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The Last Recommendations for Pediatric Advanced Life Support: Analysis of the 2015
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Canlandirma konusunda Amerikan Kalp Cemiyeti tarafindan en son
2015 yilinda yayimlanan rehberin cocuklarda ileri yasam destegi
konusunda getirdigi son Oneriler septik sokta sivi resUsitasyonu,
acil trakeal entlibasyon &ncesi atropin kullanimi, canlandirma
sirasinda invazif hemodinamik monitorizasyon, defibrilasyona
direncli ventrikiler fibrilasyon ve/veya nabizsiz ventrikiler tasikardi
tedavisinde amiodaron ve lidokain kullanimi, canlandirmada
vazopressor kullanimi, hastane ici kardiyak arrestlerde ekstrakorporeal
yasam destedi, canlandirma sonrasi viicut sicakligi yénetimi, arrest
sonrasl kan basinci yonetimi, arrest sonrasi hedeflenen parsiyel
arteriyel oksijen ve parsiyel arteriyel karbondioksit basinglari,
arrest esnasinda ve arrest sonrasi prognostik faktor basliklari
altinda ozetlenebilir. Bu yazida, Amerikan Kalp Cemiyeti tarafindan
yayimlanan son rehberdeki cocuklarda ileri yasam destegi konusunda
son Oneriler, adi gecen basliklar altinda incelenmistir.

Anahtar Kelimeler: Amerikan Kalp Cemiyeti, kardiyak arrest,
cocuklarda ileri yasam destedi, rehber

Abstract

The last recommendations for pediatric advanced life support which
has been published in 2015 can be summarized as fluid resuscitation
for septic shock, atropine for premedication during emergency
intubation, invasive hemodynamic monitoring during resuscitation,
amiodarone and lidocaine for shock-refractory ventricular fibrillation
and pulseless ventricular tachycardia, vasopressors during arrest,
extracorporeal cardiopulmonary resuscitation for in-hospital pediatric
arrest, post-arrest temperature management, post-arrest blood
pressure management, and intra- and post-arrest prognostic factors
for arrest. The recent recommendations for pediatric advanced life
support in the last guideline which is published by the American
Heart Association have been reviewed under the aforementioned
titles.

Keywords: American Heart Association, cardiac arrest, pediatric
advanced life support, guideline

Giris

Kardiyopulmoner  arrest,  kardiyopulmoner islevlerin
durmasina bagli olarak ortaya ¢ikan tam bir yanitsizlik durumu
olarak tanimlanabilir. Arrest durumlarinda ilag ve/veya cihaz
kullanilarak yapilan tedavi girisimleri ileri yasam destegi (IYD)
uygulamalari olarak adlandirilir. Canlandirmada ilk hedef
spontan dolasima donlsi saglamak olup, spontan dolasim
saglandiktan sonraki dénemde sistemik ve kardiyopulmoner
islevlerin optimizasyonu, arreste neden olan faktérlerin ortaya
cikarihp giderilmesi, arrestin tekrarinin  dnlenmesi, uzun
dénem sagkalimi saglamaya yonelik tedavilerin baslanmasi da
diger hedefler olmalidir. Yani canlandirma [kardiyopulmoner

reslsitasyon (KPR)], arrest ve sonrasinda ortaya ¢ikma olasilig
ylUksek olan reperflizyon hasari, hemodinamik bozukluklar,
hipoksemi, hiperoksemi, hiperkarbi, hipokarbi gibi hicresel
hasari artiran durumlarin  6nlenmesine yonelik cabalarla
devam eder. KPR konusunda Amerikan Kalp Cemiyeti
(AHA) tarafindan en son 2015 yilinda yayimlanan rehberin
cocuklarda 1YD konusundaki &nerileri gzden gegirildiginde,
bircok anahtar konuda yeni 6nerilerden ¢ok mevcut 6nerilerin
gelistiriimesi yoluna gidildigi gézlenmektedir.! Cocuklarda YD
konusunda 2015 glincellemeleri ve yeni bilgiler asagidaki on
bir baslk altinda toplanabilir:

1. Septik sokta sivi resisitasyonu,
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2. Acil trakeal entlibasyon oncesi atropin kullanimi,
3. KPR sirasinda invazif hemodinamik monit6rizasyon,

4. Soka direncli ventrikiler fibrilasyon (VF) ve/veya nabizsiz
ventrikller tasikardi (VT) tedavisinde amiodaron ve lidokain
kullanimi,

5. Kardiyak arrest sonrasi kan basinci yénetimi,

6. KPR'de vazopressor kullanimi,

7. Hastane ici arrestlerde ekstrakorporeal yasam destegi (EYD),
8. KPR sonrasi viicut sicakhginin yonetimi,

9. Kardiyak arrest sonrasi hedeflenen parsiyel arteriyel oksijen
(PaO,) ve parsiyel arteriyel karbondioksit (PaCO,) basinglari,

10. Arrest esnasi ve arrest sonrasi prognostik faktorler,
11. Septik sokta sivi resUsitasyonu.

Septik sok tedavisinde erken ve hizli intravendz (V) izotonik
sivi reslsitasyonu yaygin bir bicimde kabul gérmustir. Yapilan
genis randomize kontrolli bir calismada sinirli imkanlarin
oldugu durumlarda agir febril hastaligi olan cocuklarda
uygulanan iV sivi boluslarinin kéti sonuclarla iliskili oldugu
saptanmistir.2 Septik sokta uygulanmasi Gnerilen 20-60 mL/
kg/saat miktardaki sivi boluslari gelismis Ulkelerde yapilan
gozlemsel calismalarin sonuglarina goére 6nerilmis olup3.4
gelismemis Ulkelerin atesli hastaligi olan cocuklarinda yapilan ve
2011 yilinda sonuclari yayimlanan ileriye yonelik ve randomize
kontrollG calismanin sonuclariyla celismektedir.5.6 Sivi tedavisi
bakimindan iki gruba [grup 1: 20-40 mL/kg/saat %0,9 sodyum
klorlr (NaCl) ya da %5 albumin ile sivi ytklemesi, grup 2: 2,5-
4,0 mL/kg/saat idame sivisi] ayrilan 2-60 ay arasindaki 3141
cocuk hasta (%62’si diskln, %15'i komat6dz, %83’ solunum
sikintili, %52'sinde birden ¢ok bozuk perflizyon bulgusu
(genellikle agir tasikardi ve soduk ekstremiteler), %51'inde
orta-adir asidoz, %39'unda agdir laktik asidoz (=5 mmol/L),
ortalama hemoglobin dizeyleri 7,1 g/dL, %57 sinde malarya
ve %4'Unde HIV pozitif) ile Afrika’da yapilan bu ¢alismanin
sonuclarina gore, bolus tedavi uygulanan grupta idame sivi
tedavisi verilen gruba gore daha fazla sayida olguda 1. saatin
sonunda sok bulgularinda dizelme gorildigu halde (%43'e
karsilik %32, p<0,001), 48. saatin ve 4. haftanin sonundaki
mortalite, bolus sivi tedavisi uygulanan grupta, idame sivi
tedavisi alan gruba gore daha ylksek bulunmustur (%48'e
karsilik %20) (risk orani: 2,40; %95 glven araligi: 0,84, 6,88).
Bolus tedavi grubunda %5 albumin ile %0,9 NaCl sivi boluslari
uygulanan olgular arasinda norolojik sekel, pulmoner 6dem,
intrakraniyal basin¢ artisi ve mortalite bakimindan farklilik
bulunmamistir.>.6 Yeni rehberde sivi tedavisinin her hasta icin
bireysel olarak ele alinmasi gerekliligi ve sik yapilacak klinik
degerlendirmenin énemi vurgulanmistir. Bu dneride septik sok
olan cocuklarda IV sivi resiisitasyonunun énemi vurgulanmaya
devam edilmekle beraber, yogun bakim kosullarina, uygun
ekipmana, uzman hekime ulasimin kisitl oldugu durumlarda

agresif sivi boluslarinin febril hastalarda komplikasyonlara
yol acabilecedi belirtilerek, sivi tedavisinin her hasta icin
kisisellestirilmesi, sivi tedavisi dncesi, esnasi ve sonrasinda sik
araliklarla klinik degerlendirme yapilmasi ve diger ileri tedavi
seceneklerinin (6rnegin inotrop tedavi) zamaninda 6ngorlip
baslanmasi dnerilmistir.1

Sonug: Mekanik ventilasyon, inotrop destedi gibi yogun
bakim sartlarina ulagimin sinirli oldugu durumlarda, soktaki
st cocugu ve cocuklara 20 mL/kg sivi yiklemesi yapiimali ve
ylUkleme sonrasi hastalar yeniden degerlendiriimelidir. Kanitlar
zayif olmakla birlikte ciddi atesli hastaligi olan ve sokta
olmayan hastalarda ise rutin olarak kolloid ya da kristaloid sivi
yUklemesi kullanilmamalidir.

Acil Endotrakeal Entiibasyon Oncesi Atropin Kullanimi

Laringoskopi ve trakeal entlibasyon sirasinda ortaya ¢ikan
vagal yanit bebek ve cocuklarda eriskinlerden daha fazla
gorulir” Vagal tonus artisina bagl olarak bradikardi ve
hipoksemi gdrilebilir.  Atropin  postsinaptik asetil kolin
reseptorleri lizerindeki antagonist etkisi nedeniyle vagal tonus
artisi ve buna ikincil bradikardi ve hipoksemi ortaya cikmasini
onlemek icin 1950'li yillardan beri kullanilmaktadir.8 Acil
endotrakeal entlibasyon &éncesi atropin kullanimi, Amerikan
Pediyatri Akademisi, AHA ve Amerikan Acil Tip Hekimleri
Birligi tarafindan baslica dort endikasyonda 6nerilmektedir:

1. Bebekler (<1 yas),
2. Suksinil kolin kullanilan cocuklar,

3. SUksinil kolinin 2. dozu uygulanacak olan addlesan ve
yetiskinler,

4. Entlibasyon sirasinda bradikardi gelisen olgular.9.10

Cocuklarda ve neonatal yogun bakimlarda yatan 0-8 yas bebek
ve cocuklarda entlibasyon Oncesinde atropin kullaniminin
etkilerinin degerlendirildigi iki yil stireli ileriye yonelik, gdzlemsel,
cok merkezli calismanin sonuglarina goére acil entlibasyon
oncesi atropin kullanim orani %47 olup, >28 glin olan grupta
atropin verilen olgularda arteriyel oksijen satlrasyonunda
disme ortalama %19 iken, verilmeyenlerde %25, mortalite
ise atropin alan grupta %7,2 iken, veriimeyen grupta %?15,7
olarak bulunmustur.1? Atropinin bradikardiyi onleyici etkisi
de anlamli bulunmustur (p<0,001). <28 glin olan grupta ise
mortalitede anlamli bir degisiklik saptanmamistir. Benzer bir
ileriye yonelik ve gozlemsel calismada atropin kullanilan ve
kullaniimayan bebek ve ¢ocuklar karsilastirimis olup, atropin
kullanilanlarda bradiaritmi orani %4,5 iken, kullaniimayanlarda
bu oran %26,5 olarak saptanmis, baslica jonksiyonel ve
atriyal ektopik ritimler gézlenmistir.12 Acil entibasyon oncesi
atropin kullaniminin olumlu etkilerinin saptandigi 2013 yilinda
yayimlanan bu iki calismaya karsilik 2004 yilinda yayimlanan
geriye dontk kohort c¢alismasinin  sonuclarinda, atropin
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kullanilan olgularda hipokseminin daha sik gortldugu (%28'e
karsilik %16), bradikardi gelisen toplam alti olgunun (%4)
yarisinda (n=3) atropin kullanildigi saptanmis ve buna gére
atropin kullaniminin bradikardi ve hipoksiyi dnlemede etkili
olmadigr sonucuna variimistir.7 2015 yilinda yapilan giincelleme
ile cocuklarda acil entiibasyonda bradikardiyi 6nlemek icin
atropin ile premedikasyonu destekleyen bir kanit olmamasi
nedeniyle atropin kullaniminin ancak bradikardi icin artmis riskin
oldugu hastalarda distnulebilecegi ifade edilmistir.

Atropin ve diger selektif antimuskarinikler, asetilkolin salinimini
dizenleyen ya da inhibe eden periferik M1 otoreseptorlerini
bloke ederek bradikardi olusturabilir13  Atropinin ddstk
dozlarinda (<0,1 mg/doz) santral vagotonik etkisine baglh
ortaya ¢lkan bradiaritmi sinoatriyal noddan uyari cikis
hizinin yavaslamasina bagl olarak gorilen sinls bradikardisi
seklindedir.  Yilksek dozlarda uygulandiginda sinoatriyal
nodda muskarinik blokajin ortaya ¢cikmasi nedeniyle bradikardi
gorilmemektedir. 14 Onceki rehberlerde cok kiiclik bebeklerde
rapor edilen, disik doz (<0,1 mg/doz) atropine bagli gelisen
paradoksal bradikardi nedeniyle atropinin en dusik iV
dozunun 0,1 mg olmasi gerektigi belirtiliyordu.15-17 Paradoksal
bradikardiye ait bilgi, atropinin farkliyas gruplarinda (6 hafta-79
yil) elektrokardiyogramda saptanan etkilerini arastiran ve
1971 yilinda yayimlanan klinik calismada verilmistir.18 Ancak
vlcut agirhgr <5 kg olan bebeklerde en az 0,1 mg/doz atropin
uygulandiginda, atropin icin uygulanmasi ¢nerilen 0,02 mg/
kg dozun Uzerine ¢ikilmaktadir.19 Atropinin onerilen en distk
dozunun (0,1 mg/doz) 5 saat icinde 2 kez uygulanmasiyla
toplam 0,09 mg/kg dozuna ulasilan bir yenidoganda toksisite
belirtileri  (letarji, opistotonus, konvilziyonlar, periyodik
solunum, dilate ve 1s1§a yanitsiz pupiller, mukéz membranlar ve
deride kuruluk, idrar retansiyonu) ortaya ciktigi bildirilmistir.20
Ayrica, yuksek dozlarda (16-40 mg/kg) oral atropin alan
cocuklarda sagkalim gozlendigi halde21.22, disik dozda
IV atropin verilen cocuklarda toksisite gdézlenmesi atropin
toksisitesinin kisisel veya etnik faktorlere bagl olarak degisik
dozlarda ortaya ¢ikabilecegini distindtrmektedir.

Son rehberde, atropinin 0,17 mg'dan daha dustuk dozlarda
kullanildigi bebeklerde paradoksal bradikardi gorilmedigi®1.12
ve en dustk doz (0,1 mg/doz) uygulamasinin gerekliligini
destekleyecek bir kanitin olmadigi belirtilerek, doz alt siniri
getiriimeden 0,02 mg/kg dozlarda uygulanmasi tavsiye
edilmisti. Bu doz oOnerisine kaynak olarak gosterilen iki
gozlemsel calisma yenidogan doénemi dahil 8 yasina kadar
olan bebek ve cocuklarda yapilmis olup, her iki calismada da
atropin dozunun 0,02 mg/kg/dozda uygulandidi belirtilmistir.
Ancak paradoksal bradikardi icin sinir olarak kabul edilen <0,1
mg dozundan daha dastk dozlarin uygulanip uygulanmadigi
konusunda her iki calismada da veri yoktur.11.12
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Sonug: Entlbasyon 6Oncesi premedikasyonda atropin,
bradikardiicin artmis risk varsa kullanilabilir. Atropin kullanirken
bir alt doz sinirn yeni rehberde olmayip, 0,02 mg/kg/dozda
kullanilabilecegi belirtiimekle beraber, <0,1 mg dozlarda
paradoksal bradikardi ortaya ¢cikmayacagini destekleyen kanit
dizeyi ylUksek veriler henliz olmadigi icin, <5 kg'lik bebeklerde
atropin 0,1 mg/dozda uygulanirsa, toksisiteye yol agmamak
icin bu dozun tekrar edilmemesi uygun bir yaklasim olabilir.
Entlbasyon Oncesi premedikasyonda atropinin gerekliligini,
etkinligini ve uygun dozlarin ne olacagini gdsteren kanit
duizeyi ylksek verilerin elde edilecedi calismalara gereksinim
bulunmaktadir.

Kardiyopulmoner Resiisitasyon Sirasinda Invazif
Hemodinamik Monitorizasyon

“KPR uygulanirken etkilerinin 6l¢ilmemesi, irtifadan habersiz
olarak u¢maya benzer” ifadesi 1996'da Dr. Max Harry Weil
tarafindan soylenmis olup, canlandirmanin o sirada ortaya
cikan etkilerinin 6l¢llmesinin énemini ortaya koymaktadir.23
Onceki rehberde eger hastada kalici arteriyel kateter varsa,
dalga formlarinin KPR esnasindaki gégus basi derinliginin ve
KPR etkinliginin degerlendirilmesi bakimindan yol gdsterici

olabilecegi belirtiliyordu.”  Yapilmis olan iki randomize
kontrolli  hayvan calismasinda invazif —hemodinamik
monitdrizasyon esliginde KPR uygulandiginda spontan

dolasima donis ve sagkalim bakimindan daha iyi sonuclarin
alindigi gosterilmistir.24.25 Koroner perflizyon basinci (KPB),
arteriyel diyastolik basing ile sag atriyum diyastolik basincinin
farki olup, dogrudan o6lcimi mimkin olmayan miyokard
perfiizyonunu gdsteren indirekt bir parametredir. invazif
arteriyel basing ve santral vendz basing monitdrizasyonunun
yapildigi yogun bakim hastalarinda 6lcimd mimkin olabilir.
KPR sirasinda yapilan KPB o&lcim dederlerinin 24 saatlik
sagkalimin basarili bir gostergesi oldugu hayvan ve insan
calismalarinda gosterilmistir.24-26 Paradis ve ark.27 KPB'nin
<15 mmHg, 15-25 ve >25 mmHg oldugu olgularda spontan
dolasima geri donls oranlarinin sirasiyla %0, %46 ve %79
olarak saptandigini bildirmislerdir. AHA tarafindan 2013
yilinda yayimlanan konsensus raporunda, invazif arteriyel
ve vendz basing dlcimi yapilan olgularda onerilen hedef
KPB degderi >20 mmHg iken, sadece arteriyel invazif basing
kateteri olup, santral vendz basing kateteri olmayanlarda ise
KPB>25 mmHg dlzeyinde tutulmasi Gnerilmistir.28 Hastane
ici ve belki de hastane disi arrest olgularinda KPR yeterliligini
6lcmede uygulanabilecek bir baska yontem olarak gdgus
basi derinligi ve invazif arteriyel basing iliskisi kullanilabilir.
Cocuk yogun bakimda gerceklesen 1,75-17 yas arasindaki
arrestlerde KPR kalitesini 6lcen bir cihaz (Heartstart MRx
defibrillator with Quality-CPR Technology, Philips Healthcare
and Laerdal Medical AS) kullanilarak yapilan bir ¢alismanin
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sonuglarina gore, yapilan KPR esnasinda arteriyel sistolik ve
diastolik kan basing degerlerinin sirasiyla 280 mmHg ve =30
mmHg oldugu olgularda AHA tarafindan onerilen =100 basi/
dakika ve 238 mm basi derinliginin saglandigi gésterilmistir.29
Arteriyel basing Olciminin yapilamadigi arrest olgularinda
soluk sonu karbondioksit basing degerinin akciger kan akimi
ve kardiyak debiyi gdsteren bir veri olarak kullaniimasi ve >20
mmHg dederlerinin hedeflenmesi de AHA-2013 konsensus
raporunda yer alan 6neriler arasindadir.28 Son rehberin bu
bakimdan getirdigi 6neri, arrest esnasinda hastada invazif
hemodinamik gortntileme imkani mevcut ise KPR kalitesini
gostermesi bakimindan kullanilmasi yontndedir.? Bu konudaki
insan calismalari halen devam etmektedir.

Sonug: KPR sirasinda arteriyel kateter vasitasiyla yapilan invazif
hemodinamik monitérizasyonun, KPR kalitesini artirmasiyla,
sagkalimda ve norolojik sekel gelisiminde getirecedi olumlu
sonuglar gdzonlne alinarak, eger yeterli imkan varsa invazif
hemodinamik monit&rizasyon uygulanmalidir.

Defibrilasyona Direncli Ventrikiiler Fibrilasyon ve
Nabizsiz Ventrikiiler Tasikardi Tedavisinde Antiaritmik
Kullanimi

Soklanabilen ritimlerin (nabizsiz VT ve VF) cocukluk cagi arrest
olgularindaki orani yakin zamanda yapilan iki farkli calismada
%1030 ve %2731 olarak bildirilmistir. Antiaritmikler etkilerini
hiicresel kanallardan iyon akisini degistirerek kalpten
elektriksel uyarinin cikisi, iletimi ve kalp dokusu Uzerindeki
refrakter 6zelliklerin degistirilmesi yoluyla gdsterirler. Bunun
yaninda, VT/VF ortaya ¢ikmasi icin gerekli esigin yikseltilmesi
ve aritminin tekrar ortaya cikmasini saglayabilecek olan
uyaranlarin baskilanmasini da saglarlar.32 VT/VF tedavisinde
yillardir kullanilan ucuz, kullanimi pratik bir sodyum kanal
blokeri olan lidokainin spontan dolasima geri dénUsl artirdigi
ancak yasam oraninda olumlu degisiklik ortaya cikarmadigi
gosterilmistir.33  Amiodaronun hastane oOncesi dénemde
lidokainden daha etkili oldugu gosterilmis ancak sagkalim
Uzerine olumlu etkisi gosterilmemistir.34 Buna karsilik
bu ilaglarin kullaniimasi, defibrilasyon icin gereken enerji
gereksiniminin artirilmasiyla soka direncli aritmilerin ortaya
cikmasi ve dokunun elektriksel 6zelliklerinin degistiriimesiyle
mevcut aritminin daha zor kontrol edilir duruma gelmesine
neden olabilir. Ayrica yeni aritmilerin ortaya ¢ikmasi seklinde
paradoks etkiler ve buna bagl olarak ¢zellikle amiodaron
ile hipotansiyon, bradikardi, kontraktilitede azalma seklinde
semptomlar ortaya cikabilir3335 Onceki rehberde soka
direncli VF ve nabizsiz VT tedavisinde oncelikle amiodaron
kullanilmasi, eger amiodaron kullanimi uygun degil ise
lidokain verilebilecegdi Oneriliyordu.’? Nabizsiz VT ve VF
tedavisinde amiodaronun hastane disi arrest olgularinda
sagkalim bakimindan lidokainden Ustln oldugunu gdsteren

eriskin verilerine karsilik36-38 ayni endikasyonda amiodaronun
lidokaine gore daha etkili ve guvenli oldugunu gosteren
sadece bir cocukluk dénemi klinik ¢alisma mevcuttur.39

Yatan cocuk hastalarda kardiyak arrest olgularinin geriye
donulk olarak incelendigi cok merkezli bir calismada, lidokain
kullaniminin amiodarona kiyasla spontan dolasima dénUs ve
24 saatlik sagkalim bakimindan daha iyi sonuclar sagladig
gosterilmistir39 Nabizsiz VT ve VF tedavisinde sadece
amiodaron verilen olgularda spontan dolasima doénUs, 24.
saatteki sagkalim orani ve taburculuk oranlari sirasiyla %44,
%30 ve %17 iken, sadece lidokain verilenlerde bu oranlarin
siraslyla %64, %47 ve %25 olarak bulundugu bildirilmistir.31
Bu bilgiler 1siginda yeni rehberde soka direncli VF ve nabizsiz
VT'nin tedavisinde amiodaron ve lidokain esit degerde kabul
edilmektedir.

Sonug: Soka direncli VF ve/veya nabizsiz VT tedavisinde
lidokain ya da amiodaron tercih edilebilir.

Arrest Sonrasi Kan Basinci Yonetimi: Sivi ve Inotroplar

KPR sonrasi miyokardiyal disfonksiyon ve vaskuler instabilite
cok yaygin gorilen bir durumdur.40-43 Son 2 dekatta miyokard
disfonksiyonu, sistemik iskemi-reperflizyon hasari, beyin hasari
ve coklu organ yetmezlidi ile karakterize post kardiyak arrest
sendromu tanimlanmistir44 Bu kombinasyon hipotansiyon ve
sistemik hipoperflizyona neden olarak postarrest u¢ organ
hasarina sebebiyet vermektedir4> Arrest gelismis ve KPR
sonrasi spontan dolasima geri donmis 383 hastada yapilan
bir calismada spontan dolasima dénusten sonraki ilk 6 saatte
olgularinyaridan fazlasinda (%56) hipotansiyon (yas ve cinsiyete
gore sistolik kan basincinin 5. persentilin altinda olmasi)
oldugu tespit edilmistir46 Gozlemsel calismalarda spontan
dolasima geri donmds olan hastalarda gdrilen hipotansiyonun
kotl sagkalimla ve kétd norolojik sonuglarla iliskili oldugu
gOsterilmistir.46-48 Hastane ici arrest olan cocuklarda eksitus
orani spontan dolagima dénusu takiben ilk 6 saatte hipotansiyon
saptananlarda %53, hipotansiyon saptanmayanlarda ise
%41 olarak gosterilmis olup, hipotansiyon varliginin hastane
ici mortalitede artisa ve olumsuz ndrolojik sonuclarin elde
edilmesine neden oldugu sonucuna variimistir.46 Ayni calismada
spontan dolasima geri doénis sonrasi vazopressor kullanilan
hastalar arasinda, hipotansiyon saptanan ve saptanmayan
gruplar karsilastirildiginda taburculuk sonuglari bakimindan bir
farklilk olmadigr gosterilmistir.46

Hastane disi cocukluk dénemi travmatik arrest olgularinda
canlandirma sonrasi hipotansiyon saptananlarda, normal kan
basinci olanlar ve hipertansif olanlara gére sagkalimin anlamli
Olcide dustk oldugu ortaya konulmustur48 Ayni sekilde
spontan dolasima geri donls sonrasi, normal sinls ritmi ve
tasikardi olan hastalarin, bradikardik olanlara gdére anlamli
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derecede daha uzun sagkalimlarinin oldugu gosterilmistir.
Spontan dolasima geri donls sonrasi baslangic idrar cikisi 1
mL/kg/saatin Uzerinde olanlarin, idrar cikisi 1 mL/kg/saatin
altinda olanlara kiyasla sagkalimlarinin anlamli derecede uzun
oldugu saptanmis ve hatta sagkalim ile idrar ¢ikisi arasinda
dogrudan bir iliski tespit edilmistir.48

BUtlin bu parametreler bir sekilde hastanin hidrasyonu ve
kardiyak debisiyle ilgili olup erken dénemde saptanip uygun
tedavi edilirse istenilen diizeylerde tutulabilecek degiskenlerdir.
Spontan dolasima geri donlUs sonrasi sagkalm ve uzun
dénem norolojik sonuclar Uzerinde etkileri ortada olan bu
parametrelerin erken donemde tespiti icin, yeni rehber uygun
kaynaklar kullanilabilir durumda ise kan basincini devamli
izlemek ve hipotansiyonu taniyip tedavi etmek amaciyla
intraarteriyel basingizlemiyapilmasi gereklilligini belirtmektedir.
Ayrica sistolik kan basincini yasa gore 5. persentilin Ustlinde
tutmak icin sivilar ve inotroplar/vazopressorlerin kullaniimasi
gerektigi yeni rehberde de vurgulanmaktadir.’ KPR uygulanan
ve spontan dolasima geri ddnmds olan cocuk hastalarda 6zgdil
bir vazoaktif ajan tanimlayan bir calisma bulunmamaktadir.

Canlandirmada Vazopressor Kullanimi

Adrenalin  kardiyak arrest olgularinda 100 yildan uzun
sredir kullaniimaktadir49 KPB ve miyokard perflizyonunu
artinr. 2010 vyili rehberlerinde nabizsiz arrestte verilmesi
gerektigi belirtilen tek vazopressor adrenalin idi.17.50 Hayvan
calismalarinda adrenalinin koroner ve serebral perfizyonu
artirdigi gosterilmistir.51 Buna karsilik arrest sonrasi dénemde
miyokard ve serebral mikrosirkilasyon Uzerine adrenalinin
olasi potansiyel zararli etkilerini gdsteren hayvan calismalari
da mevcuttur.52.53 Bu konuda yalnizca iki yetersiz pediyatrik
gozlemsel calisma ve bir de randomize ve plasebo kontrolli
ileriye yonelik eriskin calismasi mevcuttur.54.55 Adrenalinin
hastane disi arrest olgularinda sagkalim Uzerine etkilerini
plaseboyla karsilastiran ve adrenalinin spontan dolasima
geri donusu ve hastane kabulline kadar sagkalimi artirdigini
gobsteren eriskin  calismasinda, adrenalin  uygulananlarin
spontan dolagima dondsinin uygulanmayanlara gore 3-4
kat arttigi ve bu bakimdan adrenalinin olumlu etkisinin
soklanamayan ritmi olanlarda daha belirgin  oldugu
gosterilmekle  beraber, adrenalin  uygulanan olgularda
sagkalimin 2,2 kat fazla oldugu gdsterilmistir.5> Cocukluk
cagl calismalarindan biri sportif faaliyetler sirasinda hastane
disi arrest meydana gelen 3-13 yaslari arasindaki dokuz ¢ocuk
olguda yapilmis olup, tamaminda kardiyak patoloji saptanmis
ve bunlardan Ug tanesi eksitus (iki olguda asistoli, bir olguda
nabizsiz elektriksel aktivite), alti tanesi ise norolojik sekelsiz
sagkalim (l¢ olguda VT, Uc¢ olguda VF) ile neticelenmistir.55
Bu serideki olgularin sadece birine adrenalin uygulandigi (VF),
eksitus olan bir olguda temel yasam desteginin ge¢ (10 dk)
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basladigi, sag kalan tim olgularin noérolojik olarak normal
oldugu ve bu olgularin sadece birine adrenalin uygulandigi
bildirilmistir.>5 Cocukluk dénemi arrest olgularinda ylksek
doz (0,1 mg/kg/doz) ve standart doz (0,01 mg/kg/doz)
adrenalinin spontan dolasima dénls ve sagkalim Uzerine
etkilerinin incelendigi ileriye yonelik, randomize ve c¢ift kor
klinik calismada ise sagkalimin standart doz grubunda 7
kat daha fazla gerceklestigi, spontan dolasima geri donus
bakimindan gruplar arasinda farklilik olmadigi gosterilmistir.56

Vazopressin koroner arterlerde vazokonstriksiyon yapmasina
ragmen arrestte miyokard kan akimini artirdigi gosterilen en
gucli vazokonstriktor etkili ilaglardan biridir.57.58 Hicresel
dizeyde etkilenmenin arrest nedenine (asfiksi ya da VF/VT)
bagl olarak farkli etkilendigi deneysel calismalarda gosterilmis
olup>9, asfiksi kokenli arrestlerde adrenalinle®0, kardiyak
kokenli arrestlerde (VF) vazopressinleé! daha iyi sonuglar
alindigi gésterilmistir. Adrenalin ve vazopressinin KPB lizerindeki
etkilerinin  karsilastirldigi  VF  nedenli arrest modelinde,
koroner perflizyon basincinin, sadece vazopressin verilen ile
vazopressine ek olarak adrenalin verilen gruplarda, sadece
adrenalin verilenlere gére daha belirgin arttigi gosterilmistir.62
Bu calismanin sonuglari, kardiyak nedenli arrest olgularinda
adrenalinle olumlu sonuclarin alinmadigi durumlarda ek
olarak vazopressin uygulanabilecedi yonindedir.  Ancak
henliz cocuklarda boyle bir oneri yapiimasini destekleyen
veri bulunmamaktadir. Asfiktik arrest modelinde adrenalin ve
adrenalin + vazopressin verilerek yapilan ¢alismada spontan
dolasima donls ve sagkalim bakimindan fark olmadig
ancak adrenalin + vazopressin verilenlerde daha iyi norolojik
histopatolojik sonuglar elde edildigi bildiriimistir.63 Pediyatrik
grupta bu konudaki daha kesin verilerin elde edilecegi kanit
dizeyi yiksek calismalara gereksinim bulunmaktadir.

Sonug: Cocuklarda olusan arrestte yillardir kullanilan ve
halen kullanilmasi onerilen vazopressér adrenalin olmasina
ragmen, hentz herhangi bir vazopressorin (adrenalin ya da
vazopressin) etkinligini gosteren yuksek kalitede ¢ocukluk
déneminde yapilmis bir calisma bulunmamasi nedeniyle,
adrenalin  kullanimi konusundaki  &nerinin  siniflamadaki
derecesi dusUrilmustir.? Cocuklardaki arrest olgularinda
adrenalin ya da baska bir vazopressoriin kullaniminin getirecegi
sonuglar bakimindan daha kesin kanitlarin elde edilmesi icin,
mevcut calismalarin sagladiklarindan daha kesin verilerin
elde edilecegi, daha yiksek kalitede calismalara gereksinim
bulunmaktadir.

