Calismamizda farkli  egitim  dUzeylerinde
ebeveynler grip, soguk alginhid, dis cikarma, asi sonrasi gibi
nedenlerin pek c¢ogu ile atesin ylkselebilecegini ve %97
oraninda atesin zararl oldugunu dustinduklerini belirtmislerdir.
Literatlirde atesin zararli oldugu, havale gecirme tehlikesini
arttirdigi inanisi 6n planda olup2.4.6 benzer sekilde Chang ve

ark.'nin1 Tayvan'da yaptiklari simllasyon bazli aile egitimi
ile ates yonetimindeki gelismelerin belirlendigi calismada da
ayni yonde veriler elde edilmistir. Diger yandan, De Bont ve
ark.’nin12 Hollanda’da yaptiklari calismalarinda ylksek atesin
cocuga zararli oldugu inanisi olsa da, ailelerin ancak ates
yakinmasina eslik eden semptom oldugu zaman kaygilandiklari
ve doktora basvurduklari belirtilmistir.

Arastirmalarda ates ve febril konvilsiyon korkusunun
hekimlerde de oldugu belki de ailelere bu korkunun hekimler

Tablo 6. Calismaya katilan ebeveyn egitim diizeyleri ile ates durumunda ilag ve uygulamalar hakkinda bilgi diizeylerinin

karsilastirilmasi
Ebeveyn egitimi
Atesin duslrilme yontemi
Soguk uygulama (a)
Soguk su ile dus
llik su ile dus (b)
Sirke kolonya alkol
Ates dusurict (c)
A+b+c
ilag verme siklig
0-3
3-6 saat
6-9 saat
9-12
>12
ilag dozu bilgisinin edinildigi kaynak
Doktor Onerisi
Prospektis
Hemsire
Eczac
Tanidik
ilacin olas yararlar
yi hisseder
Havaleyi 6nler
Kolay uyur
iyilesme hizli olur
Diger
ilag vermeden doktora basvuru
Evet
Hayir
Ebeveyn disinda ila¢ uygulayan kisi varligi
Yok
Var (bakici+aile blyigu)
ilag secimi

Ates dusurdcl

Grip ilaclari

08yil % 812yIl % >12yIl % p
26 245 18 25 4 18,2
12 11,3 9 125 3 13,6
19 17,9 13 18,1 4 18,2
0,932
3 2,8 0 0 1 4,5
22 20,8 16 22,2 3 13,6
24 22,6 16 22,2 7 31,8
4 3,8 2 2,8 3 13,6
54 50,9 36 50 9 40,9
44 415 34 47,2 10 45,5 0,348
3 2,8 0 0 0 0
1 0,9 0 0 0 0
88 83 65 90,3 14 63,6
4 3,8 2 2,8 5 22,7
2 1.9 4 5,6 1 4,5 0,003
9 8,5 1 1,4 1 4,5
3 2,8 0 0 1 4,5
56 52,8 33 45,8 14 63,6
36 34 30 41,7 7 31,8
4 3,8 0 0 0 0,568
9 8,5 8 1.1 1 4,5
1 0,9 1 1,4 0 0
73 68,9 39 54,2 14 63,6
0,137
33 31,1 33 458 8 36,4
89 84 59 81,9 15 68,2
0,222
17 16 13 18,1 7 31,8
99 93,4 66 91,7 19 86,4
0,538
7 6,6 6 83 3 13,6
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tarafinca hissettirildigi, dolayisiyla bu durumun “ates fobisine”
katkisinin  olabilecegi  belirtilmistir.  Hekimlerin  cocugu
rahatlatmak amaciyla anti-piretik tedavi dnermeleri de ailelerin
yanlis uygulamalarina katki saglyor olabilir.6

Ates nedenleri ve yonetimi gibi konularda ebeveynlerin %62,5
oraninda saglik personelinden bilgi aldiklarini saptadigimiz
calismamizda, her egitim diizeyinde ebeveyn ilag vermeden
once oncelikli olarak doktora basvurduklarini  (%63)
belirtmislerdir. Bu durum, ailelerin il merkezinde yasamasi ve
hekim takipli hastalarin ebeveynleri olmasi ile agiklanabilir.

Diger yandan yine ebeveynlerin egitim dlzeylerinden bagimsiz
olarak ilacin cocugun kendisini iyi hissetmesini saglama,
havaleyi 6nleme, iyilesmeyi hizlandirma gibi yararlari olduguna
inandiklart gorilmustdr. Bu durum konu ile ilgili editimin daha
kapsamli ve stiregen olmasi gereksinimini dogurmaktadir.

Calismamizda ebeveynlerin atesi dlstrmek icin  soguk
uygulama, 1lik su ile dus, ates dustrici kullanimi gibi
yontemleri tercih ettikleri, %20,5-23,5 oranlarinda sadece
ates dUsUrlcl veya ates dlslrlcl-soguk uygulama-ilik su
ile dus aldirmanin bir arada kullanildigr géralmustdr. Bertille
ve ark.’nin8 calismalarinda, hastaya banyo yaptirma ve ilag
uygulama, 6zellikle aspirin kullaniminin daha &nce yapilan
calismalara gbre azaldigini gostermislerdir.  Calismamizda
her egitim duzeyinde ebeveynlerin ilaci oncelikle kendilerinin
verdigi, ates disUrlcU ilaci tercih ettikleri, ilag verme sikliklari
ise e@itim dizeyinden bagimsiz olarak uygun doz araliklariyla
verildigi saptandi. Bu durum, ebeveynlerin dncelikli olarak
hekimlere ila¢c dozlar ile ilgili sorular yoéneltiyor olmasi ile
iliskili olabilir. Cinar ve ark.10 Ulkemiz sinirlarinda yaptiklari
bir calismada, ates igin kullanilan ilaci daha ¢ok annelerin
verdigini ve yanlis dozda kullandiklarini saptamislardir. Sahm ve
ark.’nin13 genel olarak ebeveynlerin bilgi dizeylerinin yiksek
bulundugu calismalarinda, aileler tarafindan parasetamol
kullaniminin etkili ve gtivenli olmadigi, dncelikle ates distirmek
icin  farmakolojik olmayan yontemlere basvurduklarini
gostermislerdir. Diger yandan calismamizda sirke, kolonya,
alkol ve soguk su ile dus gibi yanlis olan geleneksel ydntemlere
de %14 oraninda basvuruldugu belirlenmistir.

Hekim takibi ¢ok ylksek oranda olan hastalarin
ebeveynlerinin  katildigi calismamizda azimsanmayacak
oranda geleneksel yontemlerinde kullanildigi saptanmis
olup, konu ile ilgili egitimin bdlgemizde arttirilmasi gerektigi
dlUslncesindeyiz. Ebeveyn egitimi, distk ya da ytksek
olsun ila¢ dozlarinin doktora sorularak veriliyor olmasi,
bdlgemiz agisindan cok sevindiricidir. Bdlgemizde halen
ates dlistrmek icin 6nemli oranlarda soguk uygulama, dus
ya da sirke, kolonya, alkol gibi hatali geleneksel yontemlere
basvuruldugunu, kendini iyi hissetme, havaleyi Onleme,
kolay uyuma, iyilesmede hizlanma olacagi inanci nedeniyle
ilac verildigini gorilmdastur.
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Halicioglu ve ark.’nin® calismalarinda annelerin %99°unun,
ates dusurlct ilac hekime danismadan kullandiklari
belirtilmistir. Calismamizda ise bu oran %37 idi. Bertille ve
ark.'nin8 calismalarinda atesi disirmek icin %23 oraninda
banyo kullanildigi, farmakolojik tedavi ile geleneksel
yontemlerin birlikte kullaniminin %26 oldugu ve sadece
aspirinin- %1 oraninda tercih edildigi belirtilmistir. Ayni
calismada ates %61 dogru tanimlanirkend arastirmamizda
ebeveynlerin %12 oraninda soduk su ile dus aldirdigs,
geleneksel ve farmakolojik tedaviye %23,5 oraninda beraber
basvurduklari ve hi¢ aspirin tercih etmedikleri %58 oraninda
atesi dogru tanimladiklari gorilmustir. Calismamizda ates
ile ilgili genel olarak bilgi dizeyinde ve hekim ile iletisim
asamasinda imli diizeyde iyilesme oldugu dusiincesindeyiz.
Diger yandan halen azimsanmayacak oranlarda panik, kayg!
yasandigl, buna bagl olarak yanlis uygulamalarin devam
ettigi gortlmektedir. Bu durumun azaltiimasi icin cocuk acil
birimlerinde ates hakkinda bilgi iceren brosurler hazirlanmali
ve ebeveynlere dagrtilmalidir.

Calismanin Kisithhiklan

Calismanin tek merkezde yapilmis olmasi, diger yandan katilimin
gonullilik esasina dayanmasi, ailelerin sdylemine baglh olup,
gozleme dayanmamasi seklinde kisitl yanlar bulunmaktadir.
Ayrica katilimci ebeveyn sayimizin az olmasi boélgemizin ve
acil Unitemizin hasta dagilimini tam yansitamamasina neden
olabilir.

Sonug

Calismamiza katilan ailelerin ates ile ilgili genel bilgi dizeyinin
Turkiye'de yapilmis olan dnceki calismalara oranla arttigi, fakat
halen azimsanmayacak oranlarda panik, kaygi yasandigdi, buna
bagl olarak yanlis uygulamalarin devam ettigi gérilmustdr.
Toplumun ates konusunda egitiimesi dislncesiyle hazirlanacak
bir programa rehber olmasi icin daha glvenilir ve net verilerin
elde edilmesi amaciyla cesitli sosyokdltirel diizeyde ebeveyn
ve farkli yas grubunda hastalari iceren ¢cok merkezli calismalara
ihtiya¢c oldugu duslincesindeyiz. Daha fazla streden egitim
ile atesli cocugun ydnetimi gelistirilebilir, acil birimlerine
basvurular azaltilabilir.

Etik

Etik Kurul Onayi: Cukurova Universitesi Tip FakUiltesi Girisimsel
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Amacg: Ortadogu’da 2011 yilinda ortaya ¢ikan i¢ savaslar sonrasinda
Ulkelerindeki savas ortamindan kacan komsu Ulke halklarina tlkemiz
ilk glinden itibaren kucak agmis olup ¢ok sayida multeciyi misafir
etmistir. Mdilteciler, bilmedikleri cografyalarda, ¢ogunlukla uygun
olmayan kosullarda, yeterli maddi imkanlari ve sosyal glvenceleri
olmadan yasamaya calisirken kaginilmaz olarak psikolojik ve fiziksel
bircok saglik sorunu ile karsilasmaktadirlar. Bu sorunlardan en fazla
cocuklar etkilenmektedir. Bu ¢alismamizda hastanemiz ¢ocuk yogun
bakim Unitesinde tedavi géren gd¢cmen hastalarin ézelliklerini ortaya
koymak istedik.

Yontemler: Hastanemiz cocuk yogun bakim Unitesinde 1 Ocak
2014-31 Aralik 2015 tarihleri arasinda yatirilan hastalarin kayitlar
geriye donuk olarak incelendi. Dosyalardaki veriler cinsiyet, yas, yatis
nedeni, uyrugu, yatis siireleri, hastalarin son durumlari ve kaybedilen
hastalarin 6lim nedenleri agisindan incelendi.

Bulgular: iki yillik siire zarfinda cocuk yodun bakim (nitesine
yatan 1,028 hasta calismaya alindi. Bu hastalarin 148" (%14,3)
gé¢men hastalar idi. Cocuk yogun bakim yatis orani genel olarak
%0,23 iken, gd¢men hastalarin yogun bakim yatis orani %1,27
idi. Hastalarin ¢ocuk yogun bakima yatis nedenleri icinde sirasiyla
zehirlenmeler, solunum sistemi hastaliklari ve norolojik sistem
hastaliklar gérilmekteydi. Go¢men hastalarda yatis nedenlerinde
siraslyla solunum sistemi hastaliklari, endokrinoloji ve metabolizma
hastaliklari, enfeksiyon hastaliklari ve nérolojik sistem hastaliklari
gorulmekteydi. Calismamizda tim hastalarda genel mortalite orani
%7,5 iken, gd¢men hastalarda mortalite orani %10, 1 idi.

Sonug: Cocuk yogun bakim Unitesine yatis nedeni olan hastaliklar,
hizmet verilen hasta grubuna gore degisebilmektedir. Daha yiksek
yogun bakim yatis oranlari, daha ylksek mortalite oranlarinin da
ortaya koydugu gibi kayitl ve/veya kayitsiz siginmaci ¢ocuklar daha
ciddi saglik sorunlarr ile karsi karsiyadir.

Anahtar Kelimeler: Cocuk, gd¢gmen, yogun bakim Unitesi

Abstract

Introduction: Following the civil war in the Middle East in 2011,
refugees have faced myriad psychological and physical health
problems as they try to live in foreign places and often in inappropriate
conditions with insufficient financial resources. Children are affected
the most by these conditions. This study is aimed at presenting the
characteristics of refugee patients in the pediatric intensive care unit
at our hospital.

Methods: Medical reports of patients who were admitted to
the pediatric intensive care unit between 1 January 2014 and
31 December 2015 were retrospectively investigated. Data
were screened according to gender, age, reason and length of
hospitalization, nationality, place of residence, final condition of
patients as well as causes of death.

