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AMAC VE KAPSAM

Cocuk Acil ve Yogun Bakim Dergisi, Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim
Dernegdi’nin bilimsel yayinidir.

2014 yiinda yayimlanmaya baslayan GCocuk Acil ve Yogun Bakim Dergisi,
"kritik hasta cocuk" konusundaki Turkiye’deki tek dergi olarak ulusal
ve uluslararasi makaleleri yayimlayan, hakemli-6n degerlendirmeli bir
dergidir. ingilizce ve Tiirkge dillerinde yayin kabul eden dergimiz hem
basill hem de elektronik olarak yayimlanmaktadir Yayin sikligi dort ayda
bir olmak Uizere yilda 3 sayi (Nisan, Agustos, Aralik) seklindedir. Cocuk
Acil ve Yogun Bakim Dergisi cocuk acil tip, cocuk acil saglk hizmetleri,
cocuk kritik hasta bakimi ve gocuk yogun bakim hizmetleri konusunda
bilimsel igerikli makaleleri yayinlamaktadir.

Dergi; 6zgun arastirma, olgu sunumu, derleme, editére mektup
tirindeki makaleleri, klinik raporlari, tibbi distnceleri ve ilgili egitimsel
ve bilimsel duyurular yayinlar. Dergi iceriginde temel bolimler cocuk
acil tip sistemleri, akademik cocuk acil tip ve cocuk acil tip egitimi,
cocuk acil servis yonetimi, afet, cevresel aciller, travma, olgu sunumlari,
ergen acilleri, cocuk acilleri, yenidogan acilleri, saglk politikalari, etik,
zehirlenme, ¢ocuk acil hemsireligi, cocuk yogun hemsireligi, koruyucu
hekimlik, cocuk yogun bakimi, kritik hastaliklar, kritik hasta yénetimi, tani
yontemleri, sepsis ve septik sok, organ ve sistem yetersizlikleri, yogun
bakim teknolojisi, non-invazif ve invazif monitérizasyon, noninvazif ve
invazif ventilasyon, vicut disi destek sistemleri, etik degerlendirmeler,
laboratuvar, acil radyoloji ve girisimsel islemlerden olusmaktadir.

Cocuk Acil ve Yogun Bakim Dergisi, Ttibitak-ULAKBIM TR Dizini,
Directory of Open Access Journals (DOAJ), CINAHL Complete,
ProQuest, Directory of Research Journal Indexing (DRJI), Root
Indexing, Livivo-German National Library of Medicine (ZB MED),
BASE - Bielefeld Academic Search Engine, Ulrich’s Periodicals
Directory, British Library, IdealOnline, Tiirkiye Atif Dizini ve Turk
Medline tarafindan indekslenmektedir.

Derginin editoryal ve yayin surecleri ile etik kurallan International
Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), World Association of
Medical Editors (WAME), Council of Science Editors (CSE), Committee
on Publication Ethics (COPE), European Association of Science Editors
(EASE) ve National Information Standards Organization (NISO) gibi
uluslararas! kuruluslarin  kurallarina uygun olarak sekillenmektedir.
Dergimiz, seffaf olma ilkeleri ve “akademik yayincilikta en iyi uygulamalar
ilkeleri” ile (doaj.org/bestpractice) uyum icindedir.

Cocuk Acil ve Yogun Bakim Dergisi editor(i veya editérleri Gocuk Acil
Tip ve Yogun Bakim Dernedi Yonetim Kurulu tarafindan, ¢ yilda bir
Ocak ayinda belirlenir. Editér dergi yayin kurulunu (editér yardimeilari,
uluslararasi danismanlar, bilimsel danisma kurulu, hakem Kkurulu,
arastirma metodolojisi editérleri, istatistik editér) olusturur.

Yayin politikalari “Recommendations for the Conduct, Reporting,
Editing, and Publication of Scholarly Work in Medical Journals (ICMJE
Recommendations)” (2016, http://www.icmje.org/) temel alinarak
hazirlanmistir.

Dergimizde asitsiz kagit kullaniimaktadir.
Acik Erisim Politikasi

Dergide
politikasi

aclk erisim politikasi
Budapest Open Access

uygulanmaktadir. Agik erisim
Initiative  (BOAI) http://www.

Alll
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VE YOGUN BAKIM
DERNEGI

budapestopenaccessinitiative.org/ kurallar esas alinarak

uygulanmaktadir.

Acik Erisim, “(hakem degerlendirmesinden gecmis bilimsel literattrin),
internet araciligiyla; finansal, yasal ve teknik engeller olmaksizin,
serbestce erisilebilir, okunabilir, indirilebilir, kopyalanabilir, dagitilabilir,
basilabilir, taranabilir, tam metinlere baglanti verilebilir, dizinlenebilir,
yazilima veri olarak aktarilabilir ve her tirli yasal amag icin kullanilabilir
olmasi”dir. Gogaltma ve dagitim Uzerindeki tek kisitlama vyetkisi
ve bu alandaki tek telif hakki roll; kendi galismalarinin batinlugu
Uzerinde kontrol sahibi olabilmeleri, gerektigi gibi taninmalarinin ve
alintilanmalarinin saglanmasi igin, yazarlara verilmelidir.

Bu dergi Creative Commons 3.0 Uluslararasi Lisansi ile lisanslanmigtir.
Izinler

Ticari amaclarla CC-BY-NC lisansi altinda yayinlanan her hangi bir
kullanim (satis vb.) telif hakki sahibi ve yazar haklarinin korunmasi icin
izin gereklidir. Yayinlanan herhangi bir materyalde figlr veya tablolarin
yeniden yayimlanmasi ve ¢ogaltiimasi, kaynagin baslk ve makalelerin
yazarlari ile dogru alintlanmasiyla yapiimahdir.

Yazarlara Bilgi

Yazarlara Bilgi, dergi sayfalarinda ve www.caybdergi.com web
sayfasinda yayinlanmaktadir.

Materyal Sorumluluk Reddi

Cocuk Acil ve Yogun Bakim Dergisi'nde yayimlanan tiim yazilarin yayin
hakki Gocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Dernegi'ne aittir. Bu dergiden
kaynak gésteriimeden alinti yapilamaz ve derginin hicbir bélimd
izinsiz gcogaltilamaz. Dergide yayimlanan yazilardaki gorusler, timuyle
yazarlarina aittir.

Cocuk Acil ve Yogun Bakim Dergisi'nin mali giderleri Cocuk Acil Tip ve
Yogun Bakim Dernegdi tarafindan karsilanmaktadir.

Yazisma Adresi

Bas Editor, Prof. Dr. Hayri Levent YILMAZ
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Tel: +90 322 338 60 60/3654
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Baski izinleri icin basvurular dergi ofisine yapiimaldir.
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Yayinevi Yazisma Adresi
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AIMS AND SCOPE

The Journal of Pediatric Emergency and Intensive Care Medicine is a
publication of “Society of Pediatric Emergency and Intensive Care Medicine”.
The Journal of Pediatric Emergency and Intensive Care Medicine is a peer-
reviewed periodical journal that publishes national and international articles
which has been started to be published in 2014 and it is the first journal that
is about “Critical pediatric patient” field in Turkey, Our journal which accepts
publications in English and Turkish languages is published both in print and
electronically. The publication frequency is 3 times a year (April, August,
December) in every 4 months. The Journal of Pediatric Emergency and
Intensive Care Medicine publishes the scientific articles that are written about
pediatric emergency medicine, pediatric emergency health services, pediatric
critical patient care and pediatric intensive care issues.

The journal publishes original research, case reports, reviews, articles like
letter to the editor, clinical reports, medical opinions and related educational
and scientific notifications The basic sections of the contents are composed
of medical systems of pediatric emergency, academic pediatric emergency
medicine and education, management of pediatric emergency department,
disaster and environmental emergency, trauma, case reports, adolescence
emergencies, pediatric emergencies, new born emergency, health policy,
ethics, intoxication, pediatric emergency nursery, pediatric intensive care
nursery, preventive medicine, pediatric intensive care, critical diseases, critical
patient management, diagnostic methods, sepsis and septic shock, organ
and system failures, intensive care technology, invasive and non-invasive
monitorization, invasive and non-invasive ventilation, extra-corporal body
support systems, ethical assessment, laboratory, emergent radiology and
interventional procedures.

The Journal of Pediatric Emergency and Intensive Care Medicine is
indexed in Tiibitak-ULAKBIM TR Index, Directory of Open Access Journals
(DOAJ), CINAHL Complete Database, ProQuest, Directory of Research
Journal Indexing (DRJI), Root Indexing, Livivo-German National Library
of Medicine (ZB MED), BASE - Bielefeld Academic Search Engine, Ulrich’s
Periodicals Directory, British Library, IdealOnline, Turkiye Citation Index
and Turk Medline.

The editorial and publication processes and ethical policies of the journal
are shaped in accordance with the guidelines of the International Committee
of Medical Journal Editors (ICMJE), World Association of Medical Editors
(WAME), Council of Science Editors (CSE), Committee on Publication Ethics
(COPE), European Association of Science Editors (EASE), and National
Information Standards Organization (NISO). The journal is in conformity with
the Principles of Transparency and Best Practice in Scholarly Publishing (doaj.
org/bestpractice).

The editor or editors of the Journal of Pediatric Emergency and Intensive Care
are determined by Administrative Board of “Society of Pediatric Emergency and
Intensive Care Medicine” periodically in every 3 years at January. The Editor
composes the Editorial board (assistant editors, international consultants,
scientific advisory board, reviewers, statistics editor)

Editorial Policies are based on “Recommendations for the Conduct, Reporting,
Editing, and Publication of Scholarly Work in Medical Journal (ICMJE
Recommendations)” (2016, http://www.icmje.org/)

The journal is printed on an acid-free paper.

Open Access Policy

This journal provides immediate open access to its content on the principle
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that making research freely available to the public supports a greater global
exchange of knowledge.

Open Access Policy is based on rules of Budapest Open Access Initiative
(BOAI) http://www.budapestopenaccessinitiative.org/. By “open access” to
[peer-reviewed research literature], we mean its free availability on the public
internet, permitting any users to read, download, copy, distribute, print, search,
or link to the full texts of these articles, crawl them for indexing, pass them as
data to software, or use them for any other lawful purpose, without financial,
legal, or technical barriers other than those inseparable from gaining access to
the internet itself. The only constraint on reproduction and distribution, and the
only role for copyright in this domain, should be to give authors control over
the integrity of their work and the right to be properly acknowledged and cited.
This journal is licensed under a Creative Commons 3.0 International License.
Permission Requests

Permission required for use any published under CC-BY-NC license with
commercial purposes (selling, etc.) to protect copyright owner and author
rights). Republication and reproduction of images or tables in any published
material should be done with proper citation of source providing authors
names; article title; journal title; year (volume) and page of publication;
copyright year of the article.

Information to Authors

Information for the authors is published in the papers of journal and at “www.
caybdergi.com” website.

Material Disclaimer

All rights of publication of all articles published in the Journal of Pediatric
Emergency and Intensive Care Medicine belongs to “Society of Pediatric
Emergency and Intensive Care Medicine”. No citation without reference could
be done and none of the sections of this journal could be multiplied without
permission. All opinions published in the journal belong to their authors.
Financial expenses of the Journal of Pediatric Emergency and Intensive Care
Medicine are covered by Society of Pediatric Emergency and Intensive Care
Medicine.
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YAZARLARA BILGI

Yayimlanmaya 2014 yilinda baslayan Cocuk Acil ve Yogun Bakim
Dergisi, ulusal ve uluslararasi makaleleri yayimlayan, cift-kdr hakemlik
ilkeleri cercevesinde yayin yapan bir dergidir. Dergi 6zgun arastirma,
olgu sunumu, derleme, editére mektup turundeki makaleleri, klinik
raporlari, tibbi dustnceleri ve ilgili egitimsel ve bilimsel duyurulari
yayinlar. Dergi iceriginde temel bolimler gocuk acil tip sistemleri,
akademik cocuk acil tip ve cocuk acil tip egitimi, cocuk acil servis
yonetimi, afet, cevresel aciller, travma, olgu sunumlari, ergen acilleri,
cocuk acilleri, yenidogan acilleri, saglk politikalari, etik, zehirlenme,
cocuk acil hemsireligi, cocuk yogun hemsireligi, koruyucu hekimlik,
Cocuk Yogun Bakimi, kritik hastaliklar, kritik hasta yonetimi, tani
yontemleri, sepsis ve septik sok, organ ve sistem yetersizlikleri, yogun
bakim teknolojisi, non-invazif ve invazif monitérizasyon, noninvazif ve
invazif ventilasyon, vicut disi destek sistemleri, etik degerlendirmeler,
laboratuvar, acil radyoloji ve girisimsel islemlerden olusmaktadir.

Editorler ve Yayin Kurulu g yilda bir Ocak ayinda Gocuk Acil Tip ve
Yogun Bakim Dernegi Yonetim Kurulu tarafindan belirlenir.

Tirkge yazilarda Tark Dil Kurumu’'nun Tarkge So6zligu ve Yazim
Kilavuzu temel alinmalidir. ( http://www.tdk.gov.tr/)

Cocuk Acil ve Yogun Bakim Dergisi makale basvuru Ucreti ve ya
makale iglem Ucreti uygulamamaktadir.

Dergiye yayimlanmak Uzere goénderilen tim vyazlar “iThenticate”
programi ile taranarak intihal kontrolinden gecmektedir. Intihal
taramasi sonucuna goére yazilar red ya da iade edilebilir.