Hastane Ici Arrestlerde Ekstrakorporeal Yasam
Destedi

EYD, bir dnceki rehberde, yalnizca standart reslsitasyon
girisimlerine direncli olan ve potansiyel olarak dolasimin
geri donebilen nedenleriyle meydana gelmis olan kardiyak
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arrestlerde onerilmisti.17 Yapilan son calismalarda cocuklarda
hastane ici kardiyak arrestlerde tim sagkalim agisindan EYD ile
EYD olmaksizin yapilan KPR arasinda fark bulunmamistir.63-66
2000-2003 yillari arasinda geriye donik ve 2004-2006 yillari
arasinda ileriye yonelik olarak verileri elde edilen hastane ici
kardiyak arrestlerde yapilan KPR sonuglarinin karsilastirildig
bir calismada toplam 316 olgunun 64 tanesi ekstrakorporal
membran oksijenizasyonu (ECMO) ile desteklenmis ve 252
olguda ise konvansiyonel KPR uygulanmisir. Konvansiyonel
KPR uygulanmis olan 252 hastanin 153 (%60,7) tanesinde
spontan dolasima geri donis saglanmis, 50 (%19,8) tanesinde
taburculuk gerceklestirilmis ve 39 (%15,5) hastada tatmin
edici norolojik sonuclar elde edilmisken, aktif gogus basilari
uygulanirken ECMO destegi verilen yahut KPR sonrasi ilk 24
saat icinde ECMO destegi verilmeye baslanan 64 olgunun
%25'i hastaneden taburcu edilebilmis ve %17,8'inde ise iyi
norolojik sonuclar elde edilmistir.64

Her ne kadar tim sagkalim acisindan cocuklarda hastane
ici kardiyak arrestlerde EYD ile EYD olmaksizin yapilan KPR
arasinda fark bulunmamis olsa bile cocuk hastalarda kardiyak
arrest sonrasi ilk 24 saat icinde baglanan ECMO ile hastane
ici mortalitede azalma saptanmistir63 2013’te yayimlanan
8,6 milyon pediyatrik hastaneye yatiriimis ¢cocugun gbzden
gecirildigi ve 9000 KPR olgusunun tanimlandigi calismada
ECMO'nun 82 (%0,9) olguda kullanildigi tespit edilmis olup,
E-KPR icin ortalama hastane masrafi 310,824 dolar iken
konvansiyonel KPR icin bu rakam 147,817 dolar olarak kayitlara
gecmistir.65 Ortalama hastanede kalis stiresi E-KPR uygulanan
olgularda 31 giin iken C-KPR uygulananlarda 18 giin olarak
bulunmustur. Ayni geriye doniik calismada tanimlanan gruplar
arasinda E-KPR'nin sagkalim acisindan anlamli bir etkisinin
olmadigi gosterilmistir. Ayrica ayni calismada, dogustan kalp
hastaligi, miyokardit ve arrest 6ncesi uygulanan kardiyak
girisimlerin (KPR, ECMO gibi) oraninin E-KPR uygulanan grupta
anlamli derecede daha fazla oldugu gdsterilmistir.66 iki yiiz
seksen bes hastanenin, 2000 yili Ocak ayi ile 2007 yili Aralik
ayl arasindaki verileri taranarak ulasilan 6288 pediyatrik arrest
olgusunda 199 (%3,2) E-KPR uygulanan olgu tanimlanmistir.67
Bu calismada 2007 verileri géz onine alindiginda E-KPR
uygulanan olgularin yaklasik %73'Gnin kardiyak sorunlar
nedeniyle mevcut tedaviye dahil edildigi gérilmektedir. Ayrica
kardiyak hastaligi olan olgularin E-KPR sonrasi sagkalim
oranlarinin, kardiyak olmayan nedenlerle E-KPR uygulananlara
kiyasla anlamli derecede daha iyi oldugu gésterilmistir.67 Yine
diger cok merkezli bir geriye déntk calismada 3323 pediyatrik
arrest olgusu medikal kardiyak (%17), cerrahi kardiyak (%19)
ve kardiyak olmayan (%64) nedenli olarak 3 gruba ayrilarak
incelenmis ve E-KPR'nin her iki kardiyak grupta da kardiyak
olmayanlarla kiyaslandiginda sagkalim oraninin artisi ile iliskili
oldugu tespit edilmistir.68

KPR siresinin uzamasl, yapilan girisimin sonuclarini olumsuz
yonde etkilemektedir ve yakin gecmiste 30 dakikayl asan
resusitasyon islemlerinde beyhude bir caba icinde olundugu
distndlirdi.69 Fakat KPR esnasinda hizla ekstrakorporeal
destek saglanabilmesi ile uzun sureli KPR'lerde bile intakt bir
norolojik fonksiyon ile sagkalim rapor edilmistir.70.71 G6gus
kompresyonlariyla beraber aktif KPR esnasinda baslanan
ekstrakorporeal destek ile toplam 66 olgunun 33'tnde (%50)
24 saatlik sagkalim saglanmistir. E-KPR uygulanan 21 (%33)
olgunun hastaneden taburculugu saglanabilmistir. izole kalp
hastaligi olan 43 olgunun 19'u, diger medikal nedenlerle E-KPR
uygulanan 21 olgunun iki tanesi taburcu edilebilmistir. E-KPR
oncesi 60 dakikanin Uzerinde g6gus kompresyonu uygulanan
alti hastanin Ug¢ tanesinin blylk oranda normal norolojik
fonksiyonlarla sagkalimi gerceklestirilmistir. Ayni hastanede
2 yil boyunca E-KPR yapilmadan devam edilen 30 dakika
Uzerindeki resUsitasyonlarda hi¢ hayatta kalan olmamistir.71

Sonug: Kardiyak kokenli cocukluk dénemi hastane ici
arrestlerde EYD imkani varsa, daha iyi sonuclarin alinmasi
bakimindan uygulanmalidir.  Yeni rehberde bu konudaki
Oneri, altta yatan kardiyak durumu olan hastane ici kardiyak
arrestlerde uygun protokollerde, isinde uzman hekim
ve gerekli ekipmanlarin saglanmasi durumunda EYD'nin
dusundlebilecegdi seklindedir.

Canlandirma Sonrasi Viicut Sicakhginin Yonetimi

Yiksek ates, pediyatrik arrest sonrasi yaygin olarak gorilir ve
kotl sonuclarlailiskilidir.72 Arrest sonrasi ddnemde ortaya ¢ikan
hiperterminin olasi nedenleri; arrest sirasinda ortaya ¢ikan agir
hipoksi/iskemi sonrasi enflamatuvar yanit, sepsis, intestinal
iskemi ve bakteriyel translokasyon, canlandirma girisimleri
sirasinda gastrik icerigin aspirasyonu ya da termoregulasyon
bozukluklar olabilir.73-75  Pediyatrik hastane ici arrest
olgularinda (n=547) yapilan ¢cok merkezli bir calismada arrest
sonraslilk 24 saaticinde olgularin %43,5'inde viicut sicakliginin
en az bir kez =38 °C dlzeyinde saptandidi ve %5,5'inde
hiperterminin persiste ettigi, persiste hipertermi gorilen
olgularin nérolojik sonuglarinin digerlerinden daha k&t oldugu
saptanmistir.”2 Yakin zamanda yapilan bir calismada hastane
disi pediyatrik arrest olgularinda vicut sicakliginin olgularin
%50'sinde >38 °C dlzeyine yukseldigi gosterilmistir.76 Vicut
sicakliginin 32-34 °C arasinda tutulmasinin VF nedenli ani
ve sahit olunmus hastane disi arrest sonrasinda komattz
durumda olan adélesanlarda yararinin oldugu ve yine arrest
sonrasinda komatéz durumda olan bebek ve c¢ocuklarda
yararinin olabilecedi ilk olarak 2006 vyilinda yayimlanan
rehberde yer almis’6 ve sonraki rehberlerde de canlandirma
sonrasi donemde vicut sicakliginin izlenmesi ve hiperterminin
onlenmesi énerilmistir.1.17 Eriskin ve yenidoganlarda arrest ve
diger hipoksik-iskemik durumlarda, hipotermi uygulanmasiyla
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olumlu sonuclarin alindigi bildirilmistir.77-80 Genis, cok merkezli,
ileriye yonelik, randomize calismada, 2 gun-18 yas arasi
hastane disi pediyatrik arrest olgularinda terapdtik hipotermi
(32-34 °C) ve normotermi (36-37,5 °C) uygulanan olgular
karsilastirildiginda 1 yillik sagkalim ve diger sonuglarda anlamli
fark bulunmamistir.81 Hastane ici ve hastane disi pediyatrik
arrest olgularinin gdzlemsel incelemesinde terapotik hipotermi
kullaniminin yogun bakim kalis sitresinde, mortalitede ve
norolojik sonuglarda dedisiklik olusturmadigr gézlenmistir.82.83
Buna karsilik yakin zamanda yapilan ve digerlerinden daha
fazla sayida normotermi ile terapétik hipotermi uygulanan
hastane disi pediyatrik arrest olgularinin  karsilastirildig
calismanin sonuclari, terapdtik hipotermi uygulanan hastane
disi pediyatrik arrest olgularinda normotermi saglananlara
gore daha fazla bradikardi, hipotansiyon ve hastanede daha
uzun kalim sdresi saptandigini, tedavi gruplari arasinda
sagkalim bakimindan farklilik olmadigini  gdstermistir.76
Onceki rehberde arrest nedeni ile resisite edilmis ve
resusitasyon sonrasi komat6z kalmis olan ¢ocuklarda terapotik
hipotermi  uygulamasinin ~ distnulebilecegi  belirtilirken17,
yeni rehberde komatdz ¢ocuklarda arrest (hastane ici veya
hastane disl) sonrasi birka¢ glin vicut isisinin devamli olarak
izlenmesi ve ylUksek atesin agresif bir sekilde tedavi edilmesi
Onerilmektedir.? Ayrica hastane disi arrestlerde resusite
edilmis olan komattz cocuklarda 5 giin normotermi (36-37
°C) veya baslangi¢ta 2 glin hipotermiyi (32-34 °C) takiben 3
gin normotermi saglanmasi gerekliligi belirtilmistir.? Hastane
ici arrestlerden sonra komattz kalan cocuklarin takibinde
uygulanan hipoterminin normotermiden daha etkili oldugunu
gosterecek yeterli kanit yoktur.

Sonug: Pediyatrik arrest olgularinda saglanmasi gereken
vlcut sicakhgl konusundaki glincel oneri, oncelikle vicut
sicakliginda artisin Onlenmesi, arrest sonrasindaki 5 glinde
normoterminin (36-37 °C) saglanmasi ya da baslangicta 2 glin
hipotermi (32-34 °C) uygulanip sonraki 3 glinde normotermik
tutulmasi seklindedir.

Arrest Sonrasi Hedeflenen Pa0, ve PaC0, Basinglari

Arrest sirecinin dncesinde de var olabilen hipoksemi ve
hiperkarbi spontan dolasim saglandiktan sonraki dénemde
de devam edebilir. Ayrica bu dénemde uygulanan tedavi
girisimlerinin bir sonucu olarak ortaya cikabilen hiperoksemi ve
hipokapni de hiicresel diizeydeki hasarin, dolayisiyla morbidite
ve mortalitenin artmasina katkida bulunabilir. Reperflizyon
hasarinin oldugu arrest sonrasi donemdeki hiperokseminin
serbest radikal olusumu ve mitokondri hasarina neden oldugu
hayvan calismalarinda gosterilmistir84  Spontan dolasim
saglandiktan sonra verilen oksijen konsantrasyonu ile arteriyel
oksijen saturasyonunun %94 civarinda tutulmasinin sag kalimi
ve olumlu ndrolojik prognozu artirdigi8>89, buna karsilik
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hiperventilasyonun serebral kan akimini azalttigi ve beyin
iskemisini artirdigi gosterilmistir.90-92 Hastane ici arrest olan 1
ay-18 yas arasl cocuklarda yapilan ¢cok merkezli ileriye yénelik
calismanin sonuclari, spontan dolasim saglandiktan hemen
sonra hiperoksemik (Pa0,=300 mmHg ya da PaO,/Fi0,>300)
olan olgularin mortalitesinin (%52,6) hipoksemik (PaO,<60
mmHg ya da PaO,/Fi0,<200) (%42,4) ve normoksemik
(%40,7) olanlara gore fazla oldugu ancak aralarinda istatistiksel
farklilik olmadigi, arrest sonrasi 24. saatte bakilan PaO,
degerlerine gore hiperoksemik (%33), hipoksemik (%29.8) ve
normoksemik (%35,8) olanlar arasinda da mortalite bakimindan
anlamli farklilik olmadigini  géstermistir93 Ayni calismada
hipokapneik (PaCO,<30 mmHg) ve hiperkapneik (PaCO,>50
mmHg) olgular arasinda mortalite bakimindan farklilik
olmadigi (hiperkapneik: %59, hipokapneik: %50), hipokapneik
ya da hiperkapneik olan olgularin mortalitesinin normokapneik
olanlara gore fazla oldugu, hiperkapneik olanlarda mortalitenin
(%59) normokapneik olanlardan (%33,1) anlamli olarak fazla
oldugu gdsterilmistir. Bu calismada, pediyatrik olgulara KPR
sirasinda %100 oksijen uygulansa bile spontan dolasima donus
asamasinda ve arrest sonrasindaki 24. saatte hiperokseminin
(%15) yuksek oranda gorilmedigi ve mortalitede artisa neden
olmadigi sonucuna variimistir93 2010 yili rehberinde arrest
sonrasl spontan dolasim saglandiginda eger uygun ekipman
kullanima hazir ve yerinde ise, verilen oksijenin arteriyel
oksihemoglobin dizeyi (SpO,) %94 ve lizerinde olacak sekilde
ayarlanmasinin daha makul olacadi ifade edilirken, PaCO,
hakkinda herhangi bir éneri bulunmamakta idi.'7 Hastane ici
ve hastane disi arrestlerde yapilan genis gozlemsel pediyatrik
calismalarda normokseminin, hiperoksemiye nazaran sagkalim
Gzerine olumlu etkisinin oldugu saptanmistir.94 Son rehberde,
cocuklarda spontan dolagsima geri donls sonrasi oksijen
sunumunun normoksemi (SPO, %94 veya Ustl) saglanacak
sekilde titre edilmesi gerektigi, gerekli ekipman uygun
oldugu zaman ise verilen oksijenin %94-99 SpO, dizeyleri
hedeflenerek azaltlmasi  gerektigi  belirtilmistir. ~ Ayrica,
normoksemi saglanirken hipoksemiden kesin bir bicimde
kaciniimasi, ventilasyon stratejilerinde asiri hiperkapni ve
hipokapniden kacinilarak her hasta icin uygun PaCO, degerleri
hedeflenmesi gerektigi vurgulanmistir.

Sonug: Pediyatrik arrest olgularinda spontan dolasima
doénls sonrasinda normoksemi  (SpO,:  %94-99) ve
normokapni (PaCO,: 35-45 mmHg) saglanmali, hipoksemi ve
hiperoksemiden kaginiimalidir.

Arrest Esnasi ve Sonrasi Prediktif ve Prognostik
Faktorler

Kardiyak arrest esnasinda yapilan dogru ve glvenilir prognostik
ongord, gereksiz devam edilen canlandirma girisimlerinin
sonlandirilmasi karari  alinmasinda veya kurtarilabilme
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potansiyeli ylUksek olan hastalarda canlandirmaya devam
edilmesi bakimindan 6nemlidir. Pediyatrik arrest sonrasi
sagkalim ve olasi nérolojik sonuglarin tahmini bakimindan
pupil refleksi yanitlari, hipotansiyon varligi, serum nérolojik
biyomarkerlari ve serum laktat duizeyi kullanilabilir. Arrest
sonrasi  12-24 saatteki pupiller reaktivite taburculugu
ongorebilmek icin kullanilabilir95-98 Arrest sonrasi ilk 24 saat
reaktif pupillerin olmasinin 180 glnlik sagkalimda iyilesme ve
olumlu norolojik sonuglarileiliskili oldugu gosterilmistir.99 Arrest
sonrasl distk serum noéron spesifik enolaz ve distk serum
S100B duzeylerinin hastane taburculuk oranlarinda ve olumlu
noérolojik sonuclar ile sagkalim oranlarinda iyilesme ile iliskili
oldugu gosterilmistir.99.100 Arrest sonrasi ilk 12 saatte laktat
seviyesi disUk olan cocuklarda hastane taburcuk oranlarinda
iyilesme oldugu gozlenmistir.101 Bebek ve ¢ocuklarda hastane
disi kardiyak arrestlerde; 1 yas altinda olmak102.103, arrest
sresinin uzun olmasi95,104,105 ve soklanabilir ritimin aksine
soklanamaz ritim ile prezentasyon95.102,103 gibi durumlar,
hastaligin gidisatinda sonuglarin kotl olacagini éngdérmek
agisindan degerli bulunmustur. Cocuk ve bebeklerdeki hastane
ici kardiyak arrestlerde negatif prediktif faktorler ise; 1 yas
Ustd olmak106, uzun sireli kardiyak arrest96.106-108 olarak
sayilabilir. Hastane ici arrestlerde baslangic ritminin soklanamaz
olmasinin negatif prediktor olup olmadigi konusunun kanit
dizeyi celiskilidir. 106,109,110

Sonugc: Yeni rehbere gore arrestin sonuclarini dngdrebilmek
icin bircok faktorlin  birden degerlendiriimesi  gereklidir.
Canlandirmanin  devami  veya sonlandirilmasi kararinda
ve arrest sonrasi hastanin geri ddénme potansiyelinin
Ongorilmesinde bircok faktdr birlikte rol oynar.  Arrest
esnasinda ya da sonrasinda iyi ya da kot sonuclart dngorecek
glvenilir bir degisken bulunamamistir. Cocukluk dénemi arrest
olgularinda sonuclarin nasil olacagini éngéren bir degisken
olmayip, bu konudaki degerlendirmeler yapilirken bircok faktér
g6z 6nlne alinmalidir.
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Amac: Bu calismanin amaci, alt solunum yolu hastaligi olan
cocuklarda yuksek akimli nazal kanil oksijenasyon (YANKO)
tedavisinin klinik bulgular ve sonuglarina etkilerinin; tedavi dncesi,
sirasi ve sonrasindaki yasamsal bulgularda [dakika soluk sayisi
(DSS), dakika kalp atim hizi ve arteriyel oksijen satirasyonu (SpO,)]
gozlenen degisimler Gzerinden degerlendirilmesidir.

Yontemler: Bu ileriye yonelik gézlemsel calismada ¢ocuk acil
serviste uygulanan YANKO tedavisinin etkileri bronsiyolit ve pnédmoni
tanili 32 ¢ocuk hastada degerlendirildi. Olgularin demografik ve
klinik ozellikleri, klinik sonlanimlari, tedavi Oncesi ve sonrasi yasamsal
bulgularindaki degisimleri tim olgularda degerlendirildi ve tani
gruplari arasinda karsilastirildi.

Bulgular: YANKO tedavisi uygulanan bronsiyolit (n=11) ve pnémoni
(n=21) tanil olgularin yaslari 1,5-204 ay arasindaydi (ortalama:
24,59+38,46, medyan: 10 ay). Tum yasamsal bulgularin 1. saatten
itibaren 6lcllen ortalama degerleri tedavi dncesine gére anlamli
degisim gostermisti (p<0,05). DSS degerleri tim ¢ocuklarda tedavinin
1. saatinden itibaren azalmisti. Ortalama DSS dederindeki azalma 4.
saate dek stirmUs ve en duslk ortalama degerine 8. saatte ulasmisti.
SpO,, dederleri 1. saatin sonunda belirgin olarak artmisti ve bu artis
sonraki saatlerde de devam etmisti. En yiiksek ortalama SpO, degeri
tedavinin 24. saatinde saptanmisti. Olgularin tedavi baslangicindan
sonraki yasamsal bulgularinin ortalama degerleri iki tani grubu
arasinda anlamli fark géstermiyordu (p>0,05). YANKO tedavisine
bagl olabilecek yan etkiler hicbir olguda gozlenmedi.

Sonug: Alt solunum yolu hastaligi olan ¢ocuklarda YANKO tedavisi
ile yasamsal bulgularda tedavinin ilk saatlerinden itibaren diizelme
gorilmis olmasi ve tedavi ile iliskili herhangi bir olumsuz etki
gbzlenmemis olmasi; bu tedavi seklinin etkin ve guvenilir oldugu
yonlinde degerlendirilebilir.

Anahtar Kelimeler: Alt solunum yolu hastaligi, bronsiyolit, cocuk,
pndémoni, sonuglanim, yasamsal bulgu, ylksek akimli nazal kanul
oksijen tedavisi

Abstract

Introduction: The aim of this study was to evaluate the effects of
high-flow nasal cannula oxygen (HFNC) therapy on clinical findings
and outcome before, during and after the implementation, by
comparing changes in vital signs [respiratory rate (RR), heart rate,
and arterial oxygen saturation (SpO,)] in children with lower
respiratory tract disease.

Methods: In this prospective observational study, clinical
characteristics and outcomes of 32 children with bronchiolitis
and pneumonia treated with HFNC in the pediatric emergency
department were compared. Demographical and clinical features,
changes in vital signs before and after treatment, and outcomes of
all cases were determined and compared between two diagnostic
groups.

Results: The age of children with bronchiolitis (n=11) and pneumonia
(n=21) treated by HFNC was between 1.5 and 204 months (mean:
24.59+38.46, median: 10 months). When compared with the baseline
values, all vital sign measurements in mean decreased significantly from
the 15t hour after the treatment (p<0.05). In all children, RR decreased
significantly from the 15t hour after the treatment. The decline in
mean RR continued till the 4th hour after treatment and reached the
lowest level at the 8th hour. SpO, values increased significantly at
the 15t hour after treatment, and this increase continued in the next
hours. The highest mean SpO, was measured at the 24th hours after
treatment. There was no significant difference in the mean values
of vital signs between two diagnostic groups (p>0.05). Any probable
adverse effects related with HFNC treatment were not observed.
Conclusion: Since favorable outcomes observed in vital signs in children
with lower respiratory tract diseases from the 15t hour after the treatment
and no side effects related with HFNC treatment were observed, HFNC
therapy can be considered an effective and reliable method.
Keywords: Lower respiratory tract disease, bronchiolitis, child,
pneumonia, outcome, vital sign, high-flow nasal cannula oxygen
therapy
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Giris

Alt solunum yolu enfeksiyonlari cocuk acil basvurulari, servis
ve yogun bakim Unitelerine yatis acgisindan siralamada en
Ustte yer almakta ve tim dinyada cocuklarda morbidite ve
mortalitenin 6nde gelen nedenlerini olusturmaktadir.1.2 Akut
bronsiyolit, 2 yasindan kiguk ¢ocuklarda siklikla viral etkenlerin
neden oldugu, hisilti, oOkslrik, hizli solunum, goguste
cekilmeler ve ekspiryumda uzama ile karakterize, bronsiyollerin
enflamasyonuyla seyreden bir hastaliktir.3 Siklikla bakteriler ve
virGsler gibi enfeksiyoz ya da enfeksiy6z olmayan etkenlere
yanit olarak akciger parankiminde (alveol ve interstisyum)
gelisen akut bir enflamasyon tablosu olan pndmoni; ates,
solunumsal belirtiler ve parankimal tutulumun fizik muayene
ve/veya gogus radyografi bulgulariyla tanimlandigi klinik bir
tablodur.4 Bronsiyolit ve pnédmonili cocuklarda ortaya cikabilen
hipoksinin en kisa slirede giderilmesi hastane yatis slresini,
morbidite ve mortaliteyi azaltacaktir. Bu nedenle etkin ve kolay
uygulanabilen tedavilerin acil servislerde baslanmasi dnemlidir.
Uygulama, konfor ve glvenlik yonlerinden avantajlar>2
yaninda akut bronsiyolit, bronkopnémoni, astim, interstisyel
akciger hastaliklari ve diger streden akciger hastaliklarinin
akut alevlenmeleri, konjestif kalp yetersizligi, obstriktif uyku
apnesi, ekstlibasyon asamasi gibi genis kullanim endikasyonlari
bulunan10-14 bu tedavi ydonteminin giderek artan sayida ¢cocuk
hastada kullanilacagi éngorulebilir. Bu yonde olumlu isaretler
veren yuksek akimli nazal kanul oksijenasyon (YANKO)
tedavisi, cocuklarda son on yilda dunyada giderek artan
kullanimina paralel olarak Ulkemizde de kullanima girmistir.
Baslangicta preterm yenidoganlarda uygulanmaya baslanan
bu tedavinin13-17, hastanelerin diger alanlarina da kisa strede
yayllarak yogdun bakimlar, cocuk ve eriskin acil servisler ve
diger servislerde de uygulandigi gortimustdr.9.18-20

Yeterince nemlendirilmeden ve isitimadan uygulanan oksijen
tedavisi, nazal mukozal zedelenme ve huzursuzluga neden
olmamak icin yenidogan ve bebeklerde en fazla 0,5-1 L/dk,
cocuklarda en fazla 2 L/dk akim hizinda uygulanabilir.15.16,18
“Yuksek akim” tanimlamasi =2 L/dk miktarlarda verilen
oksijen tedavileri icin kullaniimaktadir. Kullanilan kantlin
capina ve hastanin yas ve vicut agirhigina bagl olarak 70 L/
dk'ye kadar akim hizi artirilabilir.21 Cocuk hastalarda kullanilan
yUksek oksijen akim hacmi 24 ay ve daha kicuklerde 4-10
L/dk>5.6,18,19,22-27 olup, >24 ay cocuklarda ise 50 L/dk'ye
dek artirilabilir.7.9.10.20.28 Y{ksek akim avantajina ek olarak
oksijen konsantrasyonunun %100’e kadar artirilabilmesi,
nemlendirilmis  oksijenin sicakliginin  34-37 °C arasinda
ayarlanabilmesi, yiksek oksijenicerikliilik nemlihavanin etkisiyle
mukosiliyer klirensin artirilmasi ve sekresyonlarin atiliminin
kolaylastiriimasi YANKO tedavisinin diger yararli yanlaridir.29-31
Yuksek akim etkisiyle nazofaringeal 61U boslugun yikanmasi
sayesinde alveol i¢i oksijen ve karbondioksit miktari artirilarak
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daha etkili oksijenasyon ve gaz degisimi saglanabilir. Boylece
solunum isinin ve inspiratuvar direncin azaltimasi, hava
yollarinin genislemesi, isitilmadan uygulanan soguk oksijenin
yaratacagi enflamasyonun 6nlne gecilerek havayolundaki
iletim ve kompliyansin artirilmasi, mukus olusumunun ve
atelektazinin giderilmesi mimkin olmaktadir.29-32

Solunum glcligu yaratan hastaliklarin tedavisinde kullanilan
yontemlerin  olumlu ya da olumsuz etkileri, yasamsal
bulgulardaki degisimlerin ve/veya kan gazindaki degisimlerin
izlemiyle erken doénemde saptanabilir. YANKO tedavisinin
cocuklarda bronsiyolit ve pndmoni basta olmak Uzere alt
solunum yolu hastaligi nedeniyle uygulandigi bircok calismada
yasamsal bulgular ve kan gazi degerlerindeki degisiklikler
olgularin  tedaviye vyanitinin  degerlendiriimesi amaciyla
kullaniimistir.5.8.23,27,33 Bu calismada, cocuk acil biriminde
bronsiyolit ve pndmoni tanilari ile YANKO tedavisi uygulanan
bebek ve cocuk hastalarin tedavi dncesi, tedavi sireci ve
tedavi sonrasindaki yasamsal bulgularindaki ve kan gazi
degerlerindeki degisimler dikkate alinarak tedavi etkinliginin
degerlendirilmesi amaclandi.

Gereg ve Yontem

Galisma Tasarimi

Marmara Universitesi Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi
Cocuk Acil Klinigi'nde Ocak 2016 tarihinden itibaren disuk
akimli  oksijen ile hipoksemi ve/veya solunum sikintisi
gerilemeyen bronsiyolit ve pnémoni tanili hastalara YANKO
tedavisi baslanmistir.  Cocuk acil biriminde bulunan g
adet Vapotherm® cihazi ile ayni marka nazal kanil ve
setleri kullanilarak uygulanan tedavide akim hizi farkli set
boyutlarina bagli olarak 1-40 L/dk arasinda, uygulanan oksijen
konsantrasyonu (%FiO,) %21-100 arasinda, hava akiminin
sicaklik degerleri 34-37 °C arasinda ayarlanabilmektedir.
Her hasta icin ayri olarak kullanilan nazal kanullerin caplari
olgularin yasina ve burun deliklerinin ¢apina uygun olarak
secilmektedir. Olgularin izlem ve tedavilerinin uygulandigi
10 yatakli cocuk acil gbézlem alani YANKO tedavisinin
Vapotherm® cihazi ile uygulanabilecedi merkezi oksijen sistemi
ve olgularin yasamsal bulgularinin strekli izlenecegdi yatak basi
monitorizasyon olanagina sahiptir. Tedavinin uygulanacagi
olgularin demografik, klinik ve laboratuvar verileriyle tedavinin
sonuglari ve komplikasyonlarinin izlenmesi icin bir calisma
formu olusturuldu. Marmara Universitesi Pendik Egitim ve
Arastirma Hastanesi yilda ortalama 120,000 sayida ¢ocuk
hastanin basvurdugu, ¢ocuk acil alaninda Ust ihtisas egitimi
vermekte olan bir merkezdir. Olgularin takip ve tedavisinin
yapildigi alanda mesai saatleri icinde bir 6gretim Uyesi, bir
uzman, iki arastirma gorevlisi ve iki hemsire gorev yapmakta
olup, bir uzmanin tim hastaneden sorumlu oldugu ndbet
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saatlerinde ise ayni alanda bir arastirma goérevlisi ve bir hemsire
gorev yapmaktadir. YANKO tedavisi, belirtilen hekimlerin
calisma saatleri olan 08:00-17:00 arasinda baslanmis ve izlemi
yapilmistir. Saat 17:00'den sonraki izlemleri ise cocuk saghgi
ve hastaliklari arastirma gorevlileri ve cocuk acil hemsireleri
tarafindan tedavi suresince yapiimistir. Olgularin klinik ve
laboratuvar bulgularn calisma formuna kaydedildi. Calisma
icin Pendik Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu'ndan
onay alindi. Tedavinin uygulanacagi olgularin ailelerine tedavi
hakkinda yapilan bilgilendirmeden sonra onamlari alindi, hicbir
olguda tedavi reddi gerceklesmedi.

Olgu Popiilasyonu ve Degerlendirilen Dediskenler

YANKO tedavisi uygulanmis olan olgulara ait veriler elektronik
hasta dosyalari ve ¢ocuk acil olgu degerlendirme formlarindan
elde edildi. Bronsiyolit ya da pndmoni tanilari olgularin
taburculuk tanilarina gére belirlendi. Ayrica elektronik hasta
dosyasi ve cocuk acil olgu degerlendirme formlarindaki
anamnez ve fizik muayene bulgulari gdzden gecirilerek, 2
yasindan kiclklerde solunum sikintisina ek olarak okstrdk,
hisilt, hizli soluma, goguste cekilmeler, ekspiryumda uzama,
sibilan ronkis ya da sessiz akciger gibi bronkokonstriksiyon
bulgularindan en az biri olan ve akciger grafisinde pnémoniye
ait radyolojik goriniim olmayan olgularin tanisi bronsiyolit3;
tek ya da iki tarafli ralleri duyulan, akciger grafisinde
pndmoniye ait bulgulari olan olgularin tanisi ise pnémoni
olarak dogrulandi.4 Bu sekilde tanilari dogrulanan ve bronsiyolit
ya da pnémoni endikasyonlariyla YANKO tedavisi uygulanmis
olan 32 olgunun verileri, elektronik hasta dosyasi ve olgu
degerlendirme formlarindan elde edilen klinik bulgular, hasta
kayitlarindan elde edilen olgulara ait son tanilar ve uygulanan
tedavilerin sonuglarina ait bilgiler degerlendirildi. 2016 yil Ocak
ayl basindan Temmuz ayl sonuna dek gegen 7 aylik sirede
YANKO tedavisi uygulanan olgulardan tedavi baslamadan
Once, tedavi sUresinde ve tedavinin sonunda dakika soluk
sayisi (DSS), kalp hizi ve arteriyel oksijen satiirasyonu (SpO,)
degerleri calisma formuna eksiksiz olarak kaydedilenler
calismaya alindi. Olgularin tmindn DSS, kalp hizi ve SpO,
degerleri yillik duzenli olarak kalibrasyonlari yapilan Mindray
Bene View T8® marka hasta basi yasamsal bulgu izlem
monitdrleriyle tespit edildi. Tasipne ve tasikardi élcUtleri olarak
olgularin yaslarina gore %95 persentilin Uzerindeki degerler
alindi.34 Olgularin demografik verileri (isim, yas, cinsiyet),
tedavi endikasyonlari, yasamsal bulgulari, kan gazi degerleri,
uygulanan akim hizi (L/dk), %FiO,, hava akiminin sicaklik
degerleri (°C), ortaya cikabilecek olan komplikasyonlar (nazal
mukozada ve/veya deride zedelenme, karinda distansiyon,
hava kacagi) calisma formuna kaydedildi. Hava kacagi ile
batin distansiyonu dislama 6l¢tti olarak belirlendi. Tedavinin

24. saatinde dlzelmeyen hipoksemi ve/veya hiperkarbi, st
basamak tedavi gereksinimi, yogun bakima yatis ve eksitus
tedavi basarisiziigi élcttleri olarak belirlendi.

istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizi Yeditepe Universitesi Tip Fakdiltesi
Biyoistatistik ve Tibbi Bilisim Anabilim Dali 6gretim Gyesi (CK)
tarafindan gerceklestirildi. Verilerin analizi SPSS 23.0 istatistik
programi kullanilarak yapildi. Sonuclar ortalama ve yizde (%)
olarak ifade edildi. Tedavi etkinliginin degerlendirilmesinde
kullanilan degiskenlerin tedavi 6ncesi, tedavi slreci ve tedavi
sonrasina ait verilerinin karsilastirlmasinda Wilcoxon testi,
kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda ki-kare analizi veya
yerine gore Fisher kesin olasilik testi, strekli degiskenlerin
karsilastirlmasinda  Mann-Whitney U testi  uyguland.
Anlamlilik diizeyi olarak p<0,05 degeri kabul edildi.