Results: A total of 1.028 patients who were admitted to the
pediatric intensive care unit within the two-year period were included
in the study. Of these patients, 148 (14.3%) were refugees. The
average rate of pediatric intensive care unit admissions was 0.23%
while it was 1.27% among refugees. The most frequent causes
of hospitalization were poisoning, respiratory system diseases and
nervous system diseases. The most frequent causes of hospitalization
among refugees were respiratory system diseases, endocrinology
and metabolic diseases, infection diseases, and nervous system
diseases respectively. General mortality rate in our study was 7.5%
whereas the mortality rate for refugees was 10.1%.

Conclusion: Diseases causing hospitalization in the pediatric
intensive care unit may differ depending on the patient profile.
Higher hospitalization rates in the intensive care unit as well as
higher mortality rates reveal that registered as well as unregistered
refugee children face severe health problems.

Keywords: Pediatric, refugees, intensive care units
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Ozdemir ve ark.
Cocuk Yogun Bakimda Gégmen Hastalar

Giris

Ortadogu bolgesinde ve dzellikle Suriye’de 2010 sonrasi ortaya
cikan kaotik donem ve i¢ savaslar sonrasinda baslangicta binler
ile ifade edilen ancak ginimduzde sayilari milyonlari gegen
multeciler, bilmedikleri cografyalarda, dilini anlamadiklari
Ulkelerde, cogunlukla uygun olmayan kosullarda, yeterli maddi
imkanlari ve sosyal guvenceleri olmadan yasamaya calisirken
kacinilmaz olarak psikolojik ve fiziksel bircok saglik sorunu ile
karsilasmaktadirlar.1-5

Birlesmis Milletler Mdlteciler Yiksek Komiserligi Haziran
2016 verilerine gore Ulkemizde kayith 2,7 milyondan fazla
Suriyeli milteci bulunmaktadir.6 Bu mdltecilerin yas dagilimlari
incelendiginde %55,2'sinin 18 yas alti oldugu ve dolayisiyla
bu sorunlardan en fazla etkilenenlerin c¢ocuklar oldugu
gorilmektedir.

Dinyanin pek cok Ulkesinde basta cocuklar olmak Gzere tim
multecilerin yerel halktan daha ciddi sadlik sorunlari yasadig,
daha fazla oranda yodun bakim tedavisi aldiklari cesitli
calismalar ile ortaya konmustur.7-13

Biz bu calismada hastanemiz ¢ocuk yogun bakim Unitesinde
(CYBU) tedavi gérmis gdécmen hastalarin dzelliklerini ortaya
koymak istedik.

Gerec ve Yontem

Hastanemiz tamami Uclinci basamak olarak ruhsatlandiriimis
12 yatakli CYBU'de 1 Ocak 2014 ile 31 Aralik 2015 tarihleri
arasinda yatirilan hastalarin kayitlari geriye donik olarak
incelendi. Dosyalardaki veriler cinsiyet, yas, yatis nedeni,
uyrugu, yatis slreleri, hastalarin son durumlari ve kaybedilen
hastalarin  6lim nedenleri agisindan incelendi. Hastaligin
ciddiyetini belirlemek, hastaliktan iyilesmeyi tahmin etmek ve
yogun bakim Unitemizin performansini degerlendirmek igin
tim hastalarin Pediyatrik Mortalite Riski Skorlamasi (PRISM)
hesapland.

Noromuskuler veya metabolik hastaliklar nedeniyle alti aydan
fazla stredir mekanik ventilatore bagli olarak takip edilmekte
olan hastalar, santral ven6z katater takilmasi icin gunubirlik
yatis yapilan hastalar ve kan veya kan Grtnd verildikten sonra
servise alinan toplam 56 hasta, sonuglarin etkilenmemesi icin
calismaya alinmadi.

Arastirma icin 19 Ocak 2016 tarihinde Adana Numune Egitim
ve Arastirma Hastanesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu'ndan etik kurul onayi alindi.

istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz Statistical Package for Social Sciences,
version 20 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) programi ile

yapiimistir. Calisma grubundaki sayisal verilerden parametrik
olanlarin ilk dnce tanimlayici istatistikleri; ortalama + standart

sapma, parametrik olmayanlarin ortanca [ceyrekler arasi
aralik (CAA)] olarak hesaplanmis, kategorik veriler ise yizde
(%) olarak verilmistir. Ardindan kikare testi ile karsilastirmali
analizler yapilmistir. Anlamlilik sinir p<0,05 olarak kabul
edilmistir.

Bulgular

iki yilik dénemde CYBU'de 1,084 hasta yatirimist, dislanma
kriterlerinden sonra kalan 1,028 hasta calismaya alindi. Bu
hastalardan 148'ini (%14,3) gé¢men hastalar olusturmaktayd.
Gocmen hastalarin 59'u (%39,2) siginmacilar icin olusturulmus
olan kamplardan basvurmakta iken 89'u (%60,8) kamp
disindan basvurmustu. Calisma slresince hastanemiz cocuk
acil ve cocuk saghgi ve hastaliklari polikliniklerine basvuran
458,482 cocuk hastanin  11,630'u  (%2,53) gd¢men
hastalardan olusmaktaydi. CYBU'de yatis orani genel olarak
%0,23 olarak saptanirken, bu oran gé¢men hastalarda %1,27
olarak tespit edildi.

Calismaya dahil edilen tim hastalarin 521°i (%50,7) erkek,
507’si (%49,3) kizdi. G6¢gmen hastalarin 76'si (%51,4) erkek,
72'si (%48,6) kizdi. Hastalarin ortanca yas degeri 4 (CAA:
12) yasti. Gb¢men hastalarin ortanca yas deg@eri 3 (CAA: 9)
yastl. Hastalar yas gruplarina gore gruplandirildiginda; 1 yas
alti hasta sayisi 299 (%29) iken gd¢men hastalarda bir yas alti
hasta sayisi 52 (%35) idi (Sekil 1).

Hastalarin genel olarak CYBU'de yatis nedenlerinde
zehirlenmeler (260 hasta, %25,3), solunum sistemi
hastaliklart (193 hasta %18,8), norolojik hastaliklari
(187 hasta, %18,2) ve enfeksiyon hastaliklari en sik
goriilmekteydi (Tablo 1). Goécmen hastalarin CYBU'de
yatis nedenlerine bakildiginda en sik solunum sistemi
hastaliklart (30 hasta, %20,3), endokrin ve metabolizma
hastaliklari (21 hasta, %14,2), enfeksiyon hastaliklari (19
hasta, %12,8) ve norolojik hastaliklar (19 hasta, %12,8)
gorulmekteydi (Tablo 1). Go¢men hastalarin kamp ici ya
da kamp disindan basvuruya gére CYBU'de yatis nedenleri
Tablo 2'de 6zetlenmistir.

Hastalarin yas gruplar (%)

Oerne]

oaBES

B G e lhastalar

1yas 15 610 10

alh yas yas yas
lizeri

Sekil 1. Hastalarin yas gruplari (%)
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CYBU’de genel yatis siiresi ortanca degeri 2 (CAA: 3) glind,
mortalite orani %7,5 (77 hasta) olarak saptandi. Go¢men
hastalarda yatis siresi ortanca dederi 3 (CAA: 4) ginken,
mortalite orani %10,1 (15 hasta) olarak saptandi. Kamp
icinden basvuran gé¢men hastalarda mortalite orani %12,1
(yedi hasta) iken kamp disindan basvuran go¢cmen hastalarda
mortalite orani %9 (sekiz hasta) idi.

Gocmen hastalardan saglikli bir sekilde taburcu edilmis
olanlarin PRISM skorlari 29,65+20,93 (medyan 25,8) iken,
hayatini kaybetmis olan hastalarin PRISM skorlari 88,50+11,60
idi ve iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli idi
(p<0,001). Kamp icinden basvuran gé¢gmen hastalarin PRISM
skoru 40,37+24,6 iken kamp disindan basvuran gé¢men
hastalarin PRISM skoru 32,89+28,10 idi.

Tablo 1. Hastalarin cocuk yogun bakima yatis nedenleri

Hastalik grubu Tiim Gocmen
hastalarda hastalarda
n (%) n (%)
Zehirlenmeler 260 (%25,3) 16 (%10,8)
Solunum sistemi 193 (%18,8) 30 (%20,3)
Norolojik 187 (%18,2) 19 (%12,8)
Enfeksiyon 112 (%10,9) 19 (%12,8)
Endokrinoloji ve metabolizma 109 (%10,6) 21 (%14,2)
Kardiyoloji 50 (%10,9) 9 (%6,1)
Travma 34 (%3,3) 2 (%1,4)
Hematoloji/onkoloji 33 (%3,2) 14 (%9,5)
Nefroloji 31 (%3) 10 (%6,8)
Gastrointestinal sistem 19 (%1,3) 8 (%5,4)

Tablo 2. G6¢men hastalarin kamp ici ve kamp disindan

basvurularina gére yatis nedenlerinin karsilagtirmasi

Hastalik grubu Kamp icinden Kamp disi
basvuru basvuru
n=59 (%39,2) n=89 (%60,8)

Solunum sistemi 15 (%25) 15 (%16,9)

Endokrin ve metabolizma 10 (%16,7) 12 (%13,5)

Norolojik 6 (%10) 13 (%14,6)

Kardiyoloji 9 (%15) 2 (%2,2)

Enfeksiyon 9 (%15) 10 (%11,2)

Gastrointestinal sistem 5 (%8,3) 3(%3,4)

Travma 0 2 (%2,2)

Hematoloji/onkoloji 5 (%8,3) 9(%10,1)

Nefroloji 2 (%3,3) 8 (%9)

Zehirlenmeler 1(%1,7) 15 (%16,9)
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Tartisma

CYBU'de tedavi edilen hastaliklar, hizmet verilen hasta
grubu, hastanenin bulundugu bdlge, sosyo-ekonomik diizey
gibi farkhliklar nedeniyle cesitlilikler gosterebilmektedir.
Ulkemizden yapilan farkli calismalarda CYBU'de vyatis
nedenlerinin  sikhgr degdismekle beraber genel olarak
yatislarin en 6nemli nedeninin solunum sistemi ile
ilgili hastaliklara bagl oldugu, nérolojik hastaliklar ve
zehirlenmelerin de en sik nedenler arasinda oldugu
gorilmektedir.14-18 Calismamizda Ulkemizdeki bulgulardan
farkli olarak zehirlenmeler en sik yatis nedeni olarak
gorilmekte iken, ikinci sirada solunum sistemi hastaliklar
gelmekteydi. Bunun nedeni hastanemizin zehirlenme
merkezi olarak belirlenmis olmasi olabilir. Bununla beraber
gd¢cmen hastalarin yatis nedenleri literatlr ile uyumlu
olarak en sik solunum sistemi hastaliklar olarak tespit
edilirken, endokrin ve metabolizma hastaliklari ikinci sirada
gelmekte, enfeksiyon hastaliklari, zehirlenmeler, nérolojik
hastaliklar daha az siklikta goérinmekteydi. Kamp disi
hastalarin yatis nedenleri arasinda zehirlenmeler ve travma
basvurulari en sik neden olarak dikkat cekmekteydi, bu
durum kamp disinda yetersiz ve uygunsuz yasam kosullari,
denetimsiz cevre ve dil sorunu (uyarilarin anlasilamamasi
gibi), adaptasyon sorunlari nedeniyle yaralanmalara agik
olmalari ile agiklanabilir.

Calismalarin ¢cogunda cocuk yodun bakimda vyatirilan
hastalarin cinsiyet dagilimi icin benzer sonuclar verilmis;
ortalama yaslari ve ortalama yatis streleri ile ilgili farkl sonuclar
bildirilmistir.14.16-18

Cocuk yogun bakim mortalitesi ABD'de %2,9, Avrupa’da
%5,6, Avustralya'da ise %4 civarindadir. Gliney Amerika,
Hindistan ve GUney Afrika gibi gelismekte olan Ulkelerde
ise %18-32 arasinda mortalite oranlari bildirilmistir.
Ulkemizde 2005 vyili anketinde mortalite hakkinda veri
saglayan 16 CYBU'niin ortalama mortalitesi %14 olarak
hesaplanmistir.1® Calismamizda genel mortalite oraninin
%7,5, gocmen hastalarin mortalite oraninin ise %10, 1
oldugu tespit edilmistir. Ayrica kamp disi ve kamp igi
basvurularin PRISM skorlari arasinda istatistiksel anlamli
fark bulunmaz iken kamp i¢i mortalitenin %12,1 ile genel
mortalite ve kamp disi yatislardan daha ylksek oldugu
dikkat cekmekteydi. Kamp i¢i yatislarda mortalitenin
beklenenden daha ylksek olmasi ve kamp i¢i basvurularda
bes yas alti hastalarin daha fazla olmasi; baslangicta tim
kayitlarin kamp icinden yapilmakta iken vyillar icerisinde
kamp disi yerlesimin artmasi, yasam dinamiklerinin
degismesi ile kronik hastalik ve bakim ihtiyaci olan hastalar
ve kliclk bebekleri olan ailelerin kamp icinde kalmayi tercih
etmesi nedeniyle agiklanabilir. Ayrica Adana Saricam cadir
kentinde bu calisma déneminde 1. basamak koruyucu
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saglik hizmetleri, acil saglik hizmetleri ve cocuk saghgi ve
hastaliklari poliklinik hizmetleri verilmekte oldugundan,
asl ile dnlenebilir hastaliklar basta olmak Uzere pek ¢ok
hastaligin erken teshis ve tedavisinin saglanmis olmasi,
daha ¢ok altta yatan kronik hastaliklari olan hastalar ve
Ozellikle ayaktan tedavi yapilamayan infantlarin yogun
bakim yatisi ile bu fark ortaya cikmis olabilir.