Cocuk Acil ve Yogun Bakim Dergisi, Tirk Tip Dizini kosullarina uygun
olarak bir yil igindeki toplam 6zgun arastirma makalesi sayisi 15’den
az olmayacak ve toplam makale sayisinin (6zgun arastirma makalesi,
olgu sunumu, kitap kritigi, editére mektup, derleme, kilavuzlar) en az
%50’sini olugturacak sekilde yayimlanir. Her sayida en az 5 arastirma,
en fazla arastirma makalesi sayisi kadar olgu sunumu ve/veya derleme
yayimlar. Derlemeler editérin daveti tzerine hazirlanir.

Derginin arsiv sisteminde tim hakem Kkararlari, bagvuru yazilarinin
imzali 6rnekleri ve dizeltme yazilar en az bes yil streyle saklanir.

Dergide yayimlanan makaleler, icindekiler sayfasinda ve makale
baslik sayfalarinda turlerine gére (arastirma, olgu sunumu, kisa rapor,
derleme, editére mektup vb.) siniflandirilarak basilir.

ingilizce kisaltmasi; *J Pediatr Emerg Intensive Care Med” olarak
kaydedilmisgtir.

Cocuk Acil ve Yogun Bakim Dergisi'ne gonderilen yazilar ilk olarak
editdr tarafindan degerlendirilir. Editér her yaziyi degerlendirmeye
alinip alinmamasi konusunda gdzden gegirir ve yaziya editdr yardimcisi
atar. Editor ve yaziya atanan editdr yardimcisi yaziyr degerlendirmeye
uygun bulursa, iki hakem veya bir hakem ve bir yayin/danisma
kurulu Uyesine deg@erlendirmek Uzere goénderir. Eger yazi bilimsel
degerliliginin ve orijinalliginin olmamasi, kritik hasta gocuk alanina ve
dergi okuyucu kitlesine hitap etmemesi gibi nedenlerle yayin/danisma
kurulu Gyelerinin veya hakem degerlendirmesini gerektirmiyorsa yazi
degerlendirme altina alinmaz.

Yazilarin bilimsel ve etik sorumluluklan yazarlara, telif hakki ise
Cocuk Acil ve Yogun Bakim Dergisi'ne aittir. Yazilarin iceriginden ve
kaynaklarin dogrulugundan yazarlar sorumludur. Yazarlar, yayin
haklarinin devredildigini belirten onay belgesini (Yayin Haklari Devir
Formu) yazilari ile birlikte géndermelidirler. Bu belgenin tim yazarlar
tarafindan imzalanarak dergiye goénderilmesi ile birlikte yazarlar,
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gonderdikleri galismanin baska bir dergide yayinlanmadigi ve/veya
yayinlanmak Uzere incelemede olmadigi konusunda garanti vermis,
bilimsel katki ve sorumluluklarini beyan etmis sayilirlar.

MAKALE KATEGORILERI

Ozgiin Arastirma Makaleleri: Kritik hasta gocuk alaninda yapilmis
temel veya klinik arastirma makaleleridir. Kaynaklar ve ingilizce 6zet
gereklidir (Bkz. Yazi hazirhd bolimu). En fazla 5000 sézcik (20 cift
aralikli sayfa), yedi tablo ve/veya resim, ek olarak ingilizce, Tilrkge 6zet
ve kaynaklariicermelidir. Etik kurul onayi calisma icinde bahsedilmelidir.

Olgu Sunumlan: Cocuk Acil Tip ve Gocuk Yogun Bakim alaninda
karsilasilan egitimsel yoni olan klinik olgularin veya komplikasyonlarin
sunumudur. Bu bélime yayim icin gbnderilen yazilarda daha énce
bilimsel literatiirde siklikla bildirilmemis klinik durumlari, bilinen bir
hastaligin bildiriimemis klinik yansimalari veya komplikasyonlarini,
bilinen tedavilerin bilinmeyen yan etkilerini veya yeni arastirmalari
tetikleyebilecek bilimsel mesajlar icermesi gibi 6zellikler aranmaktadir.
Olgu sunumlari Tirkge ve ingilizce 6zet, girig, olgu sunumu ve sunulan
olguya yonelik tartismayi icermelidir. En fazla uzunluk 2000 sézcuk
(8 cift aralikli sayfa), 15 veya daha az kaynak, U¢ tablo veya resim
icermelidir.

Ozet Raporlar: On calisma verileri ve bulgulari, daha ileri arastirmalari
gerektiren kiicilk sayill arastirmalar. Kaynaklar ve ingilizce 6zet
gereklidir (Bkz. Yazi hazirh@ bolimu). En cok uzunluk 3000 sézcik
(sekiz cift aralikli sayfa), ek olarak ingilizce ve Tirkge 6zet, 15 veya
asagi sayida referans, (¢ tablo ve/veya sekil. Etik kurul onayi gereklidir.

Konseptler: Cocuk acil tip ve cocuk yogun bakim ile ilgili ve bu alani
gelistirmeye yonelik klinik veya klinik olmayan konularda yazilardir.
Kaynaklar ve ingilizce 6zet gereklidir. En gok uzunluk 4000 kelime
(16 cift aralikl sayfa), ek olarak ingilizce ve Tiirkce 6zet (her biri 150
kelimenin altinda) ve kaynaklar icermelidir.

Derleme Yazilari (Reviews): Cocuk acil tip ve cocuk yogun bakim
ile ilgili ve konuyla ilgili son ulusal ve dlnya literatlrlerini iceren
genis inceleme yazilaridir. Gocuk Acil ve Yogun Bakim Dergisi davetli
derleme yazisi yayimlamaktadir. Davetli olmayan derleme basvurulari
oncesinde editor ile iletisime gecilmelidir. En ¢cok 5000 kelime (20 cift
aralikl sayfa). Kaynak sayisi konusunda sinirlama yoktur. Derleme
yazma konusunda gerekli bilgi asagidaki makaleden elde edilebilir;

Burney RF, Tintinalli JE: How to write a collective review. Ann Emerg
Med 1987;16:1402.

Kanita Dayali Bilgi: Klinik ve tibbi uygulamalara yénelik sorulara yanit
verebilen makaleler. Makale su bélumleri icermelidir; Klinik senaryo,
soru ve sorular, en iyi kanitin aragtiriimasi ve segilmesi, kanitin ayrintil
incelenmesi ve kanitin uygulanmasi. En cok 4000 kelime (15 cift
aralikli sayfa), ek olarak Turkge ve ingilizce ézet. Yazarlar kullandiklari
makalelerin kopyasini da ekte editére géndermelidir.

Editére Mektup: Cocuk acil tip ve gocuk yogun bakim ile ilgili
konulardaki gorusler, ¢c6ziim oOnerileri, Gocuk Acil ve Yogun Bakim
Dergisi'nde veya diger dergilerde yayimlanan makaleler hakkinda
yorumlari iceren yazilardir. En ¢cok 1500 kelime (alti ¢ift aralikli sayfa),
ek olarak kaynaklar yer almalidir.

Nobet Oykiileri: Cocuk acil tip ve gocuk yodun bakimin dogasini
ve dinamizmini yansitan, ¢ocuk acil tibbin ve cocuk yodun bakimin
mizahi yonunU yakalamis kisisel ve/veya ekip deneyimleri. En cok
1000 sdzcik icermelidir.
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MAKALE BASVURUSU

Makale Basvuru Anlasmasi: Her Cocuk Acil ve Yogun Bakim
Dergisi'nin yeni sayisindan veya istenildiginde Cocuk Acil Tip ve Yogun
Bakim Dernegi, Gocuk Acil ve Yogun Bakim Dergisi editérliginden
ve dergi web sitesinden elde edilebilir. TUm makale basvurulari icin
doldurulacaktir.

Makale Basvuru Mektubu: Yazar bu mektupta arastirmasinin veya
yazisinin kisa aciklamasini, arastirmanin tipini (rastgele, cift kor,
kontrolli vs...), yazinin hangi kategori icin gdnderildigini, daha énce
bilimsel bir toplantida sunulup sunulmadigini ayrintisi ile belirtmelidir.
Ek olarak yazi konusunda baglantiya gegilecek kisinin adresi, telefon-
faks numaralar ve varsa e-mail adresi mektubun alt béliminde yer
almalidir.

MAKALE HAZIRLIGI

Bicim: Basvurusunu yaptidiniz yazinin kopyasini saklayin. Makale
cift aralikl olarak (1,5 aralik kullanmayin) A4 kagidina standart kenar
bosluklari (tim kenarlardan ikiser santim) kullanilarak Arial yaz
formatinda 10 punto ile hazirlanmis olarak doért kopya génderilmelidir.
Online bagvurularda basili kopya génderilmesine gerek yoktur.

Baslik Sayfasi: Bu sayfa baslik, yazarlarin tam isimleri, bir yazar icin ikiyi
asmayacak akademik derece, ¢alisma yapildigi anda yazarlarin adresi
sehri de icerecek sekilde, eger yazi her hangi bir bilimsel toplantida
sunulmug veya sunulmak i¢in kabul edilmis ise bu toplanti, kongre,
vb.'nin tarih, yer ve adi (buna iliskin kanit), alinan finansal destek ve
kimden oldugu, yaziya katkisi bulunan konstltan varsa ismi akademik
derecesi ve adresi, makalenin kelime sayisi (Tiirkge, ingilizce dzetler
ve referanslar harig), yazi konusunda baglantiya gegilecek kisinin ismi,
adresi, telefon-faks numaralar ve varsa e-mail adresi mektubun alt
bélimunde yer almalidir.

Kér On Degerlendirme icin: Makalenin sayfalarinda ve Tiirkge-ingilizce
6zet sayfalarinda yazarlarin isminin, akademik derecesinin, adresinin,
sehrinin yer almamasina dikkat edin. Bu sarti bulundurmayan
makaleler geri génderilebilir.

Tiirkce ve ingilizce Ozet: Ozgiin makaleler ve 6zet raporlar 250 s6zcligli
asmayan hipotez veya amag, ydntemler, sonuclar, tartisma iceren
6zet bulundurmalidir. Konsept ve olgu sunumlari igin 150 kelimeyi
asmayan Tirkce ve ingilizce 6zet bulunmalidir. Anahtar sézciikler, her
turlil yazida Tiirkge ve ingilizce ézetlerin altindaki sayfada 3-10 adet
verilmelidir. Anahtar sdzcuk olarak Turkiye Bilim Terimleri (http://www.
bilimterimleri.com)’nde ve Index Medicus'un Tibbi Konu Basliklar'nda
(http://www.nIm.nih.gov/mesh Medical Subject Headings, MeSH) yer
alan terimler kullanilmalidir.

istatistiksel Testler: Galigmalar istatistik alaninda deneyimli kisilerin
kontrolinde degerlendiriimelidir. Sonuglar icin gliven aralid, P
degerleri verilmelidir.

Yazi Igerigi: Arastirma makaleleri asagidaki bélimleri icermelidir;

* Giris

* Gerec ve Yontem

* Bulgular

* Tartisma

* Galismanin Kisithliklari

* Sonug
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Degerler: Kullanilan madde, ilag, laboratuvar sonuglari degerlerinde
genel standartlara uyulmaldrr. ilaglar: Jenerik isimler kullaniimalidir.
Kaynaklar: Kaynaklar c¢ift aralikla ayr bir sayfada yazilmaldir.
Kaynaklari makale icinde kullanim sirasina gére numaralandiriimahdir.
Alfabetik siralama yapilmamalidir. Ozet olarak yararlaniimis makaleler
icin parantez iginde ingilizce yazilar igin "abstract", Tiirkge yazilar igin
"6z" yaziimalidir. Bir kaynaktaki yazarlarin sadece ilk besi belirtiimeli,
geri kalanlar igin ingilizce kaynaklar icin "et al.", Tirkge kaynaklar
icin "ve ark." kisaltmasini kullanin. Kaynaklarin dogrulugu yazarlarin
sorumlulugundadir.

Ornekler;

* Makale: Raftery KA, Smith-Coggins R, Chen AHM. Gender-associated
differences in emergency department pain management. Ann Emerg
Med. 1995;26:414-21.

* Baskidaki Makale igin: Littlewhite HB, Donald JA. Pulmonary blood
flow regulation in an aquatic snake. Science 2002 (baskida)

 Kitap: Callaham ML. Current Practice of Emergency Medicine. 2nd
ed. St. Luis, MO:Mosby;1991.

« Kitap Bolimu: Mengert TJ, Eisenberg MS. Prehospital and emergency
medicine thrombolytic therapy. In: Tintinal-li JE, Ruiz E, Krome RL
(eds). Emergency Medicine: A Comprehensive Study Guide. 4th ed.
New York, NY:McGraw-Hill;1996:337-43.

« Kitaptan Bir Bolum icin, Bir Editér Varsa: Mc Nab S. Lacrimal surgery.
In: Willshaw H (ed). Practical Ophthalmic Surgery. NewYork: Churchill
Livingstone Inc, 1992: 191-211

 Tirkce Kitap B&limi: Yilmaz HL. Gocuk Acil Mimarisi. iginde:
Karabdctoglu M, Yiimaz HL, Duman M (ed.ler). Cocuk Acil Tip:
Kapsamli ve Kolay Yaklasim. 1. Baski. istanbul, istanbul Tip Kitabevi,
2012:7-13

« Editérler Ayni Zamanda Kitabin icindeki Metin ya da Metinlerin Yazari
ise: Once alinan metin ve takiben kitabin ismi yine kelimeler bilyiik
harfle baslatilarak yazilir: Diener HC, Wilkinson M (editors). Drug-
induced headac-he. In Headache. First ed., New York: Springer-Verlag,
1988: 45-67

e Ceviri Kitaptan Alinti igin: Milkman HB, Sederer LI. Alkolizm ve
Madde Bagimliiginda Tedavi Segenekleri. Dogan Y, Ozden A, izmir M
(Cevirenler) 1. Baski, Ankara: Ankara Universitesi Basimevi, 1994: 79-
96

» Kongre Bildirileri igin: Felek S, Kilic SS, Akbulut A, Yildiz M. Gdrsel
halUsinasyonla seyreden bir sigelloz olgusu.