Bulgular

YANKO tedavisi uygulanan, kiz/erkek orani 1 olan, bronsiyolit
(n=11) ve pndmoni (n=21) tanili toplam 32 olgunun yaslari
1,5-204 ay arasinda (ortalama: 24,59+38,46, medyan: 10 ay)
idi (Sekil 1). Olgularin yas gruplarina gore dagilimi bakimindan
bronsiyolit ve pndmoni tani gruplari arasindaki farklilik anlamli
degildi (Tablo 1). Prematiire dogum (<38 gebelik haftasinda)
anamnezi 12 olguda (bronsiyolit/pnémoni: 3/9) mevcuttu
(Tablo 1).

Komorbid faktorler, bronsiyolit tanili 11 olgunun yedisinde (iki
olguda ventrikiler septal defekt, bir olguda codul dogustan
anomali, bir olguda serebral fel¢ ve epilepsi, U¢ olguda =10
gun slreyle yenidogan yogun bakim biriminde yatis dykUsu),
pnomoni tanili 21 olgunun 14'inde (bir olguda mitokondriyal

Sikhik
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1.5-204 ay aras
201 Ortalama= 24,59
55= 38,469
Medyan= 10 ay
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10 4
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Sekil 1. Olgularin yas dagilimi
SS: Standart sapma
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hastalik, bir olguda Down sendromu ve atriyoventrikiler septal
defekt, bir olguda pulmoner hipertansiyon ve kalp yetersizligi,
bir olguda atriyal septal defekt ve ventrikller septal defekt, bir
olguda mukopolisakkaridoz tip 3, bir olguda Pompe hastalidl,
¢ olguda serebral felc, bir olguda West sendromu, bir olguda
anemiye ikincil kalp yetersizligi, iki olguda 30 glinden fazla
streyle yenidogan yogun bakimda yatis oykisl), toplam 32
olgunun 21'inde vardi. Bronsiyolit ve pnémoni olgularina ait
demografik veriler arasinda anlamli farklilik yoktu (Tablo 1).

YANKO tedavisi 3,5-15 litre/dakika arasindaki akim hizlarinda
(ortalama: 6,64+2,74) ve %21-100 arasindaki oksijen
konsantrasyonlarinda (ortalama: 49,71+21,85), 2-104 saat
arasinda degisen surelerde (ortalama: 37,32+26,13 saat)
uygulanmisti, acilde tedavi uygulama suresi <24 saat (n=15,

Tablo 1. Bronsiyolit ve pnémoni olgularina ait demografik

veriler

n (%)
Bronsiyolit Pnémoni  Toplam
Erkek 7(636) 9(429)  16(50,0) 0,458*
Yas 0-6ay 6(%54,5 5(%23,8) 11(%34,4)
712 ay 4(%36,4) 6(%286) 10(%31,3) 0073

>12ay 1(%9,1)  10(%47,6) 11 (%34,4)
Vicut agirhgr  0-10 kg 8 (88,9) 5 (62,5) 13(76,5) 0,294+
>10kg 1(11,1)  3(37,5)  4(23,5)
Komorbidite” 7(63,6)  14(66,7) 21(656) 0,864*
Prematurelik § 3(27.3) 9 (42,9) 12 (37,5)
<32 hafta 1(9,1) 2 (10) 3(9,7) 0,465+
32-36 hafta 2(18,2)  5(25) 7 (22,6)
>36-<38 hafta 0 (0) 1(5) 1(3,2)

*: Kikare testi, +: Fisher kesin olasilik testi, *: Dogustan kalp hastaligi,
bronkopulmoner displazi, merkezi sinir sistemi hastaligi, metabolik
hastalik, hematolojik hastalik, bobrek hastaligi, §: <38 haftada dogum

Tablo 2. Bronsiyolit ve pnomoni olgularinin acildeki gé6zlem

ve tedavi sureleri, acilden taburculuk ya da servise yatis
durumlari, yatis yerleri ve yatis siireleri

Bronsiyolit Pnémoni Toplam p
(%) (% (%)
Acil gozlem suresi 3(27,3) 5(23,8) 8(25)
<24 saat 1(9,1) 4 (19) 5(15,6) 0,762*
24-48 saat 7 (63,6) 12 (57,1) 19 (59,4)
>48 saat
Acilden taburculuk 5 (45,5) 6 (28,6) 11(34,4) 0,340%
Servise yatis 5 (45,5) 13(61,9) 18(56,3) 0,373*
Yogun bakima yatis 1(9,1) 3(14,3)  4(12,5) 1,000+
Mekanik ventilasyon 1 (9,1) 1(4,8) 2 (6,3) 1,000+
Yatis sliresi <24 saat O 1(7.7) 1(5.,6)
Yatis sliresi 24-48 saat 0 0 0 1,000+
Yatis sliresi >48 saat 5 (100) 12(92,3) 17 (94,4)
*: Ki-kare testi, +: Fisher kesin olasilik testi
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bronsiyolit/pnémoni: 6/9), 24-48 saat (n=8, bronsiyolit/
pnémoni: 2/6) ve >48 saat (n=9, bronsiyolit/pnémoni: 3/6)
seklindeydi (Tablo 2). Olgularin acilde gdzlem sdresi 4,5-121
saat arasinda (ortalama: 58,42+35,41 saat) idi. Hastaneye
yatirlan 18 olgunun vyatis slreleri 8-1140 saat arasinda
(ortalama: 295,33+244,99 saat) degisiyordu. Acilden
taburculuk 11 olguda (%34,3) gerceklesti (bronsiyolit/
pnomoni: 5/6), bunlarin cogunun (n=9) izlem ve tedavisi 24
saatin Uzerinde strmustl (bronsiyolit/pndmoni: 3/6). Yodun
bakima yatis dort olguda (%12,5) (bronsiyolit/pnémoni:
1/3), entiibasyon ve mekanik ventilasyon iki olguda (%6,2)
(bronsiyolit/pnémoni: 1/1), eksitus bir olguda (bronsiyolit)
gerceklesti (Tablo 2).

Tdm yasamsal bulgularin 1. saatten itibaren 6lcllen ortalama
degerleri tedavi Oncesine gore anlamli dizeyde degisim
gostermisti (p<0,05). ilerleyen saatlerde de tedavi éncesine
gore olan anlamli degisimin devam ettidi gortldi (Tablo 3,
Sekil 2). Tim olgularda tedavinin baslangicindan sonraki
1. saatten itibaren DSS degerlerinin (1. saat ortalama:
51,82+11,78), tedavi dncesi ortalama degerine (59,15+7,65)
gore anlamli dlctide azalma gosterdigi ve bu azalmanin 4. saate
kadar devam ettigi (4. saat ortalama DSS: 45,86+10,54) , en
duslk dizeye (45,33+11,51) 8. saatte ulastidi, sonrasinda ise
DSS ortalamasinda anlamli degisimin olmadigi gorildi (Tablo
3). DSS ortalama degerlerindeki anlamli azalmaya karsin tim
olgularda DSS degerlerinin tedavinin ilerleyen saatlerinde de
tasipneik diizeylerde kaldigl, tedavinin 12. saatinde tasipneik
olgularin oraninin %91,3’e distdgl gorildi (Tablo  3).
Tedavinin ilk saatinde baslayip 2. saat sonuna kadar azalan
dakikadaki kalp hizi ortalama degeri degisim gdstermeden
devam etmisti (Sekil 2). Kalp atim hizlarinin tedavi 6ncesi,
1. saat ve 2. saat ortalama degerleri sirasiyla 148,31+27,79,
132,55+31,56 ve 123,27+23,21 seklindeydi (Tablo 3). Tedavi
oncesinde olgularin 17'sinde (%53,1) SpO, degeri %94'(n,
13"Unde (%40,6) %92'nin altindaydi. Tedavi bagslandiktan
sonraki 1., 2. ve 4. saatlerde hipoksemisi (Sp0O,<%94) devam
eden olgularin orani sirasiyla %42,8; %35,7 ve %26,3 idi.
Tedavi Oncesinde hipoksemik olan 17 olgudan Gg, dort ve

160 -
1463
R B
120 - e 3
100 L 951 = ! -~ 5
T e 958 964 ok
80 —=—Nahiz
a0 L S —a—Solunum sayisi
— 49,6 48,8
— [
40 51,2 iaE a7
20 — —
0+

O.saat  V.saat  Z.saat  4osaat  Bosaat 12, saat 24, saat

Sekil 2. Tim olgularin yasamsal bulgu degisimleri
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besinin hipoksemisi sirasiyla 1., 2. ve 4. saatlerde dlzelmis,
bes olguda ise tedavinin 24. saatinde hala dizelme olmamisti.
Hipokseminin devam etmesi bakimindan tedavi basarisizlig

oraninin %20,8 oldugu soylenebilir. SpO, degerlerindeki artis

Tablo 3. Tiim olgularin tedavi 6ncesi ve tedavi sirasindaki
yasamsal bulgularinin dakika ortalama degerleri. Yasamsal

bulgularin tiimiindeki en belirgin degisimin tedavinin 1.
saatinde ortaya ciktigi gériilmektedir

DSS SpO, (%) Nabiz
(ortalama = SS) (ortalama = SS) (ortalama % SS)

Tedavi  59,157,65 90,85+6,10 148,31£27,79
oncesl

1 saat 51821178 94,09+6,04 132,55+31,56
2 saat  48,009,17 95,27+6,23 123,27+23,21
4 saat  45.86+10,54 95,53+4,32 132,27+23,36
8 saat  4533%11,51 96,42+3,80 132,27+23,36
12.saat  45.38+9,97 96,53+2,72 128,43+22,05
24 saat  48,07£10,45 96,80+2,75 132,60+12,53

p* 0,002 0,000 0,022

*: Wilcoxon test, DSS: Dakika soluk sayisi (soluk/dakika), SpO,: Oksijen
satlirasyonu (%), KA: Kalp atim (atim/dakika), SS: Standart sapma

tedavi 6ncesi ortalamasina (90,85+6,10) kiyasla 1. saatin
sonunda (94,09+6,04) daha belirgindi, sonraki saatlerde de
tedavi Oncesi ortalama SpO, degerine gore anlamli artisin
devam ettigi gozlendi, en yiksek ortalama SpO, degerine
(96,80+2,75) ise tedavinin 24. saatinde ulasildi (Tablo 3,
Sekil 2). Olgularin %75'i (n=24) tedavi 6ncesinde hipoksemikti,
13 olguda (%40,6) SpO, degeri %92'nin altindaydi. Tedavinin
1. saatinde 6lgilen SpO, degeri olgularin %57,1'inde %95
ve Uzerinde, %64,3'Unde %92'nin Uzerindeydi. Hipoksemik
olgularin oranlar tedavinin 1, 2, 4, 8, 12 ve 24. saatlerinde
siraslyla %42,8, %42,8, %26,3, %26,3, %20,8 ve %17,4
iken, SpO, degeri <%92 olan olgularin oranlar ise sirasiyla
%35,7, %42,8, %15,8, %15,8, %8,3 ve %8,7 idi. Olgularin
tedavi Oncesindeki yasamsal bulgularinin (DSS, SpO,, kalp
hizi) ayri ayri ortalama degerleri, bronsiyolit ve pnomoni
olgulari arasinda anlamli farklilik gostermiyordu (Tablo 4).
Benzer sekilde, her iki gruptaki olgularin tedavi baslangicindan
sonraki saatlerdeki yasamsal bulgularinin ortalama degerleri
arasindaki farkllik da anlamli degildi (p>0,05). Tedavi
basladiktan sonraki en dislk ortalama DSS degeri bronsiyolit
olgularinda 4. saatte (49,00+5,29), pnédmoni olgularinda ise 8.

Tablo 4. Olgularin tani gruplarina ve komorbidite durumlarina gére tedavi 6ncesi ve tedavi sirasindaki yasamsal bulgularinin

dakika ortalama degerleri (ortalama + standart sapma)

Yasamsal Olc¢lim zamani  Brongsiyolit (n=11) Pnémoni (n=21)

Komorbidite var (n=21) Komorbidite yok (n=11) p*

bulgular
0.saat 60,27+7,92 59,15+7,65
1. saat 49,3348,08 51,82+11,78
2 2. saat 55,66%0,57 48,009,17
4. saat 49,0045,29* 45,86+10,54
8. saat 55,00+15,85 45,33+11,51F
12. saat 50,86+10,04 45,38+9,97
24. saat 52,00+14,76 48,07+10,45
0. saat 92,63+3,35 90,8546,10
1. saat 91,00+4,58 94,096,04"
SP0; 2. saat 94,66+3,05" 95,2746,23
4. saat 97,00+3,46 95,534,32
8. saat 95,57+3,86 96,42+3,80
12. saat 96,63+3,77 96,5342,72
24. saat 97,38+3,068 96,80+2,75%
0. saat 143,54+6,97 148,31£27,79
1. saat 140,67+17,09 132,55+31,56
KA sayisl  caat 140,33+11,59 123,27+23,21il
4. saat 147,29+26,71 132,27+23,36
8. saat 147,29+26,71 132,27+23,36
12. saat 136,14%15,23 128,43+22,05
24. saat 133,13+18,60ii 132,60+12,53

58,30+7,71 60,14+7,72 >0,05
51,58+11,62 49,50+6,36 >0,05
50,91+8,72 42,00+2,82+ >0,05
47,21410,48* 44,25+5,90 >0,05
47,86+13,34 51,80+15,86 >0,05
47,65+10,60 45,33+9,15 >0,05
51,77+13,45 45,00+6,41 >0,05
91,52+5,59 91,36+5,04 >0,05
92,92+6,08 96,50+0,70 >0,05
95,50+5,86" 93,00+4,24 >0,05
95,50+4,63 96,80+2,16" >0,05
95,57+4,12 97,60+1,94 >0,05
97,00+3,28% 95,89+2,66 >0,05
96,15+3,48 98,100,878 >0,05
146,38+22,50 146,33+21,26 >0,05
139,92+25,57 100,50+28,99ii >0,05
131,08+18,89ii 102,00431,11 >0,05
132,29+20,81 121,50+12,34 >0,05
137,15+28,85 140,60+12,99 >0,05
130,94+21,30 131,20+17,22 >0,05
135,20+16,52 129,88+13,38 >0,05

0. saat: Tedavi 6ncesi, DSS: Dakika soluk sayisi (soluk/dakika), SpO,: Oksijen saturasyonu (%), KA: Kalp atim (atim/dakika), SS: Standart sapma, *: Mann-
Whitney U testi, +: En duslik dakika soluk sayisi degeri, *: Normal SpO, degeri (>%94), §: En ylksek SpO-, degeri, ii: En duslk kalp atim degeri
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saatte (45,33+11,51) saptandi (Tablo 4). Tedavi baslangicindan
sonraki ortalama SpO, degerinin %94 ve (zerine yikseldigi
saatler bronsiyolit olgularinda 2. saat, pnédmoni olgularinda
1. saat olup, en ylksek ortalama SpO, degeri (%96,80+2,75)
her iki olgu grubunda da 24. saatte saptandi (Tablo 4).
Tedavi baslangici sonrasindaki en dustk kalp hizi bronsiyolit
olgularinda 24. saatte, pnémoni olgularinda 2. saatte 6lctldu
(Tablo 4). Tedavi basarisizligi olup entlbe edilen iki olgunun
da (biri pnémoni, digeri bronsiyolit) tedavi 6ncesi DSS, dakika
kalp hizi degerleri sirasiyla 60/dk ve 135/dk olup, pnémoni
olgusunda SpO, %82, bronsiyolit olgusunda %94 idi.

Bronsiyolit ve pnémoni tanili olgularin tedavi éncesi ve tedavi
sonrasi vendz kan pH ve karbondioksit kismi basing (pCO,)
degerleri (Tablo 5) arasinda anlamli farklilik yoktu (p>0,05).
Tedavi Oncesi asidozu olan sekizi pnémoni, Ugl bronsiyolit
tanili 11 olgunun kan pH degerleri 7,17-7,33, pCO, degerleri
30-98 mmHg, DSS degerleri 56-80, SpO, dederleri %80-98
arasindaydi. Bu olgularin biri tedavi basarisizligi nedeniyle
entlibasyon ve mekanik ventilasyon uygulanan, tedavi dncesi
ve sonrasl kan pH degerleri sirasiyla 7,17 ve 7,18, pCO,
degerleri ise sirasiyla 98 ve 102 mmHg olan, 7 giin mekanik
ventilasyon uygulandiktan sonra taburcu olan pnoémoni
olgusuydu (olgu no: 8, 17 yas). Digeri ise solunum glclugu
bulgulari acilde uygulanan YANKO tedavisiyle diizelmis olup,
Rothmund-Thomson sendromuna ait cogul dogustan anomalisi
olan, tedavinin devami amaciyla serviste yatisi sirasinda nedeni
acgiklanamayan ani kalp durmasi nedeniyle entiibe edildikten
kisa bir stre sonra eksitus gerceklesen 11 aylik adenoviral
bronsiyolit olgusuydu (olgu no: 15). Bu olgunun tedavi 6ncesi
ve sonrasl venoz kan pH degerleri sirasiyla 7,33 ve 7,47 olup,
tedavi 6ncesi ve sonrasi pCO, degerleri ayniydi (30 mmHg). Bu
olgudaki solunum gucligu bulgulari acilde uygulanan YANKO
tedavisiyle diizelmis olup, Rothmund-Thomson sendromuna ait
cogul dogustan anomalisi olan ve Ust solunum yolu aspiratinda
immunokromatografik yontemle bronsiyolit etkeni adenovirls

Tablo 5. Bronsiyolit ve pnomoni olgularinin tedavi 6ncesi ve

tedavinin 4. saatindeki ven6z kan gazi ortalama degerleri

Ortalama £ SS
(alt deger-iist deger) P

Bronsiyolit Pnémoni
Tedavi 6ncesi ortalama kan ~ 7,37+0,05 7,34+0,07 >0,05*
pH (7,26-7,46)  (7,17-7,42)
Tedavi sonrasi ortalama pH  7,38+0,03 7,38+0,06 >0,05*

(7,34-7,46)  (7,17-7,5)
Tedavi Oncesi ortalama 37,72£8,75  45,71£15,09 >0,05*
pCO; (20,052,0)  (29,0-98,0)
Tedavi sonrasi ortalama 38,70+4,39  43,06+£15,00 >0,05*
PO (29,044,0)  (21,2-98,5)
*: Mann-Whitney U test, pCO,: Parsiyel karbondioksit basinci (mmHg),
SS: Standart sapma
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saptanan bu olguda, tedavinin devami amaciyla serviste yatisl
sirasinda nedeni agiklanamayan ani kalp durmasi nedeniyle
entlbe edildikten kisa bir slre sonra eksitus gerceklesti.
Baslangicta asidozu olan diger dokuz olgu taburcu edilmisti.
Tedavi oncesi hiperkarbisi olan 5'i pnémoni, biri bronsiyolit
tanili alti olgunun vendz kan pCO, degerleri 51-98 mmHg,
pH degerleri 7,17-7,35, DSS degerleri 58-68, SpO, degerleri
%80-98 arasindaydi. Olgu serimizde hiperkarbisi dizelen 4
olguya karsilik dlzelmeyen 2 olgunun varligi dikkate alinirsa
bu bakimdan tedavi basarisizhidi oraninin %33,3 oldugu
soylenebilir. Bu olgularin birinde (olgu no: 8) 7 gln slreyle
mekanik ventilasyon, digerinde (olgu no: 9, 39 aylik) 12 gin
sireyle non-invazif ventilasyon uygulanmis olup, her ikisi de
pnoémoni taniliydi. Diger dort olguda YANKO tedavisi basariliydi.

Tartisma

Tasipne, tasikardi ve hipoksemi solunum sikintisina eslik
eden baslica yasamsal bulgu degisiklikleridir. Konvansiyonel
oksijen tedavisiyle her zaman dispne ve yasamsal bulgularda
dizelme gorilmemektedir.35 Solunum yolu hastaliklarinda
oksijenasyonu ve ventilasyonu dizeltmeye yoénelik YANKO
sistemi ile nemlendirilmis oksijen uygulamasi sayesinde,
mukosiliyer transportun kolaylastirilmasi ve hava yolundaki
sekresyonlarin viskozitesinin azaltilmasi saglanabilmektedir.
Uygulanan ylksek akimin sayesinde de Ust hava yolunun
anatomik  6lu  bosluklarinin  yikanarak bu  bdlimlerdeki
karbondioksitin  yerine oksijenin ge¢cmesi saglanmakta,
oksijenasyonun artirilmasiyla  ekspiryum  sonu  akciger
hacminin artirilmasi, solunum isinin azaltilmasi, solunum
kaslarindaki yorgunlugun giderilmesi, boylece hipokseminin
ve hiperkarbinin dizeltiimesi saglanmaktadir.9.18

Solunum sikintisi ve/veya yetersizligi olan olgularda morbidite
ve mortalitenin artmamasi icin uygulanan tedaviye ait basari
ya da basarisizlik durumunun erken dénemde saptanmasi
amaciyla yasamsal bulgu degisiklikleri tedavi yanitinin izlenmesi
ve degerlendirilmesi bakimindan énem tasimaktadir. YANKO
tedavisinin sonuclarinin  degerlendiriimesine yénelik olarak
literatlire bakildiginda; bronsiyolit ve diger solunum gugligu
olan endikasyonlarda (dogustan kalp hastaliklari dahil) cocuk
acil, ¢ocuk yodun bakim ve genel pediyatri servislerinde
uygulanan diger tedavi secenekleriyle karsilastirildiginda daha
ylksek SpO, saglandidi, DSS ve kan gazi parametrelerinin
daha belirgin duzeldigi, yodun bakima yatis/entiibasyon
ve mekanik ventilasyon gereksiniminin daha dlsik oranda
gerceklestigi, hastanede kalis slresinin daha kisa oldugu
gorilmektedir.5.8.11,19,20,23,27,33 Hemen 15 dakika sonrasi
gibi erken dénemde DSS ve SpO, degerlerinde olumlu ve
anlamli degisimlerin oldugunu gdésteren eriskin acil calismasi
yaninda36, serviste izlenen bronsiyolit olgularinda DSS ve soluk
sonu karbondioksit basincinin (ETCO,) 3. saatten itibaren
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dizeldiginin gosterildigi ileriye yonelik gbzlemsel calisma23
ve ortalama SpO, degerinin 8. ve 12. saatlerde en ylksek
diizeylerde elde edildigi ileriye yonelik ve randomize calisma2?
YANKO tedavisinin olumlu ya da olumsuz etkilerinin erken ve
orta vadede yakin izlemle elde edilebilecegini géstermektedir.
Literatlirle uyumlu olarak olgularimizin izleminde yasamsal
bulgulardan DSS ve kalp hizindaki azalma ile SpO, degerindeki
ylkselmenin tedavinin ilk saatlerinden itibaren ortaya ciktigi
gozlendi. YANKO tedavisi uygulanan bronsiyolitli bebeklerde
tedavi baslandiktan 1 saat sonra DSS'de azalma (ortalama
54'den 47'ye) gerceklestidi ve desatlirasyon ortaya ¢ikan olgu
sayisinda azalma (%40'dan %6'ya) oldugu da bildirilmistir.24
Olgularimizdan sadece ikisinde desatlrasyonun devam etmesi
nedeniyle yogun bakima alinmis olmasi bu bilgiyle uyumlu
olarak gorulmustur.  Olgularimizda yasamsal bulgularda
gorilen olumlu yéndeki degisimlere paralel olarak solunum
yetersizliginin dlzeldigini gésteren kan gazi degisikliklerinin de
eslik etmesi YANKO tedavi etkinligini destekleyici niteliktedir.
Benzer sekilde c¢ocuk servisinde tedavi gdren bronsiyolitli
15 ayin altindaki 45 bebegin geriye dénik degerlendirildigi
gbzlemsel bir calismada, YANKO tedavisinin ilk 4 saatinde
tasipne (ortalama 79'dan 53’e) ve tasikardide gerileme
(ortalama 171'den 136'ya) saptanmasinin yaninda, kan pH
dizeyinde artis (ortalama 7,32'den 7,38’e) ve hiperkarbide
azalma (pCO, ortalamasinda 1,1 kPa azalma) da diger dlizelme
bulgulari olarak bildirilmistir.8 Bir baska calismada bronsiyolitli
bebeklerde (yaslari 3 hafta-8,5 ay arasinda) YANKO tedavisinin
yasamsal bulgular yaninda soluk sonu karbondioksit (ETCO,)
ile izlendigi ileriye yonelik calismada, tedavinin 1. saatinden
itibaren tasipnede azalma (ortalama 70'den 50'ye) ve
SpO,’'de artma (ortalama %88'den %97'ye) yaninda ETCO,
degerlerinin de 1. saatin sonunda 7 mmHg azaldigi (ortalama
37 mmHg'den 30 mmHg'ye) gbsteriimistir23  Girisimsel
olmayan bir tedavi sekli olan YANKO tedavisi altindaki
olgularin yine girisimsel olmayan monitérizasyon yontemleriyle
izlenmesi olgularin huzursuzluk ve agrisini azaltarak iyilesmeye
katkida bulunabilir. Bu bakimdan ETCO, izlemiyle daha az kan
gazi alinmasi da yararli bir 6neri olarak akla gelmektedir.

YANKO tedavisinin ilk saatlerinden itibaren yasamsal
bulgularda gézlenen olumlu yondeki degisimin tedavinin
ilerleyen saatlerinde de stirdiglni gozlemledik. Bronsiyolit ve
pndmoni tanilariyla tedavi uygulanmis olan olgularimizdaki en
dusik ortalama kalp hizi ve DSS degerleri sirasiyla 2. ve 8.
saatlerde, en ylksek ortalama SpO, degeri ise 24. saatte elde
edildi. Olumlu yéndeki yasamsal bulgu degisiklikleri bronsiyolit
ve pnémoni tanili olgularmiz ayri ayri distndldigunde
her iki grubun tamaminda tasipnenin tedavinin 1. saatinde
dizelmeye basladigi, benzer sekilde hipokseminin de
pnomonili ve bronsiyolitli olgularda sirasiyla 1. ve 2. saatlerde
dizeldigi gordldi. YANKO tedavisi uygulanan bronsiyolitli 19

bebekte yapilan ileriye yonelik randomize calismada, ortalama
SpO, dizeylerinin tedavinin 8. ve 12. saatlerinde daha yuksek
oldugu godsterilmistir.27 YANKO tedavisi uygulanan orta ve
agir bronsiyolitli 18 bebekte yapilan ileriye yonelik gdzlemsel
calismada ise yine erken dénemde yasamsal bulgu degisiklikleri
fark edilmis olup, tedavinin 1, 3, 8 ve 72. saatlerinde DSS'da
anlamli derecede azalma oldugu gdsterilmis ve 72. saatin
sonunda tim hastalarin DSS degerlerinin normal oldugu
bildirilmistir.33 Olumlu yéndeki yasamsal bulgu degisikliklerinin
en belirgin oldugu zaman dilimi, basta olgularin patolojilerine
ve hastaliklarinin agirlik derecelerine bagl olmak Uzere bircok
etmene gore degisiklik gosterebileceginden, farkli calismalarda
elde edilen farkli sonuclar celiski olarak yorumlanmamalidir.

YANKO tedavisi, calisma grubumuzun bir kisminda oldugu
gibi bronsiyolit disindaki endikasyonlarda ve daha genis bir
yas grubunda, uygun akim hizlar kullanilarak uygulanabilir.
Ancak cocukluk yas grubunda 2 yasindan buyuklerde ve
bronsiyolitten farkli endikasyonlarda YANKO uygulamasiyla
ilgili veriler sinirhidir. Tanilarinin bronsiyolit yaninda parankimal
akciger hastaliklari, Ust hava yolu tikanikliklari, néromuskuler
hastaliklar, kardiyak patolojiler olarak cesitlilik gdsterdigi
24 aylktan kiglk bir grup hastanin degerlendirildigi bir
calismada; tim olgularin DSS ve kalp hizi degerlerinde YANKO
tedavisi baslandiktan sonra anlamli azalmanin oldugu, en
belirgin diizelmenin viral bronsiyolitli olgularda gdzlendigi,
tedavinin 90. dakikasinda her iki yasamsal bulguda %20
azalma gozlendigi bildirilmistir.19

Karma tanili 1-10 ay arasi bir grup ¢ocukta YANKO tedavisi
ile anlamli DSS degisikliginin 1. saatin sonunda gerceklestigi
ve tedavinin etkili olmadigina 3,6-9. saatler arasinda
(ortalama 5,5 saat) karar verildigi bildiriimistir.37 Pnomonili
5 yas alti (ortalama 11 ay) cocuklarda YANKO tedavisinin
disuk akimli oksijen (<2 L/dk) uygulamasi ile karsilastirildigi
ileriye yonelik ve randomize kontrolli bir baska calismada
tasipnenin gerileme zamaninin YANKO uygulananlarda daha
kisa oldugu gdsterilmistir (sirasiyla ortalama 48 saat, 24-72
saat arasinda ve ortalama 60 saat, 36-96 saat arasinda). Ayni
calismada bildirilen hastalarda YANKO ile hipokseminin daha
kisa slrede dizeldigi gozlenmistir (ortalama 36 saat, 24-85
saat arasinda ve ortalama 42 saat, 24-96 saat arasinda).38
Solunum vyetersizligi nedenlerinin  pndmoni, kardiyojenik
akciger 6demi, pndmotoraks, akut astim, plevral eflizyon ve
septik sok oldugu 17 eriskinde (ortalama yas 64 yil) 30-40 L/
dk akim hizlarinda ortalama 94,5 dk (53,5-139,5 dk arasinda)
streyle acil biriminde uygulanan YANKO tedavisiyle 15.
dakikada g6zlenen tasipnede (ortalama 28’den 25'e azalma)
ve hipoksemide diizelmenin (ortalama %90'dan %96'ya artis)
istatistiksel olarak da anlamli oldugu, hastalarin solunum
skorlarinda da 15. dakikada anlamli dizelmenin goérdldugu
belirtilmistir.36
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Cocuk acil biriminde YANKO tedavisi uygulanan genis (n=498)
bir olgu grubunda tedavi basarisizliyi nedeniyle entibasyon
gereksiniminin tedavi 6ncesinde saptanan asidoz (pH<7,30),
tagipne, hiperkarbi (pCO,>50 mmHg) ile iliskisi oldugu geriye
donlk olarak gosterilmistir.39 Tedavi basarisizligi nedeniyle
invazif ve non-invazif ventilasyon gerektiren olgularin
oraninin %27,4 olarak saptandidi 84 olguluk diger bir serinin,
tedaviye yanitsiz olgularinda asidoz (pH<7,30), hipoksemi
(SpO, <%90), dehidratasyon, slreden hastalik varhdr ve
daha 6nceden hastaneye yatis 6ykisld anlamli olarak fazla
bulunmustur.40 Olgularimizda Ust basamak tedavi gereksinimi
pndmoni ve bronsiyolit tanili birer, toplam 2 (%6,25) olguda
gerceklesmisti. Asidozu olan olgularimizin ikisinde (%18,2)
entlbasyon yapildi, diger olgu ise solunum sikintisi YANKO
tedavisiyle diizeldikten glinler sonra ani gelisen kalp durmasi
nedeniyle entlbe edilmisti. Hiperkarbisi olan olgularimizin
%33,3'Unde hiperkarbinin  devami nedeniyle Ust tedavi
basamagina gecilmesi gerekli oldu. Hipokseminin tedavinin
24. saatinde duizelmedigi olgular g6z oniine alindiginda ise
tedavi basarisizhidr orani %20,8'dir. Olgularimizda tedavi
basarisizligi olarak dislntlen hipoksemi ve/veya hiperkarbide
dizelmeme bakimindan saptanan yutksek oranlara karsin; Ust
basamak tedavi gereksinimi, yogun bakima yatis ve eksitus
daha duUsutk oranlarda gerceklesmistir. Bunun nedenlerinden
biri, ideal kosullarda tedavi basarisizligi 6lcutleri karsisinda
hemen Ust basamak tedavilere gecis gereksiniminin,
hastanemizde ve bulundugumuz sehirdeki cocuk yogun
bakim ve diger cocuk servislerindeki yetersiz yatak sayisi
nedeniyle karsilanamamasi; bu olgularin izlem ve tedavisinin
acilde yapabildigimiz en Ust basamak oksijenasyon ydntemi
olan YANKO ile strdurtlmesi olabilir. Buna karsilik olgularin
hipoksemi ve/veya hiperkarbisinin devami endikasyonuyla Ust
basamak ventilasyon yontemlerine gecilmesi yerine YANKO
ile tedaviye devam edilen olgularda mortalitenin yUksek
olmamasi ve olgularin ¢ogunun acilden taburcu edilebilmis
olmasi, tedavide basarisizlik élcltlerinin erken ve ge¢ donem
Olcutler olarak belirlenmesi gerekliligini akla getirmektedir.