Galismanin Kisithliklar

Galismamizin baslica kisithhdr geriye donlk bir calisma
olmasiydi. Bir diger kisithihigimiz etik kurul alinirken arastirma
protokolinde gdc¢cmen hastalar ve kendi hastalarimiz
arasinda karsilastirma yapma konusunda onam almamis
olmamiz ve bu nedenle elimizde veriler olmasina ragmen bu
verileri degerlendirememis olmamizdi. Bu konuda dnceden
planlanmis, daha fazla veri ve birden ¢ok merkezin katiimiyla
yaplilacak calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Sonug

Ulkelerindeki savas ortamindan kacan Suriye halkina Glkemiz
ilk glnden itibaren kucak a¢mistir. Glnlmdizde yaklasik
3.000.000 kayith gé¢men Ulkemizde misafir edilmektedir.
Daha vylksek yogun bakim vyatis oranlari, daha ylksek
mortalite oranlarinin da ortaya koydugu gibi kayitl ve/veya
kayitsiz siginmaci cocuklar daha ciddi saglik sorunlari ile karsi
karsiyadir. Bylk cogunlugunu ¢ocuk ve genclerin olusturdugu
gé¢cmenlere verilecek koruyucu saglik hizmetlerinin, iletisim ve
egitim hizmetlerinin yayginlastiriimasi ile énlenebilir kazalarin
azaltiimasi, hastaliklarin erken ve dogru teshisi saglanabilir ve
yogun bakim yatis oranlari azaltilabilir.

Etik

Etik Kurul Onayi: Arastirma icin 19.01.2016 tarihinde Adana
Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan etik kurul onayr alinmistir,
Hasta Onayi: Calismanin ézelliginden 6tdrd (geriye dondk)
calismamiza dahil edilen hastadan bilgilendirilmis onam
formu alinmamistir.

Hakem Degerlendirmesi: Editérler kurulu disindaki kisilerce
degerlendirilmistir.
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Amac: Zehirlenmeler cocuk yas grubunda sik gorilen, hizli tani ve
tedavi gerektiren, Onlenebilir cevresel acillerdendir. Bu calismada
zehirlenme nedeniyle basvuran hastalarin epidemiyolojik ve klinik
Ozellikleri incelenmistir.

Yoéntemler: Haziran 2010-Ocak 2015 vyillari arasinda ¢ocuk acil
servisine zehirlenme nedeniyle basvuran hastalarin hastane kayitlari
geriye doniik olarak degerlendirilmistir.

Bulgular: Calismaya alinan 997 zehirlenme olgusunun, %55'inin
kiz oldugu goértlmustir. Hastalarin ortanca yasinin 43 ay [ceyrekler
arasl aralik: 24-166], %58,1'inin 5 yas altinda, %30,7'sinin 12 yas
Ustlinde oldugu bulunmustur. Zehirlenmelerin, bes yas altinda
cogunlukla erkeklerde (%57,5) ve tamaminin kaza sonucu, 12
yas Ustlinde ise kizlarda (%81) ve dzkiyim amagl (%76,1) oldugu
saptanmistir. Olgularin %84,7'si tek etkenle, %15,3'U ise birden
fazla etkenle zehirlenmistir. En sik ilaglarla (%56,7), ikinci sirada ise
kostik/korozif maddelerle (%27,8) olan zehirlenmeler saptanmistir.
ilaclar ile olan zehirlenmelerin en sik analjezikler (%26,9) ve santral
sinir sistemi ilaglar (%24) ile oldugu gorilmustir. Hastalarin
%71,3'Unlin asemptomatik oldugu, semptomatik hastalarda ise en
sik gastrointestinal sistem bulgularn oldugu bulunmustur. ilaclarla
zehirlenen olgularin %21'ine mide lavaji; %28'ine aktif komur
uygulanmis, %2'sine antidot tedavisi verilmistir. Hastalarin %92’si
cocuk acil servisinden taburcu edilirken, 14 olgu (%1,4) yodun
bakimda tedavi edilmistir. Bes yil siresince zehirlenmeye bagli
mortalite g6zlenmemistir.

Sonug: Zehirlenmeler ¢ocuk yas grubunda morbiditenin énemli ve
onlenebilir bir nedenidir. Bes yas alti grupta kaza sonucu, adélesan
yas grubunda 6zkiyim amacgli zehirlenmelerin sik oldugu, ilaglar ve
kostik/korozif maddelerle olan zehirlenmelerin en 6nemli neden
oldugu bulunmustur. Yas gruplarina gére bu epidemiyolojik ve klinik
ozelliklerin bilinmesi, nedene yonelik hizli tani ve tedavi yapilmasini
saglayacak; gerekli dnlemler alinarak zehirlenmelerin azaltiimasina
katki saglayacaktir.

Anahtar Kelimeler: Zehirlenme, ¢ocuk, ilag

Abstract

Introduction:  Poisonings are common and preventable
environmental emergencies requirin rapid diagnosis and treatment
in the pediatric age group. The epidemiological and clinical
characteristics of poisoning patients were investigated in this study.
Methods: Hospital records of patients admitted to the pediatric
emergency department due to poisoning between June 2010 and
January 2015 were evaluated retrospectively.

Results: Fifty-five percent of 997 poisoning cases were girls. The
median age of the patients was 43 months [Interquartile range:
24-166], 58.1% of patients were under age five and 30.7% were
older than 12 years of age. Poisoning under age of 5 was observed
predominantly in males as a result of an accident (57.5%) and in
above 12 years of age in girls (81%) and due to suicidal purposes
(76.1%). In 84.7% of cases, single-drug poisoning was detected.
The most common toxicity agents were drugs and caustic/
corrosive substances (56.7% and 27.8%, respectively). Analgesics
(26.9%) and central nervous system drugs (24%) were the most
commonly used drugs. 71.3% of patients were asymptomatic
and gastrointestinal findings were found to be the most common
symptom in symptomatic patients. Gastric lavage, activated charcoal
and antidote treatment were performed in 21%, 28% vad 2% of
cases of drug-related poisonings, respectively. 92% of patients were
discharged from the emergency department, while 14 patients
(1.4%) were treated in the intensive care unit. Mortality due to
poisoning was not observed during the five years.

Conclusion: Poisoning is an important and preventable cause
of morbidity in the pediatric age group. Accidental poisoning is
frequently observed in children younger than five years of age while
suicidal poisoning is common in adolescence. Drugs and caustic/
corrosive substances were found to be the most important cause of
poisoning. Recognition of these epidemiologic and clinical features
according to age groups will contribute to rapid diagnosis and
treatment as well as reduction in incidence of poisoning by taking
the necessary precautions.

Keywords: Poisoning, children, drug
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Giris

Zehirlenmeler ¢ocukluk caginda sik gdrilen, ciddi morbidite
ve mortaliteye neden olabilen énemli bir toplum saghgi
sorunudur. Cocuk acil servisine basvurularin  énemli  bir
nedenidir. Amerikan Zehir Kontrol Merkezi kayitlarina gore
yilda iki milyondan fazla olgu zehirlenme nedeniyle ¢ocuk
acil servislerine basvurmaktadir.? Ulusal Zehir Danisma
Merkezi'nin 2008 yili raporuna zehirlenme nedeniyle acil
servislere basvurularin  yaklasik  %60'ini  ¢cocuk olgular
olusturmaktadir2 Cocuklarda siklikla 1-5 yas araliginda
ve kaza sonucu zehirlenmeler gorilmektedir.3 Ulkemizde
en sk ilaglarla zehirlenmeler gorilmektedir. Dokuz EylUl
Universitesi ilag ve Zehir Bilgi Merkezi 2007 yili veri analizinde
zehirlenmelerin %72,5 oraninda ilaglarla gergeklestigi rapor
edilmistir4 Bes yasindan kucik cocuklarda temizlik Grlnleri
basta olmak Uzere kostik/korozif maddelerle zehirlenmeler de
sik gorilmektedir.>

Zehirlenme  nedeniyle  bagsvuran  cocuklar  genellikle
asemptomatik olmakla birlikte nadiren hayati tehdit edici
bulgular gézlenebilir.6 Zehirlenme nedeni ve ajaniyasa, cinsiyete,
mevsimlere gore degiskenlik gostermektedir. Zehirlenmelerin
epidemiyolojik &zellikleri bolgelere gore degiskenlik gdsterdigi
icin yerel Ozelliklerin bilinmesi ¢nemlidir. Bolgesel etkenlerin
bilinmesi gerekli 6nlemlerin alinmasi ve yaklasim semalari
belirlenmesi  yoluyla  zehirlenmeye bagli  morbidite ve
mortalitenin azaltiimasina katki saglar. Bu calismanin amaci,
zehirlenme nedeniyle basvuran olgular epidemiyolojik, klinik
Ozelliklerinin saptanarak, zehirlenme olaylarinin azaltimasina
ve tedavisine yol gdsterecek bilgilerin elde edilmesidir.

Gerec ve Yontem

Haziran 2010-Ocak 2015 tarihleri arasinda Dokuz Eylil
Universitesi Cocuk Acil Servisi'ne basvuran ve zehirlenme
tanisiyla izlenen olgularin  hastane kayitlari Hastaliklarin
Uluslararasi  Siniflamasi-10  kodlarina gére geriye doénik
olarak incelendi; bilgilerine ulasilabilen olgularin klinik ve
epidemiyolojik verileri kaydedildi. Dokuz Eyliil Universitesi
Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu'ndan 2014/24-14
karar numarasi ile onay alindi.

Hastalarin 0-5 yas, 5-12 yas ve 12-17 yas olmak Uzere Ug ayri
yas grubuna ayrilmasi planlandi. Mantar ve bitki zehirlenmeleri
disindaki besin zehirlenmeleri calismaya dahil edilmedi. ilaclar
veilagdisiajanlarlazehirlenenhastalar ayriayride@erlendirilerek
ilag disi ajanlar kendi icerisinde kostik/koroziv maddeler, inhale
gazlar, bitki ve mantarlar, hidrokarbonlar, organofosfatlar,
bbcek isirmalari, fare zehiri ve naftalin olmak Uzere gruplara
ayrildi. Zehirlenme nedenleri (kaza veya 6zkiyim amacli), alim
sekli (oral, parenteral, transdermal, inhalasyon, rektal), acil
servise basvurana kadar gegen sure, klinik bulgular, basvuru
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Oncesi ve acil serviste uygulanan tedaviler, izlem yeri ve stresi
kaydedildi.

istatistiksel analizler SPSS 15.0 (Statistical Package for
Social Science) programi kullanilarak degerlendirildi. Grup
oranlarinin karsilastirimasinda ki-kare testi, gdzlerde beklenen
degerler 5'in altinda ise Fisher'in kesin ki-kare testi kullanildi.
Grup ortalamalarinin  karsilastirimasinda student-t testi,
dagilimin normal olmadidi gruplardaki ise Mann-Whitney U
testi kullanildi. iki grup arasindaki bagintinin saptanmasinda
Pearson korelasyon analizi kullanildi. P<0,05 bulunmasi
anlamli olarak kabul edildi.

Bulgular

Zehirlenme nedeniyle ¢ocuk acil servisine basvuran 997
olgunun %55'i kiz, %45'i erkekti (K/E: 1,2/1). Tim ¢ocuk acil
servisi basvurularinin %0,5'ini zehirlenme nedenli basvurular
olusturmaktaydi. Ortanca yas 43 ay (ceyrekler arasi aralik: 24-
166 ay) olup olgularin %58,1'i bes yasin altinda; %30,7'si ise
on iki yasin Ustlindeydi. Bes yasin altindaki erkeklerde ve on
iki yasin Ustindeki kizlarda zehirlenmeler daha fazla saptandi
(Sekil 1 ve Tablo 1).
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Sekil 1. Zehirlenme olgulari yasa ve cinsiyete gore dagilimi

Tablo 1. Zehirlenme olgularinin yasa gére demografik

verilerinin degerlendirmesi

<5 yas 5-12 yas >12 yas
n (%) n (%) n (%)
Cinsiyet
Kiz 246 (45) 52 (9,5) 248 (45,5)
Erkek 333 (74) 60 (13,2) 58 (12,8)
Zehirlenme Nedeni
Kaza 579(80,4) 103(14,3) 38(5,3)
Ozkiyim 0 7(3) 233 (97)
Alkol-uyusturucu 0 2 (5,5) 35(94,5)
Zehirlenme etkeni
ilag 273 (48,3) 56 (10) 236 (41,7)
ilag olmayan 306 (70,8) 56 (13 70 (16,2)
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Zehirlenme olgularinin %56,7'si ilaclarla; %43,3'0 ilag disi
ajanlarla meydana gelmisti (Tablo 2). Bes yasin altinda ilag
disi ajanlarla; 12-17 yas grubunda ilaclarla zehirlenmeler daha
sik gortlmekteydi (Sekil 2). Kizlarda ilaclarla zehirlenmeler,
erkeklerde ila¢ disi ajanlarla zehirlenmeler daha sik saptandi
(p<0,001). ilag disi ajanlar icinde en sik kostik/korozif ajanlarla
zehirlenmeler saptandi (%64). Bu maddelerin %57,4"UnU
temizlik Grlnleri olusturmaktaydi.