XXVI. Turk Mikrobiyoloji

* Basilmamis Kurslar, Sunumlar: Sokolove PE, Needlesticks and
high-risk exposure. Course lecture presented at: American College
of Emergency Physicians, Scientific Assembly, October 12, 1998, San
Diego, CA.

» Tezden Alintiicin: Kilic C. Genel Saglik Anketi: Glvenirlik ve Gegerlilik
Calismasl. Yayinlanmamis Uzmanlik Tezi, Hacettepe Universitesi Tip
Fakultesi, Psikiyatri AD, Ankara: 1992

« internet: Fingland MJ. ACEP opposes the House GOP managed care
bill. American College of Emergency Physici-ans Web site. Available at:
http://www.acep.org/press/pi980724.htm. Accessed August 26,1999.
* Kisisel Danismanlik: Kigisel danismanlari kaynak géstermekten
kacinin. Fakat eger cok gerekli ise kisinin adi, akademik derecesi, ay, yil
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bilgilerine ek olarak kisiden yazil olarak bu bilgiyi kullanabileceginize
dair mektubu makale ile birlikte génderin.

Tablolar: Tablolar verileri 6zetleyen kolay okunur bir bicimde olmalidir.
Tablo'da yer alan veriler, makalenin metin kisminda yer almamalidir.
Tablo numaralari yazida ardisik yer aldidi bigcimde verilmelidir. Metinde
tablolari isaret eden cumle bulunmalidir. Her tablo "Kaynaklar"
sayfasindan sonra her sayfaya bir tablo gelecek sekilde génderilmelidir.
Tablolar hazirlanirken sayfa kenari kurallarina uyulmalidir. Metin icinde
her tabloya atifta bulunulduguna emin olunmalidir. Yazi igindeki grafik,
sekil ve tablolar “Arabik” sayilarla numaralandirimalidir. Her tablo ayri
bir sayfaya cift aralikl olarak basiimalidir. Tablolari metindeki siralarina
g6re numaralayip, her birine kisa bir baslik verilmelidir. MS Word 2000
ve UstU strimlerde otomatik tablo segeneginde "tablo klasik 1" ya da
"tablo basit 1" seceneklerine gére tablolar hazirlanmalidir. Yazarlar
aciklamalar baglkta degil, dipnotlarda yapmalidir. Dipnotlarda
standart olmayan tim kisaltmalar agiklanmalidir. Dipnotlar icin sirasiyla
asagidaki semboller kullanilimalidir: (*,4, ™, §,ii,,**,++,~ ™).
Sekiller/Resimler: Seklin/Resmin icerdigi bilgi metinde
tekrarlanmamalidir. Metin ile sekilleri/resimleri isaret eden cumle
bulunmalidir. Resimler EPS veya TIF formatinda kaydedilmelidir. Renkli
resimler en az 300 DPI, gri tondaki resimler en az 300 DPI ve cizgi
resimler en az 1200 DPI ¢ézinurlukte olmaldir.

DERGI POLITIKALARI

Orijinal Yazi: Yeni bilgi ve veri iceren makaleler daha énce bir bilimsel
dergide yayinlanmamig ve yayinlanmasi icin ayni anda bir bagka
dergiye basvurulmamig olmalidir. Bu sinirlama 6zet halinde bilimsel
toplanti ve kongrelerde sunulmus calismalar igin gecerli degildir.
Birden Fazla Yazar: Makalede yer alan tum yazarlar makalenin
icerigindeki  bilgilerin  sorumlulugunu ve makale hazirlanma
basamaklarindaki gérevleri paylasirlar.

Istatistiksel Danisman: istatistiksel analiz igeren tim makaleler
istatistik uzmanina danigilmis olmalidir. Yazarlardan biri ya da yazarlarin
disinda belirlenmis ve istatistik konusunda deneyimli ve yetki sahibi bir
kisi bu analizin sorumlulugunu iistlenmelidir. istatistiksel degerlendirme
icin kullanilan istatistik uzmaninin ismi baslik sayfasinda belirtiimelidir.

Rastgele Kontrolli Calismalar: Dergi bu tip calismalar yayinlamayi
yeglemektedir.

Izinler: Makalede yer alan herhangi bir resim, tablo vs. Daha énceden
baska bir bilimsel dergi veya kitapta yayinlanmis ise bu tablo ve
resimlerin kullanilabilirligine dair yazi alinmasi gerekmektedir.

Yayin Degerlendirme Kurulu izni: Yazarlar, eger calismalari insan ve
hayvanlar Uzerinde arastirmayi gerektiriyorsa, yayin degerlendirme
kurulundan (arastirma etik kurullari) yazili onay belgesini almalidirlar.

DEGERLENDIRME VE BASIM SURECI

On degerlendirme: Dergi kér 6n degerlendirmeyi tim makale tipleri
icin uygulamaktadir. Tim makaleler dergi editéri tarafindan incelenir
ve uygun bulunan makaleler 6n degerlendirme amaciyla danismanlara
(editor yardimcilarina) iletilir. Dergi editérinden dogrudan yazara geri
gonderilen yazilar Cocuk Acil ve Yogun Bakim Dergisi'nde basilamaz.
Basvuru ile derginin 6n degerlendirmeye alinma arasinda gecen slre
en cok 15 gunddr. Yazinin alindigina ve durum bildirir mektup dergi
editérince yazara bu sure icinde bildirili. Dergide basimi uygun
bulunmayan makaleler geri génderilmez.
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Tum makaleler editrlerce dergi yazim kurallari ve bilimsel icerik
acisindan deg@erlendirilirler. Gerekli gorilduglinde yazida istenen
degisiklikler yazara editorlerce yazili olarak bildirilir.

Yazinin Sorumlulugu: Yazarlar basiimis halde olan makalelerinde
bulunan bilgilerin tim sorumlulugunu Ustlenirler. Dergi bu makalelerin
sorumlulugunu Ustlenmez. Yazarlar basili haldeki makalenin bir
kopyasini alirlar.

Basim Hakki: Dergide basiimis bir makalenin tamami veya bir kismi,
makaleye ait resimler////////// veya tablolar Cocuk Acil ve Yogun Bakim
Dergisi editori ve Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Dernegi Yonetim
Kurulu, bilgisi ve yazili izni olmadan baska bir dergide basilamaz.
Gerekli Bilgiler: Dergi editorleri 6n degerlendirme slrecinde gerek
duyduklarinda makalenin dayandirildigi verileriincelemek icin yazardan
isteyebilirler. Bu nedenle yazara kolay ulasimi saglayacak adres ve
diger iletisim araclarinin baslik sayfasinda yer almasi 6nemlidir.

Ek: Yayin kurulu, yazarlarn iznini alarak yazida dedisiklikler yapabilir.
Editér ve dil editéra dil, imla ve kaynaklarin Index Medicus'ta gectigi
gibi yazilmasinda ve benzer konularda tam yetkilidir.

Makale yayinlanmak tzere goénderildikten sonra yazarlardan hicbiri,
tum yazarlarin yazil izni olmadan yazar listesinden silinemez, ayrica
yeni bir isim yazar olarak eklenemez ve yazar sirasi degistirilemez.

dlgﬁm Birimleri: Uzunluk, agirlik ve hacim birimleri metrik (metre,
kilogram, litre) sistemde ve bunlarin onlu katlar seklinde rapor
edilmelidir. Sicakliklar celsius derecesi, kan basinci milimetre civa
cinsinden olmalidir. Olgii birimlerinde hem yerel hem de Uluslararasi
Birim Sistemleri'ni (International System of Units, Sl) kullanmalidir. ilag
konsantrasyonlari ya Sl ya da kutle birimi olarak verilir, secenek olarak
parantez icinde verilebilir.

Kisaltmalar ve Semboller: Sadece standart kisaltmalari kullanin,
standart olmayan kisaltmalar okuyucu icin ¢ok kafa karistirici olabilir.
Baslikta kisaltmadan kacginiimalidir. Standart bir 6lciim birimi olmadikca
kisaltmalarin uzun hali ilk kullaniliglarinda agik, kisaltiimig hali parantez
icinde verilmelidir.

Tesekktir(ler)/Acknowledgement(s): Yazinin sonunda kaynaklardan
once tesekkur(ler)/ acknowledgement(s) bolimine yer verili. Bu
bélimde yazi hazirlanirken icerige, dlzene, bilgilerin istatistiksel
analizine katkilari olanlar belirtilebilir.

Kaynaklara Ek: Tek tip kurallar esas olarak Amerikan Ulusal
Tip Katuphanesi (National Library of Medicine, NLM) tarafindan
uyarlanmis olan bir ANSI standart stilini kabul etmistir. Kaynak atifta
bulunma érnekleri icin yazar(lar) http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_
requirements.html sitesine bagvurabilir(ler).

Dergi isimleri Index Medicus'taki sekilleriyle kisaltiimalidir. Ayri bir yayin
olarak yillik basilan ve Index Medicus'un Ocak sayisinda da liste olarak
yer alan Index Medicus'taki Dergiler Listesi'ne (List of Journals Indexed
in Index Medicus) basvurulabilir. Liste ayrica http://www.nIm.nih.gov
sitesinde de elde edilebilir.

ETIK

Bilimsel Sorumluluk: Makalelerin bilimsel kurallara uygunlugu
yazarlarin sorumlulugundadir. Tim yazarlarin génderilen makalede
akademik ve bilimsel olarak dogrudan katkisi olmalidir. Bu baglamda
"yazar" yayinlanan bir arastirmanin kavramsallastinimasina ve
desenine, verilerin elde edilmesi, analizi ya da yorumlanmasina belirgin
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katki yapan, yazinin musveddesi ya da bunun igerik acisindan elestirel
bicimde gdzden geciriimesinde gbrev yapan birisi olarak gérulur. Yazar
olabilmenin diger kosullari ise, makaledeki calismayi planlamak veya
icra etmek ve/veya makaleyi yazmak veya revize etmektir.

Fon saglanmasi, veri toplanmasi ya da arastirma grubunun genel
supervizyonu tek baslarina yazarlik hakki kazandirmaz. Yazar olarak
g6sterilen tim bireyler sayilan tam oél¢utleri karsilamalidir ve yukaridaki
oOlcutleri karsilayan her birey yazar olarak gosterilebili. Gok merkezli
calismalarda grubun tim JUyelerinin yukarida belirtilen sartlar
karsilamasi gereklidir. Yazarlarin isim siralamasi ortak verilen bir karar
olmalidir. Tim yazarlar yazar siralamasini telif hakki devri formunda
imzali olarak belirtmek zorundadirlar.

Yazarlik i¢in yeterli él¢Utleri kargilamayan ancak galismaya katkisi olan
tum bireyler "tesekkir/bilgiler" kisminda siralanmalidir. Bunlara érnek
olarak ise sadece teknik destek sadlayan, yazima yardimci olan ya da
sadece genel bir destek saglayan kisiler verilebilir. Finansal ve materyal
destekleri de belirtiimelidir.

Yaziya materyal olarak destek veren ancak yazarlik icin gerekli dlgutleri
kargilamayan kigiler "klinik aragtiricilar" ya da "yardimci arastiricilar"
gibi basliklar altinda toplanmali ve bunlarin iglevleri ya da katilimlari
"bilimsel danismanlik yapt", "calisma 6nerisini gézden gegirdi", "veri
topladi" ya da "calisma hastalarinin bakimini Gstlendi" gibi belirtiimelidir.
Tesekkur (acknowledgement) kisminda belirtilecek bu bireylerden de
yazili izin alinmasi gerekir.

Etik Sorumluluk: Cocuk Acil ve Yogun Bakim Dergisi, 1975 Helsinki
Deklarasyonu’nun 2000 vyilinda revize edilen insan Deneyleri
Komitesi'nin (http://www.wma.netle/policy/b3.htm) etik standartlarina
uymay! ilke edinmis bir dergidir. Bu ylzden Gocuk Acil ve Yodun
Bakim Dergisi'nde yayinlanmak Utzere gonderilen klinik deneylere
katilan saglkl bireyler/hastalarla ilgili olarak belirtilen komitenin etik
standartlarina uyuldugunun mutlaka belirtiimesi ve deneyin tirtne
gore gerekli olan yerel veya ulusal etik komitelerden alinan onay
yazilarinin yazi ile birlikte génderilmesi ve ayrica deneye katilan kisi/
hastalardan ve hastalar eger temyiz kudretine sahip degilse hastalarin
vasilerinden yazili bilgilendirilmis onam (informed consent) alindigini
belirten bir yazi ve tim yazarlar tarafindan imzalanmis bir belgenin
editére gdnderilmesi gerekir.

Butip calismalarinvarligindayazarlar, makalenin Yontem(ler) bélimiinde
bu prensiplere uygun olarak calismayi yaptiklarini, kurumlarinin etik
kurullarindan ve galismaya katiimis insanlardan bilgilendiriimis onam
(informed con-sent) aldiklarini belitmek zorundadirlar. Galismada
"deney hayvan!" kullanilmis ise yazarlar, makalenin Y&ntem(ler)
bélimunde "Guide for the Care and Use of Laboratory Animals" (www.
nap.edu/catalog/5140.html) ilkeleri dogrultusunda calismalarinda
hayvan haklarini koruduklarini ve kurumlarinin etik kurullarindan onay
aldiklarini belirtmek zorundadirlar.

Hayvan deneyleri rapor edilirken yazarlar laboratuvar hayvanlarinin
bakimi ve kullanimi ile ilgili kurumsal ve ulusal rehberlere uyup
uymadiklarini yazili olarak bildirmek zorundadirlar.
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Olgu sunumlarinda da hastanin kimliginin ortaya ¢ikip, clkmamasina
bakilmaksizin hastalardan, (ya da anne baba, ya da vasilerinden)
"bilgilendirilmis onam" (informed consent) alinmalidir.