YANKO tedavisinin etkinligi ve belirgin yan etkilerinin olmamasi,
bu tedavi seklinin yogun bakimlar yaninda, servis ve acillerde
de yaygin olarak kullaniimasinin yolunu ag¢mistir.39-42 Olasi
yan etkilerden pnémotoraks hicbir olgumuzda gorilmemistir.
GCocuk acilde tedavi uygulanan bir olgu serisinde (n=71)
sadece bir astimli olguda pndémotoraks gozlenmistir.42 Baslica
taninin bronsiyolit oldugu karma olgu serilerinde YANKO
tedavisi ile hicbir yan etkinin gortlmedidi bildiriimistir.8.19.23,33
Bronsiyolit endikasyonuyla YANKO tedavisi uygulanan 12 ay
ve altindaki 58 bebekten birinde entlibasyon ve mekanik
ventilasyonla diizelen pnémotoraks bildirilmistir.16 Literatlrde
Ug ayr seride birer olguda YANKO tedavisi iliskili bildirilen
batin distansiyonu”.28.42 hicbir olgumuzda goérllmemistir.
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Calismamizin kisithliklarinin basinda randomize ve kontrolli
olmamasi gelmektedir. Bunun baslica nedeninin YANKO
tedavisinin  birimimizde ilk kez uygulaniyor olmasina
paralel olarak, bizlerin bu tedavi sekliyle ve etkinligiyle yeni
tanismamiz  oldugu sdylenebili.  Oniimizdeki dénemde
YANKO tedavisi uygulayacagimiz olgularda planladigimiz
ileriye yonelik ve kontrolli calismanin hazirliklari devam
etmektedir. Tim olgularda hastalik siddet derecelendirmesinin
yapllmamasi ve bunun yasamsal bulgulardaki degisimlerle
iliskilendirilmemesi de kisitliliklardan bir digeri olup, bu
kisithhdin, calismamizin sonuglarini kuvvetlendirme yéninde
olumsuz bir etki olusturdugu duisundlebilir. Tedavi basarisizhidi
nedeniyle invazif ve non-invazif ventilasyon gerektirmis olan
olgu sayisinin az olmasi iyi bir sonuctur; bununla birlikte tedavi
basarisizligini  gdsteren dlcitler konusunda calismamizin
bir katkisi olamamistir. Olgu serimizin ¢ogunlugunun 2 yas
altinda olmasina karsin yas bakimindan homojen olmamasi
bir diger dezavantaj olarak gorilmektedir. Alt solunum yolu
hastaliklarinda YANKO tedavisi uyguladigimiz olgularda
yasamsal bulgu degisimlerinin belirgin oldugunu goérmemize
paralel olarak olgu sayimizin artmasiyla daha net veriler elde
edecegimizi distinmekteyiz.

Sonug

Bebek ve cocuklarda alt solunum yolu hastaliklarinda YANKO
tedavisiyle yasamsal bulgular ve kan gazi degerlerinde
tedavinin ilk saatlerinden itibaren olumlu sonuglar alinmasina
ek olarak yasamsal bulgularda kétllesme ve tedaviye bagli yan
etki gortlmemesi, bu tedavi seklinin etkin ve glvenilir oldugu
yonlnde olumlu isaretler olarak degerlendirilmistir.

Etik

Etik Kurul Onayri: Calisma icin Pendik Egitim ve Arastirma
Hastanesi Etik Kurulu'ndan onay alinmistir, Hasta Onay:
Calismamiza dahil edilen tim hastalardan bilgilendirilmis
onam formu alinmistir.

Hakem  Degerlendirmesi:  Editérler  kurulu  tarafindan

degerlendirilmistir.
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Cikar Catismasi: Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir
cikar catismasi bildirmemistir.

Finansal Destek: Calismamiz icin hicbir kurum ya da kisiden
finansal destek alinmamistir.
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Cocuk Yogun Bakimda Yatan Hastalarda Toraks Patolojilerinin
Tanisinda Akciger Grafisi ve Bilgisayarh Toraks Tomografisinin

Karsilastiriimasi

Efficiacy Comparison between Computed Tomography of the Thorax and Chest X-Rays in
Diagnosing Thoracic Pathology in Pediatric Intensive Care Unit

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

Dr. Behget Uz Cocuk Hastaliklari ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Hastaliklari ve Saghdi Klinigi, izmir, Tiirkiye

Amag: Cocuk yogun bakimda akciger hastaliklarinin tanisi igin
genellikle tek basina akciger grafisi yeterlidir. Ancak 6n tanida
siphe olmasi halinde ya da mevcut patolojinin daha ayrintil
goruntilenmesi amaciyla bilgisayarli toraks tomografisine de
basvurulabilmektedir. Calismamizda geriye donlk olarak ¢ekilen
bilgisayarli toraks tomografilerin tani koyma ve tedaviyi yénlendirme
acisindan sagladigr ek yararlar ve cekilen bilgisayarli tomografilerin
ne kadarinin gercekten gerekli oldugu arastiriimistir.

Yontemler: Cocuk yogun bakim servisimize 1 Ocak 2013 - 1 Ocak
2015 tarihleri arasinda yatan ve bilgisayarli toraks tomografisi cekilen
tlm olgular hastane bilgi islem sistemi kullanilarak degerlendirildi.
Bilgisayarli tomografi ve akciger grafisi ile konulan tanilarin arasinda
fark olup olmadigi Mc Nemar testi ile; bu iki tetkik ydntemi arasindaki
uyum ise Kappa analizi ile degerlendirildi. istatistiksel analizler icin
SPSS 22.0 programi kullanildi ve p<0,05 dizeyi anlamli kabul edildi.
Bulgular: Calismamiza dahil edilen 54 olguda tanilari dngérme
agisindan akciger grafisi ile bilgisayarli toraks tomografisi arasinda
fark olmadigi (p=0,518); iki test arasinda uyumun iyi derecede oldugu
(Kappa: 0,632) ve bu uyumun istatistiksel olarak &nemli oldugu
saptandi (p<0,001). Olgularin %57'sinde bilgisayarli tomografinin
tedaviyi degistirme ve yonlendirmede etkisi saptanmadi. Ayrica
%74'tnde tani klinik bulgular ve akciger grafisi ile konulabildi.
Sonug: Akciger grafisi ile pek ¢ok hastada dogru tani konulabilmis
ve tedavi uygun sekilde yonlendirilebilmistir. Ayrica istatistiksel olarak
da iki tetkik arasinda uyum ylksek bulunmustur. Bu nedenlerle
bilgisayarli tomografi, ézellikle cocuk hastalarda yan etkileri de goz
ontnde bulunduruldugunda iyi disinulerek basvurulmasi gereken
bir tetkiktir. Ancak yine de taninin sipheli oldugu veya tedaviye cevap
vermeyen secili olgularda teknik Ustunllkleri nedeniyle bilgisayarli
tomografinin dneminin gbz ardi edilemeyecedi bir gercektir.
Anahtar Kelimeler: Bilgisayarli toraks tomografisi, akciger grafisi,
cocuk yogun bakim, akciger patolojileri, endikasyon

Abstract

Introduction: Chest radiography is usually sufficient for the
diagnosis of lung diseases in pediatric intensive care unit. However, if
there is doubt about the diagnosis, thoracic computed tomography
can be performed. In this study, we aimed to determine if chest
computed tomography provides more information to diagnosis and
treatment plan in comparison with chest radiography and discussed
the necessity of thoracic computed tomography.

Methods: We evaluated records of all patients who underwent
chest computed tomography between 01 January 2013 and 01
January 2015 using the hospital data processing system. Mc Nemar's
test was used to investigate the presence of difference in diagnosis
between computed tomography and chest X-ray. The concordance
between the two imaging methods was displayed using Kappa
statistics. SPSS 22.0 software was used for statistical analysis and
a p value of less than 0.05 was considered statistically significant.
Results: A total of 54 patients were included in the study. There
was no difference between chest computed tomography and
chest radiograph in predicting diagnosis (p=0.518). There was a
high degree of concordance between the two methods (Kappa:
0.632) (p<0.001). Computed tomography provided no additional
information or guidance for changing the treatment of thorax
pathology in 57% of patients. The diagnosis could be established
with clinical findings and chest X-ray in 74% of patients.
Conclusion: In many patients, chest X-ray was sufficient for correct
diagnosis and appropriate treatment plan. In addition, a statistically
high degree of correlation was found between the two methods.
For this reason, thoracic computed tomography is the diagnostic
approach which should be chosen meticulously considering its side
effects especially in childhood. However, importance of thoracic
computed tomography is not negligible either in cases unresponsive
to treatment or when the diagnosis is uncertain.

Keywords: Computed thorax tomography, chest radiography,
pediatric intensive care, pulmonary pathology, indication
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Giris

GCocuk yogun bakimda vyatan hastalarda c¢ogu akciger
patolojisinin tanisi icin akciger grafisi yeterli olabilmektedir.
Parankimal akciger hastaliklari, mediastinal patolojiler,
metastazlar veya atelektezilerin saptanmasinda genellikle
akciger grafilerinin tanisal degeri sinirli olabilmekte ve tani icin
bilgisayarli tomografi (BT) tetkiki gerekebilmektedir.2

Standart akciger grafisinde gordlen lezyonun, orijinini nereden
aldigi, komsu doku ve organlarla iliskisi, yapisal Gzellikleri
boélgesel lenf bezlerinin hastaliga katilip katilmadigi, plevra
ve g6gUs duvarinin hastalikla iliskisi olup olmadidi gibi bircok
detayli bilgi toraks BT ile saglanabilir.3-> Calismamizda yogun
bakimda yatan c¢ocuk hastalarda bilgisayarli toraks BT'nin
akciger patolojilerinin saptanmasi ve ek bilgiler edinilmesi
agisindan akciger grafisi ile karsilastiriimasi; eriskin hastalara
gore radyasyona daha duyarli olan cocuk yas grubunda
gereksiz radyasyona maruziyetten kacinmak agisindan
BT endikasyonlarinin yerinde ve secili olgularda titizlikle
belirlenmesi acisindan farkindalik yaratiimasi amaglanmistir.

Gereg ve Yontem

Bu calismada izmir Dr. Behcet Uz Cocuk Hastaliklari ve
Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Yogun Bakim
Unitesi'nde, 1 Ocak 2013 - 1 Ocak 2015 tarihleri arasinda
altta yatan primer bir hastaligi olmayan toraks parankim
patolojileri nedeniyle yatirilan yaglari 2 ay - 17 yas arasinda
olan 54 hastanin ¢esitli endikasyonlarla cekilen toraks BT
gorintileri olgularin klinik 6n tanilari ve akciger grafi bulgulari
ile karsilastiriimali olarak degerlendirildi. Calisma geriye dénlk
olarak arsivde kayitl uzman radyolog tarafindan yorumlanan
akciger grafileri, BT goriintulerinin ve raporlarinin incelenmesi
yoluyla yapildi. Akciger grafi bulgulari ve tanilari, &n tanilar ve
BT tanilar dokimante edilerek karsilastirildi. Uzman radyolog
tarafindan yorumlanan posterioranterior (PA) akciger grafi
bulgularina goére belirlenen 6n tanilarina gdre hastalar
pnémoni, pndmotoraks, plevral eflzyon, kitle, atelektazi ve
pnémomediastinum olmak Uzere alti gruba ayrildi. Hastalara
toraks BT cekilme karar klinik gidisine ve PA akciger grafi
bulgularina gére klinisyen tarafindan verildi. Bitln hastalarin
BT bulgulari akciger grafisi bulgular ile karsilastirilarak taniya
ve tedaviye ek bir yarari olup olmadigina bakildi. Hangi grupta

BT'nin tani koymada akciger grafisine gore daha Ustiin olup
olmadigi arastirildi. Toraks patolojileri disinda altta yatan
hastaligi olan olgular calismaya dahil edilmedi. Calisma
icin Dr. Behcet Uz Cocuk Hastaliklar ve Cerrahisi Egitim ve
Arastirma Hastanesi Arastirma Gelistirme Birimi‘'nden onam
alindi. Nominal verilerin dagiimi %, sayisal verilerin dagilimi
+ standart sapma olarak hesaplandi. iki test arasinda tani
agisindan fark Mc Nemar ile uyum ise Kappa analizi ile
hesaplandi. Sensitivite, spesifite, pozitif ve negatif prediktivite
ve duyarlilik manuel olarak hesaplandi. istatistiksel analizler
icin SPSS 22.0 Microsoft for Windows strtima kullanildr.

Bulgular

Calismamizda 2 ay - 17 yas arasi 54 olgunun 30'u (%55)
erkek, 24'G (%45) kiz idi. Akciger grafisi sonucunda
konulan 6n tanilarina gore toraks BT tetkikinin %35'inin
dizelmeyen pndmoni nedeniyle istendigi saptandi. Diger 6n
tanilar plevral eflizyon, kitle, pndmotoraks, atelektazi idi.
Akciger grafisinde pndmoni 6n tanisi koyulan 21 hastanin
toraks BT'sinde iki tanesinin atelektazi digerlerinin pnémoni
oldugu saptandi. Akciger grafisi ile kitle 6ntanisi konulan Uc
olgunun ise bir tanesinin atelektazi bir tanesinin pnémoni,
sadece bir tanesinin kitle oldugu saptandi. Atelektazi olarak
degerlendirilen dort hastadan ikisinde toraks BT'nin pnémoni
ile uyumlu oldugu goérildi (Tablo 1). Akciger grafisinde plevral
siviizlenen 17 olgunun 14'inde ise toraks BT'de de plevral sivi
saptandi, ancak kalan g olgunun (%17) pndmoni tanisi BT ile
tespit edilebildi (Tablo 1). BT ile akciger grafisinde izlenmeyen
atelektazi, plevral eflizyon ya da parankimal komplikasyonlarin
saptanabildigi fakat akciger grafisinin de yiksek oranda
tani koymada etkin oldugu gosterildi. Olgularin %57'sinde
(n=31) BT'nin tedaviyi degistirme ve yonlendirmede etkisi
saptanmadi. Ayrica %74'Unde (n=40) tani klinik bulgular
ve akciger grafisi ile rahatlikla konulabildi. Tanilari 6ngérme
acisindan akciger grafisi ile toraks BT arasinda fark olmadig
(p=0,518); iki test arasinda uyumun iyi derecede oldugu
(Kappa: 0,632) ve bu uyumun istatistiksel olarak dnemli oldugu
tespit edildi (p<0,001). PA akciger grafisinde saptanamayan iki
parapnémonik eflizyon, bir kitle, U¢ atelektazi olgusu yalnizca
BT ile saptanabilmistir. Kitle tanili hastalarin saptanmasinda PA
akciger grafisinin sensivitesi %50 pozitif prediktif degeri %33
olup kesin tani BT ile konulabilmistir (Tablo 2).

Tablo 1. Akciger grafisi ve bilgisayarli tomografinin tanidaki yeri

Bilgisayarli tomografi

= Tanilar Pnémoni

;'é Pnémoni 17

©  Pnémotoraks 2

'S Plevral efiizyon 3

£ it 1

< Atelektazi 2
Pnomomediastinum 0

Pnomotoraks Plevral efiizyon Kitle  Atelektazi Toplam
0 2 0 2 21

5 0 1 0 8

0 14 0 0 17

0 0 1 1 3

0 0 0 2 4

0 0 0 0 0
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Tablo 2. Akciger grafisinin etkinligi

Tani Sensitivite (%) Spesifite (%) (+) Prediktivite (%) (-) Prediktivite (%) Dogruluk (%)
Pnoémoni 68 86 80 76 78
Pnoémotoraks 100 94 62 100 94

Plevral eflizyon 87 92 82 95 91

Kitle 50 96 33 98 94

Atelektazi 40 96 80 94 91
Pnémomediastinum 100 100 100 100 100

Tarhgma olgularda; komplikasyonlarin erken tanisinda, tedaviye klinik

Akciger grafisi cocuk yogun bakim Unitesinde (YBU) cok
yaygin olarak kullanilan bir tetkik yontemi olmakla birlikte,
akciger grafisinin dogrulugunu ve etkinligini degerlendiren
calismalar az sayidadir.1.2 Ventilator destegindeki hastalarda
sik gorllen atelektazi, aspirasyon, pno&moni, pulmoner
6dem, akut solunum sikintisi sendromu ve barotravma gibi
komplikasyonlarin hizla teshis edilmesinde ¢cogu zaman etkin
olabilmekle beraber bazen yetersiz kalabilmektedir.3.4 Toraks
BT ise bircok hastaligin tanisinda vazgegilmez bir yontemdir.
Gerekli durumlarda ve uygun sekilde yapilan bir incelemede
alinan risk minimal duzeylerde olup tetkikin saglayacagi
faydalar karsisinda kiyaslanmayacak dizeydedir.5.6 Cocuk
hastalari gereksiz tanisal radyasyondan korumak icin gereken
durumlarda tetkik en uygun endikasyonla istenmelidir. Cogu
olguda tani klinik bulgular ve akciger grafisi ile konulabilmekle
beraber tani acisindan slphe duyulan ve tedaviye direncli
komplike olmus olgularda toraks BT cekilebilir.7.8 Bizim
calismamizda da 21 pndmonili olgunun 17'sinde hem akciger
grafisi hem BT'de konsolidasyon bulgulari varken dérdiinde
akciger grafisinde belirgin  konsolidasyon  saptanmayip
ancak BT ile tani konulabilmistir. Pnémoninin zgul olmayan
radyolojik paterni nedeniyle radyolojik olarak akciger grafisi
ile net degerlendirilemeyen tedaviye yaniti kétl olan hastalara
BT tetkiki planlanmistir. PA akciger grafisinde saptanmayan
az miktarda sivi BT ile gosterilebilmekte olup calismamizda
akciger grafisinde plevral sivi izlenmeyen iki olguda toraks
BT'de sivi saptanmistir. Sadece plevral sivi varligini arastirmak
icin BT uygun bir tetkik olmayip sivilar lateral dekibitis
grafi veya toraks ultrasonu ile de tespit edilebilir. Ozellikle
cocuklarda radyasyon maruziyetinden kacinmak icin éncelikle
ylksek duyarliliga sahip olan ultrason tercih edilmelidir.9-11

Bu calismada ise plevraya ait bir patoloji tespit edilmesi
durumunda o6ncelikle kalin ve yodun icerikli sivi igeren
eflizyonlarda, BT tetkiki; ileri inceleme, etiyoloji ve lezyon
karakterinin belirlenmesi amaciyla istenmistir. Tim hastalara
toraks ultrasonu yapilamamasi calismamizin = kisithliklari
icerisinde yer almaktadir. BT ¢ekilmesi ancak tani acisindan
slphe duyuldugunda veya tedaviye cevap vermeyen secili

yanitin gecikmesi durumunda, hastanin genel durumunun
kotllestigi olgularda erken tani ve tedaviyi yonlendirmek
acgisindan disintlmelidir. 12-14

Cahsmanin Kisithiliklari

Calismanin geriye donuk olusu ve elde edilen verilerin
cocuk YBU kayitlarina dayanmasi, diger biitiin geriye doniik
calismalar gibi, sonuclarimizin sorgulanabilmesine neden
olan en temel kisitlamadir. Diger énemli bir neden ise hasta
sayisinin az olmasidir.

Sonug

Cocuk YBU'lerinde direkt akciger grafisi Cocuk olgularda
cogu zaman birinci basamak gortntileme yontemi olarak
yerini korumaktadir. Toraks BT gerek kesitsel gortintilemenin
getirdigi yuksek anatomik detay gerek dansite Olcimi ve
kontrastlanma paterni ile lezyon karakterinin belirlenmesi
yonunden akciger parankim ve gogus duvar hastaliklarinda
kesin tani konmasini saglamakta ya da kolaylastirmaktadir.
Bircok olguda yalnizca direkt grafi ile tani konulabilmekle
birlikte secili olgularda toraks BT'nin erken tani koymada ve
tedavideki gecikmelere bagl komplikasyonlari énlemede etkili
oldugu asikardir.
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Etik Kurul Onayi: Calisma icin Dr. Behget Uz Cocuk Hastaliklar
ve Cerrahisi Hastanesi Arastirma - Gelistirme Birimi'nden Etik
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Savas ve Gocuk: Suriye I¢ Savasinin Sinirdan 750 km Uzaktaki Bir

Cocuk Acil Servisine Etkisi
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Amac: Savaslar telafisi mimkin olmayan yikimlara neden
olmaktadir. Bu yikimin etkisi, gereksinimleri icin eriskinlere ihtiyag
duyan cocuklar icin daha belirgindir. Temiz su ve gidaya ulasamama,
saglik bakimi ve koruyucu saglik hizmetlerinin aksamasi, zorunlu
gogler ve ebeveyn kayiplari dolayli olarak cocuklari olumsuz etkiler.
Bu calismada Suriye’de yasanan i¢ catismalar nedeni ile yasanan
multeci akiminin, catismalardan 750 km uzaktaki bir ¢ocuk acil
servisine olan yansimalarini incelemek amaclanmistir.

Yoéntemler: 2014 yilinda cocuk acil servisine basvuran 233 Suriye
vatandasi olgunun demografik ve klinik &zellikleri hastane bilgi
isletim sitemi taranarak geriye dénuk olarak incelenmistir.

Bulgular: Olgularin 102'si (%44) kiz, 131'i (%56) erkek olup yas
ortancasi 1,66 yil (1 gin-17,9 yil) olarak saptandi. Basvurularin
blytk ¢cogunlugunu solunum ve gastrointestinal sistem yakinmalari
olustururken, olgularin %65'i enfeksiyon hastaligi tanisi almisti.
Basvuru sayilarinin yil icerisinde giderek arttigi, aksam saatlerinde
de daha sik oldugu saptandi. Olgularin beste birinin 112 ambulans
servisi ile acil servisimize getirildigi gortldu. Seksen sekiz (%38)
olgunun tedavisi acil servis gozlem odasi veya yatakli servislerde
tamamlanmisti. Kayrtlarda olgularin 6nemli bir kisminda iletisim
sorunlari yasandigi gorilda.

Sonug: Enfeksiyon hastaliklari, zehirlenme ve yabanci cisim yutma
tanilarinin sikhdi, barinma ve beslenme sorunlarina ve koruyucu
saglik hizmetlerindeki yetersizlikler ile iliskili olabilir. Yakin zamanda
catismalarin durmayacagi éngorildiginde, ileriki donemlerde daha
fazla miltecinin Tlrk saglik hizmetlerinden faydalanmak isteyebilecegi
ve bu konuda calismalar yapilmasi gerekliligi dustindlebilir.

Anahtar Kelimeler: Cocuk, multeci, Suriye sivil savasi, cocuk acil,
enfeksiyon

Abstract

Introduction: Wars cause irreversible consequences. Lack of access
to clean water and food, disruption of health care and preventive
health services, forced migration and parental death indirectly and
adversely affect children. In this study, we aimed to investigate the
effects of the refugee migration occurred due to internal conflicts in
Syria on our pediatric emergency department.

Methods: Demographic and clinical characteristics of 233 Syrian
patients who were admitted to our pediatric emergency department
in 2014 were retrospectively analyzed by reviewing the hospital
records.

Results: One hundred-two (44%) patients were female and 131
(56%) were male and the median age of the patients was 1.66
years (1 day-17.9 years). The majority of admission complaints
composed of respiratory and gastrointestinal symptoms and 65%
of cases received a diagnosis of infectious disease. The number of
admissions has increased steadily during the year, it was found to
be more frequent in the evening hours. Fifty (21,5%) patient were
brought to the emergency department by ambulance. Treatment
of 88 (38%) patients was completed in the emergency observation
room or inpatient services. Communication problems were present
in a significant number of cases according to the records.
Conclusion: The frequency of the diagnosis of infectious diseases,
poisoning and foreign body ingestion diagnosis may be associated
with housing and nutrition problems and deficiencies in preventive
health services. As it seems, the conflict will not stop soon; more
refugees in the future might want to take the advantages of the
Turkish health services, therefore, further studies on this subjects
might be required.

Keywords: Children, refugee, Syria civil war, pediatric emergency,
infection
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Giris

Savaslar telafisi mimkin olmayan pek ¢ok ykima neden
olmaktadir. Bu yikimin etkisi, gereksinimleri icin erigkinlere
ihtiya¢ duyan cocuklarda daha belirgin olarak gortlmektedir.
Catismalar sonucu olusan yaralanmalar ve &limler savasin
dogrudan etkisi olarak tanimlanabilir. Bu etki savas bdlgesine
yakin yerlerde daha yogun hissedilir. Savas bolgesinden
uzaklasabilen siviller icin baska sorunlar ortaya cikmaktadr.
Temiz su ve gidaya ulasamama, saglk bakimi ve koruyucu
saglik hizmetlerinin aksamasi, zorunlu gogler ve ebeveyn
kayiplari ise dolayli olarak cocuklari olumsuz etkilemektedir.1.2
MalnUtrisyon ve enfeksiyon hastaliklari milteci cocuklarda
daha ¢ok gorilmektedir.3->

Suriyeli siginmacilara kayit yaptirmalar halinde “gecici koruma
statlsu” verilmektedir. Bu statl ile kamp disinda yasayan
miultecilere Ucretsiz saglik ve ilag hizmeti sunulmaktadir.? Bu
hizmetin sunuldugu 6nemli bir alan da saglik hizmetinin yirmi
dort saat kesintisiz strdlrdldigu acil servislerdir.6 Birlesmis
Milletler Multeciler Yiksek Komiserligi verilerine gére Tirkiye
en fazla multeci barindiran Ulke konumuna gelmistir.” Bu
durum Ulkemizi pek ¢cok yonden ve 6zellikle saglik hizmetleri
acgisindan etkilemektedir.1.2 Bu calismada Suriye'de yasanan ic
catismalar nedeni ile yasanan milteci akiminin, catismalardan
750 km uzaktaki bir cocuk acil servisine olan yansimalarini
incelemek amaglanmistir.

Gerec ve Yontem

Bu calismada Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Dr. Sami Ulus
Kadin Dogum, Cocuk Saglgive Hastaliklari, Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Cocuk Acil Klinigi'ne 01.01.2014-31.12.2014
tarihleri arasinda basvuran 0-18 yas arasi Suriye uyruklu
hastalar dahil edildi. Hastalar hastane bilgi isletim sistemi
kullanilarak belirlendi. Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Dr.
Sami Ulus Kadin Dogum, Cocuk Saghgi ve Hastaliklari Egitim
ve Arastirma Hastanesi, Ankara merkezde konumlanmis olup,
cocuk sagligr ve hastaliklari acisindan referans hastane olarak
kabul edildiginden il icinden ve disindan ¢ok sayida hasta sevk
edilmektedir. Cocuk acil klinigine ¢cogu medikal acil olmak
Uzere yilda yaklasik 75.000 basvuru olmaktadir. 2014 takvim
yili icerisinde ¢ocuk acil klinigine, 249 Suriye uyruklu hastanin
basvurdugu gorildi. Kayitlarn yetersiz olan, hatali giris
yapilan ve muayene olmadan ayrilan 16 olgu calisma disinda
tutularak, 233 olgunun demografik (yas, cinsiyet) ve klinik
Ozellikleri (basvuru yakinmalari, tanilari, izlem ve tedavi yerleri,
basvuru ayi ve saati) olgu dosyalarindan bulunarak geriye
donik olarak incelendi. Ayrica hasta yakinlariyla olan iletisim
sorunu ve hastalarin hastaneye ulasim sekilleri de belirlendi.
Calisma icin Ankara Cocuk Saglhgi ve Hastaliklari Hematoloji
Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik
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Kurulu'ndan (toplanti tarihi: 22.02.16, karar no: 2016-013)
izin alinmistir. Calismanin geriye dénlk olarak yapiimis olmasi
nedeni ile hasta onami alinamamistir.

istatistiksel Analiz

istatistiksel verilerin hesaplanmasinda SPSS ver. 18.0 for
Windows (SPSS Inc.; Chicago, IL, ABD) programi kullaniimistir.
Tanimlayici istatistik  yapiimis olup yas dagilimi normal
dagilima uymadigindan ortanca (en disuk-en ylksek) olarak
belirtilmistir. Nitelik belirten veriler sayi ve yizde olarak
sunulmustur.

Bulgular

Calisma doénemi icinde cocuk acil klinigine basvurularin
%0,3"Unu  Suriye uyruklu olgularin olusturdugu saptandi.
Olgularin 102'si (%43,8) kiz, 131'i (%56,2) erkekti, yas
ortancasi 1,66 yil (1 gin-17,9 yil) idi. Olgularin %15,5"inin
yenidogan, %70,4'UnU bes ve altiyas cocuklar olusturmaktaydi.
Hastalarin  basvuru  yakinmalar  sistemlere  ayrilarak
incelendiginde, en sik solunum sistemini ve gastrointestinal
sistemi ilgilendiren sorunlar oldugu gordldi. Ates en sik
Gclincl basvuru nedeniydi. En sik konulan tani solunum yolu
enfeksiyonlari iken, akut ishal ve deri enfeksiyonlari bunu
izlemekteydi. Ayaktan tedavi edilen olgu sayisi 145 (%62,2)
idi. Elli sekiz olgu acil gbzlem odasinda izleme alindi, bu
hastalarin onu yatakli servislere devredildi, otuz hasta ise ilk
degerlendirme sonrasi hemen vyatakli servislere yatirilmistir.
Tedavisi cocuk acil gozlem odasinda tamamlanmis olgularin
%393,7'si (n=45 hasta) 24 saat icinde taburcu edilmistir. Yatakli
servis izlem suresinin ortalama 13,1 giin (1-123 gin) olmustur.
Olgularin klinik 6zellikleri Tablo 1'de gosterilmistir. Yenidogan
disi yas grubu igin cocuk yogun bakim yatis oraninin %1,5
(n=3 hasta), yenidogan yas grubu icin yenidogan yogun
bakim yatis oraninin %33,3 (n=12 hasta) oldugu gorilmustur.
Bu 12 olgunun dokuzunun hastanemize dis merkezden sevk
edilmistir.

Dort hasta (%1,7) servis izlemi sirasinda kaybedilmis olup acil
serviste Olen olgu olmamistir. On bir olguda cerrahi operasyon
yapilmistir. Sekiz olgunun servis izleminde mekanik ventilasyon
ihtiyaci olmustur. Olgularin yaklasik beste biri cocuk acil klinigine
112 ambulans servisi ile getirilmis olup 15 olgu dis merkezden
hastanemize yatis icin kabul edilmisti. Hastanemizce yatis icin
dis merkezlerden kabul edilen olgular hari¢, 112 ambulans
servisi ile getirilen olgularin %54,3'tnln yatirlarak tedavi
edildigi goruldld. Ayaktan basvuran olgulardaki yatis orani
%29,5 idi. Olgularin énemli bir kisminin kayitlarinda iletisim
sorunu oldugundan ve/veya terciman araciigiyla iletisim
kurulabildiginden bahsedilmekteydi. Olgularin  demografik
ozellikleri Tablo 2'de gosterilmistir.