Olgularin  %72,1'inin  kaza sonucu; %24,2'sinin  6zkiyim
amaciyla zehirlendigi gorildid. Bes yasin altinda olgularin
tamami kaza sonucu zehirlenirken addlesanlarda &zkiyim
amacli zehirlenmeler 6n plandaydi (%76, 1) (Sekil 3). Olgularin
%34,4'GnUn ilk bir saat icinde acil servise basvurdugu; basvuru
oncesi %20'sine tedavi uygulandigi saptandi.

ilaclarla zehirlenmelerin ilkbahar aylarinda (%26,5); ilag disi
ajanlarla zehirlenmelerin ise yaz aylarinda (%32,9) daha
sik oldugu gorildi (p=0,003) (Sekil 4). Mevsimsel olarak
cinsiyete gore zehirlenme oranlarinda anlamli fark saptanmadi
(p>0,05).

Zehirlenmelerin  cogunun agizdan (%94,3) ve tek ajanla
(%84,7) gerceklestigi gorildi. ilag disi ajanlar icerisinde en
sik kostik/korozif ajanlarla zehirlenmeler (%64,1); bunlar
arasinda ise en sik temizlik Grlnleriyle zehirlenmeler saptandi
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Sekil 2. Zehirlenme ajanlarinin yasa gére dagilimi

Tablo 2. Zehirlenme etkenlerinin siniflandiriimasi

Siklik  Yizde

ilaclar 565 56,7
Kostik-korozif maddeler 277 27,8
Alkol ve uyusturucular 57 5,7
inhale gazlar ve civa 30 3
Fare zehiri 16 1,6
Hidrokarbonlar 14 1,4
Organofosfatlar 9 0,9
Bocek isirmalari 8 0,8
Naftalin 5 0,5
Bitki ve mantarlar 5 0,5
Diger (insektisitler, kimyasal sivilar, polividon iyot vb.) 11 1,1
Toplam 997 100

(%57,4). ilaclarla zehirlenmeler icinde en sik analjezikler
(%26,9) ve santral sinir sistemi ilaglari (%24) ile zehirlenmeler
saptand!. ilac gruplari ayri ayri incelendiginde en sik nonsteroid
anti-enflamatuvar ajanlarla (%12,3) ve parasetamol grubu
ilaglarla (%11,3) zehirlenmeler gorildd (Tablo 3). Yasa gore
ilagla zehirlenmelerde bes yasinin altinda analjezik/antipiretik
ilaglarla (%23), 5-12 yas arasinda antipsikotiklerle (%21),
on iki yasin Ustlnde ise analjezikler (%28) ve antipsikotik/
antidepresanlarla (%23) zehirlenmeler sik gorildi (p<0,001).
Bir yasin altinda zehirlenme olgularinin tamaminin tek etkenle
ve en sik temizlik Grinleriyle meydana geldigi gézlendi
(%36,2).
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Sekil 3. Zehirlenme nedenlerinin yasa gore dagilimi

Tablo 3. Zehirlenme etkeni ilaglarin siniflandiriimasi

Siklik  Yizde
Analjezik ve antipiretikler 214 26,9
Nonsteroid anti-enflamatuvarlar 98 12,3
Parasetamol 90 11,3
Asetilsalisilik asit 16 2
Metimazol sodyum 10 1,3
SSS ilaglar 192 24
Antipsikotikler 69 8,6
SSRI 61 7,6
TCA 36 4,5
Antiepileptikler 20 2,5
Diger SSS ilaglari (Parkinson ve Alzheimer
tedavisi) e e
Soguk alginhigr ilaglar 83 10,4
Kardiyovaskdler sistem ilaglari 60 7.5
Gastrointestinal sistem ilaglari 47 5,9
Antimikrobiyaller 45 5,7
Endokrin sistem ilaglari 42 5,3
Vitaminler 27 3,4
Antihistaminikler 22 2,8
Diger ilaglar (metilfenildat, oral antidiyabetikler,
antiseptik gargaralar, kolsisin vb.) o el
Toplam 796 100
SSRI: Selektif seratonin geri alim inhibitor, TCA: Trisiklik antidepresan,
SSS: Santral sinir sistemi

93



Akgul ve ark. .
Gocukluk Cagi Zehirlenmelerinin Geriye Dok Olarak Incelenmesi

CAYD 2016;3:91-6

Olgularin %71,3'0 asemptomatik olup semptomatik olgularda
en sik gastrointestinal sistem (%41), santral sinir sistemi
(%25), kardiyovaskuler sistem (%17) bulgular gérilmekteydi.
ilac disi ajanlarla zehirlenmelerin ilaclarla zehirlenmelere gére
daha semptomatik seyrettigi saptandi.

ilaclarla zehirlenen olgularin %21’ine mide lavaji; %28'ine
aktif kdmur uygulandigi, %?2’'sine antidot tedavisi verildigi
saptandi. ilk bir saatte basvuran olgularin %40ina mide
lavaji, %A48'ine aktif kdmur uygulandidi gdzlendi. Birinci
saatten sonra basvuran olgularin %6'sina mide lavaji yapildig,
%9,6'sina aktif komdr verildigi saptandi.

Hastalarin %92'sinin acil serviste, %6,6'sinin cocuk servisi
veya cocuk cerrahi servisinde, %1,4'Unin ise ¢ocuk yogun
bakimda izlendigi goruldd. Bes yillik stirede zehirlenmeye bagli
mortalite gézlenmedi.

Kaza sonucu zehirlenmelerin 2010-2013 yillarinda giderek
azaldigi 2014 yilinda ise artma egilimi gdsterdigi saptanirken,
6zkiyim amacli zehirlenmelerin ise 2010-2013 yillarinda artis
gosterip, 2014 yilinda azaldigi saptandi (Sekil 5).

Tartisma

Zehirlenmeler cocukluk déneminde sik gorilen, erken ve dogru
tani konulmazsa morbidite ve mortalitesi yUksek olan cevresel
acillerdir. Turkiye'de cocuk acil servislerine basvurularin
%0,3-2,9'unu  olusturmaktadir.7-12 Acil servisimizde 2003
yiinda yapilan calismada bu oran %1,6 calismamizda %0,5
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Sekil 4. Mevsimlere gbre zehirlenme etkenleri
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Sekil 5. Zehirlenme nedenlerinin yillar icinde dagilimi
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saptanmistir.’3 Yillar icinde hastanemiz cocuk acil servisine
zehirlenme disi hasta sayisinda ¢ok daha fazla artis olmasi
nedeniyle oransal olarak zehirlenme olgularinin azalmis gibi
gorildigu disdnilmustdr.

Zehirlenmeler siklikla  klclk cocuklarda goriimektedir.
Calismamizda olgularin %58,1'i bes yasindan kulglktir, bes
yasin altinda erkeklerde ve on iki yasin Ustlinde kizlarda
zehirlenmeler  sik  goérilmektedir.  Calismamiza  benzer
sekilde ispanya’da 2,157 zehirlenme olgusunun incelendigi
calismada olgularin %67'sinin dort yasindan kiguk oldugu
saptanmistir. 14 Ozdemir ve ark.'nin1> genis olgu serili
calismasinda zehirlenmeler bes yasindan kicUk erkeklerde ve
on U¢ yasindan blyuk kizlarda daha sik gértlmustdr. Andiran
ve Sarikayalar'in1é calismasinda on yasin altinda erkeklerde;
on yasin Ustlinde ise kizlarda daha fazla zehirlenme gorildiugu
bulunmustur. Fransa’'da yedi yil icindeki zehirlenme olgularinin
incelendigi calismada doért yasindan kicuk erkeklerde ve 12-
15 yas kizlarda olmak Uzere iki pik yaptigr gortimusttr.17
Oyun caginda kaza sonucu zehirlenmelere bagli, adolesanda
ise Ozkiyim amagh zehirlenmeler sik goruldigu igin olgular
bimodal dagdilim gdstermektedir.

Zehirlenme olgulari ilkbahar ve yaz aylarinda daha ¢ok
gorilmektedir. Calismamizda ilaglarla zehirlenmeler ilkbahar
aylarinda; ilag¢ disi ajanlarla zehirlenmeler ise yaz aylarinda
daha sik saptanmistir. Bu bulgu klinigimizde daha énce yapilan
calisma ve Ulkemizde yapilan baska calismalarla benzerlik
gostermektedir.13.15 Yaz aylarinda agik temizlik Griinlerine
erisimin daha kolay olmasi ve ev disi toksinlere maruz
kalimin artmasi nedeniyle ilag disi ajanlarla zehirlenmeler
artmaktadir.1>

Zehirlenme ajanlari ¢cogunlukla ¢ocuklarin ulasimmin kolay
oldugu peroral ilaclar ve temizlik Griinleridir.3.18 Calismamizda
en sik ilaclarla zehirlenmeler goérilmuis, bu grupta ise en
sik analjezikler ve santral sinir sistemi ilaglari g&zlenmistir.
Klinigimizde 2003 vyilinda yapilan calismada da en sk
zehirlenme ajanlari analjezikler olarak saptanmistir.13 Mintegi
ve ark.’nin14  calismasinda zehirlenmelerin =~ %54,7'sinin
ilaglarla (en sik parasetamol); %28,9'unun temizlik Grdnleri
ile gerceklestigi gorilmistiir.14 ispanya’da yapilan baska
bir calismada acil servise zehirlenme nedeniyle basvurularin
%48'inin ilaclarla gerceklestigi gorilmustir.'® Calismamizda
yas gruplarina gore bes yasin altinda en sik analjezik/
antipiretiklerle; 5-12 yas arasinda antipsikotiklerle; on iki yasin
Ustlinde ise en sik analjezik ve antidepresanlarla zehirlenmeler
siklikla gorilmektedir. Cocuklar en sik en kolay eristikleri,
kendi kullandiklari ilaglarla zehirlenmektedirler. Bu nedenle
ilag paketleme ve glvenlik dnlemlerinin artirilmasi énem arz
etmektedir.1>

ilalardan sonra en sik zehirlenme etkenleri kostik/korozif
maddelerdir. Calismamizda da ilag disi en sik korozif maddelerle
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zehirlenmeler (%64), bu grupta ise temizlik Urlnleri ile
zehirlenmeler (%57,4) gozlenmistir. Bes yas altinda ilac dis
maddelerle zehirlenmeler daha sik gortlmektedir. Ozdemir
ve ark.'nin15 calismasinda olgularin %44,3'Gnin  korozif
maddelerle zehirlendigi, ilac disi ajanlarla zehirlenmelerin
1-5 yas arasinda daha sik goruldigdl saptanmistir. Ayni
merkezde 1975-1984 vyillari arasinda basvuran hastalarin
incelendigi calismada en sik ilag disi zehirlenme etkenleri
pestisitler, toksik bitki ve mantarlar olarak saptanmis; yillar
icindeki degisim endUstriyel gelisime baglanmistir.15.20 Oyun
caginda cocuklarin asiri hareketli olmasi ve temizlik Grinlerinin
gida maddesi zannedilerek icilmesi nedeniyle kaza sonucu
zehirlenmeler daha sik gorilmektedir.

Zehirlenme olgularinin ¢codu asemptomatik seyretmekte,
sadece destekleyici tedavi uygulanmaktadir, ilk bir saat
icinde basvuran toksik dozda ila¢ alimi olan hastalara mide
lavaji ve endikasyon varliginda aktif kdmur uygulanmaktadir.
Galismamizda ilk bir saat icinde basvuran hastalarin %40°ina
mide lavaji; %48'ine aktif kdmur uygulanmistir. Bu oran bir
saatten sonra basvuran olgularda anlamli olarak dismektedir.
Hastalarin %92’si acil serviste takip edilerek taburcu edilmistir.
ispanya’da yapilan calismada olgularin %61,3'iniin toksik
madde alimindan sonra bir saat icinde hastaneye basvurdugu,
%10,3'Unln basvuru oncesi tedavi edildigi, %83,3'Unln acil
servisten taburcu edildigi, %15,2'sinin yatirilarak izlendigi;
%1,5'inin ise yogun bakim Unitesinde izlendigi bildirilmistir.14
Nalliah ve ark.21 zehirlenme nedeniyle basvuran hastalarin
%87'sinin acil servisten taburcu edildigini; mortalitenin ise
%0,03 oldugunu bildirmistir.

Calismamiz geriye donik olarak kurgulandigi icin hasta
verileri ulasilabildigi kadariyla degerlendirilmistir. Alinan ilacin
tam dozu saptanamadidi icin toksik dozda olup olmadig
degerlendirilememistir. Hastaneye basvuru Oncesi yapilan
uygulamalar  olgularin  bir kisminda  kaydedilebilmistir.
Semptomatik olgularda semptomlarin ne zaman gelistigi
dosya verilerinden ayirt edilememistir.