Makalelerin etik kurallara uygunlugu yazarlarin sorumlulugundadir.
Cocuk Acil ve Yogun Bakim Dergisi, yayinladigi makalelerin konu ile
ilgili en iyi etik ve bilimsel standartlardan olmasini, buna karsilik ticari
kaygilara dayanmamasi sartini gézetmektedir.

Editér ve yayinci, reklam amaci ile dergide yayinlanan ticari Grtnlerin
ozellikleri ve aciklamalar konusunda hicbir garanti vermemekte ve
sorumluluk kabul etmemektedir. Eger makalede dogrudan veya dolayl
ticari baglanti veya calisma igin maddi destek veren kurum mevcut
ise yazarlar; kaynak sayfasinda, kullanilan ticari Urin, ilac, ilag firmasi
vb. ile ticari hicbir iligkisinin olmadigini veya varsa nasil bir iligkisinin
oldugunu (konsultan, diger anlasmalar) bildirmek zorundadir.

Hastalar ve Calismaya Katilanlarin Gizlilik ve Mahremiyeti: Hastalardan
izin alinmadan mahremiyet bozulamaz. Hastalarin ismi, isimlerinin bas
harfleri ya da hastane numaralari gibi tanimlayici bilgiler, fotograflar ve
soy agaci bilgileri vb. bilimsel amagclar agisindan ¢ok gerekli olmadikga
ve hasta (ya da anne baba, ya da vasi) yazili aydinlatimis onam
vermedikge basiimazlar.

Ozellikle olgu bildirimlerinde, cok gerekli olmadikga hasta ile
ilgili tanimlayici ayrintilar cikariimahdir. Ornegin; fotograflarda g6z
bolgesinin maskelenmesi kimligin gizlenmesi icin yeterli degildir. Eger
veriler kimligin gizlenmesi icin degistirildiyse yazarlar bu degisikliklerin
bilimsel anlami etkilemedigi konusunda glvence vermelidirler.
Bilgilendirilmis onam alindigi da makalede belirtiimelidir.

Editér, Yazarlar ve Hakemlerle iligkiler: Editér, makalelerle ilgili bilgileri
(makalenin alinmasi, igerigi, gézden gegirme slrecinin durumu,
hakemlerin elestirileri ya da varilan sonug) yazarlar ya da hakemler
disinda kimseyle paylasmamalidir.

Editér hakemlere gbézden gecirme icin gonderilen makalelerin,
yazarlarin 6zel mulku oldugunu ve bunun imtiyazl bir iletisim oldugunu
acikca belirtir. Hakemler ve yayin kurulu Uyeleri topluma agik bir sekilde
makaleleri tartisamazlar.

Hakemlerin kendileri i¢in makalelerin kopyalarini ¢ikarmalarina izin
verilimez ve editérin izni olmadan makaleleri baskasina veremezler.
Hakemler gbézden gecirmelerini bitirdikten sonra makalenin kopyalarini
yok etmeli ya da editére gondermelidirler. Dergimiz editéri de
reddedilen ya da geri verilen makalelerin kopyalarini imha etmektedir.

Hakemin, yazarnn ve editérin izni olmadan hakemlerin gbzden
gecirmeleri basilamaz ve aciklanamaz. Hakemlerin kimliginin gizli
kalmasina 6zen gdsterilmelidir. Bazi durumlarda editérin karariyla,
ilgili hakemlerin makaleye ait yorumlari ayni makaleyi yorumlayan
diger hakemlere gonderilerek hakemlerin bu surecte aydinlatimasi
saglanabilir.

AVII
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INSTRUCTION FOR AUTHORS

The Journal of Pediatric Emergency and Pediatric Intensive Care which
has been started to be published in 2014. It is a double-blind peer-
reviewed journal that publishes national and international articles. The
Journal of Pediatric Emergency and Pediatric Intensive Care publishes
the scientific articles that are written about emergency medicine,
emergency health services, critical patient care and intensive care
issues. The journal publishes original research, case reports, reviews,
articles like letter to the editor, clinical reports, medical opinions and
related educational and scientific notifications. The basic sections of
the contents are composed of medical systems of pediatric emergency,
academic pediatric emergency medicine and education, management
of pediatric emergency department, disaster and environmental
emergency, trauma, case reports, adolescence emergencies, pediatric
emergencies, new born emergency, health policy, ethics, intoxication,
pediatric emergency nursery, pediatric intensive care nursery, preventive
medicine, Pediatric intensive care, critical diseases, critical patient
management, diagnostic methods, sepsis and septic shock, organ and
system failures, intensive care technology, invasive and non-invasive
monitorization, invasive and non-invasive ventilation, extra-corporal
body support systems, ethical assessment, laboratory, emergent
radiology and interventional procedures.

Editors and Editorial board are determined by the Administrative Board
of Pediatric Emergency Medicine and Intensive Care Association
periodically in every 3 years at January.

Manuscripts written in Turkish should be in accordance with the Turkish
Dictionary and Writing Guides of the Turkish Language Association. (
http://www.tdk.gov.tr/)

The Journal of Pediatric Emergency and Pediatric Intensive Care does
not charge any article submission or processing fees.

All manuscripts submitted to the The Journal of Pediatric Emergency
and Pediatric Intensive Care are screened for plagiarism using the
‘iThenticate’ software. Articles may get rejected or returned due to the
result of plagiarism controlling.

The Journal of Pediatric Emergency and Pediatric Intensive Care is
published as including original articles (original research article, case
report, book critics, letter to editor, review, guides) not less than 50%
and as a number not less than 15 in total per year. In every issue, at least
5 research articles, case reports and/or reviews not more than research
article number. Reviews are prepared due to the invitation of editor.

All of the reviewers decisions, samples of submitted manuscripts with
signature and corrections are preserved at least for 5 years in the
journal’s archive.

Articles in the journal are published in content pages and article title
pages, as classified according to their types (research, case report,
short report, review, letter to editor etc.)

English abbreviation is recorded as ‘J Pediatr Emerg Intensive Care
Med”.

The Review Process

The manuscripts sent to the Journal of Pediatric Emergency and Pediatric
Intensive Care are firstly evaluated by the editor. Editor checks up every
manuscript whether they are worth to evaluate or not, and assigns an
assistant for each. If editor and the assistant find the manuscript worth to
evaluate, they send it to two reviewers or one reviewer with one editorial
board member for evaluation. The manuscript is not under evaluation
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if it is does not require the evaluation of the reviewer or editorial board
members because that it has no scientific value and not original, or it
does not fit to the reader population.

Scientific and ethical responsibility of the articles belong to the writer,
but copyright belongs to the Journal of Pediatric Emergency and
Pediatric Intensive Care. The authors are responsible for the content
and resources of the articles. The authors should send the certificate
of approval(Copyright Transfer Form) with their articles which states
that copyright is transferred to the journal. These certificate documents
written by the authors means the writers declare their scientific
responsibilities and guarantee that the study had never been published
or not to be published in near future by another journal.

MANUSCRIPT TYPES

Original Research Articles: Basic or clinical research articles about
critical pediatric patient. References and English summary are required
(see writing preparation section). At most 5000 words (20 double spaced
pages), 7 tables and/or figures, additionally abstract and references in
Turkish and English. Ethics committee approval should be mentioned
in the study.

Case Reports: Presentation of clinical cases having educational value
that are faced about Pediatric Emergency medicine and Pediatric
Intensive Care. For the manuscripts sent to this part, we are looking
for the clinical cases that are infrequently reported in scientific literature
previously, unreported clinical reflections or complications of a well
known disease, unknown adverse reactions of known treatments, or
case reports including scientific message that might trigger further new
research, preferably. Case reports should include Turkish and English
abstract, case and discussion. It should include 2000 words (8 double
spaced pages), 15 or less references, three tables or pictures.

Abstract Reports: Researches with small numbers that have preliminary
study data and findings which require further studies. References and
English abstract required (see Manuscript Preparation section). At most
3000 words in length (8 double spaced pages), additionally English and
Turkish abstract, 15 or less references, 3 tables and/or figures. Ethics
committee approval required.

Concepts: Clinical or non-clinical manuscripts about Pediatric
Emergency Medicine and Pediatric Intensive Care issues and about
improvement of this field. References and English abstract required. At
most 4000 words (16 double spaced pages), additionally English and
Turkish abstract (each less than 150 words) and references must be
included.

Review Articles: Extent investigation writings including latest national
and worldwide literature about Pediatric Emergency and intensive
care issues. Journal of Pediatric Emergency and Intensive Care
publishes invited review articles. A contact with the editor should be
provided before the submission of uninvited reviews. At most 5000
words (20 double spaced pages). There is no limitation about nhumber
of references. Related information is available in the following article;
Burney RF, Tintinalli JE: How to write a collective review. Ann Emerg Med
1987;16:1402.

Evidence based Information: Articles that could answer to the
problems of clinical and medical applications. The article should include
these sections; clinical vignette, questions and problems, research and
selection of the best evidence, detailed examination of the evidence and
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implementation of the evidence. At most 4000 words (15 double spaced
pages), additional Turkish and English abstract. Authors should also
send the copies of the articles to the editor.

Letter to Editor: These are the articles that include opinions and
solution advises about the pediatric emergency medicine and pediatric
intensive care issues, comments about the articles published in journal
of Pediatric Emergency and Pediatric Intensive Care or other journals.
At most 1500 words (6 double spaced pages), additionally references
should be included.

Seizure Stories: Personal or team experiences reflecting the nature and
dynamism of Pediatric Emergency Medicine and Pediatric intensive care
issues which also considers the humor of pediatric emergency medicine
and pediatric intensive care. At most 1000 words should be included.

MANUSCRIPT SUBMISSION

Manuscript Submission Agreement: It is available in every new print
of Pediatric Emergency and Intensive Care journal and if required it may
also be provided through Pediatric Emergency Medicine and Intensive
Care Association, editorial of the journal and also found in the web site
of the journal. It should be filled in all article submissions.

Cover Letter: Author, in this letter, should imply the short explanation
of his research or writing, type of the study (random, double-blind,
controlled etc.), the category it is sent for, whether it had been presented
in a scientific meeting or not, in details. Additionally, the address, phone
and fax numbers and e-mail address of the person for contact about the
writing should be present at the lower pole of the letter.

MANUSCRIPT PREPARATION

Format: Preserve the copy of the manuscript you applied for. Article
should be sent as 4 copies which is written as double spaced (do not
use 1,5 space) on A4 paper with standard side spaces (2 cm away from
each side) in format of Arial 10 point writing style. No need for printed
copy for the online submissions.

Main Page: This page including title, full name of the authors, academic
degree not more than two for each author, address and city of the
authors at time of writing; if the manuscript was presented or excepted
to be presented at any scientific meeting, the date, place and the name
of that meeting (related evidence), financial support and the owner of
it, if there is a consultant, the name, academic degree and address,
the count of the words of article (except Turkish, English abstracts and
references), the name, address, phone-fax numbers and e-mail address
of the contact person all should be located at the bottom of the letter.

For Blind Preliminary Assessment: Be sure that no name, academic
career, address or city of authors is present on the pages of article and
Turkish-English abstracts. The articles which don’t obey this rule can be
rejected and returned.

Turkish and English Abstract: Original articles and summary reports
should have an abstract including hypothesis or aim, methods, results
and conclusions not more than 250 words totally. Turkish and English
abstracts not more than 150 words should be included for concepts and
case reports. Key words should be given as 3-10 pieces for any kind of
writings, below the page of Turkish and English abstracts. The terms
found in Turkiye Bilim Terimleri (http://www.bilimterimleri.com) and
medical topics of Index Medicus (http://www.nlm.nih.gov/mesh Medical
Subject Headings, MeSH) should be used as Key words.
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Statistical Tests: Studies should be assessed under the control of
individuals experienced in statistics. Confidence interval and P values
should be given for the results.

Contents of the Article: Research articles should include following
sections;

¢ Introduction

* Material and Methods
* Results

* Discussion

* Limitations of the study
» Conclusions

Values: General standards should be obeyed considering the material,
drug and laboratory result values used in study.

References: References should be written on a separate page in
double spaces. References should be numbered according to the order
they are used in the article. No alphabetic order should be done. For the
articles referred as abstracts, it should be written in parenthesis as “6z”
for Turkish manuscripts and “abstract” for English manuscripts. Only the
first five authors of a reference, the remaining ones should be implied
as “et al.” for English manuscripts and “ve ark.” for Turkish manuscripts.
The authenticity of the reference is of the responsibility of the author.

Examples;

* Article: Raftery KA, Smith-Coggins R, Chen AHM. Gender-associated
differences in emergency department pain management. Ann Emerg
Med. 1995;26:414-21.

* For Article in Printing: Littlewhite HB, Donald JA. Pulmonary blood flow
regulation in an aquatic snake. Science 2002 (in print)

» Book: Callaham ML. Current Practice of Emergency Medicine. 2nd ed.
St. Luis, MO:Mosby;1991.

* Book chapter: Mengert TJ, Eisenberg MS. Prehospital and emergency
medicine thrombolytic therapy. In: Tintinal-li JE, Ruiz E, Krome RL (eds).
Emergency Medicine: A Comprehensive Study Guide. 4th ed. New York,
NY:McGraw-Hill;1996:337-43.