Oguz ve ark.
Savas ve Cocuk

Tartisma

Savaslara bagli 6limlerin sadece beste biridogrudan travmalara
bagl olusmaktadir. ilk yikici etkiden kurtulabilenler daha
bircok ikincil sorunlarla ylzlesmek zorunda kalmaktadirlar.
Bu yikimdan en c¢ok erigskinlere bagimli olan cocuklar
etkilenmektedir. Barinma ve beslenme sorunlari, koruyucu
saglik hizmetlerinden uzak kalma ve tibbi bakim olanaklarinin
kisitl olmasi dolayisiyla cocuklar pek ¢ok saglik sorununa maruz
kalmaktadir. Turkiye'ye gelmek zorunda kalmis milteciler de
benzer sorunlarla miicadele etmek zorunda kalmistir.1.2,6.7

Miilteci ¢ocuklarda en 6nemli saglik sorunlarini enfeksiyon
hastaliklari olusturmaktadir. iki yas alti milteci cocuklarda
siklikla viral etkenlere bagli akut toplum kaynakli pnémoniler

Tablo 1. Cocuk acil klinigine basvuran olgularin klinik
ozellikleri

Basvuru yakinmalari

Solunum sistemi 65 (28)
Gastrointesinal sistem (cerrahi ve cerrahi olmayan 51 (22)
nedenler) Ates 29 (13)
Dokiuntu ve dokintald hastaliklar 19 (8)
Nérolojik 12 (5)
Hematolojik ve onkolojik 10 (4)
Kardiyolojik 7 (3)
Zehirlenme 11 (5)
Yabanci cisim yutma 7 (3)
Yenidogan sarilig 9 (4)
Rutin kontrol ve muayene 5(2)
Diger 8 (3)
Tanilar

Enfeksiyon hastaliklari 94 (40)
Solunum 35(15)
Gastrointestinal 7 (3)
Deri enfeksiyonu 7 (3)
Uriner 6 (3)
Dokuntdll hastaliklar 2(1)
Sepsis 18 (8)
Zehirlenme ve yabanci cisim yutma 10 (4)
Hematolojik - onkolojik 10 (4)
Nérolojik 9 (4)
Yenidogan sariligi 9 (4)
Cerrahi 7 (3)
Kardiyolojik 19 (8)
Diger

Tedavi yeri

Ayaktan 145 (62)
Cocuk acil gézlem odasi 48 (21)
ilk degerlendirme sonrasi direkt yatakli servisler 30 (13)
Cocuk acil gdzlem odasi izlemi sonrasi yatakli 10 (4)
servisler

genel popllasyona gbére daha sk goérilmektedir8.9
Galismamizda en sik yakinmanin solunum sistemiileilgili oldugu
ve en sik konulan taninin solunum yolu enfeksiyonlarina ait
oldugu goruildi. Uygun olmayan kalabalik ortamlarda yasama
ve beslenme sorunlari bu duruma yol agmis olabilir. Milteci
cocuklarda ishal salginlari da sik gorilebilmektedir.10.11 Yine
ayni nedenlerin galisma grubundaki ishal olgularinin sikhigr ile
iliskili olabilecegi distnulmastur.

Yabanci cisim yutulmasi siklikla bes yas alti cocuklarda dikkati
cekmekle beraber tim vyas gruplarinda gorilebilir.12-14
Olgularimizin ¢ogu literatdr ile uyumlu olarak bes yas altinda
idi. Yutulan yabanci cisimlerin blylik ¢cogunlugu muidahaleye
gerek kalmadan gastrointestinal yolu kendiliginden gecer.14.15
Olgularimizin  hicbirinde endoskopik veya cerrahi girisim
gereksinimi olmamistir. Cocukluk ¢aginda zehirlenmeler yas
gruplarina gore degismekle beraber en sik ilaclarla ve kaza
ile olmaktadir.16.17 Calismamizdaki zehirlenme nedenleri siklik
sirasina gore ilaclar, karbonmonoksit inhalasyonu ve korozif
madde alimidir. Bu zehirlenme nedenlerinin dagiimmin ve
yabanci cisim yutma sikliginin agdir yasam kosullari, uygun
olmayan isinma yontemleri ve c¢ocuklarin gozetimindeki
ihmaller ile iliskili olabilecegi dustundldi. Cocuk acil klinigine
basvuran miulteci cocuklarin %38'inin acil servis gdzlem
odasi ve yatakll servislere yatirilarak tedavi edilmis olmasi

Tablo 2. Cocuk acil klinigine basvuran olgularin demografik

ozellikleri

n (%)
Cinsiyet
Kiz 102 (43,8)
Erkek 131(56,2)
Yas gruplari
0-28 giin 35 (15)
1-12 ay 60 (25,8)
1-5 yas 69 (29,6)
>5 yas 69 (29,6)
iletisim sorunu
Var 69 (29,6)
Terciiman ile iletisim 69 (29,6)
Belirtilmemis 95 (40,8)
Hastaneye ulasim
112 ambulans servisi 50 (21,5)
Kendi imkanlari 183 (78,5)
Basvuru zamani ay olarak
Ocak, Subat, Mart 29 (12,4)
Nisan, Mayis, Haziran 45 (19,3)
Temmuz, Agustos, Eylil 60 (25,8)
Ekim, Kasim, Aralik 99 (42,5)
Basvuru saati
00:01-08:00 28 (12)
08:01-16:00 67 (28,7)
16:01-00:00 138 (59,3)
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ve %21,5'inin ambulans ile basvurmasi dikkat cekicidir.
Ayni dénem icerisinde izmir ilinde yapilmis bir calismada
Suriyeli ¢ocuklarin Turk cocuklara gore daha fazla oranda
yatirldigr gsterilmistir.18 Bu durum miilteci cocuklarin uygun
olmayan barinma ve beslenme sartlari altinda yasamalari,
maddi yetersizlikler nedeni ile daha c¢ok hastalanmalari
ve zamaninda saglk kuruluslarina basvuramamalari ile
aciklanabilir. Bununla birlikte, hastanemizin tctincl basamak
saglik hizmeti veren ve cocuk hastalar icin bir referans hastane
olmasi, dis merkezlerden sevkli gelen hastalarin fazla olmasi
da yatis oranindaki yikseklige yol acmis olabilir. Yenidogan
dénemindeki olgulardaki yliksek yatis oraninin hastanemizin
referans merkezi olmasina baglanmistir. Miltecilerin yasadigi
bir diger dnemli sorun da dil nedeniile olmaktadir. Dil farkliliklari
saglik hizmetine ulasmada kisitlayici faktorler arasindadir.19.20
Dil farkliliklarr agizdan tedavilerde yanlis doz verilmesine neden
olabilmektedir.21 Dil farkliliklari nedeni ile saglik hizmeti sunan
ve alacak kisi arasinda uygun bir iletisim kurulamamaktadir. Dil
sorununun mudlteci ¢ocuklarin ebeveynlerinde kaygiya neden
oldugu ve bu nedenle cocuklarini hastaneye getiremedikleri
vurgulanmistir.2 Calismamizda olgularin énemli bir kisminin
dosyasina bu durum kaydedilmistir. Yatis oranindaki ylkseklik
ve hastaneye ulasimda 112 ambulans servisinin kullanilmasinin
bir diger nedeni de dil sorunu olabilir. Hastalar ile saglk
sunanlar arasindaki iletisim sorunlarinin ¢ozilmesi hasta
bakim kalitesini arttiracagl inancindayiz. Calismamizin bazi
onemli kisithliklart vardir. Geriye dénlk ve tek merkez verileri
ile yapilmasi en 6nemli kisithligidir. Olgularin triaj bilgilerine
ulasilamamistir. Ayrica veriler bilgi igletim sistemi araciligi
ile alindigindan sonuclari etkileyecek bazi olgulari kacirmis
olabiliriz. Bu calismada savasin, catisma ortamindan oldukga
uzak bir cocuk acil servisine olan yansimalarinin gérmek
icin, sadece ¢ocuk acile bagvuran Suriyeli multeci ¢ocuklarin
genel Ozelliklerinin  degerlendirilmistir. Bu hasta grubu ile
Suriyeli olmayan hasta grubu arasindaki farklari degerlendiren
calismalar ile daha anlami ve objektif sonuclara ulasilabilir.
Konu ile ilgili cok merkezli ve ileriye yonelik ¢alismalar sorunu
daha dogru ortaya koyabilir.

Sonug

Yakin zamanda catismalarin durmayacagr 6ngdrildiginde,
ileriki  dénemlerde daha fazla miultecinin  Tdrk saglk
hizmetlerinden faydalanmak isteyebilecegi ve bu konuda
calismalar yapilmasi gerekliligi dustnulebilir. Koruyucu saglik
hizmetlerinin glglendiriimesi, sosyal destek programlari ve
iletisim sorunlarinin ¢ézllmesi milteci cocuklarin yasamina
olumlu katkilar saglayacaktir.
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Cocuk Yogun Bakim Unitesinde izlenen Hastalarin Geriye Doniik
Analizi ve Mortaliteyi Etkileyen Faktorlerin Incelenmesi

A Retrospective Analysis of Patients Monitored in a Pediatric Intensive Care Unit and an

Investigation of Factors Affecting Mortality

Fatma Zehra Kilig, Yasemin Coban, Mehmet Davutoglu, Tahir Dalkiran
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Amac: Yogun bakimda yatan hastalari geriye don(k olarak inceleyip,
klinik verilerimizi ¢ikarmak ve mortaliteye etki eden risk faktérlerinin
belirlenmesi amaglanmistir.

Yoéntemler: 01 Aralik 2013-30 Haziran 2015 tarihleri arasinda ¢ocuk
yogun bakim Unitesinde 24 saatten uzun slreli yatan, yaslar 1 ay
ile 18 yas arasinda degisen hastalarin verileri hastane kayitlarindan
geriye donuk olarak degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya alinan 454 hastanin 220'si (%48,5) kiz,
234’0 (%51,5) erkek olarak tespit edildi. Yogun bakima en sk
yatis nedeni (110 hasta, %24,2) solunum sistemi hastaliklari idi.
Hastalarin 213'Gnde (%46,9) yogun bakim yatislari esnasinda eslik
eden slregen hastaligi vardi. Mekanik ventilator ihtiyaci olan hasta
sayisi 134 (%29,5), ortalama mekanik ventilasyonda kalis slresi
13 glin (1-114) olarak hesaplandi. Bu hastalarin 30'unda (%22,3)
mekanik ventilasyona bagl komplikasyonlar tespit edildi. Vazoaktif
ilac destegine ihtiya¢ gosteren hastalarda mortalite oraninin daha
ylksek oldugu tespit edildi (p<0,05). Ayrica, suregen hastalik
varliginin mortalite Uzerine olan etkisinin daha ylksek oldugu
saptandi (p<0,05). Mortalite skorlamasi agisindan incelendiginde
eksitus olan hastalarin Pediyatrik Mortalite Riski Skoru (PRISM)
(9,147,6), istatistiksel olarak daha yiksek bulundu (p<0,001). Kan
ve kan UrlnU transflizyon ihtiyaci duyan hastalarda mortalitenin
anlamli bir sekilde arttigi tespit edildi (p<0,01). Cocuk yogun bakim
Unitemizin mortalitesi %15,6 olarak bulundu.

Sonug: Mortaliteyi etkileyen faktorlerin lojistik regresyon testi ile
analiz sonucunda artmis PRISM skoru, mekanik ventilasyon ihtiyaci
ve kan/kan Urlnd transflzyonu yapilmasinin istatistiksel olarak
anlamli sekilde mortaliteyi artirdigini saptadik.

Anahtar Kelimeler: Cocuk yodun bakim Unitesi, mortalite, risk
faktorleri

Abstract

Introduction: The purpose of this study was to retrospectively
evaluate patients admitted to the pediatric intensive care unit in
order to determine the mortality data of our clinic and to identify
the risk factors that affect mortality.

Methods: The data of 454 patients aged 1 month-18 months
hospitalized for more than 24 hours at the pediatric intensive
care unit between December 1, 2013, and June 30, 2015 were
retrospectively evaluated by using the hospital records.

Results: Of the 454 patients included in the study, 220 patients
(48.5%) were female and 234 were male (51.5%). The most
common reason for admission to the pediatric intensive care unit
was respiratory system diseases (110 patients, 24.2%). A total of
213 (46.9%) patients had also a concurrent chronic disease during
their stay at the pediatric intensive care unit. One hundred thirty
four (29.5%) of the patients required mechanical ventilation, and
the average duration of mechanical ventilation was 13 days (1-114).
Thirty (22.3%) of these patients were identified as having developed
complications related to mechanical ventilation. The mortality rate
was found to be higher in patients requiring vasoactive drug support
(p<0.05). However, the presence of chronic disease was found to
have higher effect on mortality than the need for vasoactive drug
support (p<0.05). According to the evaluation of the mortality
scoring, the Pediatric Risk of Mortality (PRISM) score of patients who
died was statistically higher (9.1+£7.6) than that of other patients
(p<0.001). It was determined that mortality rate was significantly
increased in patients requiring blood and blood products (p<0.01).
The mortality rate at our pediatric intensive care unit was determined
as 15.6%.

Conclusion: Logistic regression analysis of the factors that affect
mortality indicated that the need for mechanical ventilation support,
higher PRISM scores, and the need for blood/blood product
transfusions statistically significantly increased the mortality rate.
Keywords: Pediatric intensive care unit, mortality, risk factors
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Giris

Cocuk yodun bakim (niteleri (CYBU), 365 giin, 24 saat
kesintisiz hizmet sunan, 1 ay-18 yas arasi ¢cocuklarin bakim ve
tedavilerinin yapildigi Unitelerdir. Burada takip edilen hastalar
cok disiplinli yaklasim gerektiren bir veya birden fazla organ ve
sistem yetersizliginden kaynaklanan ya da gecirdikleri cerrahi
operasyonlar sonrasi genel durumlari ve vital bulgularinin
yakin takip edilmesi gereken hastalardan olusmaktadir.

CYBU'lerde yatan hastalar yasami tehdit eden bir nedenle
yogun bakim Unitesine kabul edilmektedir. Takipleri sirasinda
gelisen  komplikasyonlar ise  mortaliteyi  artirmaktadir.
Komplikasyonlarin - bir kismi dnlenebilir nedenlere bagli
olmaktadir. Bu énlenebilir nedenlerin invazif islemlere, mekanik
ventilasyona ve hastane enfeksiyonlarina bagl oldugu tespit
edilmistir.1

Bu calismayla CYBU'ye yatisi yapilan hastalarin geriye déniik
analizi yapilarak mortalite Uzerine etki eden faktorlerin
irdelenmesi amaclanmistir. ikinci amacimiz ise yogun bakim
yataklarimizin etkin kullanilip kullanilamadigi konusunda fikir
sahibi olabilmektir.

Gereg ve Yontemler

Calismaya Kahramanmaras Sitci Imam  Universitesi Tip
Fakdltesi Etik Kurulu'nun 21.03.2016 tarihli (oturum no:
2016/06 karar no: 07) etik onayi alindiktan sonra baslanilmistir.

Arastirma Dizayni ve Tammlamalar

Kahramanmaras Siitcti imam Universitesi Tip Fakdiltesi CYBU,
Saglik Bakanligi Seviye Tespit Komisyonu raporuyla Gglincl
dilzey olarak tescillenen, ikisi izole toplamda 10 yogun bakim
yatagindan olusmaktadir. Calismamiza 01 Aralik 2013 ile 30
Haziran 2015 tarihleri arasinda CYBU'ye 24 saatten uzun sire
yatirilarak izlenen, bilgilerine eksiksiz ulasilabilen hastalar dahil
edildi. Daha kisa slre yogun bakimda kalanlar ve kayitlarinda
eksiklik bulunan hastalar calismadan cikarildi.

Mekanik ventilasyon komplikasyonlari atelektazi, ventilator
iliskili pnémoni (ViP), pnémotoraks ve pnémomediastenum
olarak siniflandirildi. VIP 48 saatten uzun sireli invazif
mekanik ventilasyon (trakeostomi veya entiibasyon tlpuyle)
uygulanan hastalarda gorilen pnémoni olarak tanimlandi.
Hastaliklari Kontrol ve Onleme Cemiyeti élclitlerine uygun
klinik, laboratuvar ve radyolojik bulgulara gére VIP tanisi
konuldu.2

Hastane  enfeksiyonlari  (nozokomiyal  enfeksiyonlar),
hastaneye kabulde bulunmayan veya inkiibasyon déneminde
olmayan, hastaneye yatirildiktan 48 saat sonra ya da taburcu
olduktan sonra 10 gin iginde gelisen enfeksiyonlar olarak
tanimlandi.3.4 Hastanin taburculugundan sonra ortaya ¢iksa
da, enfeksiyonun inkibasyon siresinin baslangici hastanede

yattigi déneme denk geliyorsa yine hastane enfeksiyonu
olarak kabul edildi.> Etken ve hastane enfeksiyonu tanili
hasta sayilari igin hastane enfeksiyon kontrol komitesinin
verilerinden yararlanildi.

Trombositopeni icin tam kan sayimindaki trombosit degerinin
150,000/mm3 altinda olmasi kriter olarak alindi. izole
trombositopenisi bulunan hastalar ¢cocuk hematoloji-onkoloji
servisinde takip edilmis, CYBU'ye alinan hastalarda tespit
edilen trombositopeniler kritik hastalik trombositopenisi
olarak degerlendirilmistir.

Kan ve kan UrUnlerinde transflzyon karari verilirken hasta
bazli disundlip, Tirk Hematoloji Dernedi'nin Transflizyon
Protokoll esas alind.6

Vazoaktif ilag tedavisi (vazopresorler, pozitif inotroplar,
inodilatatorler)  olarak  Unitemizde  siklikla  dopamin,
dobutamin, adrenalin noradrenalin ve milrinone daha dustk
oranda levosimendan kullaniimaktadir. Bu tirden destek
tedavisine ihtiya¢ gdsteren hastalar aldiklari ilag sayisina gore
“tekli”, "ikili" ve “coklu destek alanlar” olarak siniflandirildi.

Hastalarin ilk giin Pediyatrik Mortalite Riski Skor'lari (PRISM)
“http://kalite.saglik.gov.tr” sitesi yardimiyla hesaplandi. Her
hasta icin ilk 24 saat icerisinde kaydedilmis en dusuk/ylksek
sistolik kan basinci, diastolik kan basinci, dakikadaki kalp atim
ve solunum sayisi, PaO,/FiO,, PaCO,, protrombin zamani/
kismi tromboplastin zamani, serum total bilirubin, kalsiyum,
potasyum, glikoz, bikarbonat diizeyi, pupiller yanit ve Glasgow
koma skoru degerleri ilgili site Gizerinden kaydedilerek PRISM
hesaplandi.”

istatistiksel Analiz

istatistik analizleri icin SPSS 20,0 (SPSS Inc. Chicago, IL,
USA) paket programi kullanildi. Verilerin normal dagilim
gosterip gostermedigi Shapiro-Wilk Normalite testi ile kontrol
edildi. Parametrik verilerin tanimlayici istatistiginde aritmetik
ortalama, standart sapma, en yiksek ve en disik, non-
parametrik veriler icin ise ylzde dagilim ve ortanca degerler
hesaplanmistir. Normal dagilim gdsteren degiskenler igin
T-test, normal dagilis gostermeyen degiskenler igin ise ki-
kare testi kullanildi. ikili gruplarin karsilastirimasinda Mann
Whitney U testinden vyararlanildi. Mortalite Uzerine etkili
olabilecek faktorlerin birbirleriyle karsilastirmasinda lojistik
regresyon analizi kullanildi. istatistiksel olarak p<0,05 anlamli
olarak kabul edildi.

Bulgular

Calismaya kriterlere uygun 220'si kiz (%48,5), 234'U erkek
(%51,5) toplam 454 hasta alindi. Ortalama yas 57+58 ay
olarak tespit edildi. Hastalarin yas grubuna goére dagilimi
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incelendiginde; 1 ay-4 yas arasi 281 hasta (%61,9), 4 yas-8 yas
arasl 62 hasta (%13,7), 8 yas-12 yas arasi 51 hasta (%11,2) ve
12 yas Ustu 60 hastadan (%13,2) olusmaktayd.

Galisma grubunda bulunan hastalarin yogun bakim Unitesine
gelis sekilleri incelendiginde; hastalarin %43'inin hastane acil
servisi, %29’unun baska servislerden devir %28'inin sevk ile
dis merkezlerden kabul edilen hastalardan olustugu goéraldd.
Hastalarin %27,1'de 6ncesinde yogun bakima yatis Oykisu
tespit edildi. Bu grup incelendiginde stregen hastaligi bulunan
ozellikle norolojik defisiti bulunan hastalarin yogun bakimda
tekrarlanan yatislari oldugu tespit edildi.

Yogun bakim Unitesine yatis tanilari incelendiginde en yiksek
orani %24,2 ile solunum sistemi hastaliklarinin olusturdugu
goraldu (Sekil 1).

Calismaya alinan hastalarin 213'Gnde (%46,9) yatislari
esnasinda eslik eden slreden hastalik 6ykisu vardi. Stregen
hastaligi olanlarin yogun bakimda kalig slresi ortanca degeri
12 gun olarak bulundu. Eslik eden suregen hastaliklarin
%45,5'ini norolojik hastaliklar, %24,4'Gni kalp hastaliklari,
%7,9"unu genetik hastaliklar, %6, 1'ini hematolojik ve onkolojik

hastaliklar,  %5,1'ini renal hastaliklar, %4,2'sini  akciger
hastaliklari, %3,2'sini metabolik ve endokrin hastaliklar,
%1,8'ini  gastrointestinal  sistem hastaliklar,  %0,9'unu

diger sistem hastaliklari ve %0,4'Unl enfeksiyon hastaliklari
olusturmaktaydi.

Hastalarin 1340 (%29,5) mekanik ventilasyon destegine
ihtiyagc duymustur. Bu hastalardan %88, 1'inde invazif mekanik
ventilasyon (IMV), %11,9'unda ise non-nvazif mekanik
ventilasyon (NIMV) uygulanmistir. Non-invazif ventilasyon
hastanin klinik durumuna goére baslangic, profilaktik ya da
kurtarici tedavi olarak secilmistir. Bu islem icin oronazal yiiz
maskeleri ya da nazal pronglar kullaniimisti. Cihaz olarak
NIMV modiilii bulunan konvansiyonel mekanik ventilatérler ve
bubble CPAP cihazindan faydalanilmistir. Solunum yetmezIigi
gelisme riski olan hastalarda, IMV &ncesi -kontrendikasyon
yoksa - oncelikle NIMV uygulanmistir.  Ayrica mekanik
ventilatorden ayirmada guclik cekilen veya reentlibasyonlara
maruz kalan hastalarda kullaniimistir.

Mekanik ventilasyonda kalis stresi ortanca degeri 13 gln (1-
114) olarak hesaplanmistir. Bu hastalarin 30'unda (%22,3)
mekanik ventilasyona bagli komplikasyonlar tespit edildi. Bu
komplikasyonlar sirasiyla atelektazi (%33,3), pnémotoraks ve
pnémomediastenum (%23,3). ViP (%23,3), VIP hizi 4,68/1000
ventilator ginl olarak saptandi. Mekanik ventilatére bagl
komplikasyon gelisiminin mortaliteyi artirdidi tespit edildi
(p=0,001). Mekanik ventilatorde izlenen 134 hastadan 61'i
(%45,5) eksitus oldu. IMV ihtiyaci olan hastalarin olmayan
hastalara oranla mortalitesinin daha ylksek oldugu bulundu
(p<0,05), (Tablo 1).

Hastalarin 110'unda (%24,2) hastane enfeksiyonu gelistigi,
enfeksiyon kaynagi olarak kan akimi enfeksiyonu ve
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nozokomiyal pnémonilerin daha fazla oldugu, etken olabilen
mikroorganizmalar agisindan  Acinetobacter  baumannii
(%28,2) ve Candida turlerinin (%26,4) 6ne cktigr gorildu
(Sekil 2).

Hastalarin %7,7'sinde yogun bakima yatista trombositopeni
tespit edildi. YlUzde 25,3 hastada kan ve/veya kan urini
replasmanina (eritrosit, taze donmus plazma, trombosit
transflizyonlari tekli ya da kombine) ihtiya¢ duyuldu.

Vazoaktif ilag destegi alan hasta sayisi 139 (%30,6) olarak
saptandi. Hastalarin 62'si (%44) tekli, 40"t (%29) ikili, 37'si
(%27) coklu vazoaktif ilag destegi almisti.

Yogun bakimda kalis stresinin 1 ile 138 glin arasinda degistigi
ve kalis slresinin ortalama 8+17 giin oldugu hesaplandi.
CYBU'de takip edilen hastalarin 297'si (%65,4) servise devir,
69'u (%15,2) taburcu, 15" (%3,3) baska bir merkeze sevk
edilirken, 71'i (%15,6) eksitus oldu.
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Sekil 1. Hastalarin yatis tanilarina gére dagilimi

Tablo 1. Mortalite lizerine etkili olan faktorlerin korelasyon

degerleri

p r
Yas 0,171 -0,064
CYBU'ye sevk yeri 0,957 -0,003
Artmis PRISM <0,001 0,31
Trombositopeni <0,001 -0,19
Vazoaktif ilag gereksinimi  <0,001 0,58
invazif MV ihtiyaci <0,001 0,53

Mortalite .,y azif MV'de kalma siiresi <0,001 0,53
invazif MV'ye bagl 0,001 0,324
komplikasyon
Transfilizyon ihtiyaci <0,001 0,34
Enfeksiyon varhgi <0,001 0,17
Suiregen hastalik varhgi <0,001 0,26
Hastanede kalis suresi 0,05 0,131

MV: Mekanik ventilasyon, PRISM: Pediyatrik Mortalite Riski Skoru,
CYBU: Cocuk yogun bakim iinitesi
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Mortalite ile lligkili Faktorler

ilk 24 saat icerisinde hesaplanan PRISM, siiregen hastalik
varligi, trombositopeni varligi, vazoaktif ilac gereksinimi, kan
ve kan UrlnG transflizyonu mortalite ile iliskili bulunmustur
(p<0,001). Mortalite ile iliskili olan ve istatistiksel olarak
anlamli olan bu parametreleri lojistik regresyon testi ile analiz
ettigimizde PRISM, mekanik ventilasyon ihtiyaci ve kan/kan
Urlnl transflzyonu yapilmasinin istatistiksel olarak anlamli
sekilde mortaliteyi artirdigi gorildi (Tablo 2).

Tartisma

CYBU'de cinsiyet acisindan hastalar arasinda belirgin fark
olmayip, hastalarin yas ortalamasi 57+58 ay idi. Literatlirde
benzer sonuclar farkli calismalarda bildirilmistir.8.9 Calismaya
kabul edilen hastalarin 123'tnde (%27,1) yogun bakimda daha
once yatis 6ykisl mevcuttu. Poyrazoglu ve ark.'nin8 yaptigi
calismada bu oran %12, Konca ve ark.'nin? calismasinda
%>5,2 olarak bildirmislerdir. Yogun bakima tekrarlanan yatis
oranlarinin Ozellikle streden nérolojik rahatsizligr bulunan
cocuklarda yuksek oldugu goézlemlendi. Norolojik defisiti
bulunup eslik eden ek sorunlari olan hastalarin kamu
hastanelerinde ya da kurulabilecek bdlgesel rehabilitasyon
merkezlerinde bu hizmetin verilmesi, yogun bakim yataklarinin
etkin bir tarzda kullaniimasini saglayacaktir. Ayrica evde bakim
hizmetlerinin iyilestirilmesi bu tdr hastalarin yogun bakim yatis
oranlarini azaltacagini distinmekteyiz.
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Sekil 2. Hastane enfeksiyonuna neden olan etkenlerin dagilimi

Tablo 2. Mortaliteye etkili faktérlerin lojistik regresyon ile

degerlendirilmesi

P OR %95 GA
invazif MV ihtiyaci <0,001 12,221 6,088-14,374
Transfiizyon ihtiyaci <0,001 5,973 4,924-7,021
Vazoaktif ilag gereksinimi 0,992 4 2,8-5,6
Suiregen hastalik varhgi 0,988 2,7 0,8-4,5
PRISM <0,001 1,198 1,102-1,302
MV: Mekanik ventilasyon, GA: Glven araligi, OR: Goreceli olasiliklar orani,
PRISM: Pediyatrik Mortalite Riski Skoru

CYBU'ye en sik yatis nedenini solunum sistemi hastaliklari
(%24,2) ve daha sonra ndrolojik sistem hastaliklar (%23,1)
olusturmustur. Benzer sekilde bircok arastirma sonucunda
yogun bakim Unitesine en sik yatis nedeni solunum sistemi
hastaliklari olarak bildirilmistir.8-13 ilimiz merkez ve ilcelerden
tim cocuk noroloji olgularinin olasi yogun bakim gereksinimi
nedeniyle diger hastanelerden merkezimize yonlendirilmeleri
norolojik hastalikli olgu sayimizin yiksek olmasina neden
olmustur.

Veriler degerlendirildiginde, altta yatan stregen hastaligi
olanlarin orani %46,9 olarak belirlenmistir. Poyrazoglu ve
ark.8 cocuk yogun bakim hastalarinin %47,2 stregen hastalik
varligi tespit etmislerdir. Konca ve ark.9 stregen hastalik
varligini %25,5 olarak bildirmislerdir. Bu sonuglar yogun
bakim yatislarinin yaklasik yarisini stiregen hastaligi bulunan
cocuklar olusturdugunu goéstermektedir. Bu tlr hastalar
icin hastanelerde mevcut yogun bakimlara ilave ara yogun
bakimlarin agilmasi yogun bakim vyataklarinin daha etkin
kullaniimasina imkan verecektir. Yogun bakim hastalarinda
eslik eden slregen hastalik varliginin mortalite ve morbiditeyi
arttirdigi ve hastanede kalis siresini uzattigi bildirilmistir.
Calismamizda slregen hastaligi olanlarda hastanede kalis
siresinin ortalama 6 gln daha fazla oldugu belirlenmistir.
Literatlr ile uyumlu olarak stiregen hastaligi olanlarin mortalite
orani olmayanlara gére daha yiksek oldugu tespit edilmistir.14

Calismamizda mekanik ventilator destegine ihtiyac gosteren
hasta orani %29,5 olarak hesaplanmistir. Daha &nce
yapilan calismalarda bu oranin %30-80 arasinda degistigi
bildirilmistir 1517 Calismamizda mekanik ventilatére bagli
komplikasyonorani%22,3olarak saptanmistir. Komplikasyonlar
incelendiginde olgularin %33,3'Unde atelektazi, %23,3'linde
VIP %23,3'linde pnémotoraks ve pnémomediastenum olarak
siralandi. Mekanik ventilator iliskili komplikasyon oranini
Ozdemir ve ark.'7 %33,8; Kendirli ve ark.18 %43 olarak
bildirmislerdir. Ozdemir ve ark.17 %70 VIiP %10 atelektezi,
%6,7 pnomotoraks olarak bildirirken, Kendirli ve ark.18
%30'u atelektazi, %23'U VIP ve %13 pndémotoraks olarak
tespit etmislerdir. Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarin
%45,5'i eksitus olmustur. Bu orani Ozdemir ve ark.17 %55,3
ve Kendirli ve ark.18 %58,3 olarak raporlamislardir.

On sekiz aylik ¢ocuk yodun bakim kayitlari incelendiginde
hastalarin = %24,2'de hastane enfeksiyonu saptanmistir.
Poyrazoglu ve ark.'nin8 calismasinda hastane enfeksiyonu
siklidl %26 olarak tespit edilmistir. Eriskin yogun bakim
hastalarinda Yologlu ve ark.19 yaptigi calismada enfeksiyon
sikhdr %33 olarak bildirilmisti. Raymond ve Aujard?0 cok
merkezli calismasinda hastane enfeksiyon sikligi %23,6 olarak
bulunmustur. CYBU'lerde hastane kaynakli enfeksiyonlardan
siklikla izole edilen mikroorganizmalar lokalizasyon farki
gbzetmeksizin  Klebsiella spp., Pseudomanas aeruginosa
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ve Acinetobacter baumanii'dir2! Calismamizda hastane
enfeksiyonu etkeni olarak en sik saptanan U¢ organizma
sirasiyla %28,2 Acinetobacter baumannii, %26,4 Candida
tlrleri, %13,6 Klebsiella pneumoniae oldugu belirlenmistir.
Grohskopf ve ark.22, CYBU'de kan dolasim enfeksiyonlarinin
kaynagi %38 koagllaz negatif stafilokoklar, %25 gram negatif
aerobik basiller olarak bildirmislerdir.