Sonug

Zehirlenmeler ¢ocuk yas grubunda morbiditenin dnemli ve
onlenebilir bir nedenidir. Bes yas alti grupta kaza sonucu,
addlesan yas grubunda 6zkiyim amacli  zehirlenmelerin
sik oldugu, ilaclar ve kostik/korozif maddelerin en dnemli
zehirlenme etkeni oldugu bulunmustur. En sik zehirlenmeler
olgularin  kendi yas grubunda siklikla kullanilan ilaglarla
gerceklesmektedir. Yas gruplarina gdére bu epidemiyolojik
ve klinik ozelliklerin bilinmesi, nedene yonelik hizli tani ve
tedavi yapilmasini saglayacak; gerekli 6nlemler alinarak
zehirlenmelerin azaltiimasina katki saglayacaktir.
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Masif Gastrointestinal Sistem Kanamasinda Nadir Bir Etiyoloji:

Dieulafoy Lezyonu

A Rare Etiology of Massive Gastrointestinal Bleeding: Dieulafoy Lesion
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Dieulafoy lezyonu cevresindeki gastrointestinal sistem mukozasinin
normal oldugu cok kiictk ylzeyel bir Ulser tabaninda submukozaya
agilan arteriyol ile karakterizedir. Lezyon nispeten nadir gorilmekle
beraber potansiyel olarak yasami tehdit eden bir durumdur. Bu
raporda Dieulafoy lezyonuna bagl masif gastrointestinal kanamasi
olan 16 yasinda bir erkek hasta sunulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Dieulafoy, gastrointestinal, kanama

Abstract

Dieulafoy’s lesion is characterised by a very small area of ulceration
with an arteriole at its base, with normal gastrointestinal mucosa
surrounding the site. This lesion is a relatively rare, but potentially
life-threatening condition. We report a rare case of a 16-year-old
boy who presented with massive gastrointestinal bleeding due to
Dieulafoy's lesion.

Keywords: Dieulafoy, gastrointestinal, bleeding

Giris

Gastrointestinal sistem (GIS) kanamasinin oldukca nadir
bir sebebi olan Dieulafoy lezyonu, ilk kez 1891'de patoloji
profesorl Dieulafoy! tarafindan gastrik Ulser olmaksizin masif
hematemezi (24 saatte yaklasik 4L) olan 10 hastalik bir seride
tanimlanmistir. Lezyon, cevresindeki GiS mukozasinin normal
oldugu cok kugulk ylzeyel bir lser tabaninda submukozaya
acllan arteriyol ile karakterizedir. Mide 6zofagus, duodenum,
ileum, jejenum, kolon, anal kanal ve rektum gibi tim
GiS'te goriilebilecegi gibi GiS disinda bronslarda da bildiren
olgular bulunmaktadir2 Mortalitesi tani almasina bagli
olarak %8-80 arasinda degismektedir3 ileri yas eriskin
ve erkeklerde sik gorilmekle beraber erken c¢ocukluk
déneminde c¢ok nadirdir4 Eskiden tek tedavi secenedi
cerrahi iken endoskopik girisimlerin yayginlasmasi ile beraber
banding, termokoagtilasyon, skleroterapi tedavi secenekleri
arasina girmistir. Bu olgu sunumu ile GiS kanamasinin nadir
sebeplerinden biri olan Dieulafoy lezyonuna dikkat cekmeyi
amacladik.

Olgu

On alti yasinda erkek hasta serebral palsi, fokal sklerozan
glomerilonefrit ve son dénem bébrek yetmezligi nedeni takip
edilirken hemodiyaliz sonrasinda baslayan masif GiS kanama,
hemorajik sok nedeniyle (initemize kabul edildi. Sekiz ay 6nce
de benzer sekilde GiS kanamasi nedeniyle yogun bakimimizda
yatirilarak izlenen hastanin o dénemde yapilan endoskopik
incelemesinde herhangi bir patolojiye rastlanmamisti. Fizik
muayenesinde soluk gortindmli olan hasta uykuya egilimliydi.
Vital bulgularinda atesi: 36,8 °C, nabiz: 160/dk, soluk sayisi:
38/dk, tansiyon: 80/40 mmHg seklindeydi. Laboratuvar
incelemelerinde hemoglobin: 4,2 g/dL trombosit: 111,000/
uL, aktive parsiyel tromboplastin zamani: 47 sn, protrombin
zamani; 16 sn, uluslararasi duzeltme orani: 1,5 olarak
saptandi. Hastaya eritrosit stspansiyonu (ES) transflizyonu
yapildi, proton pompa inhibitérl intravendz inflizyon seklinde
baslandi. Tansiyon degerleri toparlayan ancak melana ve
nazogastrik sondadan hematemez seklinde kanamasi devam
eden hastanin kontrol hemoglobin degeri 6,7 g/dL olarak
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sonuclandi ve tekrar ES ile desteklendi. Takibinin 48. saatinde
kanamasi olmayan hemoglobini 9,5 g/dL olan, hemodinamisi
toparlayan hastaya dizenli hemodiyaliz programi dahilinde
hemodiyaliz ve ardindan kanama odadi tespiti acisindan
st GIS endoskopik degerlendirme yapildi. Mide biyik
kurvaturunda aktif kanamasi olmayan Uzeri kismen pihti ile
kapl protrude damar goérildd, lezyon disinda diger mukozal
alanlar normaldi (Resim 1). Bu gérinim Dieulafoy lezyonu
ile uyumlu oldugu duslnlldi kanamanin durmus olmasi
sebebiyle girisim yapiimadi. Bir hafta sonra tekrarlanan
endoskopik incelemede lezyonun minimal skarla iyilestigi ve
protrude damarin gérilmedigi saptand.

Tartisma

Dieulafoy lezyonu, ilk kez 1891'de Patoloji Profesori Paul
Georges Dieulafoy tarafindan “exulceratio simplex” olarak
tanimlanmistir. Glncel literatiirde lezyonu tanimlamak icin
“gastrik anevrizma”, “submukozal arteriol malformasyonu”
gibi isimler de kullanilmaktadir.5 GiS'deki tortuéz submukozal
arterioliinzamanla mukozaya invaze olup masif GiS kanamasina
neden oldugu lezyon olarak tanimlanir.6-8 Pediyatrik olgulari
da kapsamasi sebebiyle genellikle kabul géren teori tortudze
genis capli ve degisken uzunluktaki bu arteriolin dogustan
bir anomali oldugudur.9 Lezyon cevresinde bir Ulser ya da
enflamasyonla iliskili degildir. Lezyonun en sik gdrildigu
bolge midenin kiglk kurvaturu olup bu durumun vaskiler
yapt ile iliskili oldugu dustinlilmektedir.10

Cogunlukla  eriskinlerde  gorilmekle  beraber  infant
doéneminden 93 yasina kadar her yasta karsimiza ¢lkmaktadir.
Erkeklerde iki kat daha sik gbzlenmektedir.’0 Dieulafoy
lezyonu benzer sekilde masif alt ve (st GIS kanamasina neden
olan vaskiller anomalilerle (arteriovenéz malformasyon,

Resim 1. Mide buytk kurvaturunda aktif kanamasi olmayan tzeri kismen pihti
ile kapli protrude damar gériilmekte
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herediter hemorajik talenjiektazi vaskiler neoplazm vb.)
karisabilir.2

Sinsi baslangici, kanamaya yatkin ve tanisinin zor olmasi
nedeniyle  mortalitesi  %80'e  kadar  ulasmaktadir.6
Kanama genellikle mukozal erozyon sonucu gerceklesir.
Submukozal arterioliin  pulsasyonu zamanla mukozada
iskemi, incelmeye neden olur ve damar duvari GIS icerigi
ile karsilasma sonucunda zedelenerek kanamaya neden
olabilir6.117 Hastalarda kanama nedeni olabilecek peptik
Ulser hikayesi nonsteroid antienflamatuvar tedavi kullanimi
alkol sigara gibi predispozan bir faktor ya da aile hikayesi
bulunmaz.2 Hastamizin kronik bobrek yetmezligi nedeniyle
dizenli hemodiyaliz programinda takip edilmesi ve diyaliz
sonrasinda kanamanin baslamasinin islem sirasinda
heparinizasyon  uygulanmasi ile iliskili  olabilecegini
dlstnmekteyiz. Bununla beraber literatirde tanisal amacl
heparinle provake edilerek lezyonun yeri saptanip tedavi
edilen olgular bulunmaktadir.12

Endoskopi  alanindaki  gelismelerle  birlikte  Dieulafoy
lezyonunun tani ve tedavisinde &nemli dedisiklikler
olmustur. Tani, en az 0,5 mL/dk aktif kanama varliginda
yapilan endoskopilerin  %71'inde  konulabilmektedir.10
Bununla beraber tekrarlayan kanama hikayesi olan %6'lik
bir hasta grubunda ise kesin tani icin hastamizda da
oldugu gibi tekrarlayan endoskopi gerekebilmektedir.
Basarisiz endoskopilerin %44'inden mide ve barsaklarda
asir kan varligr sorumlu iken geri kalan %56'sinda zor
fark edilen lezyon gbézden ka¢maktadir. Aktif kanama
olmayan dénemde mukoza tamamen normal olarak bile
degerlendirilebilir. Hatta varis, Ulser gibi lezyonlar yanlislkla
kanama nedeni olarak kabul edilebilmektedir.5.13 Lezyonun
endoskopik tani kriterleri: (1) mukozadaki kicik defekten
(<3 mm) aktif sizma ya da fiskirma tarzinda arteriyel
kanamanin gorilmesi, (2) normal mukoza ya da klguk bir
defekten protride olan damarin goéridlmesi, ve/veya (3)
normal mukozadaki defekte yapisan taze kan pihtisinin
gorilmesi olarak siralanmaktadir.2 Hastamizin endoskopik
incelemesinde mide biyUk kurvaturunda aktif kanamasi
olmayan Uzeri kismen pihti ile kapl protrude damar gordldu,
lezyon disinda diger mukozal alanlar normaldi ve Dieulafoy
lezyonu ile uyumlu oldugunu distindik. Tani konulamayan
olgularda kapstl endoskopi, konvansiyonel veya bilgisayarli
tomografi anjiyografi yardimcr yéntem olabilmektedir.

Tedavide siklikla termal elektrokoagilasyon, norepinefrin
epinefrin enjeksiyonu ya da band ligasyonu gibi endoskopik
yontemler kullanilmaktadir. Artik geleneksel olarak kalan
gastrotomi, gastrektomi gibi cerrahi yontemler endoskopik
olarak tedavi edilemeyen olgularda (%4-8) uygulanmaktadir.14

Cocuklarda masif GIS kanamasi en sik kronik karaciger
hastaligi ve portal hipertansiyon iliskili 6zofagus varis
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kanamalarina bagli gelismektedir.'> Dieulafoy lezyonu
cocukluk caginda nadir gorilmekle beraber Senger ve
KanthanZ yaptiklari calismada 1990-2011 yillari arasinda
literatlirde yayinlanan 24 cocuk olguyu taramislardir. Yas
araligi 8 hafta-18 yas arasinda degismekle beraber ortalama
yas 10 yas olarak saptanmistir. Cocuklarda eriskinlerdeki
gibi belirgin bir erkek cinsiyet Ustinlugl olmamakla beraber
eriskinlerdeki bu durumun erkeklerde 6strojenin koruyucu
etkisinin olmamasi ile iliskili olabilecedi belirtilmistir. Lezyonun
lokalizasyonu on hastada mide, bes hastada jejenum, bes
hastada ileum, iki hastada hem duedonum hem rektum ve
bir hastada ise sigmoid, anorektal bileske, anal kanal olarak
gozlenmistir. On iki hasta cerrahi olarak tedavi edilirken 14
hastada endoskopik enjeksiyon tedavisi, band ligasyon ve
termokoagulasyon uygulandigi gosterilmistir. Hastamizin
mide blyUk kurvaturunda saptadigimiz Dieulafoy lezyonunda
endoskopi yapilan dénemde aktif kanama olmamasi sebebi
ile hastayr konservatif yaklasimla takip etmeyi tercih ettik.

Sonug

Dieulafoy lezyonu cok nadir rastlanan GIS kanama
sebeplerinden biri olmakla beraber tekrarlayan masif kanamasi
olan ¢ocuklarda stphelenilmesi gereken bir durumdur.

Etik
Hasta Onayi: Hastanin velisinden yazili onam formu alinmistir.
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Escherichia Coli Sepsisine Bagh Simetrik Periferal Kangren
Peripheral Symmetrical Gangrene Due to £scherichia Coli Sepsis
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Simetrik periferal kangren; blyik ven tikanikhid olmaksizin iki
ya da daha fazla bélgenin iskemisidir. Bu durum sepsisin nadir
gorilen ancak mortalitesi ylksek bir komplikasyonudur. Olgularin
yaklasik yarisinda amputasyona gidis gézlenmistir. Simetrik periferik
kangren olgularinin %85'i dissemine intravaskiler koagllasyon ile
iliskilidir. Sepsis tablosunda izlenmekte iken dissemine intravaskiler
koagtlasyon ikincil simetrik periferik kangren gelisen olgu ¢zellikle
cocukluk caginda nadir gérilmesi nedeniyle sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Escherichia coli, sepsis, pediyatrik, dissemine
intravaskuler koagulasyon, ekstremite nekrozu

Abstract

Symmetrical peripheral gangrene is ischemia of two or more regions
without great vein obstruction. This condition is a rare complication of
sepsis, but also has a high mortality rate. Half of the patients require
amputation. 85% of cases of symmetrical peripheral gangrene are
related to disseminated intravascular coagulation. In this paper, we
present a rare case of symmetrical peripheral gangrene in childhood
due to disseminated intravascular coagulation during sepsis.
Keywords: Escherichia coli, sepsis, pediatric, disseminated
intravascular coagulation, extremity necrosis

Giris

Simetrik periferal kangren (PSK); buytk ven tikanikhd
olmaksizin iki ya da daha fazla bdlgenin iskemisidir.? Bu
durum sepsisin nadir gorilen ancak mortalitesi ylUksek bir
komplikasyonudur.2 Olgularin yaklasik yarisinda ampitasyona
gidis gbzlenmistir.3 Simetrik periferik kangren olgularinin
%85'i dissemine intravaskiler koagiilasyon (DIK) ile iliskilidir.4.5
Sepsis tablosunda izlenmekte iken DiK'e ikincil simetrik
periferik kangren gelisen olgu 6zellikle cocukluk caginda nadir
gorilmesi nedeniyle sunulmustur.