* For a part of Book, If there is Editor: Mc Nab S. Lacrimal surgery.
In: Willshaw H (ed). Practical Ophthalmic Surgery. NewYork: Churchill
Livingstone Inc, 1992: 191-211

» Turkish book Section: Yilmaz HL. Pediatric Emergency Architecture.
Including: Karabdctoglu M, Yimaz HL, Duman M (ed.ler). Pediatric
Emergency Medicine: Comprehensive and Easy Approach. 1. Edition.
istanbul, istanbul Tip Kitabevi, 2012:7-13

« If editors are also the writers of the text or the texts in the book: First
the name of the text cited and the name of the book is written with the
words starting with Capital letters: Diener HC, Wilkinson M (editors).
Drug-induced headac-he. In Headache. First ed., New York: Springer-
Verlag, 1988: 45-67

* For citation from Translated Book: Milkman HB, Sederer LI. Treatment
Options in Alcoholism and Substence Abuse. Dogan Y, Ozden A, izmir
M (Cevirenler) 1. Edition, Ankara: Ankara University Publish House,
1994: 79-96

» For Congress Reports: Felek S, Kilic SS, Akbulut A, Yildiz M. A Case of
Shigellosis accompanied by Visual Hallucination.

XXVI. Turkish Microbiology
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e Un-published Courses, Presentations: Sokolove PE, Needlesticks
and high-risk exposure. Course lecture presented at: American College
of Emergency Physicians, Scientific Assembly, October 12, 1998, San
Diego, CA.

* For citation from a Thesis study: Kilic C. General Health Survey:
Reliability and Validity Study. Un-published Proficiency Thesis, Hacettepe
University Faculty of Medicine, Department of Psychiatry, Ankara: 1992

« internet: Fingland MJ. ACEP opposes the House GOP managed care
bill. American College of Emergency Physici-ans Web site. Available at:
http://www.acep.org/press/pi980724.htm. Accessed August 26,1999.

* Personal Consultancy: Avoid referring to Personal Consultants.
However if it is very inevitable, record the name, academic degree, date
and send a letter which ensures the approval of consultant person that
we could use this knowledge.

Tables: Tables should be legible summarizing the data. Data in the
table should not be present in the text of the article. Table numerization
should be respectively as located in the text. A sentence pointing the
table should be present in the text. Each table should be sent as located
one table in one page order after “References” page. Page site rules
should be obeyed while the tables are prepared. Be sure that each table
is referred in the text. Graphics, figures and tables in the text should
be numbered by “Arabic” numbers. Each table should be printed in a
separate page as double spaced.

A short title should be set for each table by numerating them in the
order as they ae in the text. MS Tables should be prepared due to “table
classic1” or “table simple 1” automatic table options of Word 2000 end
further versions. Authors should write explanations in footnotes, not
in titles. All abbreviations which are not standard should be explained
in footnotes. The following symbols should be used for the footnotes
respectively: (*,4, "~ ,§,ii, ,**,++,7 ™).

Figures/Pictures: Information in the Figure/Picture should not be
repeated in the text. A sentence pointing out the figure/picture should
be present in the text. Pictures should be recorded in EPS or TIF format.
Colorful pictures must be at least 300 DPI, pictures in grey tone at least
300 DPI and drawings at least 1200 DPI resolution.

JOURNAL POLICY

Original Article: Articles which include new information and data should
not have been printed in another scientific journal before or should not
have been applied to any journal, to be printed. This limitation is not
valid for the studies that have been presented as a summary in previous
scientific meeting or congress.

More than One Author: All of the authors included in the article share
the responsibility of the information and duties during the steps of
preparation of the article.

Statistical Editor: All articles including statistical analysis should be
consulted to a statistical consultant. One of the authors or someone
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Ev Tipi Ventilator ile izlenen Trakeostomili Hastalarda Urolitiazis

Sikhidi ve Risk Faktorleri

Urolithiasis Frequency and Risk Factors in Home Ventilated Patients with Tracheostomy

ilknur Tolunayl, R. Dinger Yildizdas1, Ozden Ozgiir Horoz1, Engin Melek2, Bahriye Atmis2, Bilgin Yiiksel3, ihsan Turan3

Icukurova Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Yogun Bakim Bilim Dali, Adana, Tiirkiye
2cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Nefrolojisi Bilim Dali, Adana, Tiirkiye
3Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Endokrinolojisi Bilim Dali, Adana, Tiirkiye

Giris: Bu calismada, ev tipi ventilator ile izlenen trakeostomili hastalarda
Urolitiazis sikhigi ve risk faktorlerinin degerlendirilmesi amaglanmigstir.
Yontemler: Ocak 2014 ve Aralik 2015 tarihleri arasinda cocuk yogun
bakim Unitemize yatirilan ve ev tipi ventilatorl olan trakeostomili
30 hasta geriye donlk olarak degerlendiriimistir. Hastalara ait yas,
cinsiyet, altta yatan hastalik, kullanmakta oldugu ilaglar, beslenme
sekli, beslenme Urlind, kan biyokimyasi, parathormon, 25(OH) vitamin
D dlzeyi, spot idrarda kalsiyum/kreatin, Griner sistem ultrasonografisi
bilgileri hastalarin arsiv dosyalari ve bilgisayar sisteminden elde edilmistir.
Bulgular: Hastalarin %30'u (9/30) kiz, %70'i (21/30) erkek olup yas
ortanca 70 ay (15-197 ay) idi. Motor fonksiyon siniflama sistemine
gore hastalarin %33,3'U (10/30) skor 4, %66,7'si (20/30) skor 5
olup tamami immobil hastalar idi. Uriner sistem ultrasonografisi ile
hastalarin %30'unda (9/30) Ust Uriner sistem tagsi saptandi. Hastalarin
%56,7'sinde (17/30) spot idrar kalsiyum/kreatin 0,21'in Uzerinde
bulundu. Yasa gdre spotidrar kalsiyum/kreatin hastalarin %66,6'sinda
(20/30) ylksek saptandi. Hastalarin glnlik kalsiyum alimi 541+182
(336-1200) mg/gln; vitamin D alimi 25,9+10,6 (7,8-51,4) ug/gln
idi. Hastalarin tamaminda kan kalsiyum dizeyi normal sinirlarda
(8,5-10,5 mg/dL) olup kan 25(OH) vitamin D dizeyi 8 hastada
>30 ng/mL, 13 hastada 20-30 ng/mL ve 9 hastada <20 ng/mL idi.
Sonug: Ev tipi ventilatdr ile izlenen trakeostomili hastalarda
immobilizasyon Urolitiazis acisindan énemli bir risk faktori olup bu
hastalarin eslik eden metabolik bozukluklar acisindan diizenli olarak
takip edilmesi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Cocuk, immobilizasyon, Urolitiazis, ev tipi
ventilator hastasi

Abstract

Introduction: The aim of this study was to assess the frequency of
urolithiasis and risk factors for urolithiasis in home ventilated patients
with tracheostomy.

Methods: We retrospectively analyzed 30 home-ventilated patients
with tracheostomy who were followed up at our pediatric intensive
care unit from January 2014 to December 2015. Data analyzed
included age, gender, underlying disease for hospitalization, drugs,

nutrition method, nutrition solution, biochemical parameters,
25(0H) vitamin D and paratyroid hormone levels, urinary
calcium/creatinine ratio, and urinary ultrasonography results.

Results: A total of 30 patients [9 female (30%), 21 male (70%)]
with a median age of 90.06 months (15-197) were evaluated in this
study. According to the motor function classification system, 33.3%
(10/30) of patients were class 4 and 66.7% (20/30) were class 5
and all patients were immobile. Upper urinary stone was detected
with urinary ultrasonography in 30% (9/30) of patients. Urinary
calcium/creatinine ratio was >0.21 in 56.7% (17/30) of patients.
Age-related urinary calcium/creatinine ratio was above the normal
limits in 66.6% (20/30) of patients. The mean daily calcium intake
was 54482 (336-1200) mg/day and vitamin D intake was 25.9+10.6
(7.8-51.4) ug/day. Blood calcium was normal (8.5-10.5 mg/dL)
in all patients. Blood 25(OH) vitamin D level was >30 ng/mL in 8
patients, 20-30 ng/mL in 13 patients and <20 ng/mL in 9 patients.
Conclusion: In our study, immobilization was the most important factor
for urolithiasis in home ventilated patients with tracheostomy and
these patients need to be followed closely in terms of accompanying
metabolic disorders.

Keywords: Child, immobilization, urolithiasis, home ventilated patients

Giris
Urolitiazis metabolik veya endokrin hastalik, anatomik
bozukluk, beslenme ve cevresel faktorlerin etkisi nedeniyle

cocuklarda sk gorilen 6nemli bir sorundur. Tanidaki
gecikme ve yetersiz tedavi bobrek parankiminde hasara
neden oldugundan Urolitiazis ile iliskili metabolik bozukluklar
cocuk hastalarda iyi bilinmeli, riskli cocuklar yakin takibe
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alinmalidir.™ Tas agisindan metabolik olarak degerlendirilen
bebeklerde uygun tedbirlerin alinmasi ve tibbi tedavi ile tas
boyutunun blylmesi ve bdbrek Uzerine olan olumsuz etkiler
Onlenebilir* Yenidodan ve ¢ocuk yogdun bakim birimlerinin
gelismesi ve yayginlasmasi ile kompleks hastaliklarin tedavi
edilebilir olmasi ventilator bagimli ¢ocuk hastalarin sayisinda
artisa neden olmustur.® Trakeostomi islemi en sik norolojik
hastaliklar, uzamis ventilasyon ve Ust havayolu anomalileri icin
gerekli olmaktadir® Ev tipi ventilatorde izlenen trakeostomili
hastalar immobilizasyon, ila¢ kullanimi, yetersiz sivi alimi,
endokrin bozukluk gibi Urolitiazis acisindan pek c¢ok risk
faktoriine sahip riskli grubu olusturmaktadir. Bu calismada,
ev tipi ventilatdrde izlenen trakeostomili hastalarda Urolitiazis
sikligr ve risk faktorleri arastiriimistir.

Gereg ve Yontem

Ocak 2014 ve Aralik 2015 tarihleri arasinda ¢cocuk yogun bakim
Unitemize izlem, tetkik, tedavi icin yatirilan ev tipi ventilatordeki
trakeostomili 30 hasta geriye donlk olarak degerlendirilmistir.
Hastalara ait yas, cinsiyet, altta yatan hastalik, kullanmakta
oldugu ilaclar, vitamin D ve/veya kalsiyum destedi alip almadig,
beslenme sekli, kullanmakta oldugu mama ve miktari, serum
kalsiyum, fosfor, alkalen fosfataz, albumin, parathormon,
25(0OH) vitamin D duzeyi, spot idrarda kalsiyum/kreatin, Griner
sistem ultrasonografisi bilgileri hastalarin arsiv dosyalarindan ve
bilgisayar sisteminden elde edilmistir.

Hasta sec¢imi: Calismaya motor fonksiyon siniflama sistemine
gore skoru 4 veya 5 olan, ev tipi ventilator ile izlenen
trakeostomili hastalar dahil edilmistir”® Motor fonksiyon
siniflama sistemi skoru 3 ve daha dlsUk olanlar, mama disinda
gida alan hastalar calisma disi birakilmistir.

Giinliik alinan kalsiyum ve vitamin D miktar: Kullanmakta
olduklari mamanin icerigine ve oral kalsiyum, vitamin D
destegine gore hesaplanmistir.

Hiperkalsitiri: Spot idrar kalsiyjum/kreatin 0,21'in  (zeri
ve yasa gore spot idrar kalsiyum/kreatin normal sinirlarin
Uzerinde olmak Uzere iki ayri yontemle hesaplanmistir.

Urolitiazis: Uriner sistem ultrasonografisinde 3 mm’den
buyuk tasi olan hastalar calismaya dahil edilmistir.

Calisma icin Cukurova Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu'ndan 13.05.2016 tarihinde onay
alinmistir.

istatistiksel Analiz

Calismanin istatistiksel analizi “Statistical Package for Social
Sciences” versiyon 20 (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) programi
ile yapilmistir. Calisma grubundaki degiskenlerin tanimlayici
istatistikleri (say, ylzde, ortalama, standart sapma, en duslk
ve en ylksek) hesaplanmistir.

Bulgular

Hastalarin %30'u (9/30) kiz, %70'i (21/30) erkek olup yas
ortanca 70 ay (15-197 ay) idi. Altta yatan hastaliklar %50
(15/30) epilepsi+mental motor gerilik, %23,3 (7/30) spinal
muskduler atrofi, %16,7 (5/30) metabolik hastalik, %10 (3/30)
diger nedenler (dogustan muskuler distrofi, immun yetmezlik,
hidrosefali) idi. Calismaya dahil edilen hastalarin %33,3'U
(10/30) skor 4, %66,7'si (20/30) skor 5 olup tamami immobil
hastalar idi. Beslenme %50 (15/30) hastada nazogastrik, %50
(15/30) hastada gastrostomi yolu ile yapilmisti (Tablo 1).

Hastalarin %30'unda (9/30) Ust Uriner sistem tasi saptand.
iki hastada noérojenik mesane, 1 hastada vezikoureteral refli
olmak Uzere 3 hastada nefrolithiazis icin predispozan faktor
mevcut idi. Bu ¢alismanin ilgin¢ bir sonucu olarak hastalarin
%56,7'sinde (17/30) spot idrarda kalsiyum/kreatin orani
0,21'in Uzerindeydi. Yasa gore spot idrarda kalsiyum/kreatin
hastalarin %66,6'sinda (20/30) yuksek bulundu. Hastalarin
gulnluk kalsiyum alimi 5414182 (336-1200) mg/gun; vitamin D
alimi 25,9+10,6 (7,8-51,4) pg/gun idi. Hastalarin tamaminda
kan kalsiyum dizeyi normal sinirlarda (8,5-10,5 mg/dL) olup
kan 25(0OH) vitamin D dizeyi 8 hastada >30 ng/mL, 13
hastada 20-30 ng/mL ve 9 hastada <20 ng/mL idi (Tablo 2).