Yogun bakimda takip edilen hastalarda trombositopeni
sik karsilasilan ve mortalite ile yakindan iliskilendirilen
laboratuvar  bozukluklarindandir.  Krishnan ve ark.'nin23
CYBU'de, Vanderschueren ve ark.'nin24 eriskin yogun bakim
hastalarinda trombositopeni gelisen hastalarda mortalite
orani gelismeyenlerden daha ylksek oldugunu bildirmislerdir.
Yilmaz ve ark.'nin25 yaptigl calismada trombositopeninin
kritik cocuk hastalar Gzerinde etkisi incelenmis mortalite ve
kotl prognozla iliskili bulunmustur. Calismamizda hematolojik
ve onkolojik nedenli trombositopenisi olan hastalar yogun
bakimda yatmamasi nedeniyle tamamen dislanmistir.
Trombositopenisi olup yogun bakima yatan hastalarin hepsini
kritik hastalik trombositopenisi olarak degerlendirebiliriz.
Literatlr ile uyumlu olarak trombositopenili hastalarin
mortalite oranlarinin daha yiksek oldugu tespit edilmistir.

Sistemik arteriyel basincin belirli bir diizeyde tutulmasinin doku
oksijenizasyonu ve mikrosirkilasyonu saglamak icin gerekli
oldugu bilinmektedir. Bu amacgla yodun bakimlarda siklikla
vazoaktif ajanlar kullanilmaktadir. Daha énce yapilan calisma
sonuglarinda vazoaktif ila¢ destede ihtiyaci olan hastalarin
mortalitesinin  daha ytksek oldudu gosterilmistir.23.26
Krishnan ve ark.23 CYBU'de inotropik destek verilen hastalarin
mortalitesinin - %37,6 oldugunu bildirmisler ve mortalite
Uzerine etkili olan dissemine intravaskiler koagulasyon,
coklu organ yetmezligi ve mekanik ventilator ihtiyaci ile
birlikte  degerlendiriimesi  gerektigini  vurgulamislardir.
Abraham ve ark.26 pozitif inotrop destege ihtiyaci olan
hastalarin mortalitesini %26 olarak saptamis ve bu hastalarin
mortalitesinin pozitif inotrop ihtiyaci olmayanlardan daha
yUksek oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda vazoaktif ilag
destegine ihtiya¢ gOsteren hastalarin %43,1'i eksitus oldugu
tespit edilmis, mortalite orani literatlire gére daha ylksek
saptanmistir. Yaklasik % oraninda hastamizin coklu vazoaktif
ilag destege ihtiyac gostermesi 6zellikle yogun bakima alinan
hastalarimizdaki  kardiyopulmoner instabiliteyi gostermesi
agisindan énemli bulunmustur.

Son dénemlerde CYBU'de kan ve kan drinleri transfiizyonu
eskiye nazaran daha az yapilmakla birlikte halen sik kullanilan
uygulamalardandir. Ayrica, solunum yetmezIidi, asidoz ve COY
olan hastalarda transflizyon ihtiyacinin arttigi belirlenmistir.27
Son vyillarda yapilan bir calismada, eritrosit transflizyonu
yapllan hastalarda yodun bakimda kalis suresi, mekanik
ventilatérde kalis suresinin uzadigi ve COY daha fazla gelistigi
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gosterilmistir.28 Taze donmus plazma transflizyonu da yapilan
epidemiyolojik calismalarda morbidite ve mortaliteyi arttirdidi
gbzlemlenmistir. Bu nedenle kar zarar oranlari distndlerek
transflizyon yapiimasi gerektigi belirtilmistir.29 Calismamizda
hastalarimizin yaklasik 'a'ne kan ve/veya kan Grinu replasmani
yapildig, literatlrl destekler sekilde transflzyon gereksinimi
olan hastalarin daha fazla mortal seyrettigi g6zlemlendi.

Mortalite orani %15,6 olarak tespit edilmistir. Daha &nce
yapllan calismalarda %2,4 ile %34,4 arasinda degisen
farkll  sonuclar  bildirilmistir811.30  CYBU'de mortaliteyi
tahmin etmede cesitli skorlama sistemleri kullanilmaktadir.
Calismamizda Saglik Bakanhgi web sitesinden erisim saglanan
PRISM kullaniimis ve ylksek PRISM ile mortalitenin pozitif
iliskisi gosterilmistir. Yine yapilan bir cok calismada PRISM
artmis olan hastalarin mortalitesinin istatistiksel olarak daha
yuksek oldugu bildirilmistir.31.32

Calismamizi  kisitlayan en  6nemli  faktér geriye donik
olmasidir. Ayrica glincel PRISM ve Pediyatrik Lojistik Organ
Disfonksiyonu gibi skorlama sistemlerinin kullaniimamasi,
organ yetmezlik indeksinin verilememesi diger kisitlayan
unsurlari olusturmaktadir.

Sonug

Sonu¢ olarak; yodun bakim hastalarinda yiksek PRISM
skoru, mekanik ventilatérde kalma slresi, trombositopeni,
transflizyon gereksinimi, nozokomiyal enfeksiyonlarin ve
slregen hastalik varliginin mortalite Uzerinde etkili oldugu
tespit edildi.

Diger yandan yogun bakim hasta profili acisindan
incelendiginde stregen hastaligi olan 6zellikle ndrolojik
defisitli hastalarin énemli bir orana sahip oldugu goruldi.
Bu tUr hastalar icin yakin gelecekte kurulabilecek palyatif
rehabilitasyon merkezleri sayesinde kisith sayidaki yogun
bakim yataklarinin ihtiyaci olan kritik hastalar icin daha etkin
kullanilabilecedi sonucuna ulagildi.
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Cocuk Acile Basvuran Ev Kazalarinin Degerlendirilmesi
Evaluation of Home Accidents in Children Admitted to Pediatric Emergency Unit
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Amac: Ev kazalari evin icinde veya eve ait bahce, havuz, garaj gibi evin
yakin cevresinde meydana gelen kazalardir. Ulkemizde ve diinyada
ev kazalar, 6zellikle okul Oncesi yas ddéneminde sik gorilmesi,
sakatliklarla ve 6limle sonuglanabilmesi nedeniyle 6Gnem tagimaktadir.
Ulkeler kendi sosyoekonomik, sosyokaiiltiirel yapilarina uygun koruma
programlari gelistiriimesi amaciyla kazalarin tiplerini ve sebeplerini
belirleyici calismalar yapmaktadir ancak tlkemizde bu kazalarla ilgili
yeterli slrveyans sistemi bulunmamaktadir. Bu calismada travma
ve zehirlenme merkezi olarak goérev yapan hastanemiz ¢ocuk acil
servisine basvuran ev kazalarini degerlendirmeyi amagladik.
Yoéntemler: Hastanemiz cocuk acil servisine 1 Adustos 2016 ile
31 Ekim 2016 tarihleri arasinda basvuran hastalarin kayitlari geriye
donik olarak incelendi. Bu tarihler arasinda cocuk acile ev kazasi
nedeniyle basvuran hastalar ¢alismaya dahil edildi.

Bulgular: Ev kazasi nedeniyle basvuran 303 hasta calismaya
dahil edildi. Hastalarin yaslari ortalama 4,27+4,18 idi. Hastalar
yas gruplarina goére gruplandirildiginda; 1 yas alti hasta sayisi 67
(%22,1), 1-5 yas arasl 160 (%52,8), 5-10 yas arasi 38 (%12,5) ve 10
yas Uzeri 38 (%12,5) hasta idi. Ev kazasi meydana gelme nedeni 205
hastada (%67,7) carpma ve dlsmeler, 33 hastada (%10,9) yanik, 15
hastada (%5) kesi, 19 hastada (%6,3) ilag-korozif madde icme ve 31
hastada (%10,2) diger sebeplerdi. Hastalarin 21'i (%6,9) hastaneye
yatirilirken bu hastalardan 10'u (%3,3) yogun bakimda izlenmisti.
Calisma suresi boyunca ev kazasi nedeniyle 6len hasta olmamistir.
Sonug: Cocuklar zamanlarinin buytk ¢ogunu evde gecirmeleri,
6grenme ve cevrelerini  kesfetme  konularindaki  meraklari,
cevrelerindeki buyulkleri taklit etme 6zellikleri, hareketli olmalar
ve kazalardan kendilerini koruyabilecek gelisimsel becerilere heniiz
yeterince sahip olamamalari sebebiyle kazaya ugrama orani en
ylksek grubu olusturmaktadir. Kazalar beklenmedik bir zamanda ve
yerde gerceklesen mal ve can kaybina neden olabilen istenmeyen
durumlardir. Ancak ev kazalarinin yeri ve zamani yasanmis
tecrlibeler nedeniyle dnceden tahmin edilebilmektedir, dolayisiyla
énlenebilirler. Ulkemizde de yapilacak toplum tabanli genis calismalar
ile koruyucu ve 6nleyici programlar olusturulmalidir. Ev icerisinde ve
eve ait balkon, bahge veya havuz gibi yakin cevresinde alinabilecek
tedbirlerle ev kazalari ve bunlara bagli olusabilecek sakatlik ve
olimler engellenebilir.

Anahtar Kelimeler: Acil servis, cocuk, ev kazasi

Abstract

Introduction: The largest number of home accidents happens
inside the house or in the garden, pool or garage. Home accidents
are an important issue as they happen frequently with pre-school
children and may result in death or disability. States conduct studies
investigating types and reasons of the accidents in order to develop
safety programs which fit into their socioeconomic-sociocultural
structures. However, there is no sufficient surveillance system in
our country. In this study, we aimed to evaluate home accidents
in children admitted to the pediatric emergency department of our
hospital which serves as a trauma and intoxication center.
Methods: Data of patients, who were admitted to our hospital
between August, 1,2016 and October, 31, 2016 were retrospectively
evaluated. Patients who were admitted because of home accidents
were included in the study.

Results: The study comprised of 303 patients who were admitted
because of home accidents. The average age of the patients was
4.27+4.18 years. 67 patients (22.1%) were below age 1, 160
(52.8%) aged between 1 and 5 years, 38 (12.5%) aged between
5 and 10 years and 38 patients (12.5%) were older than 10 years
of age. The causes of home accidents were fall and bump in 205
(67.7%) patients; burning in 33 (10.9%), cutin 15 (5%), ingestion of
drugs or corrosive substances in 19 (6.3%) and other reasons in 31
(10.2) patients. Twenty one patients (6.9%) were hospitalized after
emergency care admission and 10 (3.3%) of them needed intensive
care. During the study period, none of the patients died because of
home accidents.

Conclusion: Children are the most risky group in terms of accidents
as they spend most of their times at home, driven by curiosity, seek
to explore the world, imitate their elders, are on the move at all
times and have not the ability to save themselves from accidents.
Accidents are undesired situations that may result in loss of life and
property. However, home accidents may be prevented as the time
and place of the accidences may be predicted considering the past
experiences. Safety and preventive programs should be developed
based on comprehensive community-based research in our country.
Home accidents and resulting death and disability may be prevented
by safety measurements at home.

Keywords: Emergency department, child, home accident
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Giris

Ev kazalari evin icinde veya eve ait balkon, bahge, havuz,
garaj gibi evin yakin cevresinde meydana gelen kazalardir.!
Ulkemizde ve dinyada ev kazalar, 6zellikle okul 6ncesi
yas doneminde daha sik gortlmesi, sakatliklarla ve 6limle
sonuclanabilmesi nedeniyle 6nem tasimaktadir.1.2 Dinya
Saghk Orgitl verilerine gdre dinyada &zellikle 15 yas
altinda yaniklar, dismeler ve zehirlenmeler ev kazalarinda
morbidite ve mortalitenin en énemli sebepleridir; bu nedenle
diinyada 6nemli saglik sorunlar arasindadir3 Ulkemizde
Saglik Bakanligi ve Devlet istatistik Enstitiisi verilerine gére
Olim siralamasinda kaza ve zehirlenmeler sonucu olumler
6. sirada yer almaktadir4 Ulkemizde ev kazalarina iliskin
yapillan cesitli arastirma sonuclarina gdre tim kazalarin
%18-40"In1 ev kazalar olusturmaktadir59 Ev kazalarinin
olusma nedenleri mevsimlere gore degisiklik gostermektedir.
Kis doéneminde “yaniklar” fazla iken, ilkbahar ve vyaz
mevsimlerinde “dismeler”, “zehirlenmeler” ve “bogulmalar”
artmaktadir. Ayrica ev kazalari bolge, ulasim, bina yapisi, aile
yapisi, sosyoekonomik-sosyokultirel durum ve psikososyal
durum gibi degiskenlerle de yakindan iliskilidir.8 Gelismemis ve
gelismekte olan Ulkelerde disme, yanik ve zehirlenme kaynakli
yaralanmalar gelismis Ulkelerden 2 kat fazla gérilmektedir.10
Ev kazalarinin nedenleri arasinda insan faktoru (bilgisizlik,
ihmal ve tedbirsizlik gibi dnlenebilir insan hatalar) ilk sirada
yer almaktadir. Ozellikle 0-6 yas grubu cocuklar gelisimsel
olarak kendilerini kaza ve yaralanmalardan tam olarak
koruyamadiklarindan, bu yas grubu cocuklar icin emniyetli
ortamlarin olusturulmasi ve yasam alanlarinin gulvenliginin
anne-babalari tarafindan denetlenmesi gereklidir.’? Ulkeler
kendi sosyoekonomik, sosyokdltirel yapilarina uygun koruma
programlari  gelistiriimesi amaciyla kazalarin tiplerini ve
nedenlerini belirleyici calismalar yapmaktadir ancak Glkemizde
bu kazalarla ilgili yeterli stirveyans sistemi bulunmamaktadir.9
Bu calismada travma ve zehirlenme merkezi olarak gorev
yapan hastanemiz ¢ocuk acil servisine basvuran ev kazalarini
degerlendirmeyi amagladik.

Gerec ve Yontem

Adana Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Acil
Servisi'ne 1 Agustos 2016-31 Ekim 2016 tarihleri arasinda
basvuran hastalarin kayitlari geriye donik olarak incelendi.
Bu tarihler arasinda cocuk acile ev kazasi nedeniyle basvuran
hastalar calismaya dahil edildi. Dosyalardaki veriler; cinsiyet,
yas, ev kazasi nedeni, hastaneye vyatirilip yatirnimadigs,
yogdun bakim gereksinimi olup olmadigi, cerrahi islem yapilip
yapilmadigi, hastalarin son durumlari ve mortalite acgisindan
incelendi. Hastalar yaslarina gore 1 yas alti, 1-5 yas arasi, 5-10
yas arasl ve 10 yas Uzeri olmak Uzere 4 grupta degerlendirildi.
Galismaya dahil edilen hastalarda ev kazalarinin meydana gelis

nedeni carpma ve dlismeler, yanik, kesi, ilac-korozif madde
icme ve digerleri olmak Uizere bes grupta degerlendirildi. Diger
nedenler arasinda elektrik carpmasi, burun ve kulakta yabanci
cisim, 6zefagusta yabanci cisim, yabanci cisim (pil, digme,
para) yutma, gozde yabanci cisim, yabanci cisim aspirasyonu
ve bogulma bulunmaktayd.

Arastirma icin Cukurova Universitesi Tip Fakdiltesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'ndan (07/10/2016,
karar no: 28) etik kurul onayi alind.

istatistiksel Analiz

istatistiksel analiz Statistical Package for Social Sciences”
version 20 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) programi ile
yapilmistir. Calisma grubundaki sayisal verilerden parametrik
olanlarin tanimlayici istatistikleri; ortalama + standart sapma,
non-parametrik olanlarin ortanca (ceyrekler arasi aralik-CAA)
olarak hesaplanmis, kategorik veriler ise ylzde (%) olarak
verilmistir.

Bulgular

Hastanemiz ¢ocuk acil servisinde 1 Adustos 2016 ile 31 Ekim
2016 tarihleri arasinda 45.704 hasta tedavi edilmisti. Bu
hastalardan ev kazasl nedeniyle getirilen 303 hasta calismaya
alindi. Calismaya alinan hastalarin 174’0 (%57,4) erkekti.
Hastalarin ortanca (CAA) yas degeri 2,5 (1,5-5,5) vyasti.
Hastalar yas gruplarina goére gruplandirildiginda; 1 yas alti
hasta sayisi 67 (%22,1), 1-5 yas arasi 160 (%52,8), 5-10 yas
arasi 38 (%12,5) ve 10 yas Uzeri 38 (%12,5) hasta idi.

Ev kazasi meydana gelme nedeni 205 hastada (%67,7)
carpma ve dlsmeler, 33 hastada (%10,9) yanik, 15 hastada
(%5) kesi, 19 hastada (%6,3) ila¢-korozif madde icme ve 31
hastada (%10,2) diger nedenlerdi (Tablo 1). Yas gruplarina
goére bakildiginda tim yas gruplarinda disme ve carpma en

Tablo 1. Ev kazalarinin meydana gelme nedenleri

Ev kazasi meydana gelme nedeni n (%)
Carpma ve diismeler 205 (%67,7)
Yanik 33 (%10,9)
Kesi 15 (%5)

ilac-korozif madde icilmesi 19 (%6,3)

Diger 31(%10,2)
Burunda yabanci cisim 8 (%2,64)
Kulakta yabanci cisim 1(%0,33)
GOzde yabanci cisim 6 (%1,98)
Elektrik carpmasi 4 (%1,32)
Pil yutulmasi 4 (%1,32)
Para yutulmasi 6 (%1,98)
Yabana cisim aspirasyonu 1 (%0,33)
Bogulma (asiima) 1(%0,33)
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sik gorulen ev kazasi sekliydi. Bir yas altinda %86,6 oraninda
disme ve carpma gorulirken kesi nedeniyle getirilen hasta
yoktu. ilac-korozif madde icimi 1-10 yas arasinda sik gériiltirken
beklendigi gibi 10 yas ve Uzerinde kaza ile ila¢-korozif madde
icimi yoktu (Tablo 2).

Hastalarin 211 (%6,9) hastaneye yatirilirken bu hastalardan
10'u (%3,3) yogun bakimda izlenmisti. Ozefagusta yabanci
cisim nedeniyle basvuran iki hasta ¢ocuk cerrahisi servisine
yatirilarak ameliyathane sartlarinda 6zefagoskopi ile tedavi

Tablo 2. Yas gruplarina gére ev kazalarinin meydana gelis
nedenleri

Yas Diisme ve Yanik Kesi ilag- Diger
gruplari  carpma o 0 korozif 0

o (%) n (%) n (%) madde n (%)

icimi n (%)

1yas alti 58 (%86,6) 6 (%9) 0 1(%1,5) 2 (%3)
15yas 100 (%62,5) 19 (%11,9) 5(%3,1) 15(%9,4) 21(%13,1)
arasi
5-10 yas 24 (%63,2) 1(%2,6) 3(%7,9) 3(%7,9) 7 (%18,4)
arasi
10yas 23 (%605 7(%184) 7(%184) 0 1(%2,6)
tzeri

Resim 1. Ozefagusta yabanci cisim nedeniyle basvuran iki hastanin diiz
grafileri. Her iki hastada da ¢zefagusta takili kalmis para gorlinmekte

Resim 2. Yanik nedeni ile basvuran hasta
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edilirken (Resim 1), yabanci cisim aspirasyonu olan bir hasta
ise bronkoskopi yapilarak tedavi edilmisti. En klicik hastamiz
annesinin kucagindan disen 1 aylik bir bebekti. En uzun
stre (12 glin) yatarak tedavi edilen hasta yanik nedeniyle
basvuran bir hastaydi (Resim 2). Sekiz yasinda bir kiz hasta
oyun oynarken esarpla asili kaldiktan sonra ailesi tarafindan
bilinci kapali (GKS 9) olarak acil servise getirilmis, cocuk
yogun bakim izlemi sonrasi saglikli olarak taburcu edilmisti.
Uc vyasinda bir hasta seyyar saticadan alinan (zimin
ylkanmadan yenmesi sonrasi organofosfat zehirlenmesi
nedeniyle cocuk yogun bakim Unitesine yatiriimis, 82 saat
mekanik ventilatorde izlenmis ve yaklasik 350 miligram
atropin verilmisti. ilackorozif madde icme nedeni ile
basvurularda fare zehiri, hastaya ya da ebeveynlere ait
ilaclar (risperidon, beta bloker, demir), kire¢ ¢6zlcl, camasir
suyu (hypo, sodyum hipoklorit) ve tiner icme saptanirken,
fare zehiri ve ¢amasir suyu en sik gorilenlerdi. Hastaneye
yatinlma, yogun bakim izlemi ve cerrahi mudahaleler
gereksinimi olmasina ragmen calisma slresi boyunca ev
kazasl nedeniyle dlen hasta olmadi.

Tartisma

Hastanemiz cocuk acil servisine calisma déneminde
yapilan basvurularin %0,66 ev kazasi nedeniyle oldugu
saptandi. Ulkemizde yapilan cesitli calismalarda ev kazasi
gecirenlerin bir saglik kurumuna basvuru sikligr %1,3-22,3
arasinda bulunmustur.12-15 Ev kazalari hafif yaralanmalar ile
sonuclandigi zaman 6nemsenmemekte veya evde uygulanan
tedaviler ile (pansuman vb.) hastaneye basvurulmasina gerek
kalmamaktadir. Bu nedenle hastane verileri toplumdaki ev
kazasi sikligini tam olarak yansitamayabilir. 16 Calismamizda
ev kazasi oraninin Ulkemizden yapilan diger calismalara
gore duslk olma nedeni olarak kayit sistemimizin yeterli
olmadigi  distnildi.  Ulkemizde yapilan bir calismada
ev kazalarinin %45,4'Gnin 0-6 yas grubu c¢ocuklarda
goruldugu belirlenmistir. Calismamizda 5 yas alti ve altindaki
basvurularin %77,9 oldugunu saptandi. Bu yas grubundaki
cocuklar, zamanlarinin  bUytk kismini evde gecirmeleri,
Ogrenme ve cevrelerini  kesfetme konusunda merakli
olmalari, hareketli olmalari, cevresel tehlikelere karsi acik ve
duyarl olmalari, nesneleri agizlarina gétirme aliskanliklari,
yasam alanlarinin cogunlukla cocuklarin 6zelliklerine goére
dizenlenmemis olmasi, kazalardan kendilerini koruyabilecek
yetenek ve bilince henlz yeterince sahip olmamalari
nedeniyle ev ortaminda kazaya ugrama orani en yUksek
grubu olusturmaktadir.17

Dinyada ve Ulkemizde vyapilan bircok arastirmaya
gore kazalarin olus sekli ve tipleri yasa gore degisiklik
gostermektedir. Bes yasindan kiiclk cocuklarda daha belirgin
olmak Uzere disme ve carpma en sik nedendir, yanik ve
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zehirlenmeler daha az gorilmekte iken daha blyik yaslarda
diger nedenler 6n plana c¢ikmaktadir9.18-22 Literatlrle
uyumlu olarak calismamizda da 6zellikle 5 yas altinda ve
tim yas gruplarinda disme sonucu yaralanmalarin en sik
ev kazasi nedeni oldugu gorilmektedir, ancak hastaneye
yatis ve yogun bakim gereksinimi daha ¢ok zehirlenmeler ve
yabanci cisim aspirasyonu, yutma ve bogulma gibi daha nadir
nedenlerle olmustur. Ev kazalari sonucu sekel ile iyilesme
%7,8-18, 6lum oranlari ise %0-2 olarak bildirilmistir.22-24
Calismamizda sekel ya da 6lim ile sonuclanan ev kazasi
olmamisti, bu durum yaralanmalarin siddeti ve tipi basta
olmak Uzere, basvuru suresi, etkili ilk muadahale, uygun
tedavi vb. ¢ok sayida etmene bagl olabilecegi gibi calisma
doéneminin kisa ve hasta sayisinin az olmasindan da etkilenmis
olabilir Her ne kadar calisma siresinde acil servisimize
basvuran ev kazasi olgularinda 6lim meydana gelmemis
olsa da yogun bakim yatisi, ventilator tedavisi veya cerrahi
mudahale gereksinimi olan hastalar olmustur. Calismamizin
baslica kisithliklari; geriye déntk bir calisma olmasi, cocuk
acil serviste yogunluk nedeniyle hasta kartlarinin tam olarak
doldurulamamasi ve calismaya alinan hasta sayisinin az
olmasidir.

Sonug

Gocuklarda ev kazalari sik gorilen, onlenebilir bir geriye
donik ve morbidite nedenidir. Dinyada ev kazalarinin
onlenmesine yonelik toplum bilgilendirme ve koruma
programlari mevcuttur.25 Ulkemizde de yapilacak toplum
tabanli genis calismalar ile koruyucu ve 6nleyici programlar
olusturulmalidir. Ev icerisinde ve balkon, bahce veya havuz gibi
yakin cevresinde alinabilecek basit dnlemlerle ev kazalar ve
bunlara bagdli olusabilecek 6lim ve sakatliklar engellenebilir.

Etik

Hasta Onayi: Calismanin 6zelliginden 6turd (retrospektif, olgu
sunumu) ¢alismamiza dahil edilen tim hastadan bilgilendirilmis
onam formu alinmamistir. Arastirma icin Cukurova Universitesi
Tip Fakdltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu'ndan (07/10/2016, karar no: 28) etik kurul onayi
alindi.
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Hayati Tehdit Eden Kalsiyum Kanal Blokeri ve Beta Bloker
Zehirlenme Olgusunda Basarili Intravendz Lipit Infilzyon Tedavisi

Successful Intravenous Lipid Infusion Therapy in a Case with Life-Threatening Calcium

Channel and Beta Blockers Overdose
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Kalsiyum kanal ve beta reseptér blokerleri ile olan zehirlenmelerde
hayati tehdit edici kardiyovaskdler kollaps bulgulari gelisebilmekte ve
tedavi icin 6zgul bir antidot bulunmamaktadir.

On Ug yasinda kiz olgu, asiri doz karvedilol ve verapamil alimini
takiben ciddi hipotansiyon ve bradikardi bulgular ile getirildi.
Kardiyovaskduler kollaps tablosu sivi tedavisi, kalsiyum glukonat ve
ylUksek doz vasopressor inflizyonuna direncli idi. Hiperinstlinemik
oglisemi tedavisi ile de direncli hipotansiyonu devam eden olguya
intravendz lipit inflzyonu izleminin 1. saatinde uygulandi. Olgunun
hemodinamik stabilitesi lipit uygulamasindan yarim saat sonra
saglandi.

Kalsiyum kanal ve beta reseptor blokerleri ile olan zehirlenmeler,
hayati tehdit edebilen zehirlenmelerdir. Bu zehirlenmelerde onerilen
klasik destek tedavileri yetersiz kalabilmekte, intravendz lipit
inflizyonu ile basarili sonuclar alinabilmektedir. Biz de bu olgu ile
hayati tehlike yaratabilen bu zehirlenmelere tekrar dikkat cekmek
ve diger tedavilere yanitsiz olgularda intravendz lipit inflzyonu
tedavisinin basarili olabilecegini vurgulamak istedik.

Anahtar Kelimeler: Zehirlenme, kalsiyjum kanal blokeri, beta
reseptdr blokeri, hiperinsilinemik églisemi, intravendz lipit inflizyonu

Abstract

Life-threatening cardiovascular collapse symptoms can develop due
to calcium channel and beta-receptor blocker overdose and there
are no specific antidotes for treatment.

A 13-year-old girl was admitted with severe hypotension and
bradycardia after ingestion of an overdose carvedilol and
verapamil. Cardiovascular collapse was resistant to fluid therapy,
calcium gluconat and high-dose vasopressor infusion. Intravenous
lipid infusion was administered in the patient who had resistant
hypotension with hiperinsulinemic euglycemia on the first hour of
hospitalization. Hemodynamic stability of the patient was achieved
30 minutes after lipid administration.

Calcium channel and beta-receptor blocker overdose may result in
life-threatening intoxication. Classical therapies suggested for these
intoxications can be insufficient. Favorable results can be obtained
after intravenous lipid infusion. With this report, we aimed to draw
attention to those intoxications that can be life-threatening and
emphasize that intravenous lipid infusion therapy can be successful
in patients refractory to other treatments.

Keywords: Intoxication, calcium channel blocker, beta receptor
blocker, hyperinsulinemic euglycemia, intravenous lipid infusion

Giris

Kalsiyum kanal blokerleri (KKB) veya B reseptor blokerleri (BB)
ile olan zehirlenmeler, tim zehirlenmeler arasinda kicuk bir
orani olusturur.? Amerikan Zehirlenme Kontrol Merkezi 2014
raporuna gore tim zehirlenmelerin %0,6's1 KKB ile, %0,9'u
BB ile olmaktadir2 Ancak bu zehirlenmeler, ciddi toksisiteye
neden olurlar ve mortalite hizlar oldukca ylksektir.3 BB
ilaclar, beta adrenoreseptorlere baglanarak bradikardi
ve hipotansiyona neden olur4 Bazi BB zehirlenmelerinde

ise, ilacin lipit ¢6zUnUrligl olmasi nedeniyle santral sinir
sistemi (nObet, solunum baskilanmasi,
gibi) gozlenebilir4 KKB ve BB ilaglarin asiri miktarda alimini

bulgulari koma
takiben kardiyovaskiler kollaps gelisen olgularda sivi ve
vazopressor ilag destegi yaninda glukagon, kalsiyum glukonat
ve hiperinsiilinemik 6glisemi tedavisi (HIOT) gibi tedaviler
de kullanilmaktadir> Son zamanlarda standart tedaviye
yanitsiz KKB ve BB zehirlenmelerinde, &ncelikle lipofilik
lokal anestezik ve kimyasal ajanlarla olan zehirlenmelerde
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kullanilan intravendz lipit inflzyonu (iLi) tedavisi glindeme
gelmistir.5 iLi'nin etki mekanizmasina yénelik cesitli teoriler
ileri sGrtlmUstar. Lipid kompartmani-lipid atik deposu teorisine
gore; ILi, plazmada ayr bir lipid kompartmani olusturarak
lipofilik ilaglar burada tutmakta ve bu ilaclarin istenmeyen
etkilerini azaltmaktadir. Ayni zamanda hicre icine girmis olan
ilaglari da hiicre disina yani plazmaya ¢ekerek hiicresel diizeyde
toksik etkileri azaltmaktadir. Serbest yag asitleri baskilanmis
miyokardiyuma enerji substrati saglayarak inotropik etkiye
katki saglamaktadir® Ayrica ILI uygulamasinin, zayif
kontraktiliteye sahip miyokardiyumda, hicre membranlari
Uzerinde bulunan iyon kanallarinin (sodyum ve kalsiyum gibi)
islevlerini iyilestirerek pozitif inotropik ve kronotropik etkiye
neden oldugu ileri strGlmuUstir.” Biz bu yazida, BB ve KKB
ilaclarin yUksek dozda alimi sonrasi ciddi kardiyovaskuler
toksisite gelisen, standart tedavilere direncli bir olguda
uyguladigimiz iLi tedavisinin etkinligini vurgulamak istedik.