Olgu

Akut lenfoblastik 16semi tanisi ile izlenmekte iken Uc¢ kez
santral sinir sistemi (SSS) relapsi nedeniyle bir yil dnce kemik
iligi transplantasyonu (KIT) yapilmis olan dokuz yas erkek olgu,
basvurudan 15 dakika Once bagslayan bas agdrisi nedeniyle
cocuk acil servise basvurdu. Basvurudan Ug ay nce Escherichia
coli menenijiti nedeniyle tedavi almis oldugu, immunsUpresif
tedavisine takrolimus ile devam edildigi (1,25 mg/gln)
ogrenildi. Fizik bakisinda vicut sicakhgi: 38,4 °C, kan basinci:

99/60 mmHg, kardiyak nabiz: 153/dk solunum sayisi: 26/
dk, sistem bakisinda deride Graft versus host hastaligr ikincil
hipopigmente makailler ve ense sertligi disinda patolojik bulgu
saptanmadi. GOz dibi bakisinda papil 6dem izlenmedi. Cekilen
kranial bilgisayarli tomografide (BT) gecirilmis menenijit sonrasi
mevcut olan ventrikller sistemde dilatasyon, periventrikiler
transepandimal 6édem disinda patolojik bulgu saptanmadi.
Laboratuvar tetkiklerinde beyaz kan hucreleri: 13,600/mm3;
mutlak notrofil sayilari: 5,380/mm3; hemoglobin: 11,3 g/
dL; trombosit: 132,000/mm3 C-reaktif protein: 8,3 mg/dL;
sodyum: 130,7 mEqg/L aspartat aminotransferaz: 71 1U/L
diger biyokimyasal parametreler normal, protrombin zamani:
14,4 sn; aktive parsiyel tromboplastin zamani: 33,9 sn;
uluslararasi diizeltme orani: 1,2 olarak 6lctldi. Beyin omurilik
sivisi (BOS) ve kan kultirlinde Escherichia coli Gremesi
tespit edilen hastanin biling skorunda kétllesme olmasi ve
hipotansiyon nedeniyle entiibe edilerek cocuk yogun bakim
Unitesine transfer edildi. Vankomisin ve meropenem tedavileri
almakta olan hastanin tedavisine amikasin de eklendi. Sivi
ylklemesine yanit alinamayan hastaya inotrop destekleri
baslandi ve ayni glin icinde en ylksek dozlara kadar ¢ikildi.
Hastaya ilk saat 60 mL/kg serum fizyolojik, daha sonra ise

Yazisma Adresi/Address for Correspondence: Dr. Mehtap Kiiciik, Ege Universitesi Tip Fakdiltesi, Cocuk Hastaliklari Anabilim Dali, izmir, Tirkiye
E-posta: mehtaph@gmail.com
Gelis Tarihi/Received: 31.08.2015 Kabul Tarihi/Accepted: 19.11.2015

100



CAYD 2016;3:100-2

KUk ve ark.
Escherichia Coli Sepsisine Bagli Simetrik Periferal Kangren

10 mL/kg %5 albumin yiiklendi. idame sivi ise 1,200 mL/kg
%5 dextroz+izotonik olacak sekilde diizenlendi. ilk &lctilen
santral vendz basing degeri 7 saptandi. izleminin Gginci
glnlnde el ve ayaklarinda soguma, dolasim bozuklugu
gelisen hastaya milrinon (0,250 mcg/kg/dk) ve %40 dekstran
tedavisi baslandi ancak progresyon, nekroza gidis gdzlenmesi,
koagulasyon testlerinin bozulmasi ve transaminazlarinda 60
kat artis olmasi Uzerine hastaya plazmaferez tedavisi 11 kez
uygulandi. Dlguk molekdl agirlikli heparin tedavisi 100 1U/
kg/glin olacak sekilde verildi. inotrop destekleri miimkiin
oldugunca glnler icinde azaltilarak minimumda tutulmaya
calisildi. Bakilan protrombin zamani: 20,1 sn; aktive parsiyel
tromboplastin zamani: 21,7 sn; uluslararasi diizeltme orani:
1,7; D-dimer: 3,771 mcg/L protein C: %65,9 (70-140) protein
S: %74,4 (60-130) fibrinojen: 334 mg/dL saptandi. Hastanin
cekilen kranial manyetik rezonansinda ventrikil icinde pi
gorilmesi ve multipl abse formasyonu nedeniyle eksternal
ventriktler drenaj takilarak buradan BOS icine amikasin
tedavisi uygulandi. izlemde kdltirleri negatiflesen hastanin
el ve ayaklarinda demerkasyon hatti olustu ve distali kuru
kangren olarak kaldi (Resim 1, 2). Yatisinin 88. gliniinde hasta
ortopedi bilim dali tarafindan dort ekstremitesi distal kisimlari
ampUte edildi. Cekilen kontrol kranial BT'de apse izlenmedi,
gecirilmis menenjit sekeli kalsifikasyonlari ve hidrosefalisi
mevcuttu.

Tartisma

Sepsise bagll DIK tablosunda doku faktorii yolu aktivasyonu
temel sirectir. YUksek miktarda plazminojen aktivator (t-
PA) inhibitorl ortaya cikmasi sonucunda pihtilasma aktive

A\

Resim 1. Ekstremite distal nekrozu

Resim 2. Ekstremitlerin ampUtasyon éncesi durumu

olarak fibrinolizi uyarmakta, faktérlerin de tiketimi ile olay
bir kisir déngl halini almaktadir. Proenflamatuvar sitokinlerin
artisi ile trombosit aktivasyonu da indiklenmektedir.6.7 Tim
bunlarin bir sonucu olarak mikrosirkilasyon bozulmaktadr.
Mikrosirkilasyonun  bozulmasina ikincil olusan pihtilar
iskemi ve bunun sonucunda da kangrene neden olmaktadr.
PSK'yi alevlendiren faktorler; aspleni, immunsipresyon,
bébrek yetmezligi, sempatik tonus artisi, vazopressor
kullanimi, ekstremitelerin dncesinde soguk hasari maruziyeti
olarak bildirilmistir. Oklizyondan ¢ok akim azalmasinin
(mikrosirkllasyon bozuklugu ve kan basincina ikincil perfiizyon
azalmasi) etken oldugu disundlmektedir.4

ilk bulgular sogukluk, solukluk, siyanoz, agri olarak gorilmekte,
hizla akrosiyanoz ve kangrene gidis izlenmektedir. Distalden
baslayarak proksimale dogru ilerlemektedir2 Ampltasyon
kacinilmaz olmakla birlikte nadiren acil amputasyon gerekir,
cogunlukla hastanin stabilizasyonu ve demerkasyon hattinin
olusmasi beklenir.1.8 Erken ampUtasyonun kontrendike oldugu
bilinmektedir; nekrotik dokunun ikincil enfeksiyonu nadirdir
ve demerkasyon hattinin oturmasi zaman alir.4 Antikoagdlan,
vazodilatator tedavi, ampUtasyondan kurtarmada onemlidir.
Bizim olgumuzda da demerkasyon hatti ge¢ dénemde ortaya
clkmis ve baglangicta tim ekstremiteler bilekler hizasindan
itibaren nekroze iken demerkasyon hatti metakarpofalangeal
eklem sinirina kadar gerilemistir.

Literattrde bildirilen olgularda en sik izole edilen etkenler
Klebsiella pnheumoniae, streptokoklar, stafilokoklar,
meningokoklar  ve  pndmokoklardir,  hastalarin  hepsi
(splenektomi, orak hicreli anemi, hipogamaglobdlinemi,
hematolojik malignite gibi sebeplerle) imminsipresedir.2-4.9.10
Burada sunulan olgumuzda ise etken olarak Escherichia
coli Uretilmis olup KIT yapiimis olmasi nedeniyle zeminde
immUnstprese  olmasi  yatmaktadir.  Literatirde  PSK
etiyolojisinde mikrobiyolojik etken olarak Escherichia coli
bildirilmemis olup bu agidan olgumuz bir ilk niteligi tasimaktadir.

Erken tani ve tedavi mortalite ve morbiditenin énlenmesinde
onemlidir.  Sivi tedavisi, vazopressor tedavinin mudmkin
oldugunca azaltilip kesilmesi, antikoagilasyon ve antibiyoterapi
temel yaklasim olmakla birlikte literatirde I6koferez/
plazmaferez, sempatik blokaj, intravendz vazodilatatorler,
asetil salisilik asit, alfa blokerlerin de tedavide denendigi
bildirilmistir.1.4.9.11  Hastamizda da plazmaferez basariyla
uygulanmistir. Erken doénemde kanama riski yok ise t-PA
kullanimi onerilmektedir. Ancak t-PA ve heparinin basarisiz
oldugu olgular da mevcuttur. Bizim olgumuzda da tedaviye
tam yanit alinamamis ve ekstremite distalleri nekroze kalmis
ve sonrasinda amputasyona gitmistir.

Literatlirde 6zellikle cocuk olgular cok nadir olup eriskin olgularda
en genis seri Washington’dan on olgu ile bildirilen 15 yillik bir
seridir. Pndmokok sepsisi nedeniyle yatirilan hastalarin %6°'sinda
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PSK  bildirilmistir olup mortalite %30 saptanmistir. Tedavi
Onerilerinde antibiyoterapi, erken ampUtasyondan kaginiimasi,
konservatif lokal debritman, ikincil deri grefti siralanmaktadir.3

Hastamizda intrakranial abse tedavisi icin eksternal ventrikiler
drenajtakilarak BOSicine antibiyoterapi basariile uygulanmistir.
Mortalite orani bu tarz olgularda ylksek bildiriimekle birlikte
olgumuz sekelli olarak yasamini sirdirmektedir. Norolojik
durumu ¢ok yavas da olsa dizelme egilimindedir.

PSK tedavisinde erken dénemde sivi ve inotrop tedavilerinin

mimkin oldugunca azaltimasi ve erken doénemde
ampUtasyon yapilmamasi dnem tasimaktadir.

Etik

Hasta onayi: Hastanin ailesinden bilgilendiriimis onam formu
alinmistir.

Hakem Degerlendirmesi: Editérler kurulu disindaki kisilerce
degerlendirilmistir.
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Non-Ketotik Hiperglisinemide Mekanik Ventilasyondan Ayirmada

Ketamin Etkin mi?

The Probable Effect of Ketamine on Ceasing from the Mechanical Ventilation
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Non-ketotik hiperglisinemi (NKH) otozomal resesif gecis gosteren
serumda ve Ozellikle beyin omurilik sivisinda glisinin asiri birikimi
ile karakterize nadir goérilen, yasami tehdit eden dogustan bir
metabolik hastaliktir. U¢ aylk kiz cocugu emmeme, solunum
yetmezligi ve sik tekrarlayan ndbet gecirme yakinmalariyla yogun
bakim Unitesine kabul edildi. Fizik muayenesinde genel durumu
kotd, hipotonik, letarjik, solunumu oldukca ylzeyseldi. Laboratuvar
incelemelerinde kan sayimi, periferik yayma, karaciger ve bobrek
islev testleri, serum elektrolitleri, kan gazi, C-reaktif protein,
prokalsitonin, amonyak, laktat degerleri normal sinirlardaydi. Kan ve
beyin omurilik sivisi kdltlrlerinde Greme olmadi. Tandem mass ve
idrar organik asit incelemesi normaldi. Elektroensefalografide burst
stpresyon paterni (modifiye hipsaritmi) gorinimu izlendi. Beyin
omurilik sivisinda glisin dlizeyi 10 kattan fazla artmis, beyin omurilik
sivisinda glisin diizeyinin plazma glisine orani 0,15 idi. Bu bulgularla
non-ketotik hiperglisinemi tanisi konularak dekstrometorfan ve
sodyum benzoat tedavisi baslandi. Apneik nébetleri kontrol altina
alinamayan solunum yetmezIigi gelisen hasta mekanik ventilator
destegine alindi. Senkronize aralikli zorunlu ventilasyon + basing
destedi moduyla takip edilen hastanin tedavisine ketamin (2 mg/
kg, iv) eklendi. Mekanik ventilasyon ihtiyaci yedinci glinde ortadan
kalktl. NKH tanisi konulan ve solunum destegine ihtiya¢c gdsteren
hastalarda ketamin tedavisi mekanik ventilatorden erken dénemde
ayirmada yardimci olabilir.