Tartisma

Cocukluk caginda Urolitiazis, ultrasonografi  kullaniminin
yayginlasmasi, obezitenin artmasi, sodyum aliminin artmasi,
kalsiyum aliminin azalmasi ve antibiyotik kullaniminin artmasi
sonucunda dinya capinda sikhigr giderek artan tibbi bir
sorundur.®'" Cocuklarda 6zgul olmayan semptom ve bulgular
taninin gecikmesine, stregen piyelonefrit ve son dénem
bébrek hastaligina neden olmaktadir. Stregen bobrek hastalidi
olan Turk cocuklarinin %8'inde neden olarak Uriner sistem tasl
saptanmistir.’'* Gergek sikligi tam olarak bilinmemekle birlikte
son 25 yilda sikhigr %6'dan %10’a ylkselmistir.” Japonya'da

drolitiazis ~ sikhginin  erkeklerde 17,7/100.000, kizlarda
Tablo 1. Hastalarin 6zellikleri
Sayt %
Cinsiyet
Kiz 9 30
Erkek 21 70
Altta yatan hastalik
Epilepsi+mental motor gerilik 15 50
Spinal muskdler atrofi 7 23,3
Metabolik hastalik 5 16,7
Diger 3 10
Motor fonksiyon siniflama sistemi
Skor 4 10 33,3
Skor 5 20 66,7
Beslenme
Nazogastrik 15 50
Gastrostomi 15 50
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12,4/100.000 oldugu rapor edilmistir. Amerika‘da ise son
on yil icinde Urolitiazis sikhdinin bes kat arttidi bildiriimistir."
Gocukluk caginda taslar %90 oraninda Ust Uriner sistem
yerlesimlidir." Bizim ¢alismamizda hastalarin %30’unda (9/30)
Ust Uriner sistem tasi saptanmistir. Hastalarimizda Urolitiazis
sikligi literatlre gore yiksek bulunmustur.

Ulkemizde (riner tasi olan cocuklarda metabolik bozukluk
sikligr %33-83,2 olarak bildirilmistir. Eslik eden metabolik
bozukluk varligi taslarin tekrarlama riskini arttirmaktadir.%17:'8
Hiperkalsilri, Urolitiazise en sk eslik eden metabolik
hastaliktir.22'3 Hiperkalsilri Griner kalsiyum atiliminin >4 mg/
kg/gln olmasi olarak tanimlanmakla birlikte 24 saatlik idrar
toplamakdaki zorluk nedeniyle spot idrar kalsiyum/kreatin
orani klinik pratikte ve glnlik uygulamalarda daha sik
kullanilmaktadir. Geleneksel olarak spot idrar kalsiyum/kreatin
oraninin 0,21'in Uzerinde olmasi hiperkalsemi gostergesidir.
Bununla birlikte spot idrar kalsiyum/kreatin orani yas ve cografi
dzelliklerden etkilenmektedir. Ceran ve ark.2 istanbul'da
yaptiklari calismalarinda yasa gore spot idrar kalsiyum/kreatin
oraninin sinirlarini rapor etmistir.#'%2 Celiksoy ve ark.'” yasa
gore spot idrar kalsiyum/kreatin oranina degerlendirildiginde
drolitiazisli  cocuklarin = %41,5'inde  hiperkalsitrinin - buna
neden oldugunu saptamislardir saptamistir. Cetin ve ark.?'
hastalarin %42,7'sinde tasa neden olabilecek en az bir
metabolik bozukluk saptamis olup en sik neden olarak
hiperkalsitrinin -~ buna neden oldugunu saptamiglardr.
Serdaroglu ve ark.? en sik hipositratiri ve hiperkalsitri olmak
Uzere hastalarin %33,5'inde metabolik bozukluk saptamistir.
Bizim calismamizda hastalarin %56,7'sinde (17/30) spot idrar
kalsiyum/kreatin orani 0,21'in lzerinde iken yasa gore spot
idrar kalsiyum/kreatin orani hastalarin %66,6'sinda (20/30)
ylksek bulunmustur. Hastalarimizda hiperkalsitri literatlre
gore daha ylksek oranda gozlenmis olup bu durum Urolitiazis
sikhigindaki fazlaligin en 6nemli nedenlerinden biri gibi
gorinmektedir.

Tablo 2. Hastalarin ultrasonografi ve laboratuvar sonuclari

Hasta % Ortalama = SD
sayisi (en dusiik - en
yiiksek)
Uriner tas
Saptanan 9 30
Saptanmayan 21 70
Spot idrar kalsiyum/kreatin yiksek 17 56,7
Yasa gore spot idrar kalsiyum/ 20 66,6
kreatin ylksek
Serum 25(OH) vitamin D 8 26,6 >30 ng/mL
13 43,4 20-30 ng/mL

30 <20 ng/mL
8,5-10,5 mg/dL
25,9+10,6 pg/gin
(7,8-51,4)
541+182 mg/gln
(336-1200)

Serum kalsiyum

GUnldk vitamin D alimi

GUnluk kalsiyum alimi

SD: Standart deviasyon
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Gocukluk c¢aginda kalsiyjum alimi 500 mg/gin olarak
onerilmektedir.22  Oral kalsiyjum aliminin  disik olmasi
barsaklardan oksalat emilimini arttirmak yolu ile Uriner tas
sikhiginda artis ile iliskilidir. Ayrica kalsiyumun duslk olmasi
kalsitrol Uretimine ve hiperkalsitriye neden olmaktadir.”
Hastalarimizin gnlik kalsiyum alimi 541+182 (336-1200)
mg/gln ve tamaminda kan kalsiyum dizeyi normal sinirlarda
(8,5-10,5 mg/dL) bulunmustur.

Serum 25(OH) vitamin D dizeyi >30 ng/mL oldugunda yeterli,
20-30 ng/mL ise vitamin D yetersizligi, <20 ng/mL ise vitamin
D eksikligi olarak kabul edilmektedir. Vitamin D eksikligi
nutrisyonel rikets riski agisindan 6nem tasimaktadir. Serum
vitamin D dlzeyi 88 ng/mL'nin Uzerine ¢iktiginda hiperkalsidri
ortaya c¢ikmaktadir.?®> Serum vitamin D diizeyindeki ylkseklik
ile bobrek tasi gelisimi arasinda iliski bulunmamistir.?42>
Hastalarimizin glnlik vitamin D alimi 25,9+10,6 (7,8-51,4)
pg/gun olup kan 25(0OH) vitamin D dlzeyi 8 hastada >30 ng/
mL, 13 hastada 20-30 ng/mL ve 9 hastada <20 ng/mL idi.
Hastalarimiz arasinda hiperkalsiliriye neden olacak vitamin D
yuksekligi olan hasta bulunmamakta idi.

Diistik idrar hacmi tas sikhigini arttiran en dnemli faktérdiir. idrar
dansitesi arttiginda tasi olusturan bilesiklerin kristalizasyonu
kolaylasmaktadir. Hiperkalsitri diyet 6zelliklerinden etkilenen
en oOnemli litojenik faktor olarak tanimlanmaktadir.’ 41
Tamami immobil ve surekli enteral yoldan beslenen
hastalarimizda, literatlre gore hiperkalsilri ve Urolitiazis
sikligindaki yiksekligin sicak bir cografyada yasiyor olmamiza
bagli olabilecedi distunulmustdr.

Gocuklarda immobilizasyonu takip eden ilk hafta veya
aylar icerisinde iskelet dokuda ykim gozlenmektedir.
immobilizasyona bagli olarak kemik formasyonu baskilanirken,
kemik yikiminda artis sonucu iskelet sisteminde kalsiyum
kaybi ile birlikte hiperkalsemi gelismektedir.22¢ Uzamis
immobilizasyon hiperkalsitriye yol acmaktadir.' Spinal kord
yaralanmasi ve poliomiyelit gibi uzamis kas paralizisi olan
hastalarda kalsiyum atiiminda artis g6zlenmistir.?” Legg-Calve-
Perthes'li hastalarin immobilizasyon déneminde hiperkalsemi

olmaksizin hiperkalsidri gozlenmistir.?® Galismamiz
sonucunda hastalarimizda hiperkalsemi  saptanmamistir.
Hiperkalsitiri oranimiz literatlire gore yiksek olup bu

yUksekligin hastalarimizin immobil olmasina bagl olabilecegi
disdnUlmustdr.

Calismanin Kisithliklari

Calismamizin baslica kisithhdr geriye dénik olmasi ve Urolitiazis
agisindan aile 6ykisu bilgilerini elde edememis olmamizdir.
Ancak ev tipi ventilator ile izlenen trakeostomili hastalarda
drolitiazis sikhgr ve risk faktorleri acisindan degerli bilgileri
literatlre sunmakta olup ileride yapilacak calismalar icin yol
gosterici olacaktir.



Tolunay ve ark.
Trakeostomili Hastalarda Urolitiazis

Sonug

Ev tipi ventilator ile izlenen trakeostomili immobil hastalarda
sivi alimmin arttinlmasi ve dizenli metabolik takiplerinin
yapilmasi Urolitiazis riskini azaltmak icin etkili olabilecektir.
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Cocuk Acil Servisine Zehirlenme Nedeni ile Basvuran Olgularin
Geriye Doéniik Olarak Degerlendirilmesi

Retrospective Evaluation of Patients Admitted to the Pediatric Emergency Department

with Intoxication

Alaaddin Yorulmazl, Hikmet Akbulutl, ibaa Yahyal, Rasit Aktas!, Halil Haldun Emiroglu2, Harun Peru3
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Giris: Bu calismada cocuk acil poliklinigine zehirlenme nedeniyle
kabul edilen hastalarin demografik ve epidemiyolojik &zelliklerini,
klinik seyir, laboratuvar sonuclari ve prognozlarini geriye donuk
olarak analiz etmeyi amacladik.

Yontemler: Bu calismaya 1 ay-18 yaslari arasi zehirlenme nedeni
ile basvuran 430 hasta alindi. Hastalarin tibbi verileri geriye
doénlk olarak dosya bilgilerine gore incelendi. Hastalarin yas,
cinsiyet gibi demografik verileri, olayin olus zamani, basvuru
zamanli, ilacin alinmasindan sonra ilk tibbi muidahaleye kadar
gecen sire, zehirlenme nedeni, alinan etken madde, alim sekli,
alinan etken madde sayisi, hastaneye basvuru sikayeti incelendi.
Bulgular: Calisma bireyleri tim ¢ocuk acil servise basvuran hastalarin
%0,74"Uni olusturmaktaydi. Hastalarimizin 243'G (%56,5) kiz, 187'si
(%43,5) erkek idi. Hastalarin yaslari 4 ay ile 220 ay (72,89+66,38)
arasinda degismekteydi. Hastalarimizin 113'G (%26,3) yaz, 1111
(%25,8) ilkbahar, 110'u (%25,6) sonbahar ve 96'si (%22,3)
kis ayinda basvurdu. 2014 yilinda 18, 2015 yilinda 193, 2016
yilinda 178 ve 2017 yilinda 41 zehirlenme hastasi acil servisimize
basvurdu. Hastalarimizin %12,3'G  00:00-00:08 saatler, %35,1'i
08:00-16:00 saatler, %52,6'si 16-24 saatleri arasinda hastanemiz
acil servisimize basvurdu. Acil servisimize basvuran hastalarin 96's|
6zkiyim, 334’0 kaza nedeniyle olusan zehirlenme oldugu belirlendi.
Hastalarimizin  142'sinde (%33,02) bulanti, 122'sinde (%28,37)
kusma, 102'sinde (%23,72) bas dénmesi sikayetleri mevcuttu.
Sonug: Ulkemiz  genelindeki  zehirlenmelerin  epidemiyolojik
ozelliklerinin kapsamli ¢alismalar ile belirlenmesinin ve toplumun
dikkatinin cekilmesinin cocukluk ¢agi zehirlenmelerinin énlenmesine
onemli katki saglayacagi kanisindayiz.

Anahtar Kelimeler: Cocukluk ¢agi, zehirlenme, acil servis

Abstract

Introduction: In this study, we aimed to retrospectively analyze the
demographic and epidemiologic features, clinical course, laboratory
results and prognoses of the patients admitted to the department of
pediatric emergency due to poisoning.

Methods: This trial enrolled a total of 430 patients aged 1 month
to 18 years. The medical data of the patients were reviewed
retrospectively according to patient's medical record. Demographic
data such as age, sex, time of occurrence, time of patient
presentation to the emergency department, time to first medical
intervention after taking the drug, cause of poisoning, received
active substances, ways of taking, number of active substances
received, and symptoms at admission to the hospital were analyzed.
Results: The study population consisted of 0.74% of all patients
who were admitted to the department of pediatric emergency. 243
(56.5%) patients were female and 187 (43.5%) were male. The age
of the patients ranged from 4 months to 220 months (72.89+66.38).
One hundred-thirteen (26.3%) of our patients were referred to our
hospital in the summer, 111 (25.8%) in the spring, 110 (25.6%) in
the autumn and 96 (22.3%) in the winter. Eighteen patients were
admitted to our emergency department with poisoning in 2014,
193 in 2015, 178 in 2016 and 41 in 2017. 12.3% of our patients
were referred to our emergency department between hours 00:00
and 08:00, 35.1% between 08:00 and 16:00 and 52.6% between
16:00 and 24:00. Ninety-six of the patients were admitted to our
emergency department due to suicidal poisoning and 334 due to
accidental poisoning. Nausea was present at the time of presentation
in 142 (33.02%) of our patients, vomiting in 122 (28.37%) and
dizziness in 102 (23.72%).

Conclusion: We believe that determination of the epidemiological
features of the poisonings in our country by large scale studies and
public consciousness will contribute significantly to the prevention
of childhood poisoning.