Olgu

On U¢ yasinda kiz, karvedilol ve verapamil iceren ilaglardan
O0zkiyim amagh bilinmeyen miktarda icme nedeni ile
hastanemize getirildi. ilac alimindan iki saat sonra ailesi
tarafindan g6tlrdldigu itk merkezde olguya bilinci agikken
mide yikama islemi yapilarak, 1 gr/kg dozda oral aktif kémur
verildigi 6grenildi. Hastanemize transportu sirasinda kardiyak
arrest gelisen ve 5 dakika kardiyopulmoner resusitasyon
uygulanarak entlbe edilen hasta, ila¢ aliminin 3. saatinde acil
servise kabul edildi. Basvuru muayenesinde, genel durum kéta,
Glasgow koma 0lcedi 6, kalp hizi 40/dakika, 6,5 numara kafli
tlple entlibe ve 20/dakika hizda balon maske ile solutuluyor,
%100 O, ile oksijen satirasyonu (SpO,) %90, deri soguk,
periferik nabiz alinamiyor, kapiller dolum zamani 5 saniye,
kan basinc olcilemiyordu. Vicut agirhg 50 kg (50p) 6lctlda.
Kan gazinda pH: 7,29 pCO,: 40 mmHg pO,: 100 mmHg

HCO3: 19 mmol/L laktat: 3 mmol/L idi. Tam kan sayiminda
I6kosit: 22800/mm3, hemoglobin: 12 gr/dL, hematokrit:
%37, trombosit: 383000/mm3 saptandi. Biyokimyasal
degerlendirmede kan sekeri 320 mg/dL, kreatinin: 1,1 mg/dL,
aspartat aminotransferaz: 191 U/L, alanin aminotransferaz:
115 U/L olup diger 6lcimler normaldi. Elektrokardiyografide
(EKG) 1. derece AV blok, PR: 0,21 saniye, QTc: 0,40 saniye tespit
edildi. Yatak basi kardiyak ultrasonografi degerlendirmesinde
kalp kasilmasi zayif saptanirken perikardiyal veya plevral sivi
saptanmadi. Olguya 2 kez 1000 mL %0,9 sodyum klordr
intravendz yiikleme yapildi. Ug defa 1 mg atropin intravendz
uygulandi. Cocuk yogun bakim Unitesine kabul edilen hasta
monitorize edildi ve mekanik ventilatérde izleme alindi.
Hastaya sag femoral santral vendz kateter ve sag radiyal
arter kateteri yerlestirildi. %10 kalsiyjum glukonat 0,6 mL/
kg intravendz, glukagon 5 mg deri alti (intravenéz formu
olmadigindan) uygulandi. Hipotansiyonu devam eden
olguya adrenalin ve ardindan noradrenalin 0,1 mcg/kg/
dakika intravendz inflizyon baslanarak 2 mcg/kg/dakikaya
kadar titre edildi. Ciddi hipotansif olan hastaya insilin 1 U/
kg intravenéz bolus uygulandi ve 0,5 U/kg/saat infiizyona
gecildi. Hemodinamik stabilitesi saglanamayan olguya %10
kalsiyum glukonat bir kez daha 0,6 mlL/kg damarici yoldan
uygulandi ve 0,6 mlL/kg/saat intravendz inflizyona gecildi.
izlemin 60. dakikasinda intravendz sivi, kalsiyum, insdlin
(2 U/kg/saat) ve yiiksek doz vazopressorlere (2 mcg/kg/
dk) ragmen hipotansiyonu devam eden olguya %20'lik lipit
solisyonundan 1,5 mL/kg inflzyon, 15 dakikada verildi.8
Lipit tedavisine yanit alinan olgunun intravendz adrenalin ve
noradrenalin dozlari hizla azaltildi. Olgunun tedavi ve izlemi
Tablo 1'de verilmistir. izlemin 48. saatinde yasamsal bulgulari,
kan gazi, kan sekeri, kan biyokimyasi ve EKG'si normal olan
olgu ekstlbe edildi. Yetmis ikinci saat sonunda kalp hizi 88/
dakika (normal sinUs ritminde), solunum sayisi: 18/dakika,
kan basinci: 110/72 mmHg, SpO, %99 saptanan olgunun

Tablo 1. Olgunun tedavi ve izlem bulgulari

Zaman KTA/dakika Kan basina Kan sekeri  Atropin Kalsiyum Glukagon insiilin  Adrenalin/ Lipit mL/kg
mmHg mg/dL mg mL/kg/saat mg U/kg/ noradrenalin
saat mcg/kg/dakika
0. dakika 40 - 320 3x1 0,6* 5 0,1/0,1
40. dakika 60 65/33 273 0,6* - 1* 1/1
0,5 0,5
60. dakika 80 78/53 110 0,5 - 2 2/2 1,5%
2. saat 82 92/58 75 0,5 - 1.5 0,5/0,5
6. saat 60 94/56 92 0,5 5 1,5 0,1/0,2
24, saat 92 105/56 90 0,5 - 1 -/0,1
48. saat 102 99/60 88 0,1 - 0,5 -/-
72. saat 88 110/72 90
*Bolus doz
KTA: Kalp tepe atimi
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intravenoz kalsiyum ve insllin inflizyonu kesildi. Olgu izlemin
4. glnl yodun bakimdan servise nakledildi. 7. glinde sifa ile
taburcu edildi.

Tartisma

KKB ve BB zehirlenmeleri hayati tehdit edebilen ve benzer
tedavi ilkeleri uygulanan zehirlenmelerdir. Bu ilaglarla olan
zehirlenmelerde gelisen hipotansiyon ve kardiyovaskdler
kollaps tedavisinde sivi, vazopressor, inotrop ve kronotrop
ajanlar kullanilmaktadir. Kardiyovaskdler kollapsin tedavisinde
intravenoz sivi ve katekolaminlere yanit alinamayan olgularda
glukagon, kalsiyum, HIiOT ve iLi tedavisi uygulanabilmektedir.5
Bizim olgumuzda KKB ve BB zehirlenmesi sonrasi
kardiyopulmoner resusitasyon uygulanmasi gerekmis, direncli
hipotansiyonu sivi, katekolamin, kalsiyum, glukagon, yuksek
doz insiilin tedavisine ragmen diizelmemis, ILi tedavisinden
fayda gorerek sekelsiz olarak taburcu edilmistir.

HIOT uygulamasinin  KKB ve BB zehirlenmelerinde
olusan kardiyojenik sok tedavisinde pek cok olumlu
etkisi vardir. Propranolol ve verapamil zehirlenmesi olan
hayvan modellerinde tek basina adrenalin veya glukagon
uygulanmasina kiyasla HIOT eklendiginde hayatta kalim
oraninin arttigr ve iyi hemodinamik stabilite sagladig
gdsterilmistir> HIOT uygulamasini takiben tedavinin etkisi
15-60 dakika arasinda baslamaktadir.> Kardiyojenik sokta
HIOT tedavisine erken baslanmasi ve 0,5-1 U/kg ylkleme
dozunu takiben 0,5-2 U/kg/saat idame inflizyon tedavisi
dnerilmektedir5 Olgumuzda 1 U/kg intravendz insiilin
yikleme sonrasi 0,5 U/kg/saat inflizyon baslanmis ve 2 U/
kg/saat inflizyon hizina cikilmistir. insiilin bolus uygulama ile
vazopressorlerde kisa sureli bir miktar doz azaltilabilmistir.
Fakat insllin uygulamasi ile kalici hemodinamik stabilite
saglanamamistir.

iLi uygulamasi, biyiik 6lcide lipofilik anestezik ve diger
ilaglarla olan ciddi zehirlenmelerde kurtarma tedavisi olarak
tavsiye edilmektedir.9 iLi tedavisine yonelik en fazla arastirma
ylksek lipofilitesi nedeniyle KKB'leriyle olan zehirlenmelerde
yapiimistir. Tebbutt ve ark.lar’0 30 fareye toksik dozda
verapamil verdikten sonra iki gruptan birine serum fizyolojik
inflzyonu, diger gruba 5. saatte %20 lipit inflizyonundan 12
mL/kg uygulamislar. Lipit verilen grupta sagkalim oraninin
arttigini ve lipitin verapamilin ortalama 6limcil dozunu iki
katina cikarttigini goéstermislerdir. insanda ilk lipit tedavisi
2006 yilinda intravendz bupivakain toksisitesi olan bir
olguda basarili bir sekilde uygulanmistir.1T Hem lipit hem su
¢6zUnurligu olan lokal anestezik, antidepresan, antipsikotik,
kardiyovaskuler etkili tek veya ¢ogul ilag zehirlenmesi olan
103 olguda uygulanan lipit tedavisi geriye donik olarak
degerlendirilmis, bu olgularin sadece 16'sinda (%15,5)
tedavinin - olumlu etkilerinin  gézlenmedigi  bildirilmistir.

Verapamil zehirlenmesi olan 12 olgunun 10'unda, karvedilol
zehirlenmesi olan iki olgunun ikisinde de pozitif etkilerinin
goruldigu rapor edilmistir.12 BB ve KKB ile ¢ogul ilag
zehirlenmelerinde kurtarma tedavisi olarak uygulanan iLi'nin
pozitif etkileri bazi olgularda bir saatte, bazi olgularda birkag
saatte ortaya c¢ikmaktadir> BB ve KKB zehirlenmelerinde
iLi uygulamasinin etkinligi gésterilmekle birlikte &nerilen
doz araligi hala tartismalidir. Amerika Regional Anestezi
Dernegi'nin 2012 yilinda yayimlanan énerisine gére iLi dozu;
%20’lik lipit emulsiyonundan 1,5 mL/kg bolus (persistan
kardiyovaskuler kollapsta tekrarlanabilir) veya 0,25-0,5 mL/
kg/dakika devamli inflizyon seklindedir8 Dokuz eriskin
olgunun geriye donik olarak degerlendirildigi bir calismada
yalnizca bolus uygulanmasi ile devamli inflzyon uygulanmasi
karsilastirilmis; ortalama arteriyel basinclara etkisi Uzerinde
anlamli  degisiklik saptanmamistir.13  Lipofilik — ¢zellikteki
karvedilol ve verapamil ile zehirlenen14.15 olgumuzda 2 U/
kg/saat insulin inflzyonuna ragmen hipotansiyon devam
ettiginden, izlemin 1. saatinde 1,5 mL/kg dozunda iLi (%20
"lik intralipit) bolus uygulamasi yapiimis, hemodinamik stabilite
yarim saat icinde saglanmistir. Hastanin vazopressor ilaglari
hizla azaltilabilmis, iLi uygulamasina tekrar ihtiyac olmamistir.
iLi uygulamasinin potansiyel yan etkileri lipemik plazma,
biyokimyasal laboratuvar  anormallikleri,  hiperviskosite,
pankreatit, kardiyojenik olmayan akciger odemi olarak
belirtilmektedir5 ILi uygulamasini takiben olgumuzda
herhangi bir yan etki gézlenmemistir.

KKB ve BB ile olan zehirlenmeler, hayati tehdit edebilen
zehirlenmelerdir. Bu zehirlenmelerde 6nerilen klasik destek
tedavileri yetersiz kalabilmektedir. iLi tedavisi klasik destek
tedavilerine cevap vermeyen, hayati tehdit edici kardiyovaskler
kollaps gelisen KKB ve BB zehirlenmelerinde hayat kurtarici bir
tedavi secenegi olabilir.

Etik
Hasta Onayi: Calismamiza dahil edilen hastadan bilgilendirilmis
onam formu alinmistir.
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Finansal Destek: Calismamiz icin hicbir kurum ya da kisiden
finansal destek alinmamistir.
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Severe Methemoglobinemia Due to Nitrite Intoxication in a Child
Who was Misdiagnosed with Sepsis

Yanlislikla Sepsis Olarak Degerlendirilen Bir Gocukta Nitrit Intoksikasyonuna Bagli Ciddi

Methemoglobinemi

Aykut Caglarl, Anil Erl, Utku Karaarslan2, Emel Ulusoyl, Fatma Akgiill, Gozde incil, Tolga Fikri Kroglu2, Murat Dumanl, Durgiil Yilmaz!
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Abstract

We present here, a child with an extremely high methemoglobin
level caused by inadvertently prepared sodium nitrite and potassium
nitrite by a pharmacist. On physical examination, he had tachycardia
and tachypnea. He had cyanosis, and mottled and blue-gray skin
color. Oxygen saturation was 85% on room air. He was intubated
due to seizure and arterial hypotension. Although he had no history
of cyanotic heart disease, cyanosis was resistant to 100% oxygen
therapy. Venous blood gas sampling revealed metabolic acidosis and
methemoglobinemia (86.2%). Methylene blue dye at a dose of 2
mg/kg and ascorbic acid at a dose of 500 mg were administered
intravenously and the clinical improvement was observed in 12
hours. Methemoglobinemia can cause severe systemic findings
and death. The clinical findings can mimic septic shock. Emergency
physicians should have awareness of methemoglobinemia in patients
with cyanosis unresponsive to oxygen therapy.
Keywords: Emergency, intoxication,
methemoglobinemia

pediatrics, nitrite,

Bu yazida eczac tarafindan yanlis hazirlanmis ilag alimi sonrasi,
sodyum nitrit ve potasyum nitrite bagl ciddi bir methemoglobinemi
olgusu sunulmaktadrr. ilk fizik muayenesinde hasta tasikardik ve
takipneikdi. Hastanin siyanozu ve gri - mavi bir deri rengi vardi.
Bilinen bir kardiyak hastaligi olmamasina ragmen, %100 oksijen
ile sattrasyonu %85 idi. Geldiginde siyanoz, biling degisikligi,
konvilziyonu ve hipotansiyonu olan hasta entlbe edildi. Alinan
venoOz kan gazinda methemoglobinemi (%86,2) ve metabolik asidoz
saptandi. Hastaya metilen mavisi 2 mg/kg intraven6z ve 500 mg
intravendz askorbik asit uygulandi. Takibinde methemoglobin seviyesi
12 saat iginde tedrici olarak geriledi ve klinik dizelme gorildu.
Methemoglobinemi, ciddi bulgulara ve &lime neden olabilecek
bir durumdur. Klinik bulgular septik sok ile karisabilmektedir.
Acil hekimleri oksijene yanit vermeyen siyanoz durumlarinda
methemoglobinemi olabilecegini mutlaka distnmelidir.

Anahtar Kelimeler: Acil, zehirlenme, cocuk, nitrit, methemoglobinemi

Introduction

Methemoglobinemia is a rare condition which refers to
increased plasma methemoglobin (MetHb) levels due to
oxidation of ferrous iron (Fe**) to ferric iron (Fe**+) within
hemoglobin 1. Accidental nitrate or nitrite intoxication is one
of the common causes of severe methemoglobinemia and
it is usually related to an oxidizing agent which comprises
nitrites, such as water, drugs and chemicals.! There are few
reports about severe methemoglobinemia due to nitrite
ingestion.26 While levels above 50% may cause severe
systemic findings, such as tachycardia, tachypnea, altered
state of consciousness, and coma, levels above 70% may
cause death 1 (Table 1). In reports of the cases of surviving

patients, the highest reported level of MetHb was 94%.7
We present here, a child with an extremely high level of
MetHb due to inadvertently prepared drug by a pharmacist.
Additionally, he was previously misdiagnosed with sepsis
and urinary tract infection and was barely diagnosed in the
second episode. In this paper, since it can be life-threatening,
we aim to emphasize the importance of diagnosis and proper
management of methemoglobinemia.

Case

A two-year-old boy with complaints of vomiting, rapid
breathing and being pale was referred to our emergency
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department with the pre-diagnosis of septic shock. On
admission, he was conscious and had the signs of respiratory
distress such as tachypnea, cyanosis and agitation. While we
were performing general assessments, he had a generalized
seizure. On physical examination, he had tachycardia (165
beats/min) and his blood pressure was 117/80 mmHg. His
respiratory rate was 45/min and the chest was clear. He
had cyanosis and, mottled and blue—gray skin color (Figure
1). Oxygen saturation (SpO,) was 85% on room air while
receiving oxygen via non-rebreather mask. Midazolam

Table 1. Clinical findings according to methemoglobinemia

levels
MetHb level (%) Clinical findings

0-15 None

15-30 Mild (cyanosis, fatigue, dizziness, headache)
30-50 Moderate (weakness, tachypnea, mild dyspnea)
50-70 Severe (stupor, comai, convulsions, respiratory

depression, cardiac dysrhythmias and acidosis)
>70 Potentially fatal

MetHb: Methemoglobinemia

Table 2. Initial and serial blood gas measurements after the

treatment of the patient

0. minute 30. minute 1. hour 2. hour 4. hour
pH 6.91 7.21 7.25 7.26 7.39
pCO, 451 35.1 41.7 46.1 39.5
HCO3 9.5 14.0 17.4 19.4 23.7
Lactate 8.8 1.1 9.4 5.0 1.4
MetHb 86.2 67.7 43.9 24.9 3.2
MetHb: Methemoglobin

Table 3. Laboratory parameters of the patient

Laboratory parameters Values
Hemoglobin (g/dL) 7.6
Hematocrit (%) 23.6
MCV (fL) 64.2
RDW (%) 15.1
Platelet (103/uL) 338
AST (U/L) 28
ALT (U/L) 20
BUN (mg/dL) 12.7
Kreatinin (mg/dL) 0.39
Troponin - | (ng/mL) 0.8
CK-MB (ng/mL) 10.3

MCV: Mean corpuscular volume, RDW: Red cell distribution width, BUN: Blood urea
nitrogen, CK-MB: Creatinine kinase MB fraction, AST: Aspartate aminotransferase,
ALT: Alanine aminotransferase
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was administered at a dose of 0.1 mg/kg intravenously to
control seizure. He was intubated immediately for refractory
cyanosis, but we did not observe increment in SpO, and
improvement in cyanosis. Therefore, blood gas sampling
and MetHb level were obtained and metabolic acidosis and
methemoglobinemia were determined (Table 2). Methylene
blue and ascorbic acid were administered at a dose of 2 mg/
kg and 500 mg intravenously, respectively. 1 mEg/kg sodium
bicarbonate was given intravenously for metabolic acidosis.
20 mL/kg saline bolus was administered. On follow-up, fluid
refractory hypotension (77/42 mmHg) was observed. He
had reduced peripheral perfusion and muffled heart sounds.
Therefore, dobutamine (10 mcg/kg/min) and adrenalin (0.1
mcg/kg/min) infusions were administered and titrated to 0.3
mcg/kg/min.

Laboratory parameters of the patient are summarized in Table
3. His renal and liver function tests were normal, and cardiac
enzymes were slightly elevated. He had anemia. Nitrite
reaction was positive in urine screen test. In the medical
history, the patient had been followed by a nephrologist with
the diagnosis of medullary sponge kidney and he had been
used Shohl’s solution (sodium citrate and potassium citrate)
for the treatment. Three days earlier, he had presented at a
pediatric emergency department in a different center with
the same signs and symptoms. He had been intubated
and transferred to pediatric intensive care unit immediately
and treated for urinary tract infection and sepsis. He was
discharged with recovery after three days. Shohl's solution
was not administered to the patient during that time. After
being discharged, he took Shohl's solution just for one
dosage. Thus, his family suspected about Shohl’s solution and
we realized that the pharmacist had prepared Shohl’s solution
with nitrite in lieu of citrate.

With the history and physical examination findings, the
diagnosis of methemoglobinemia due to nitrite intoxication
was made. After 12 hours, we obtained normal oxygen
saturation and there was no requirement for inotrope agents;

Figure 1. Mottled and blue - gray color of skin
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MetHb and lactate levels were decreased gradually. After 24
hours, he was entirely normal and had no symptoms.

Discussion

Nitrite intoxication is one of the most common causes
of acquired methemoglobinemia and usually secondary
to accidental ingestion. In this case, the main reason of
methemoglobinemia was a prescription error due to poor
legibility of handwriting. Prescription errors are an important
issue and may cause life-threatening events as in our case.8.9
Computerized systems can be a preventive method for
prescription errors.

Clinical features of methemoglobinemia vary depending
on the MetHb level. Levels above 70% can cause life-
threatening events and death.! To our knowledge, the
MetHb level (86.2%) in this case was the highest among
pediatric methemoglobinemia survivors. In the first episode,
our patient was intubated and had been treated for sepsis
and urinary tract infection due to positive reaction for nitrite
in urine dipstick test. Although we had not any information
to confirm this situation, we thought that our patient had
had a slightly higher MetHb level in the first episode and
the patient’s MetHb level had decreased gradually because
natural reduction of the oxidizing agent had not been
given during hospital stay. On the contrary, MetHb levels
may increase in patients with sepsis due to release of nitric
oxide10; methemoglobinemia may be confused with sepsis
if the patient has fever or hypothermia.1? Additionally, this
patient had been misdiagnosed with urinary tract infection
due to positive reaction to nitrite in urine dipstick test. Urinary
dipstick test can be useful in identifying nitrite ingestion.12
Although in the second episode, his urine was positive
for nitrite too; all these factors might show that he was
misdiagnosed as sepsis.

Arterial saturation was 85% and there was no improvement
with oxygen therapy. This phenomenon can be explained by
absorbance ratio of MetHb. Pulse oximetry machines measure
absorbance of hemoglobin at two wavelengths (660 and
940 nm). The ratio of these measurements (A660/A940)
corresponds to saturation that previously calibrated from
healthy volunteers’ pulse oximetry data. The absorbance
ratio of 0.43 corresponds to 100% saturation whereas a ratio
of 3.4 corresponds to 0%. If the absorbance ratio is 1.0, it
corresponds to 85% oxygen saturation. MetHb absorbs lights
equally at two wavelengths. If the MetHb level exceeds
above 35%, the ratio is 1 and therefore it corresponds to
85% oxygen saturation.12 Therefore, if the patients have no

cyanotic cardiac disease and have 85% of SpO,, emergency
physicians must consider a MetHb level above 35%.

The most widely known treatment is methylene blue dye
which reduces MetHb levels gradually within less than one
hour. If the patient has severe symptoms or a MetHb level
above 30%, the patient should be treated immediately with
methylene blue 1. We gave methylene blue and ascorbic acid
and an improvement was rapidly observed. Although there
are alternative treatments (N- acetylcysteine and cimetidine)
to methylene blue dye13, we suggest that early administration
of methylene blue was the most important point in this case
for survival and must be available in all emergency room.
Methemoglobinemia can cause functional anemia. If the
patient has anemia, the clinical deterioration may be more
obvious.14 Our patient had also microcytic anemia, but there
was no need for transfusion because of rapid response to
methylene blue treatment.

In conclusion, nitrite intoxication can cause severe
methemoglobinemia and may be confused with sepsis and
urinary tract infection. Awareness of emergency physicians
about
unresponsive to oxygen can be lifesaving.

methemoglobinemia in patients with cyanosis
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A Mediastinal Abscess Developing after Endoscopy to Remove an
Ingested Foreign Body: An Unusual Clinical Presentation

Yabanc! Cisim Yutulmasina Yonelik Yapilan Endoskopi Sonrasi Gelisen Mediastinal Apse:

Atipik Klinik Prezentasyon
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Abstract

Foreign body ingestion is a common household accident in children.
Interestingly, 10-20% of such cases require endoscopy. Perforation
is the most serious complication of endoscopic procedures, and
patients with esophageal perforations can develop mediastinitis
and mediastinal abscesses. Early diagnosis reduces mortality,
but diagnosis is often delayed because patients who develop
mediastinal abscesses present differently. A 9-year-old female patient
was admitted to the hospital with abdominal pain. Remarkably, she
was in the opisthotonus position. When her history was analyzed
in detail, she was found to have recently undergone endoscopy for
removal of an ingested coin. She was diagnosed with mediastinal
abscess by thoracic magnetic resonance imaging. In this report, we
describe the unique case of a patient admitted to the emergency
department with abdominal pain who developed mediastinal
abscess after endoscopic removal of an ingested coin.

Keywords: Child, endoscopy, mediastinal abscess, esophageal
perforation

Cocukluk caginda, yabanci cisim yutma olaylari sik karsilasilan
bir durumdur. Hastalarin ancak %710-20'lik kismi endoskopik
mudahaleye ihtiya¢ duyar. Perforasyon endoskopik girisimin en ciddi
komplikasyonu olup gortlme sikhidi %0,03-0,1 arasindadir. Burada
Ozefagusta yabanci cisim nedeniyle yapilan endoskopik islem sonrasi
mediastinal abse gelisen olgu sunulmustur. Karin agrisi yakinmasi ile
basvuran hastanin fizik bakisinda opistotonus pozisyonu, batinda
istemli defans, torakospinal alanda palpasyonla belirgin hassasiyet
saptandi. Diger sistem bakilari olagandi. Yapilan incelemelerinde akut
faz yiksekligi mevcuttu. Olasi spinal kaynakli patolojileri dislamak
amaciyla yapilan spinal manyetik rezonans gorlintlilemesinde orta
ve alt mediastende, 6zefagus lokalizasyonunda, kalin duvar yapisi
gosteren ve yogun kontrastlanan, icerisinde hava ve siviya bagl
sinyal degisiklikleri bulunan kitle; abse saptandi. Olgunun Oykusu
derinlestirildiginde bir glin Oncesinde 6zefagus birinci darliginda
para takilmasi nedeniyle rijid endoskopi uygulandigi 6grenildi. Sonug
olarak, yabanc cisim yutma, cocukluk caginda sik karsilagilan bir
durum olmakla beraber endoskopik girisimler sonucu nadir de olsa
komplikasyonlarla karsilasiimaktadir. Hastalar, cok farkli klinik tablolarla
acil servislere bagvurabilirler. Olgu atipik prezentasyonu ve ayirici tanida
anamnezin éneminin vurgulanmasi nedeniyle sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Cocuk, endoskopi, mediastinal apse, 6zefagus
perforasyonu

Introduction

Esophageal perforation is often caused by trauma, but,
nowadays, the most common cause is iatrogenic; perforations
develop during endoscopy with diagnostic or curative intent. 1.2

The most serious complication of endoscopy is perforation,

which occurs in 0.03-0.1% of all patients. Fulminant
mediastinitis and mediastinal abscesses have been reported
in 1% of patients with esophageal perforations.3 Injuries to
the esophagus are routinely classified by location: Cervical,
thoracic, and intraperitoneal. If esophageal perforation
occurs, the location is not very important; however, location
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is extremely important in mediastinal contamination and
infection. A perforation can be fatal if not diagnosed early
and properly treated.4.5

Herein, we present a case of a mediastinal abscess caused by
iatrogenic injury; a patient suffering from acute abdominal
pain presented uniquely. The report shows that an esophageal
perforation caused by an iatrogenic injury can be safely
treated conservatively.

Case

A 9-year-old female patient was admitted to the emergency
department at our hospital because of abdominal pain of
1-day in duration. She was in the opisthotonus position and
was sensitive to abdominal palpation. However, all other
systems and vital findings were normal. When her history
was analyzed in detail, she was found to have undergone
upper gastrointestinal tract endoscopy for removal of
an ingested coin in another hospital 2 days prior. She had
accidentally swallowed a coin, but within 6 hours, the coin
had been endoscopically removed without any apparent
problem. She was discharged after 2 hours and began to
eat, but complained of abdominal pain over the next 10
hours. The laboratory data were as follows: White blood cells,
13.930x103/uL; neutrophils, 10.250x103/uL; hemoglobin,
12.7 g/dL; hematocrit, 39%; and platelets, 336.000x103/
pL. The liver and kidney function test results were normal.
The amylase level was 49 IU/L, and the C-reactive protein
level was 7.48 mg/dL. The erythrocyte sedimentation rate
was 68 mm/h, and the full urine analysis was normal. No
pathological finding was evident on abdominal or chest
x-ray. An abdominal ultrasound scan was normal. A pediatric
surgeon was consulted to rule out acute abdominal pathology.
Emergency surgical intervention was not indicated. Although
the classical symptoms and findings were lacking, mediastinitis
was considered because of the possibility of iatrogenic
perforation during endoscopy. The patient had no complaint
before endoscopy; her complaints began and progressed
1-2 hours after endoscopy. Thoracic and mediastinal
magnetic resonance imaging (MRI) supported the diagnosis
of a mediastinal abscess of the thoracoabdominal junction
toward the left para-aortic region of the subcarinal areas of
the middle and lower mediastinum (Figure 1). A mass lesion
with a thick wall and intensely contrasting signal changes
was evident upon endoscopy. She was deemed to have been
iatrogenically injured during esophagoscopy. She was referred
to the pediatric surgery unit; oral feeding was discontinued,
and intravenous meropenem, vancomycin, fluconazole,
and metronidazole (antibiotics) were given. She was not
permitted to take any liquid or food orally; she received total
parenteral nutrition. The images were assessed in a radiology
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council. The abscess was considered to be well confined,
not invading the surrounding tissue, and showing no sign of
mediastinitis. Surgery was not considered because of possible
iatrogenic complications and the fragile thin-walled nature
of the esophagus. On the sixth day of admission, her clinical
and laboratory results showed that she had responded well to
the antibiotics, and she underwent esophageal fluoroscopic
imaging. No leakage was apparent, and oral feeding began
on the seventh day. This was well tolerated, and the declines
in clinical signs and symptoms were followed by regression of
the lesion as evidenced by MRI performed on day 18 (Figure
2). Antibiotic treatment was completed by 3 weeks, and she
was discharged.

Discussion

In childhood, foreign body ingestion is a common
household accident. These cases rarely require endoscopy.
In approximately 92.5% of cases encountered, the foreign

Figure 1. High signal areas associated with edema and inflammation with
T2 images of mediastinal magnetic resonance imaging on mediastinum
subcarinal area from thoracoabdominal junction towards the left paraaortic
field (before the treatment)

Figure 2. Regression of high signal areas with T2 images of mediastinal
magnetic resonance imaging on mediastinum subcarinal area from
thoracoabdominal junction towards the left paraaortic field (on 2 weeks of
the treatment)
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objects are passed in the stool without the need for any
medical initiative. The nature of the foreign body ingested and
its location after settling in the gastrointestinal tract are of
importance when exploring treatment options.6-10

Injuries caused by ingestion of a foreign body develop in the
physiological stenosis of the pharyngoesophageal area, the
cross section of the aortic arch, and the cardio-esophageal
region. If the foreign body remains in the esophagus for
2-4 weeks, a pressure lesion may develop. To prevent this,
endoscopic procedures are required. During such procedures,
mediastinal infections may be triggered by esophageal
injuries.4 Such cases present to emergency departments with
different clinical symptoms. One presentation is abdominal
pain combined with the opisthotonus position, as in our
case. Early diagnosis effectively reduces mortality. Generally,
fever, palpitations, and chest pains are the most common
complaints.> However, diagnosis can be delayed because of
variations in clinical presentation. Our patient complained
of abdominal pain 12 hours after endoscopic to removal
of the ingested coin. She was admitted in the opisthotonus
position, which is a remarkable example of a unique clinical
presentation. Patients may present with acute abdominal pain,
as did our case, depending on the location of the esophageal
perforation. Thus, if any sign or symptom develops after
an endoscopic procedure, a diagnosis of mediastinitis or a
mediastinal abscess should be kept in mind.

Differences in presenting complaints, analyses of patient
histories, and further investigations of the complaints are
important in terms of differential diagnosis. Typically, general
antibiotics alone are not enough when treating a mediastinal
abscess or mediastinitis. Surgical drainage of the abscess is
required using a cervical or thoracic procedure.3.11 In our
case, pediatric surgeons preferred to not operate because the
infection was well confined (thus not spreading), there was
no sign of mediastinitis, and they sought to avoid possible
iatrogenic complications.

Early diagnosis of a mediastinal abscess changes the treatment
strategy and reduces mortality. Therefore, in patients
with a history of endoscopy, a mediastinal abscess and/or
mediastinitis (rare complications of esophageal perforation)
should be considered during differential diagnosis. If the
diagnosis is made before significant contamination develops,
an esophageal perforation can be safely treated conservatively.
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Benign Paroksismal Tortikollis: Olgu Sunumu

Benign Paroxysmal Torticollis: A Case Report
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Benign paroksismal tortikollis tekrarlayan servikal distoni ataklari ile
seyreden, nonepileptik, bir hastalikti. Bas, boyun ve omuzda tek
bir tarafa egilme seklinde postlr degisikligi tipiktir. Ataklar sirasinda
kusma, irritabilite, ataksi, apati, uyusukluk, solukluk ve bazi olgularda
tortipelvis denilen gdvdenin de bir tarafa egilmesi klinige eslik edebilir.
ilk atagini 3,5 aylik iken gecirmis ve basvuruya kadar ataklar 10 kez
tekrarlamis olan, iki yas dort aylik kiz hasta pediyatri pratiginde ¢ok
asina olunmayan bu nadir tablonun hatirlatiimasi ve ayirici taninin
tartisiimasi amaci ile sunulmustur.
Anahtar Kelimeler: Benign
nonepileptik atak

paroksismal  tortikollis, ¢ocuk,

Abstract

Benign paroxysmal torticollis is a nonepileptogenic disease which
courses recurrent cervical dystonic episodes. It's characterised by
posture of the head, neck and shoulder tilts to one side. Vomiting,
irritability, ataxia, apathy, drowsiness, pallor and in some cases torso
tilt to one side that called tortipelvis accompanied during episodes.
A two years and four months of age girl who had 10 recurrent
episodes was started at 3.5 months is present for reminding to
pediatricians this unfamiliar entity and looking over the differential
diagnosis

Keywords: Benign paroxysmal torticollis, child, nonepileptogenic
episode

Giris

Benign paroksismal tortikollis (BPT) tekrarlayan servikal distoni
ataklari ile seyreden, nonepileptik, bir hastaliktir.? Periyodik
epizodlar genellikle yasamin ilk aylarinda baslar ve 5 yasindan
sonra hastalik kendi kendini sinirlar.2 Boyun ve omuzda tek
bir tarafa egilme seklinde postlr degisikligi tipiktir. Ataklar
sirasinda kusma, irritabilite, ataksi, apati, uyusukluk, solukluk
ve bazi olgularda tortipelvis denilen gdévdenin de bir tarafa
egilmesi klinige eslik edebilir.3.4 Pediyatri pratiginde ¢ok asina
olunmayan bu nadir tablonun hatirlatiimasi ve ayirici taninin
tartisiimasi amaci ile hastamiz sunulmustur.