Anahtar Kelimeler: Non-ketotik hiperglisinemi, solunum yetmezligi,
ketamin

Abstract

Non-ketotic hyperglycinemia (NCH) is a life-threatening autosomal
recessive hereditary metabolic disease characterized by accumulation
of a large amount of glycine in serum and cerebrospinal fluids.
A 3-month-old girl was referred to our intensive care unit due to
poor feeding, respiratory failure and refractory seizures. Physical
examination revealed poor general condition, hypotony, lethargia
and quite shallow breathing. Her complete blood count, peripheral
blood smear, liver and kidney function tests, serum electrolytes,
blood gases, C-reactive protein, procalcitonin, ammonia and lactate
levels were within the normal ranges. Her tandem mass and urine
organic acid analyses were also normal. Blood and cerebrospinal
fluid cultures were sterile. A suppression-burst pattern (modified
hypsarrhythmia) was detected in electroencephalographic evaluation.
The cerebrospinal fluid glycine level was elevated more than 10 folds
and the cerebrospinal fluid glycine/plasma glycine ratio was 0.15.
According to these laboratory findings, she was diagnosed with
NCH and dextromethorphan and sodium benzoate therapies were
initiated. Ventilatory support was provided due to respiratory failure.
She was followed by the Synchronized intermittent mandatory
ventilation + pressure support mode, and ketamine (2 mg/kg, iv)
therapy was initiated. At the 7th day of this therapy, there was no
need for mechanical ventilation anymore. This case gives us an idea
about the efficiency of ketamine in ceasing NCH patients from
mechanical ventilation at early stages of disease.

Keywords: Non-ketotic hyperglycinemia, respiratory failure,
ketamine
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Giris

Non-ketotik hiperglisinemi (NKH) otozomal resesif gecis
gosteren, Ozellikle beyin omurilik sivisinda (BOS) glisinin asiri
birikimi ile karakterize nadir bir dogustan metabolik hastaliktir.
Hastaligin neonatal, infantil, ge¢ baslangi¢l ve gecici olmak
Uzere baslica dort tipi tanimlanmisti. En agdir klinik seyir
neonatal donemde baslayanlarda bildirilmektedir. Dogumdan
sonraki ilk glinlerde emmeme, hipotoni, letarji, apne gorulr
ve ardindan koma gelisir. Cogunlukla 6limle sonuglanir.1.2

Hipotoni, direncli ndbetler ve solunum yetmezlidi ile basvuran
ve NKH tanisi konulan Ug aylik bir olguda, mekanik ventilatér
desteginden ayirmada ketamin tedavisinin etkin olabilecegini
disindirdd.

Olgu

Uc aylik kiz cocugu emmeme, solunum yetmezligi ve sik
tekrarlayan nébet gecirme yakinmalariyla yogun bakim
Unitesine kabul edildi. Hikayesinde miyadinda, normal
vajinal yolla zor bir dogumla dinyaya geldigi, birkac saat
sonra solunum sikintisi basladigi, yenidogan yogun bakim
Unitesinde yatarken miyoklonik ndbetlerinin oldugu ve bu
nedenle de fenobarbital tedavisi baslandigi 6grenildi. Soy
gecmisinde anne baba arasinda birinci dereceden akrabalik
Oykisu vardi. Fizik muayenesinde; ates 37,1 °C, kalp tepe
atimi 140/dk, solunum sayisi 36/dk, kan basinci 90/60
mm/Hg ve oksijen satlirasyonu %95 idi (rezervuarli maske
ile oksijen alirken). Genel durumu kétl, hipotonik, letarjik,
solunumu oldukcga ylzeyseldi. Laboratuvar incelemelerinde
kan sayimi, periferik yayma, karaciger ve bobrek islev
testleri, serum elektrolitleri, kan gazi, Creaktif protein,
prokalsitonin, amonyak, laktat degerleri normal sinirlardaydi
ve idrarda keton yoktu. BOS'da hicre gdrilmedi, protein
ve seker normal dizeylerdeydi. Kan ve BOS kultlrlerinde
Ureme olmadi. Kraniyal manyetik rezonans incelemesinde
kortikal atrofiye ikincil ventrikiler dilatasyon mevcuttu.
Tandem mass ve idrar organik asit incelemesi normaldi.
Elektroensefalografide (EEG) burst slpresyon paterni
(modifiye hipsaritmi) goérinimi izlendi. Miyoklonik ve
apneik konvdlziyonlari icin fenobarbital (5 mg/kg/gln)
tedavisine ek olarak vigabatrin (40 mg/kg/gin) ve ACTH
(30 U/m2/glin) tedavisi eklendi. Olgunun BOS glisin dizeyi:
361,644 micromol/L (5000-38000 micromol/L) ve plazma
glisin duzeyi: 2514,11 micromol/L (232-740 micromol/L)
olarak olctldd. BOS glisin dizeyi 10 kat artmis ve BOS
glisin dlzeyinin plazma glisin diizeyine orani yaklasik 0,15
idi (normali <0,02). Bu bulgularla NKH tanisi konularak
dekstrometorfan (5 mg/kg/giin) ve sodyum benzoat (250
mg/kg/glin) tedavisi baslandi. Vigabatrin tedavisi azaltilarak
sonlandirildr.
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Apneik nébetleri kontrol altina alinamayan, ileri derecede
hipotonik ve letarjik olan, kan gazlarinda CO, retansiyonu
gelisen hasta entlbe edildi. Senkronize aralikli zorunlu
ventilasyon + basing destedi moduyla takip edilen hastanin
tedavisine ketamin (2 mg/kg/gun, iki dozda) eklendi ve iki
hafta streyle kullanildi. Mekanik ventilasyon ihtiyaci yedinci
glinde ortadan kalkan hasta yogun bakimdan cikarilip ¢cocuk
noroloji servisine devredildi.

Tartisma

NKH otozomal resesif gecis gOsteren, glisin klivaj enzim
aktivitesinde vyetersizlikle karakterize ndérometabolik bir
bozukluktur. Glisin metabolizmasinda rol oynayan bu enzim
dort farkli komponentten (P T, L, H) olusur ve her bir yapida
meydana gelen yapisal mutasyonlar klinik tablonun agirlik
derecesini belirler. Hastalarin %80'den fazlasinda P protein
pridoksal fosfati iceren glisin dekarboksilaz (GLDC) geninde
ve %15'de T proteini iceren aminometil transferaz (AMT)
geninde defekt bildirilmistir.2->

NKH'de glisin klivaj enzim aktivitesindeki yetersizlik inhibitor
bir ndrotransmiter olan glisin  seviyelerinin  tim  vicut
kompartmanlarinda artisina neden olur. Glisinin artisi beyin sapi
ve spinal kordda inhibisyona neden olurken, serebral kortekste
N-metil D-aspartat (NMDA) Uzerinden eksitasyona neden olur.
NKH'de agir santral sinir sistemi(SSS) hasarlanmasinda NMDA nin
asir uyarilmasinin etkisi Uzerinde durulmaktadir. Yenidogan
déneminde baslayan NKH, aksiyel hipotoni, ekstremitelerde
spastisite, inatgl konvilziyonlar ve ensefalopatiyle oldukca agir
klinik seyir gosterir. Siklikla solunum yetmezligi ve mekanik
ventilasyon destegine ihtiya¢ duyarlar. Yasayanlarda agir
diizeyde motor ve mental gelisme geriligi gériilir.6 Olgumuza
da yenidogan ddéneminde inat¢ konvilziyonlari nedeniyle
fenobarbital tedavisi baslanmisti. infansi déneminde olgunun
hem hiponisitesi daha belirgin hale gelmisti hem de nébetleri
siklasmis ve solunum sikintisi tabloya eklenmisti.

Tanida mevcut klinik bulgulara ek olarak anne-baba
akrabaliginin olmasi bir kalitsal metabolik hastaligi akla getirdi.
Kan ve idrarda yapilan metabolik incelemelerinin normal olmasi
ve EEG'de burst stipresyon paterni saptanmasi NKH tanisina
yonlendirdi. NKH kesin tanisi GLDC ve AMT genlerindeki
mutasyonlarin gosterilmesi ya da enzim aktivitesinin yetersizligi
ile konulur. Ancak bunlarin yapilamadigi durumlarda kan ve
idrarda glisin dlzeylerinin yiksek olmasi ¢zellikle de BOS/
plazma glisin oraninin 0,8'den fazla olmasinin tani degeri
oldukga yuksektir.2 Olguda zor dogum ve hipoksi dykisi de
oldugundan igin taniyi dogrulamak icin yapilan BOS ve serum
aminoasit analizinde BOS'da 10 kat artmis glisin dizeyi ve
BOS/serum glisin oraninin 0,15 bulunmasi NKH tanisini
koydurdu. Teknik imkansizliklardan dolayr genetik inceleme
yapilamamistir.
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EEG'de siklikla burst sipresyon ya da keskin diken dalga
kompleksleri goérilebilir? Olgumuzda da burst stpresyon
paterni (modifiye hipsaritmi) gérinimi tespit edildi.

NKH tedavisinde glisin dizeylerinin azaltimasi, NMDA
reseptdrlerinin  asirt  stimdlasyonunun  6nline  gecilmesi
kismi bir iyilesme saglayabilir. Tedaviye erken ddénemde
baslaniimasinin  nérokognitif fonksiyonlari olumlu yénde
etkiledigi bildiriimektedir8 Bu amagla sodyum benzoat ve
sodyum salisilat glisini baglayip idrarla uzaklastirarak etkili
olurken, dekstrometorfan ve ketamin NMDA reseptorlerini
bloke ederek klinik ve laboratuvar parametrelerinde diizelmeye
neden olabilmektedir.%.10 Ayrica disuk proteinli diyet (1,5 gr/
kg/gln) tedavisi de kullaniimaktadir.’? Solunum yetmezIigi,
direncli miyoklonik nobetlerle yogun bakim takibine aldigimiz
hastaya mevcut kullanilan sodyum benzoat, dekstrometorfan,
fenobarbital tedavilerine ek olarak ketamin 2 mg/kg’'dan
baslandi. Ketamin tedavisiyle NMDA reseptor blokajinin
saglanmasi, olgumuzda noébet aktivitesi Uzerine olumlu
yansidi. Nobetleri azaldi, solunum yolu koruyucu refleksleri
yerine geldi. Mekanik ventilasyon desteginden ayrildi.

inatci miyoklonik konvilziyonlari ve solunum yetmezIigi ile
basvuran hipotonik infantlarda NKH dustnitlmeli, 6zellikle
mekanik ventilasyon destedinden ayirmada sodyum benzoat
ve dekstrometorfana ek olarak ketamin tedavisi de etkili
olabilir.

Etik
Hasta Onayi: Calismamiza dahil edilen olgumuzun velisinden
bilgilendirilmis onam formu alinmistir.

Hakem Degerlendirmesi: Editérler kurulu disindaki kisilerce
degerlendirilmistir.
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Akrep Sokmasi Sonrasi Izole Troponin | Yiiksekligi Gelisen Olgu
A Case Report: Isolated Troponin | Elevation After Scorpion Sting

Ferhat Sari, Ozlem Sarag Sandal, Rana isgiider, Gokhan Ceylan, Hasan Agin

Dr. Behget Uz Cocuk Hastaliklari ve Cerrahisi Editim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Saghdi ve Hastaliklari Klinidi, izmir, Tiirkiye

Akrep sokmalarina sicak iklimlerin yasandigi bélgelerde 6zelikle
yaz aylarinda sik rastlani. Cogunlugu zararsiz olmakla birlikte,
zehirlenmelerde lokal veya sistemik bulgular gelisen olgular da
bildirilmektedir. Lokal olarak sokulma bdlgesinde agri, 1si artisi,
parestezi, sistemik olarak ise dolasim bozuklugu, miyokardit, akciger
o6demi ve norolojik komplikasyonlar gdrilebilmektedir.  Toksin,
en ciddi hasar kalp kasi (zerine yapmaktadir. Ozellikle cocuk ve
yaslilarda ciddi toksik etkiler daha fazla gérildiginden bu olgularin
yogun bakimda izlenmesi gereklidir. Bu makalede akrep sokmasi
sonucu izole troponin | ylksekligi saptanan Ug yasindaki bir olgu
sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Akrep sokmasi, troponin, doksazosin

Abstract

Scorpion stings are frequent events in warm climate regions,
especially in the summer. Although most cases are harmless, many
local or systemic symptoms of envenomation have been reported.
Local symptoms usually include pain, paresthesia and warmth at
the sting site whereas pulmonary edema, myocarditis, circulatory
disorders and neurological complications compose the systemic
symptoms. The most serious effects of the toxin are on the heart
muscle. Serious toxic effects are more common in children and
elderly, therefore, these patients must be kept under observation
and carefully monitored in intensive care units. In this report, we
present the follow-up and the treatment of the case of scorpion
sting in a three-year-old patient with isolated troponin | elevation.
Keywords: Scorpion stings, troponin, doxazosin

Girig

Tarkiye'de  bulunan  zehirli  akrepler;  Androctonus
quinquestriatus (leiurus, tlkemizdeki en zehirli tir; Adiyaman,
Diyarbakir, Hatay, Kilis illerinde), Mesobuthus gibbosus
(Anadolu sari akrebi; Bati, Gliney ve ic Anadolu bélgesinde),
Androctonus crassicauda (kalin kuyruklu akrep; Gliney Dogu
Anadolu bolgesinde), Mesobuthus caucasicus (Dogu sari
akrebi, Dogu, Glney Dogu Anadolu bdlgesinde) tirleridir.1.2

Her akrep sokmasi zehirlenmeye neden olmaz ancak her
sokulma olgusunun zehirlenme yaptigi varsayilarak yaklasim
yapiimalidir.3  Mortalite orani cocuklarda %5,2-8,3 olup,
Ozellikle bas boyun bolgesinden olan akrep sokmalarinda
klinik daha agir seyreder.4

Olgu

Ug yasinda erkek olgu aksam saatlerinde sag ayak tabanindan
sari renkli bir akrep sokmasi sonrasi gelisen kizariklik, agri,
sislik ve suur bulanikligi sikayetleri ile olaydan bir saat sonra
bolge devlet hastanesi acil poliklinigine basvurmus. Acil

serviste akrep antivenomu uygulanip hastanemiz ¢cocuk yogun
bakim klinigine sevk edilmistir. Basvuru aninda hastanin genel
durumu kotl, Glasgow koma skalasi: 9 (E3M3V3), letarjik,
arteriyel kan basinci 97/64 mmHg, kalp tepe atimi: 149/dk,
kalp sesleri olagan, akcigerleri normal, solunum sayisi 18/dk,
vlcut 1sisi 36,9 °C, pulse oksimetre ile degerlendirilen sO»:
%98 idi; ekstremiteleri soguk ve soluk, periferik nabizlar
normal, kapiller dolum zamani U¢ saniye, ancak lezyon
boélgesinde isi artisi olup, eritem ve ddem saptanan olgunun,
hipersalivasyonu ve priapizmi mevcuttu. Cekilen akciger grafisi
normal olup, elektrokardiyografide sinis tasikardisi mevcuttu.