Keywords: Childhood, intoxication, emergency unit

Yazisma Adresi/Address for Correspondence: Dr. Alaaddin Yorulmaz, Selcuk Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Saghgi ve Hastaliklan Anabilim Dali, Konya, Tirkiye
Tel.: +90 332 224 39 84 E-posta: dralaaddiny@gmail.com ORCID ID: orcid.org/0000-0001-5478-1197
Gelis Tarihi/Received: 07.08.2017 Kabul Tarihi/Accepted: 05.09.2017

©Telif Hakki 2017 Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Dernegi
Cocuk Acil ve Yogun Bakim Dergisi, Galenos Yayinevi tarafindan basiimistir.

96



Yorulmaz ve ark.
Zehirlenme Olgularinin Degerlendirilmesi

Giris

Toksik maddelerin vicuda girmesiyle organizmayi 6ldiren
veya hasar veren bir durum olan zehirlenme, bu maddenin
vicuda zarar verecek oranda alinmasi sonucunda bazi belirti
ve bulgularin ortaya c¢ikmasi halidir. Cocukluk déneminde
gorulen zehirlenmeler diger yas gruplarinda gdrilenlerden
bu sorunu sik yasamalari, daha duyarl olmalari ve daha fazla
zarar gérmelerinden dolayr ayrilmaktadir.’

Zehirlenmeler tim dinyada cocukluk ¢agr acil hastaliklari
arasinda morbidite ve mortalitenin 6nlenebilir nedenleri
arasinda yer almaktadir. Diinya Saglik Orgiiti'ne (DSO) gére
akut zehirlenme, 20 yasin altindaki ¢cocuklar ve gencgler arasinda
yilda yaklasik 45.000 6lim olustugunu gostermektedir.®
2012'de ABD'de 20 yas altindaki cocuklar ve ergenlerde 1,4
milyondan fazla zehirlenme olgusu oldugu rapor edildi.* Tim
dinyada, zehirlenme olgulari, ézellikle ¢cocukluk ¢aginda acil
servise basvuran hastalar arasinda onemli bir yer tutmakta
ve zehir danisma merkezlerine bildirilen hastalarin %50’den
fazlasini bes vyas altindaki cocuklar olusturmaktadir.>®
Cocukluk cagr zehirlenmeleri ve buna bagl 6lim oranlarinin
ylUksek olmasi, Tulrkiye gibi gelismekte olan Ulkelerde
coziilmesi gereken énemli bir sorundur.” Ozkiyim ve kaza ile
meydana gelen zehirlenmelerin yillik sikhidi gelismis tlkelerde
%0,02-0,93 arasinda iken Ulkemizde bu oran %0,46-1,57
oldugu bilinmektedir® Ulkemizde cocukluk caginda gériilen
kaza cesidi olarak trafik kazasi, disme ve yaniklardan sonra
zehirlenmeler gelmektedir.®

Zehirlenme sorununu en aza indirilebilmek icin alinabilecek
onlemler, zehirlenmeyi yasayan bireylerin tibbi ve demografik
verilerini belirlemek amaciyla bilimsel calismalara ihtiyag
duyulmaktadir. Son yillarda dinya genelinde oldugu gibi
Turkiye'de de bilimsel anlamda cok sayida calisma yapiimaya
baslanmistir. Bu calismada zehirlenme nedeniyle Selcuk
Universitesi Tip Fakdiltesi, Cocuk Acil Poliklinigi'ne kabul edilen
hastalarin demografik ve epidemiyolojik &zelliklerini, klinik
seyir, laboratuvar sonuclari ve prognozlarini geriye donudk
olarak analiz etmeyi amacladik.

Gereg ve Yontem

Bu calismaya 01 Kasim 2014-01 Mayis 2017 tarihleri arasinda
Selcuk Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Saglgi ve
Hastaliklari Acil Poliklinigi'ne 1 ay-18 yaslari arasi zehirlenme
nedeniyle basvuran 430 hasta alindi. Hastanemize basvurup
cesitli nedenler ile baska bir merkeze sevk edilen hastalar
calisma disi birakildi. Hastalarin tibbi verileri geriye dénuk
olarak dosya bilgilerine gore incelenerek olusturulan forma
kaydedildi. Hastalarin yas, cinsiyet gibi demografik verileri,
olayin olus zamani, basvuru zamani, etken maddenin aliminda
cocuk acil servise basvuru arasindaki slre, zehirlenme

nedeni, alinan etken madde, alim sekli, hastaneye basvuru
sikayeti incelendi. Arastirmada olayin gerceklesme zamani ve
hastaneye basvurma zamani agisindan degerlendirmelerinde
sekiz saatlik zaman dilimleri dikkate alindi. Buna gére sabah
00:00'dan baslamak ve 8 saat stirmek tzere “gece, glindiz ve
aksam” zaman dilimleri kullanildi.

Hastanemize basvuran olgularda zehirlenmeye yol acan
ilaglarin bir 6zelliklerini belirlemek icin ilaglar gruplandirilarak
yillara gdre olgular arasindaki sikligi degerlendirildi. ilac
gruplarina gore hastalarin bulgular kaydedildi ve ilaclara gére
semptom tipi ve sikhgi degerlendirildi. Zehirlenme olgularinda
basvuru zamani mevsim, ay ve yillara gére dagilimi incelendi.

ilac zehirlenmesi olan hastalarda yillara gdre ortalama
hastanede yatis suresi incelendi. Toksik dizeyde ilag aliminin
kaza mi yoksa 6zkiyim amagh mi oldugu incelenerek bu
iki grubun yas ortalamasi ve cinsiyet acisindan dagilimlari
kaydedildi. Alinan ilacin tipi ile kan sekeri, karaciger ve bobrek
islev testleri arasinda iliski olup olmadigi arastirildi. Toplam
mortalite sikhigi tespit edildi ve &limcll seyreden bu olgular
daha ayrintili olarak irdelendi.

TUm zehirlenme olgulari Zehir Danisma Merkezi'ne danisildi.
Gerekli endikasyonlarda mide yikama islemi yapildi ve/
veya aktif kodmur verildi. Alinan ilacin antidotu varsa tedavi
olarak verildi. ilk basvuru sirasindaki yasamsal bulgulari, diger
sistemik muayeneleri yapilarak acil tedavi gereksinimi ve cocuk
saghgi ve hastaliklari klinigine yatis veya yogun bakim ihtiyaci
belirlendi. Acil serviste tedavisine baslanan hastalarin daha
sonra ilgili servislere yatirilarak klinik seyirleri izlendi. Cocuk
sagligr ve hastaliklari klinigine yatis gereksinimi olan hastalarin
toplam sayisi, hastaneye yatirilma oranlari, hastanede kalis
sliresi, hastanin klinik seyri, bu hastalarin yillara gére dagilimi
agisindan ayrintili olarak irdelendi. Yogun bakim Unitesinde
takip ve tedavi edilen hastalarin toplam ilag zehirlenmesi orani
arastirildi. Yogun bakim ihtiyaci olanlar yogun bakimda yatis
sUresi, mekanik ventilator ihtiyaci olup olmadigi degerlendirildi.

Hastalarimiz yas gruplarina gore 1 ay-60 ay, 60 ay-120 ay, 120-
180 ay, >180 ay olarak 4 sinifta kategorize edildi.

Calismanin etik kurul onayi Selcuk Universitesi Etik Kurul
Komitesi'nden alindi (2017/219).

istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen veriler, istatistiksel analizleri icin SPSS
21.0 (IBM SPSS statistics 21) paket bilgisayar programi
kullanildi. Tanimlayicr veriler istatistiksel metodlari ortalama
+ standart sapma ile gosterildi. Verilerin normal dagilima
uygun olup olmadigini ortaya koymak amaciyla Kolmogorov-
Smirnov ve Shapiro-Wilk normallik testleri yapildi. Parametrik
veriler Student t-testi, parametrik olmayan veriler ki-kare testi,
Mann-Whitney U testi ile yapildi. Gruplarin karsilastiriimasinda
Kruskal-Wallis testi uygulandi. Anlamlilik p<0,05 dizeyinde
degerlendirildi.
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Bulgular

Calisma bireyleri tim cocuk acil servise basvuran hastalarin
%0,74'GnlG  (n=57.400) olusturmaktaydi. Hastalarimizin
2430 (%56,5) kiz, 187'si (%43,5) erkek idi. Kiz/erkek orani
1,29 olarak bulundu. Hastalarimizin demografik &zellikleri
Tablo 1°'de g6sterilmistir. Hastalarin yaslari 4 ay ile 220 ay
(72,89166,38) arasinda degismekteydi. 2014 vyilinda 18
(%4,2), 2015 yilinda 193 (%44,9), 2016 yilinda 178 (%41,4)
ve 2017 yilinda 41 (%9,5) zehirlenme hastasi acil servisimize

Tablo 1. Hastalarin demografik verileri

Ort = SD (en diisiik - en ytiksek)
Yas ortalamasi (ay) 72,89+66,38 (4-220)
Basvuru siiresi (dakika) 89,22+94,37 (5-600)
Yatis siiresi (saat) 20,77+13,45 (2-144)
n (%)

Cinsiyet

Kiz 243 (%56,5)

Erkek 187  (%43,5)
Yas

0-60 ay 272 (%63,3)

61-120 ay 40  (%9,3)

121-180 ay 57 (%13,3)

>180 ay 61  (%14,2)
Basvuru yili

2014 18 (%4,2)

2015 193 (%44,9)

2016 178 (%41,4)

2017 41 (%9,5)
Basvuru mevsimi

Kis 96 (%22,3)

llkbahar 111 (%25,8)

Yaz 113 (%26,3)

Sonbahar 110 (%25,6)
Basvuru saati

00:00-08:00 53 (%12,3)

08:00-16:00 151 (%35,1)

16:00-24:00 226 (%52,6)
SD: Standart deviasyon, Ort: Ortalama

Tablo 2. Hastalarin cinsiyete gore karsilastiriimasi

Erkek Kiz p
Basvuru mevsimi
Kis 41 (%9,5) 55 (%12,8)
lIkbahar 42 (%9,8) 69 (%16) 0,445
Yaz 54 (%12,6) 59 (%13,7)
Sonbahar 51(%11,9) 59 (%13,7)
Basvuru saati
00:00-08:00 21 (%4,9) 32 (%7,4)
08:00-16:00 70 (%16,3) 81(%18,8) 0,655
16:00-24:00 97 (%22,6) 129 (%30)
Basvuru suiresi (dakika) 82,98+87,69 94,07+99,16 0,134
Yas (ay)
0-60 155 (%36) 117 (%27,2)
61-120 22 (%5,1) 18 (%4,2) 0,001
121-180 9 (%2,1) 48 (%11,2)
>180 2 (%0,5) 59 (%13,7)
Yatis siiresi (saat) 20,33+14,82  21,10+12,30 0,555

98

basvurdu. Basvuru vyili cinsiyet agisindan karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi (p=0,469).
Hastalarimizin cinsiyet acisindan karsilastiriimasi Tablo 2'de
gosterilmistir. Hastalarimizin 113’0 (%26,3) yaz, 1111 (%25,8)
ilkbahar, 110"u (%25,6) sonbahar ve 96'sI (%22,3) kis ayinda
basvurdu. Hastalarin basvuru mevsimi cinsiyet acisindan
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(p=0,445). Hastalarimizin %12,3'l (n=53) 00:00-08:00 saatler,
%35,1'i (n=151) 08:00-16:00 saatler, %52,6'sI (n=226) 16-24
saatleri arasinda hastanemiz acil servisimize basvurdu. Cinsiyet
agisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p=0,655). Hastalarimizin basvuru aylari Sekil 1'de
gosterilmistir. Basvuru ayi agisindan cinsiyet karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0,731).

Hastalarimiz cocuk acil servis ve cocuk saghgi hastaliklari
servisinde yatirilarak izlendi. Hastalarimizin hastanede yatis
sresi 20,77+13,45 saat idi. Yatis slresi cinsiyet acisindan
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(p=0,564). Yogun bakimda yatirilan 10 hastanin 9'u kiz olup
yas ortalamasi 144,11+75,23 ay idi.

Acil servisimize basvuran hastalarin 96'si (%22,3) 6zkiyim,
334'G (%77,7) kaza nedeniyle olusan zehirlenme oldugu
belirlendi. Ozkiyim ve kaza ile zehirlenmelerine gore hastalarin
dagilimi Tablo 3'de gdsterilmistir. Ozkiyim nedeniyle hastaneye
basvuran hastalarin yas ortalamasi 165,00+45,49 ay, kaza
nedeniyle basvuran hastalarin yas ortalamasi 46,17+43,36
ay olup istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,001).
Ozkiyim nedeniyle basvuran hastalarin 85'i (%88,5) kiz, 11'i
(%11,5) erkek idi. Ozkiyim nedeniyle hastaneye basvuran
hastalarin yas gruplarina gore en sik 120-180 ay (n=36) ve
>180 ay (n=49) idi ve istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,001).