Olgu

iki yas dort aylik kiz hasta boynun sol yana egilmesi, gézlerin
sag yana donlp sabitlenmesi sikayeti ile basvurdu. ilk
atagini 3,5 aylk iken gecirmis ve basvuruya kadar ataklari
10 kez tekrarlamisti. Baslangicta 1-2 ay aralikla olan ataklari,
son 6 aydir gozlenmemisti. Ataklar sirasinda gtnler slren

huzursuzluk ve halsizligin pesinden 6nce goézlerin dénmesi
ve sabitlenmesi, sonra boynun egilmesi, takip eden dakikalar
icerisinde denge ve ylrimenin bozulmasi ve tekrarlayan
kusmalari oluyordu. Ailenin evde atak sirasinda c¢ekmis
oldugu video gorintilerinden izlendigi Gzere hastanin dnceki
ataklar da benzer bir seyir géstermisti. Onceki ataklar 1-6
saat sirmus ve kendiliginden sonlanmisti. Son ataginda ise
U¢ saat Once baslayan tablonun acil servis basvurusunda
da devam ettigi gozlendi. Ataklar sirasinda biling degisikligi
olmuyor, hastanin halsizligi nedeni ile tepkilerinde yavaslama,
sola yalpalayarak yurime izleniyordu. Hastanin 6z ve soy
ge¢misinde benzer bir hastalik veya migren &éykusu yoktu.
Distoni ile iliskilendirilebilecek bir ila¢ kullanimi bildiriimiyordu
(Resim 1).

ik degerlendirmede viicut sicakligi 36 °C (temporal), kalp
atim hizi 123/dk, soluk sayisi 24/dk, SpO, %98 ve kan
basinci 95/62 mmHg idi. Nétral postirde boynu sola egik
olup tlm ydnlere hareketi serbestti. Halsizce sola yalpalayarak
ve destek alarak yurUyebiliyordu. Sag tarafa sabit bakisi
olup nistagmusu yoktu. Pupiller izokorik bilateral 1siga yanit
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normaldi. Hemogram ve kan biyokimya dederleri normaldi.
Hastanin elektroensefalografi ve kraniyal manyetik rezonans
gorintilemesinde patolojik bulgusu saptanmadi. Noroloji
boIimUnin Onerisi ile baglanan karbamazepine devam edildi,
levetirasetam baslandi ve intraven®z mayi destegi yapildi. Sekiz
saatlik klinik izlemde kusmasi olmayan, doérdinci saatten
sonra bulgulari tamamen gerileyen hasta néroloji poliklinik
izlemi Onerisi ile taburcu edildi. ic kulak patolojisi acisindan
kulak burun bogaz ve refli agisindan gastroenteroloji
bolimlerinin degerlendirmeleri normaldi.

Tartisma

Ana bulgusu tekrarlayan servikal distoni ataklari olan BPT,
etiyopatogenezi halen aydinlatilamamis ve pediyatristler
arasinda pek asina olunmayan paroksismal bir hastaliktrr. ilk
kez 1969 yilinda ndrolog Snyder tarafindan tanimlanmistir.
Kizlarda erkeklerden daha sik gorilir. Yasamin ilk aylarinda
belirtileri baslar.5.6 Hastamizda ataklar 3,5 aylikken baslamisti.
Bircok olguda ailede migren 6ykUsl rapor edilmis, bu durum
literatlirde labirentit ya da vestibulo-serebellar baglantilarda
bir patoloji ile iliskilendirilmistir.1.5 Hastamizin 6z ve soy
gecmisinde migren Oykust yoktu ve kulak burun bogaz

L 4

Resim 1. Benign paroksismal tortikollis atagi sirasinda hasta

degerlendirmesi normal bulundu. Al-Twaijri ve Shevell”
108 migren benzeri tablosu olan cocugun 8 yillik izlemini
degerlendirdikleri c¢alismalarinda hastalarin %10°'unda BPT
tanisi rapor etmislerdir. Tipik olarak bu hastalarin izleminde
hasta yasl ilerledik¢e ataklarinin sikligi ve atak suresi giderek
azalmis ve tamamen dizelmislerdir. Hastamizin izleminde
atak seyri tanimizi destekleyici olabilecektir. Giffin ve ark.3
halasinda migren, babasinda erken cocukluk déneminde
distonik tortikollis ataklari dykust olan bir erkek hastada
CACNATA mutasyonu bildirmislerdir. Bu mutasyonun néronal
intraselller kalsiyum kanalopatisi yarattigi ve ataklar halinde
GABAerjik inhibisyonu engelleyerek distoniye neden oldugu
iddia edilmektedir. Ancak CACNATA mutasyonu heniz klinik
uygulama icin pratik bir test degildir.

BPT bir klinik dislama tanisidir. Cocuklarda distonik postirin
cesitli nedenleri olabilir. Distoni strekli ve kalici olabilecegi gibi
aralikli ve gecici bir 6zellik de gdsterebilir. Baslica nedenleri
arasinda perinatal asfiksi, kernikterus, jeneralize primer
distoni, ilaclara bagh distoni, Wilson hastaligi, Hallervorden-
Spatz hastaligi, genetik mutasyonlar sayilabilir. Hastamizda
pre ve perinatal Gykide 6zellik yoktu, psikomotor gelisimi
normal olan hastamizin, ataklari disinda muayenesi normaldi.
Sandifer sendromundan refli tespit edilmedigi, posterior
fossa kitleleri ve kranio-servikal anomalilerden santral sinir
sistemi gortntilemeleri normal bulundugu icin uzaklasildi.
Hastamizda difenhidramin, efedrin, fenotiazin, ndéroleptik
vb. ilag kullanimi 6ykist olmamasi ile ilaca bagli distonik
reaksiyonlar dislandi.1.7-10

ilk atag! 3,5 aylikken baslamis ve basvurusunda 2 yasini gecmis
olan hastamizin tekrarlayan ataklarina ragmen psikomotor
gelisimi normal bulundu. Ancak aktif atak sirasinda halsiz
ve ylrimede dengesiz olusu kaba motor beceriksizlik
olarak yorumlanabilir. Rosman ve ark.1 literatlirdeki 103 BPT
olgusunu kendi kliniklerindeki 10 yeni olgu ile karsilastirarak
degerlendirdikleri calismalarinda; hastalarin ataklar sirasinda
kaba ve ince motor becerilerinde gecikme olabilecegi, ancak
ataklarin seyrelip kesilmesiyle durumun tamamen normale
dondugu bildiriimistir.

Drigo ve ark.'min2 10 yil boyunca izledigi 22 BPT c¢ocuk
hastanin %33’lnde izlemde migren ve/veya siklik kusma,
benign paroksismal vertigo, reklrren karin adrilari seklinde
periyodik sendrom gelisimi rapor edilmistir. BPT epizodik
dogasi, pozitif aile 6ykilsu, santral gdrlntilemede negatif
anatomik bulgular ve etiyopatogenezindeki kanalopati teorileri
goz 6nlne alindiginda migrenin bir varyanti ya da oncdli
olabilir. Genellikle tedavi gerekmez ve hastalik kendini sinirlar.
Ancak atak sikligi fazla ve klinik agir oldugunda difenhidramin
ve siproheptadin gibi antihistaminikler veya anti epileptikler
atak Onlemek amaciyla baslanabilir1? Hastamizda migren
profilaksisi icin de kullanilan karbamazepin ve levetirasetam
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tedavilerinin BPT ataklarini dnlemek icin denenmesi bu acidan
akla yatkin denilebilir.11-13 Bununla birlikte klinik etkinlikleri
tam olarak kanitlanmamis oldugundan tedavinin devamina
atak sikligi ve diger benign paroksismal durumlara gecis olup
olmadigi agisindan hasta izlemi ile karar verilmelidir. BPT
tedavisinde asil 6neri ataklar sirasinda kusmanin onlenmesi
ve dehidratasyonun duzeltiimesi seklinde bulguya y&nelik
tedavilerdir.1.2

BPT erken cocukluk déneminin iyi seyirli ve kendi kendini
sinirlayan nadir antitelerinden biridir. Tanisi klinik agirlikli bir
dislama seyri sonunda konulabilir. izlemde gereksiz tetkik
tekrarlarinin maddi ve psikolojik yUki 6nlenmeli, hastalik
ile ilgili uygun aydinlatma yapilarak ebeveyn ve cocuk
rahatlatiimalidir. Ailesel ko-morbiditeler ve BPT seyrinde ileri
yaslarda ortaya cikabilecek periyodik sendromlar acisindan
daha uzun vadeli izlem yararli olacaktir.
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Sayin Editor,

Tiptaki son gelismeler ve destek tedavilerinin artmasi yasam
slresini uzatmaktadir. Cesitli nedenlerle stirekli yapay solunum
destegine gereksinim duyan olgular ev tipi olarak adlandirilan
mekanik ventilator cihazlar ile taburcu edilebilmektedir.1-3
Boylece teknolojiye bagimli cocugun evde bakimi glindeme
gelmistir. Ancak bu cihazlarin en énemli 6zelliklerinden birisi
elektrik ile calismalaridir. Bu yazida 31 Mart 2015 tarihinde
Ulke genelinde yasanmis olan uzun sireli elektrik kesintisinin
cocuk acil klinigine olan yansimasi ve deneyimlerimizi
paylasmak istedik.

Olay glint, beklenmedik bir teknik ariza nedeniyle ortaya ¢ikan
elektrik kesintisinin normalden uzun slrebilecedi 6ngoéraldd.
Teknoloji bagimli ¢ocuklarla iliskili olarak hastanemizin evde
saglik hizmetleri ile iletisime gecildi. Yaklasik 20 olgunun ev tipi
mekanik ventilator ile takip edildigi 6grenildi. Hastane yonetimi
ile gorusulerek olasi basvurular icin cocuk acil servisinde ve
yatakli kliniklerde gerekli yer diizenlemeleri yapildi. Olgularin
ilk degerlendirmesini ve gerekli girisimleri yapacak personel
gorev dagilimi planland.

Elektrik kesintisinin yasandigi gin c¢ocuk acil poliklinigine,
elektrik kesintisinden yaklasik Ug saat sonra, ev tipi mekanik
ventilator ile izlenen ve elektirik kesintisi nedeni ile sarj
sorunu yasayan dort hasta ayni anda basvurdu. Olgularin
mekanik ventilatorld  kullanamadiklart  ve  sekresyonlari
aspire edemedikleri 6grenildi. Olgular ilk degerlendirme ve
stabilizasyon sonrasi énceden belirlenen yatakli servislerde ve
acil gozlem odasinda izleme alindilar. Elektrik kesintisinin son
bulmasi ile sorunsuz olarak taburcu edildiler.

Teknolojinin tibbin hizmetine sunulmasi ile beraber yasamsal
destek tedavileri evlerde verilebilmeye baslanmistir. Pek cok
degisik nedenle hastalar evde mekanik ventilasyon destegine
ihtiyac duyabilirler. Ozellikle siire§en solunum yetersizligi olan
olgularda ev tipi mekanik ventilatorler standart tedavi olarak
kullanilmaktadir.? Evde mekanik ventilasyona aday olgular
fizyolojik olarak; solunum is ytkintn arttigr durumlar, solunum
kas ve pompa islev bozuklugu olan durumlar ve solunumun
kontrolinln bozuk oldugu nérolojik durumlar olarak U¢ ana
grupta toplanabilir.3

Uygun egitim ve destekle pek cok hastanin tedavisi evde
yapilabilmektedir. Ev tipi mekanik ventilator tedavisi ancak
medikal olarak stabil olan, ates ve enfeksiyon olmayan, sik
ventilator ayar degisikligine ihtiyag gdstermeyen, pozitif kilo
ve blylme egrileri olan olgularda uygulanabilmektedir. Ayrica
ailelerin evde mekanik ventilasyon tedavisi icin motive ve
istekli olmalari, gerekli egitimleri tamamlamis ve yeterli sosyal
ve finansal destege sahip olmalari gerekir. Evde ventilator
destedi hasta konforunu arttirmanin yaninda gereksiz ve
uzun hastane yatis siresini de azaltmaktadir.3.4 Bu nedenle
bu sartlari saglayan olgular glivenle ev tipi mekanik ventilator
ile taburcu edilebilmektedir. Evde mekanik ventilasyon tedavisi
olgularin mekanik ventilasyon ihtiyaclari devam ettigi slrece,
glvenle kullanilabilmektedir. Uygun ev bakimi ve izlemi
saglanan olgularda ¢ok az hastane vyatisi gerekmektedir.2
Klinik olarak dizelen olgularin evde mekanik ventilasyon
destedi uygun basamaklar izlenerek kesilebilmektedir.>

Ev tipi mekanik ventilatorlerin bataryalar sayesinde yaklasik
olarak 6-12 saat arasinda elektrik olmadan calisabilirler. Ancak
evde mekanik ventilasyon tedavisi alan olgularin bir kisminin
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Tablo Evde mekanik ventilasyon uygulamasinda olasi

sorunlar ve ¢6ziimleri

Sorunlar C6zlim onerileri

Gl¢ kaynadi kesintisi Glg kaynagi alarmi, jenerator,

balon-maske

Alet yetersizligi Duzenli servis bakimi, yedek

ventilator

Ventilatér hasta baglantisi sorunu  Dusik basing alarmi, baglantilarin
kontrolu

Trakeostomi kanll tikanmasi
veya yerine takilamamasi

Yeterli aspirasyon, daha kiclk
capta kanul bulundurulmasi

Ek sorunlar Hasta bakimini Ustlenenlerin

egitimi

ayni zamanda ek oksijen tedavisine ihtiyaclari olmaktadir.
Oksijen konsantratorleri ve sekresyonlari aspire etmek igin
kullanilan aspirator cihazlari da elektrik ile calismaktadir.
Elektrik kesintisi tim bu cihazlara ihtiyaci olan olgularda daha
onemli durumlara neden olabilir. Elektrik kesintilerinin daha
sik ve uzun slre olan bolgelerde yasayan olgularin elektrik
jeneratorleri bu tir sorunlar icin ¢c6zim olabilir. Evde mekanik
ventilator uygulamasi sirasinda yasanabilecek olasi sorunlar ve
¢6zUm Onerileri Tabloda gosterilmistir.

Olgular mekanik ventilator veya ek tibbi cihazlarla ilgili sorunlar
yasadiklarinda siklikla ilk olarak acil servislere basvurmaktadir.
Cogu hastanede oksijen destedi ve aspirasyon islemleri
acil servisler disindaki polikliniklerde yapilmasi mudmkin
olmamaktadir. Bu durum zaten kalabalik olan acil servislerin is
yikinl daha da arttirmaktadir. ilk degerlendirme ve girisimler
sonrasl bu tdr olgularin uygun yatakli servislere veya bu tir
girisimlerin yapilabilecedi yerlere nakli acil servis isleyisine
katkida bulunacaktir.

Yasamak icin strekli teknolojik destege gereksinim gdsteren
cocuklar icin bu cihazlarin elektrik ile calisiyor olmalari
cesitli sorunlara yol acabilir. Hastalarin ve hastanelerin bu ve
benzeri durumlar icin hazirlikli olmalari hasta bakim kalitesini
arttiracaktir.

166

Anahtar Kelimeler: Cocuk acil, teknoloji bagimli cocuk,
mekanik ventilasyon, elektrik kesintisi

Keywords: Pediatric emergency, technology-dependent child,
mechanical ventilation, power failure

Etik

Hakem Degerlendirmesi: Editorler kurulu ve Editorler kurulu
disindaki kisilerce degerlendirilmistir.

Yazarlik Katkilari

Cerrahi ve Medikal Uygulama: Sinan Oguz, Nilden Tuygun,
Konsept: Sinan Oguz, Nilden Tuygun, Dizayn: Sinan Oguz,
Nilden Tuygun, Can Demir Karacan, Veri Toplama veya isleme:
Sinan Oguz, Analiz veya Yorumlama: Sinan Oguz, Nilden
Tuygun, Can Demir Karacan, Literatlr Arama: Sinan Oguz,
Nilden Tuygun, Yazan: Sinan Oguz.

Cikar Catismasi: Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir
cikar catismasi bildirmemistir.

Finansal Destek: Calismamiz icin hicbir kurum ya da kisiden
finansal destek alinmamistir.

Kaynaklar

1. Amin R, Sayal P Syed F, Chaves A, Moraes TJ, et al. Pediatric long-
term home mechanical ventilation: twenty years of follow-up from
one Canadian center. Pediatr Pulmonol. 2014;49:816-24.

2. Cancelinha C, Madureira N, Macao P Pleno P, Silva T, et al. Long-
term ventilation in children: ten years later. Rev Port Pneumol
(2006). 2015;21:16-21.

3. Preutthipan A. Home Mechanical Ventilation in Children. Indian J
Pediatr. 2015;82:852-9.

4. Amin RS, Fitton CM. Tracheostomy and home ventilation in
children. Semin Neonatol. 2003;8:127-35.

5. Henningfeld JK, Maletta K, Ren B, Richards KL, Wegner C, et al.
Liberation from home mechanical ventilation and decannulation in
children. Pediatr Pulmonol. 2016;51:838-49.



2016 Hakem Dizini - 2016 Referee Index

Agop Citak Halise Neslihan Onenli Mungan
Ahmet Glzel Hasan Agin

Ali Ertug Arslankéylu Hayri Levent Yilmaz
Ali Yurtseven

Aykut Caglar

Ayse Berna Anil

Basak Nur Akyildiz

Mehmet Bosnak
Mehmet Davutoglu
Mehmet Keskin

Can Demir Karacan Metin Uysalol

Caglar Odek Murat Anil

Demet Demirkol Murat Duman
Dincer Yildizdas Nazik Asilioglu Yener
Ekrem Guler Nilden Tuygun

Emel Atas Berksoy Oksan Derindz

Emi c . .

mine Suskan Ozden Ozgir Horoz
Esra Sevketoglu 3
Ozlem Hergliner

Etem Piskin

Eylem Ulas Saz Resul Yilmaz
Gokhan Kalkan Sabiha Sahin
Gulser Esen Besli Suat Bicer

Halise Akca Slleyman Bayraktar



2016 Yazar Dizini - 2016 Author Index

AEM DUISUN L. 21
Ahmet CetinKaya ........ooviiiiiiie e 103
Ahmet GUZE! ... 46
Ahmet Kagan OzKaya ...........ocooieeeeeeeeeeeeeeee 39,76
Ali thsan OKteN ... 27
AIKAN Bal . 52,69
Altan KarakilgIK . .....ooovvveiiiiii e 146
AN ATMNIS oo 27,86
AN B 91,155
ASENA SUCU....oiiiii e 86
AYKUT Caglar.....oooiiiii 91,155
Ayse Berna Anil. ..o 69,151
Ayse HENEKGI ..o 42
Basak Nur AKyIdIZ ........ooooiiiiieice e 21,97
BUlent Karapinar .......ccooiiiiiiieie e 100
BUrak OlMaz......cvviiiiiiiii e 27
Can Celiloglu ..o 86,146
Can Demir Karacan ... 135,165
Cefa Nil ASlan ..., 100
Cem Koray FIrat ... 15
Christing HO.....ooiiii e 1
Cigdem DONMEZEN ... 27
Cigdem Kaspar ........coovvieiieee e, 121
Deniz Birtan ......eeeiiiiice e 11
Duran Arslan ... 97
DUrgll YIlmMaz ......oooviiiiiiiiccecic e 91,155
Duygu Pehlivan ........ccccooiiiii e 86,146
DUYGU UG i 146
EBru AZapagas! .......ccoovviiiiiiiiiiie e 32
Emel Atas BerkSOy .......oovviiiiiiiiiiiiic 159
EMel Saribas .........ooooiiiiiiiiiiii e, 146
EMel UlUSOY....vvviiiiiiiic e 91,155
Emine Malhun Kaplan ... 62
EmMine Polat.......oooiiiiiii 135
ENIS EIMAS.....eieiiee e 27
Ergin CiftCi.vee e 32
Erglin SONMezgoz..........oooiiiiiiiiiiiii 42
ESEN BeSli. i 121
Fahri AYAIN. oo 27
Fatih DUIaK ... 69,151
Fatma AKQUL ......oooiiiii 91,155
Fatma Zehra KIlG ....ooiiiiiii i 140
Feray Arl .. oo 159
FErNat Sart ..o e 106,131
Feyza INcekdy Girgin .........ocoovvoveeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 11

Figen Celebi Celik. ..o 91

Fikret Asarcikli. ... 32
Fulya Kamit Can........ccooviiiiiiiiiie e 69,151
Gamze GOKAIP ... .ciiiiii i 69
GOkhan Ceylan .........oooiiiiiiiiiici 106,131
Gonca Handan Ustiindag..............cocoooooiovooeeeeee. 15
GOZA INCH ..o 155
GUICIN KU oo 121
GUISAN YAVUZ ..o 32
Halim HeNNes ... 52
Halise AKCA .....vvviiiiiii e, 135
HaSaN AGIN .o 106,131
Hayri Levent Yilmaz ......cccooiiiiiiiiiiiie e 39,76
Hizir ARYIAIZ ..o 97
forahim Etem PiSKIN . ....oveovoe oo 15
Ikbal DUrak ... 151
IIKEF DEVIIM ..o 131
ISMail CINel ..o 11
James Phelps ... 1
Kerem YildIZ ....ooooiiiiiii 151
Latife OZ.....oovoeoeoeeeeeeeeeee e 162
Medya Namdar.........cccoooiiiii 121
Mehmet ACIKGOZ ....oovvviiiiiiiiie e 46
Mehmet Arda KIlING.......ocoooiiiiiiiieee e 100
Mehmet Davutoglu..........cooceiiiiiiiiiiiiiicce, 103,140
Mehmet Karacl........ooccoiiiiiiii e 15
Mehtap KUGUK .......cooviiiiiiiiiiiecc e, 100
Miray Karakoyun.........coooiiiiiiiii e 159
Muhammer Hakan Poyrazoglu............cccccooiiiiiiiiinn. 97
Muhammet SUKrl Paksu.......cccvoeeeiiiiiiiiieiiicece e 62
MUrat ANl 69
IMIUTET Al 159
Murat Caglar Erol........ccccoooiiiiiiii e 36
Murat DUMaN ... 91,155
Nafia Ozlem Kazancl..............ccoooeiiioiiiieeeeeeee 42
Nazan Ulgen Tekerek .........ccooooiiiioiiieeeee 21,97
NAZIK YENET ..o 62
Nazmiye YUKSEK ......ccooiiiiiiiiiiii i 15
NI EVANS .. 1
Neslihan Zengin .......cccoooiiiiiiiii 69,151
Nihal Karabel ... 103
Nilden TUYGUN......ooiiiiice e 135,165
NIlGUN ErKEK ..o 162
Niltifer Yalindag Oztlrk............cocoovovovevieiiceeceieeee 11
NUF ALQCAKIT .. 36
OGUZ DUISUN . 36
OKSAN DEMNOZ ..o 49



2016 Yazar Dizini - 2016 Author Index

OKtaY PeIK .. ..iiiiiiiiiieeeec e 32
Olcay Sah ..o 121
Orkun ToluNAY ..o 27,86,146
OZGUr DUMAN ... 1623
Ozlem Bekem SOYIU .........c.oooiieieiieeeeeeeeee 159
Ozlem Sarag Sandal ............ccccooovovoiiieiee, 106,131
Ozlem Temel KOKSOY..........ocoovvivereeeeeeeeeeeeeeeee, 62
Ozlem Tolu Kendir .....oovvoeeoeeeeoee oo, 39,76
OzNUF BOZKUI ... 162
Pam OKada.........ooiiiiiiiiiiiieee e 1
Philip WIlSON ..o 1
Rana IsQUAer ........cooovooeeeeeeeeeeeee 106,131
RAZIYE KNG .ottt 76
ReSUl YIIMAZ ..o 42
Salim ReSItOGIU ..ooviiiiii 27,146
SAMEL OZET ..o 42
Serhat EMeKSIZ ....vvveeiiiiiece e 32
SEVIM TOGAGC. . it 121
SINAN OQUZ....ooiviiiiiece e 135,165
Sinem Sart GOKaY........cooovviiiiiiiie e 39,76
SUat BICer ..ot 50,110,121

SN0l OZLUrK.....o.ovoeoe oo 159
Slkriye Tugce Kazgan .......ccceiiiiiiiiiiiiee 86,146
Tahir Dalkiran........coooooi 103,140
Tamer CeliK......oooooiiie e 27,86,146
Tanitl Kendirli ..o 32
Tanju CeliK voiiiiiiii i 159
Tolga Fikri KOrogIu .......ocoeiiiiiiiiiii e 155
Tuba Erat ... 32
TUDA GIFAY . 50
TUGCE COITK v 39,76
Ulas Ozdemir.....c.oovoeoeeeeeeeeeeeeeeeee e 27.86,146
Uit CeliK. v 27,86,146
Utku Karaarslan ..., 155
Yakup SEGUI ..., 110,121
Yasemin Coban...........coooviiiiiiiic e 103,140
YUksel BICHIOGIU ..o 69
Yurdal GEZErcan ..........oooovviiiiiiieeeei e 27
ZeNra KIIG . .oeiiiiii i 103
Zeynep Tanyeli . ...ooooviiiiiii e 146
ZGhal OMNEK ..o 15

169



2016 Konu Dizini - 2016 Subject Index

Acil ilaglar ve ekipmanlari/Emergency

equipments and medication .................cccccoeeeiieeeeieen. 15
Acil servis/Emergency department.............cccccccouveenn., 146
ACI/EMEIgeNCY ..ot 155
Aile egitimi/Family education ..............cccccoeeiiiiiiiiiiin. 76
Akciger grafisi/Chest radiography ...........ccccccccceeeevei... 131
Akciger patolojileri/Pulmonary pathology...................... 131
Akrep sokmasi/Scorpion StiNgs ........c..cccviveiieiiiieinn, 106
Akrep zehirlenmesi/Scorpion envenomation ................... 69

Akut infantil hemorajik 6dem/Acute infantile

hemorrhagic edema ..................cccoeveiiiiiieiiii e 46
Alt solunum yolu hastaligi/Lower respiratory tract disease...121
Amerikan Kalp Cemiyeti/American Heart Association ... 110

ANAMNEZ/ANGMNESIS ...t 39
Antivenom/ANtiVeNnOm ...............ccociiiiiieiiiiiieeee 69
AYES/FOVET ... 76
Benign paroksismal torticollis/Benign paroxysmal

TOTTICOMIS ..., 162
Beta reseptor blokeri/Beta receptor blocker.................. 151
Beyin OlUmU/Brain death ...........ccccooiiiiiiiiiiiii 11
Bilevel pozitif havayolu basinci/Bilevel positive

QIMWAY PIESSUIE ... 62
Bilgisayarli beyin tomografisi/Brain computed

TOMOGIAPNY ...t 27
Bilgisayarli toraks tomografisi/ Computed thorax
tOMOGIaPNY ... 131
Bispectral indeks/Bispectral index ...............cccccceoeieeennn.. 52
Bronsiyolit/Bronchiolitis................ccccooveeiiiveiieeen. 49,121
Gocuk acil servisi/Pediatric emergency department.... 15,52
Gocuk acil/Pediatric emergency ..........c.ccccccoeeeeoinn. 135,165
GCocuk yogun bakim Unitesi/Pediatric intensive

CAT e 11,32,140
Cocuk yogun bakim/Pediatric intensive care................. 131

Gocuk/Child... 1,21,27,42,86,91,121,135,146,155,159,162
Gocuklarda ileri yasam destegdi/Pediatric

advanced life SUPPOIt.........ccc.coovvviiiiiiiiciiiiieeeee 110
Gocukluk cagi/Childhood .............coociiiiiiiiic 52
Dieulafoy/Dieulafoy .............ccccoceiviiiiiiiiiiiiieeeee 97
Dissemine intravaskuler koagulasyon/Disseminated

intravascular coagulation .............c.cccccooveeiiiiiiii i 100
D0oksazosin/DOXaZOSIN .......c.uiiuiiiiiiiiiiiee e 106
Ebeveyn ates bilgisi/Fever knowledge of parents ............ 76
Ege bolgesi/Aegean region .............cccccccuveeeeeiiiiiiiieeenn. 69
Eksfoliatif toksin/Exfoliative toXin...............cccceeveeieeeen... 32
Ekstremite nekrozu/Extremity necrosis ......................... 100
Elektrik kesintisi/Power failure ...............ccccoociviinicinn. 165

170

Endikasyon/Indication............ccc...cccoeeviiiiiiiiiii 131
Endoskopi/ENAOSCOPY ........cuviieiiiiiiiiiiiiiee e 159
Enfeksiyon/Infection ...........c.cccccviiiiiiiiiiii, 135
Escherichia coli/Escherichia cOli..................ccceeiiiiiinnn, 100
Ev kazasi/Home accident............cccooviiviiiiiiiic, 146
Gastrointestinal/Gastrointestinal.............ccccccciiiiiinn. 97
GOCMEN/REFUGEES ... 86
Hiperinstlinemik dglisemi/Hyperinsulinemic

EUQIYCOMIA ... 151
HAC/DIUG <. 91
intravenéz lipit inflizyonu/Intravenous lipid infusion ..... 151
invazif olmayan ventilasyon/Non-invasive ventilaton ....... 62
Javenil idiyopatik artrit/Juvenile idiopathic arthritis.......... 42
Kafa travmasi/Head trauma................cccceeveiiievciiceeenn. 27
Kalsiyum kanal blokeri/Calcium channel blocker ........... 151
Kanama/Bleeding ...........cccccuuoiiiiiiiiiiiiii 97
Kapnometri/Capnometry .............cccceeeveeeeeeiiieiieeee 52
Karbonmonoksit zehirlenmesi/Carbonmonoxide

POISONING ..t 39
Kardiyak arrest/Cardiac arrest ............ccccccceevevveiiiienn.. 110
Ketamin/Ketamine ...........ccccooviiiiiiiiiiiiii e 103
KIFK/FraCture..........cccooviiiiiiiii e 1
Kritik cocuk hasta/Critically ill child ...................ccc....c...... 62
Lokal anestezi/Local anesthesia .............c..cccccoeeiviiann 36
Lokositoklastik vaskilit/Leucocytoclastic vasculitis........... 46
Makrofaj aktivasyon sendromu/Macrophage

activation SYNArome .........cccccccevieiiiieii i 42
Mediastinal apse/Medlastinal abscess ........................... 159
Mekanik ventilasyon/Mechanical ventilation ................. 165
Methemoglobinemi/Methemoglobinemia ............... 36,155
Miyokardit/Myocarditis...........ccccooeeiiiiiiiiiiiiiiie 50
Mortalite/Mortality............ccccoviiiiiiiiiiiiiiicce e, 140
MUIEC/RETUGEE ... 135
NI/ INTEFIEE .., 155
Non-ketotik hiperglisinemi/Non-ketotic

hyperglycinemia .............ccccouveiioiiiiiie 103
Nonepileptik atak/Nonepileptogenic episode................ 162
Organ bagisi/Organ donation ..............cccccccoceeveiiiiiianen, 1M
Ortopedik rediiksiyonlar/Orthopedic reduction............... 52
Ozefagus perforasyonu/Esophageal perforation............ 159
Pediyatrik/PediatriC .............cccovuiiiiiiiiiiiiiiiecce e, 100
Personel sayisi/Personnel nUmMber ...............ccccccoveeivic.. 15
PNOMONI/PNeUMONIA ...t 121
Prilokain/Prilocainge .............cccooviiiiiiiiiiiiiiciciee e 36
Radyolojik donanim/Radiologic equipments.................... 15
Rehber/Guideline...........c.ccccccoiiiiiiiiiiiii 110



2016 Konu Dizini - 2016 Subject Index

Respiratuvar sinsityal virlis/Respiratory syncytial virus...... 49
Risk faktorleri/Risk factors ...........cccoeiveeiieiiiiicee 140
Salbutamol/Salbutamol .............c....ccccoeviiiiiiiiii 49,50
Sedasyon/Sedation ...........cccciiiiiiii 52
SEPSIS/SEPSIS e 100
SODA/STOVE ... 39
Solunum yetmezligi/Respiratory failure ......................... 103
Sonuclanim/OutCcome .........cccovviiiiiiiii e, 121
Stafilokokal haslanmis deri sendromu/Staphylococcal
scalded skin syndrome.............cccccccoveiiiiiiii 32
SUNNE/CIrCUMCISION ... 36
Supraventrikuler tasikardi/Supraventricular
taChyCardia.......cccoueiiiiiiiiiiee e 49,50
Suriye sivil savasl/Syria CiVil war ..........cccccccccoevviiiiieenn, 135

SUt cocuUQU/INTaNCY ..o 46
Teknoloji bagimli cocuk/Technology-dependent child.... 165
Trampolin/Trampoline...............ccoiviiiiiiiiiiiiiiieeeeie 1
Travmatik beyin hasari/Traumatic brain injury ................. 11
TroPONIN/TFOPONIN ...ttt 106
Yaralanma/INjury ........c.ococooiiiiiiieeeeee 1
Yasamsal bulgu/Vital Sign ..........ccccoooiiiiiiiiii 121
Yogun bakim Unitesi/Intensive care units........................ 86
Yogun bakim/Intensive care ............ccccocevveiiiiiiiiiii, 21

Yiksek akimli nazal kandl oksijen tedavisi/High-flow

nasal cannula oxygen therapy...............cccccoeeivveeien, 121
Yiksek akish nazal oksijen/High flow nasal cannula........ 62
Zehirlenme/Poisoning ................cccccceeeeeennn. 21,91,151,155

171