Akrep sokmasinin dérdlinct saatinde servisimize yatirilan
olgunun tam kan, biyokimya, idrar tahlili ve kan gazi tetkikleri
normal saptandi. izleminde tasikardik ve hipotansif (63/37
mmHg) seyreden olgunun kardiyak panelinde troponin |
0,480 ng/mL (n=0,02-0,06) ve CK-MB 22,78 (n<6,22) ylksek,
pro-beyin natrilretik peptid 8,52 pg/mL (n<300) normal
olarak saptandi. Yatis sonrasi yapilan ilk ekokardiyografide
kalp fonksiyonlari normal saptandi. Sistemik bulgulari devam
etmesi nedeni ile yatisinin dordinci saatinde, Ulkemizde Refik
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Saydam Hifzissihha Merkezi Baskanlidi tarafindan Uretilen
akrep antivenomu ikinci kez uygulandi. Fizik muayenede
periferik dolasim bozuklugu, tasikardisi ve priapizmi olan
hastaya doksazosin 0,03 mg/kg/doz giinde doért doz olarak
uygulandi. Hastaya maske ile 4 |/dk oksijen verildi. Analjezik
olarak intravendz parasetamol 10 cc/kg dozundan uygulandi.
Hipotansiyon acisindan hastaya 20 cc/kg serum fizyolojik
infliizyonu intravendz olarak bir saatte verildi. intravendz sivi
tedavisi yasina uygun olan %5 dekstroz %0,45 NaCl seklinde
2,500 cc/m2 olarak baslandi. Sivi resisitasyonu ile tansiyonu
dizeldiginden inotrop tedavi yapilmadi. Hastaya intravendz
seftriakson ampirik olarak baslandi, tetanoz asisi sorgulanan
hastanin ¢ dozdan az asisi oldugundan tetanoz asisi (0,5 mL)
intramdskuler yapildi. Ekstremiteleri isitilan hastanin dolasimi,
vital bulgulari ve genel durumu klinigimize yatisinin on ikinci
saatinde duzeldi (Glasgow koma skalasi: 11). Hastanin
spontan solunumu ve bilinci diizelme egilimi gdsterip, kan gaz
takipleri normal oldugundan mekanik ventilatér destegine
gerek gérilmedi. ikinci giin troponin diizeyinde gerileme
goruldu, ekokardiyografisi normal olarak degerlendirildi ve
priapizm bulgusu diizeldi. Uclincii giin kalp tepe atimi ve
arteriyel kan basinci normale déndli ve doksazosin tedavisi
kesildi. Gunltk yapilan ekokardiyografi ve kardiyak belirteclerin
takibinde laboratuvar degerlerinin diizelme egiliminde oldugu
saptandi (Tablo 1). Yatisinin besinci giinlinde troponin dizeyi
de normale dénen olgu alti ginllk izlemin ardindan sekelsiz
taburcu edildi.

Tartisma

Akrep zehiri yapisinda, nérotoksin, kardiyotoksin, nefrotoksin,
hemolitik toksin, fosfodiesteraz, fosfolipaz, hiyallronidaz,
glikozaminoglikan, histamin, serotonin, triptofan, sitokin

salgilaticilar icerir. Norotoksin, kas ve sinir hicrelerinde
bozulmaya, kalpte iyon kanal gecirgenliginde degisiklige
yol acgar. Voltaj bagimli sodyum kanallarini agik pozisyonda
stabilize eder ve potasyum kanallarini bloke eder. Sirekli,
uzamis ve tekrarlayan somatik, sempatik, parasempatik
noronlarda dejarsa ve asiri uyarilmaya neden olur, yani sira
normal sinir iletimini onler. Sonug olarak asiri nérotransmitter
salimmi  (epinefrin, norepinefrin, asetilkolin, glutamat,
aspartat) olup, otonomik firtina gelisir. Otonomik aktivitenin
daha ¢ok sempatik dali aktiftir.>.6

Klinik olarak agdri, uyusma, kasinti, hiperemi, priapizm gibi
lokal bulgularin yaninda solunum zorlugu, akciger 6demi,
akut respiratuvar distres sendromu, hipersalivasyon, tasikardi,
hipertansiyon, miyokard disfonksiyonu, aritmi, ndbet,
ensefolapati, afazi, dissemine intravakiler koagulasyon,
intraserebral kanama, hiperglisemi ve istemsiz ekstremite
hareketleri gibi sistemik bulgular da goérulebilir.”7 Semptomlar
genelde ilk 5 dk-4 saat arasinda baslar, cocuklarda ve bas
boyun bolgesinden olan zehirlenmelerde klinik slre¢ daha
agir seyreder.” Ug yasinda olan olgumuzda akrep sokmasi
sonras! yaklasik bir saat sonra bdlge devlet hastanesi acil
servisine basvurulmus, basvuru sirasinda lokal bulgular hakim
iken, hasta klinigimize ulastiginda priapizm, suur bulanikhigi,
tasikardi ve periferik dolasim bozuklugu gibi sistemik bulgular
gelismisti.

Akrep sokmasi sonrasi karsilasilabilen priapizm, 5-10 yas ile
20-50 yaslar arasinda daha sik goérllmektedir ve sistemik
bulgularin énclli oldugu kabul edilmektedir.8.9 Priapizmin,
toksinin bazi sistemik etkileri sonucu gelistidi distntlmektedir.
Ereksiyon patofizyolojisinde etkin olan en énemli mekanizma
non-adrenerjik, non-kolinerjik nitrik  oksit-siklik guanilat
monofosfat yolagidir. Nitrerjik sinir uglarindan salinan nitrik
oksit dlz kas hicrelerindeki kalsiyum kanallarinin acilip

Tablo 1. Olgunun klinik ve laboratuvar bulgular

Klinik bulgular
Oksijen satiirasyonu (FiO, %40 iken)
Kan basincl (mmHg)
Kalp hizi (atim/dk)
Kardiyak enzimler
Troponin | (n=0,02-0,06 ng/mL)
CK-MB (n<0,06 ng/mL)
Pro-BNP (n<300 pg/mL)
Ekokardiyografi bulgulari
EF (%)
Kalp fonksiyonlari
Elektrokardiyografi bulgulari

Priapizm

FiO: Solunan oksijen yiizdesi, CK-MB: Kreatinin kinaz MB formu, Pro-BNP: N-terminal pro-brain natriiiretik peptid, EF: Ejeksiyon fraksiyonu

Giin Giin Giin Giin
90 92 96 98
97/64 91/59 96/62  102/65
149 137 96 95
2,134 1,405 0,154 0,011
22,78 12,37 5,19 3,57
21,47 17,86 16,70 13,17
60 65 65 72
Normal Normal Normal Normal
SinUs tasikardisi  SinUs tasikardisi  Normal Normal
Var Yok Yok Yok

107



Sarni ve ark.
Izole Troponin | YUksekligi

CAYD 2016;3:106-9

kalsiyumun hlicre icine girmesine potasyum kanallarinin
da kapanmasina neden olarak kas gevsemesine neden
olur.10 Toksinin nitrerjik sinir inhibisyonu Uzerinden kalsiyum
ve potasyum kanallarini inhibe ederek erektojenik etki
olusturdugu dustndlmektedir.11.12  Akrep, 6rimcek, yilan
gibi zehirli salgilari olan bazi hayvan tirlerinin toksinleri ile
priapizme neden olduklari bilinmektedir.13

Akrep sokmalarinda miyokard disfonksiyonu, sistemik
hipertansiyon, hipotansiyon, kalp yetersizligi, pulmoner 6dem,
kardiyojenik sok, nadir olarak miyokardit gorulebilmektedir.
Kardiyak etkilenmenin mekanizmasi tam olarak agiklik
kazanmasa da, artan katekolaminerjik aktivite, azalan
miyokard kanlanmasi ve miyokard fibrillerine toksinin
dogrudan etkisi oldugu dusinilmektedir.14

Kardiyak troponinler miyokard kontraksiyonunda goérev alan
ve miyokard hasarina oldukca duyarli ve 6zgul proteinlerdir.
Bu proteinlerin koroner iskemiyi belirlemek icin duyarllik
ve Ozgllltkleri oldukca ylksek olmasina karsin, farkl
klinik durumlarda da periferik kanda yikselebilecekleri
bilinmektedir. ilaclar (adriamisin, 5-florourasil) ve toksinler
(akrep, yilan) troponin yiksekliginde akut koroner sendrom
disi sebeplerdendir.5

Akrep sokmasi sonrasi troponin ylksekligi cogu zaman
miyokardit veya kalp yetersizligi isaret etse de, nadir olarak
izole troponin yiksekligi de bildiriimistir.16.177 Olgumuzda,
troponin diizeyi normalin 35 kati artmis olup ilk gin ve
sonrasinda yapilan ekokardiyografilerde kalp fonksiyonlari
normal saptandi. Bu troponin ylksekliginin  toksinin
katekolamin desarjina neden olmasi ve direkt miyokard hasari
yapabilmesine bagli olarak gelistigi distnuldd. Antitoksin ve
destek tedavisi ile hastanin troponin dizeyleri yatisinin ikinci
glnlnden itibaren gerileme gdsterip besinci glinde normal
araliga geriledi.

Akrep sokmasinda spesifik tedavi olarak mevcut olan
antivenomun etkinligi tartismalidir.  Sistemik  belirti ve
bulgularin varliginda antivenom uygulanabilecedi 6nerilmekle
birlikte, standart antivenom, anafilaksi ve serum hastaligina
neden olabildiginden uygulama sirasi ve sonrasinda dikkatli
olunmalidir.16

Akrep sokmalarinda sempatik aktivasyon bulgulari olarak
ortaya cikan tasikardi, hipertansiyon, dolasim bozukluklari
gibi durumlar ile hipersalivasyon, terleme, akciger odemi
gibi sistemik semptomlarin varliginda tedavide alfa blokerler
kullanilmaktadir.17 Bu konuda prazosin ile doksazosinin ayni
etkinlikte oldugunu belirten calismalar mevcuttur.18.19 Alfa
blokerlerin ylksek katekolamin dizeylerinin sebep oldugu
etkiyi baskilayip miyokard hasarini énleyerek etki gosterdigi
distndlmektedir.20.21 Bu ilag &zellikle c¢ocuklarda akrep
sokmasina bagll 6lim oranini azaltmaktadir.’2 Olgumuzda
hipersalivasyon, tasikardi ve dolasim bozuklugu nedeni ile
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doksazosin 0,03 mg/kg/doz alti saat ara ile tedaviye eklendi,
klinik ve laboratuvar dizelme sagladigi géralda.

Sonug

Ulkemizde oldukca sik karsilasilan akrep sokmasi olgularinda,
akrebin zehirli oldugu varsayilarak, yakin izlem uygulanmalidir.
Tedavi asamalari 6nceden belirlenmeli, &zellikle sistemik
semptomlariolanolgulardaantivenom uygulanmalidir. Toksinin
miyokard hasari yapabilmesi nedeni ile hastalarda kardiyak
enzimler monitdrize edilmeli, kalp yetersizligi siphesi halinde
ekokardiyografi ile kalp fonksiyonlari degerlendirilmelidir.
Tasikardi ve hipertansiyon, gelisen olgularda alfa blokerlerin
semptomlari gerilettigi gortlmastir. Akrep toksini; miyokardit,
kalp vyetersizligi, kardiyojenik sok, pulmoner &dem gibi
ciddi komplikasyonlara neden olabileceginden, sistemik
semptomlari olan olgularin takip ve tedavisinin yogun bakim
servisinde yapilmasi gerekmektedir.

Etik

Hasta Onayi: Calismamiza dahil edilen hastadan bilgilendirilmis
onam formu alinmistir.

Hakem Dederlendirmesi: Editorler kurulu ve editérler kurulu
disindaki kisilerce degerlendirilmistir.
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