Hastalarimizin -~ 142'sinde  (%33,02) bulant, 122'sinde
(%28,37) kusma, 102'sinde (%23,72) bas donmesi, 72'sinde
(%16,74) huzursuzluk, 42'sinde (%9,76) adiz mukozasinda
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Tablo 3. Ozkiyim veya kaza ile olan zehirlenmelere gére
hastalarin dagilimi

Ozkiyim Kaza p

Cinsiyet

Erkek 11 (%2,6) 177 (%41,2) 0,001

Kiz 85 (%19,8) 157 (%36,5)
Yas grubu (ay)

0-60 6 (%1,4) 266 (%61,9)

61-120 5(%1,2) 35 (%8,1) 0,001

121-180 36 (%8,4) 21 (%4,9)

>180 49 (%11,4) 12 (%2,8)
Basvuru yili

2014 7 (%1,6) 11 (%2,6)

2015 46 (%10,7) 147 (%34,2) 0,131

2016 38 (%8,8) 140 (%32,6)

2017 5(%1,2) 36 (%8,4)
Basvuru saati

00:00-08:00 17 (%4) 36 (%8,4)

08:00-16:00 28 (%6,5) 123 (%28,6) 0,125

16:00-24:00 51 (%11,9) 175 (%40,7)
Basvuru mevsimi

Kis 29 (%6,7) 67 (%15,6)

llkbahar 24 (%5,6) 87 (%20,2) 0,126

Yaz 25 (%5,8) 88 (%20,5)

Sonbahar 18 (%4,2) 92 (%21,4)
Yas (ay) 165,82+¢45,49  46,17+43,36 0,001
Basvuru suresi (dakika) 119,58+128,93  80,49+79,93 0,001
Yatis siiresi (saat) 23,79+12,83 19,90+13,51 0,010
Tablo 4. Zehirlenme nedenlerinin dagilimi

n %

Tibbi 207 48,1
Alkali madde 90 20,9
co 29 6,7
Besin 25 5,8
Hidrokarbon 24 5,6
Asidik madde 19 4.4
insektisid + herbisit 15 3,5
Alkol 6 1,4
Metal 2 0,5
Bitki 2 0,5
Diger 1 2,6
CO: Karbonmonoksit

kizariklik ve 6dem, 56'sinda (%13,02) karin agrisi, 55'inde
(%12,79) uykuya meyil, 39'unda (%9,06) kimyasal pnémoni
nedeniyle olusan solunum sistemi bulgulari, 23"lnde (%5,34)
agiz kurulugu, tasikardi, 12'sinde (%2,79) ylzde kizariklik,
midriyazis ve miyozis, 8'inde (%1,86) distonik reaksiyonlar,
2'sinde (%0,46) hipotansiyon ve sok bulgulari tespit edildi.
YUz yirmi olguda (%27,90) belirti ve bulgu yoktu.

Zehirlenme nedeni olarak 207 olguda (%48, 1) ilag, 90 olguda
(%20,9) alkali madde, 29 olguda (%6,7) karbonmonoksit
(CO), 25 olguda (%5,8) besin zehirlenmesi tespit edildi (Tablo
4). ilac zehirlenmelerinde hastalarin 170'i (%80,12) tek ilag,

Tablo 5. Zehirlenme nedeni olan ilaclarin dagilimi

n %

Analjezik + antipiretik 87 20,23
SSS ilaglari 54 12,55
Antibiyotik 22 5,11
Antihipertansif 22 5,11
Vitamin + mineral 17 3,95
Soguk alginhgr + 6ksiiriik 17 3,95
Topikal preparatlar 10 2,32
Hormon preparatlari 12 2,79
Kardiyovaskiiler ilaclar 7 1,62
Gastrointestinal 7 1,62
Diger 12 3,25
Toplam 267 100
SSS: Santral sinir sistemi

37'sinde (%17,87) birden cok ilag alimi vardi. ilaclar arasinda
en sik zehirlenme 87 olguda (%20,23) analjezik+antipiretik
ile meydana geldigi, bunu 54 olguyla (%12,55) santral sinir
sistemi ilaglar, 22 olguyla (%5,11) antibiyotiklerin izledigi
saptandi (Tablo 5). Zehirlenmeye yol acan madde, 272 (%63,5)
olguda agiz yoluyla, 128 (%29,8) olguda inhalasyon yoluyla,
29 (%6,7) olguda ise deri yolu ile viicuda girmisti.

Toksik maddenin emilimin engellemek amaciyla 149 (%34,65)
olguda mide yikama islemi, 189 (%42,79) olguda aktif kdmur
uygulamasi, 112 (%26,04) olguda mide yikama islemi ve
aktif kdmar uygulamasi yapildi. Toksik maddenin vicuttan
atilmasini hizlandirmak amacyla 8 (%1,86) olguda zorlu
ditrez, 12 (%12,79) olguda idrar alkalizasyonu, 1 (%0,23)
olguda hemodiyaliz, 1 (%0,23) olguda g6z yikamasi yapildi.
Parasetamol zehirlenmesi olan hastalara antidot olarak
41 (%9,53) olguya N-asetil sistein verildi. CO zehirlenmesi
olan hastalardan 82 (%19,06) olguya nazal oksijen tedavisi
uygulandi. YUz yirmi iki (%28,37) olguda sadece gdzlem
yapild.

Ozkiyim dustincesi olan hastalarin 71'ine (%16,51) psikiyatri
konsultasyonu istendi. Komplikasyon olarak 4 (%0,93) olguda
karaciger yetersizligi, 2 (%0,46) olguda status epileptikus ve
1 (%0,23) olguda bdébrek yetersizligi tespit edildi. Bir olgu
solunum yetersizligi nedeniyle yogun bakim Unitesinde izlendi.
Yogun bakim Unitesinde 6len hasta olmadi.

Tartisma

Cocuk acil servislerine en énemli basvuru nedenlerinden birisi
ilac zehirlenmeleridir ve toplum saghgl ve sosyoekonomik
acidan onemli bir sorundur. Dinyadaki orani artmaya devam
etmektedir. Ge¢ midahale edildiginde morbidite ve mortalite
oranin ylksek olmasindan dolayl erken tani ve tedavi
onemlidir.’® Cocuklarda gorllen zehirlenmeler yerel sartlara,
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zamana, cinsiyete ve farkli etkenlere bagl olarak degisebilir.
Zehirlenmelerin - Onlenmesinde, teshisinde ve tedavisinde
butln bu cesitliliklerin gbz ontine alinmasi gerekmektedir.2
Acil servise basvuruda zehirlenme olgulart Cin'de %3,
ingiltere’de %71 oraninda bulunmustur.'"'2 Tiirkiye'de ise
bu oran %0,5-1,57 olarak bildirilmistir.”® Ulkemizde yapilan
diger calismalarda ise en diisiik %0,72 oraninda i¢ Anadolu
Bolgesi‘nde, en ylksek %2,97 oraninda Karadeniz Bolgesi'nde
tespit edilmistir.> Zehirlenme olgularinda sosyal, cografik ve
kiltdrel farkhliklar olmasindan dolayi ayni Ulke icerisinde bile
bolgeden bdlgeye degisimler gdstermesi sasirtici degildir.
Calismamizda acil servise basvurulari arasinda zehirlenme
orani %0,74 olarak tespit edildi. Bu oraninin disidk olmasi
hekimlerin son yillarda yaygin olarak Zehir Danisma Merkezi ile
ishbirligi yapmasi, bir kisim zehirlenme olgularinin hastanelere
getirilmeden diger saglik kuruluslarinda izlenmeleri ve tedavi
olmalarinin yani sira, ailelerin egitiminin iyilesmesi ve yerinde
girisimde bulunmalari ile agiklanmaktadir.

Kaza sonucu olan zehirlenmeler 1-5 yas donemindeki erkek
cocuklarinda hareketliligin artmasi, arastirma ve 6drenme
merakinin gelismesinden dolayl daha sik gorilmektedir.™
Bunun en o&nemli nedeni aile buydklerinin  dikkatsiz/
bilingsizce davranmalari, ilag ve diger toksik maddelerin
cocuklarin  ulasabilecedi yerlerde birakmalari yani sira,
cocuklarini  yeterince yakindan takip etmemelerinden
kaynaklandigi distindlmektedir anlasilmaktadir.’'> Amerika
Birlesik Devletleri'nde yapilan 1985-1989 yillari arasinda 72
zehirlenme merkezinin verilerinin bir arada degerlendirildigi
bir calismaya gére 3,8 milyon zehirlenme olgusu icinde alti
yasin altindaki olgularin orani %60,8 olarak bildirilmistir.’® Bu
calismada ise %63,3'Unln (n=272) 5 yas altinda oldugunu
tespit edildi. En klcUk yastaki olgu 4 aylik iken en blyik olani
220 ay idi. Bu calismada yapilan cesitli yayinlar ile benzerlik
gostermektedir.’®'” Dénmez ve Durmaz'® (%58,7), Ozdemir
ve ark.” (%58,0), Bicer ve ark.'nin® (%51,7) ¢alismalarinda
oldugu gibi calismada da bu biylk vyas gruplarinda
genel zehirlenme olgularinin kizlarda daha fazla oldugu
gorilmektedir.

Ulkemizin Bati ve Giiney bélgelerinde zehirlenme olgularinin
hastaneye hizli bir sekilde ulastidl, dogu ve kuzey bdlgelerinde
ise basvurunun daha ge¢ yapildigi dikkati cekmektedir.
Bolgede yasayanlarin  sosyoekonomik ve egitim duzeyi,
arazi sartlarinin olumsuzlugu ve ulasimin kotl olmasi, saglik
hizmetinin uzakligi ve vyeterliligi bu sireyi etkilemektedir.
Bununla birlikte son yillarda bu bdlgelerde daha ¢ok ¢ocuk
saghgl ve hastaliklari uzmanlarinin gorev almasi zamanla
erken tani ve tedavi olanaklarini artirabilecektir.> Zehirlenme
olgularinin tedavilerinin basarisi, hastalarin ilk saatlerde acil
servislere ulastirilmasina bagldir.”> Olgularin dértte GcU zehirli
madde alindiktan sonra ilk iki saat icinde ilk merkez olarak acil
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Unitemize ulastirimislardi. Benzer sekilde Soyucen ve ark.?!
olgularin cogunlugunun ilk 2 saat icinde, Kahveci ve ark.??
zehirlenme sonrasi olgularin yarisina yakininin ilk bir saat
icinde, Agin ve ark.?® ise Ugte birinin 1 saatten kisa bir sire
icine hastaneye ulastirildigini bildirmislerdir. Yapilan diger g
calismada da 4-6 saat icerisinde hastaneye ulastirildigi tespit
edilmistir."™?425 Bu calismada ise hastalarin %64'tnln ilk bir
saat icinde, ortalama 89 dakikada hastaneye basvurduklari
tespit edildi.

Zehirlenmelerin - mevsimsel  dagilimi incelendiginde, yaz
aylarinda besin ve korozif maddeler basta olmak Uzere
zehirlenmelerin daha sik oldugu bildirilse de hemen hemen
tim mevsimlerin 6n plana c¢ikabildigi gosterilmistir. 142526
Ulkemizde vyapilan bazi calismalarda ise ilkbahar ve yaz
aylarinda zehirlenme olgularinda belirgin artis  oldugu
saptanmistir.?”?® Bu calismada ise zehirlenme olgularin tim
mevsimlerde birbirine yakin degerlerde oldugunu saptandi.

Zehirlenmelerin etiyolojik nedenleri; cografi bolge, toplumlarin
sosyokdlttrel ve ekonomik kosullarina gdre degisiklikler
gosterebilmektedir. Ayrica teknolojideki ilerlemeler sonucunda
kimyasal maddelerin  kullanimi, bdylece bu maddelerle
karsilasma sikhigi da artmaktadir. Bu nedenle, her tlkenin kendi
zehirlenme etkenini belirlemesi, buna gore karsi karsiya kaldigi
riske ve tehditlere gore gerekli dnlemleri almasi gerekmektedir.
Bununla birlikte, bircok gelismekte olan Ulkede, guvenilir
veri bulunmamasi nedeniyle ¢ocukluk ¢agr zehirlenmelerinin
bUydkligini 6ngdrmek zordur? Dinyanin bircok Ulkesinde
o Ulke veya bolgedeki zehirlenmelerin dagilimlari hakkinda
bilgi veren etiyolojik ve bireysel istatistikleri iceren ¢alismalar
yaplimaktadir. Khudair ve ark.*® 2010 ylinda Katar'da
yaptiklari bir calismada, acil servise zehirlenme nedeniyle
getirilen cocuklarda %61,6 oran ile en sik kimyasal ajanlar
tespit edilirken bunu ikinci siklikla %38,4 oran ile ilaglarin takip
ettidini bulmuslardir. Cin'de yapilan bir calismada Liu ve ark.™
en sik ilaclar ile zehirlenmeleri bulurken bunu CO zehirlenmesi,
besin zehirlenmesi ve pestisitlerin izledigini tespit etmislerdir.
Ulkemizdeki cocuk zehirlenme olgularinin degerlendirildigi
calismalarda ilaglar ile zehirlenmeler genellikle ilk sirada
yer almaktadir. Arapoglu ve ark.*® (%60,0), Agin ve ark.?
(%43,6), Oner ve ark.’ (%50,9), Akbay Ontirk ve ark.?
(%45,2), Cam ve ark3' (%44,9) ilaclari etken gruplarinn
ilk sirasinda saptamislardir. Ulkemizde Ayoglu ve ark.’nin®
yaptiklari bir calismada acil servise zehirlenme nedeniyle
getirilen cocuklarda etken olarak ilk sirada tibbi ilaglar yer
almakta iken, bunu sirasiyla korozif maddeler, organofosfatli
insektistler, mantar, alkol ve fare zehri izlemektedir. Akbaba ve
ark.'nin®yaptigi diger bir calismada ise, acil servise basvuran
zehirlenmelerin %71'iniilaclar, %18,9'unu organofosfatli tarim
ilaglarinin olusturdugunu saptamislardir. Bunun aksini bildiren
calismalarda mevcuttur. Dicle ve Cukurova Universitesi Tip
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Fakulteleri’'nde yapilan calismalarda organofosfat zehirlenmesi
en sik zehirlenme nedeni olarak tespit edilmistir.343> Goérdldugu
gibi farkli Ulke ve hatta ayni Ulke icindeki farkli bolgelerdeki
zehirlenme nedenlerinin  orani  degisiklik gdstermektedir.
Calismamizda, zehirlenme olgularinin nedeni en fazla ilaclar
(%48,2) olup, bunu sirasiyla kimyasal korozif maddeler, CO,
besin, organofosfatll tarim ilaglari, alkol ve diger nedenlerle
olusan  zehirlenmeler izlemektedir. ilaclar, (ilkemizdeki
yapilan calismalarda benzer olarak ilk sirada yer alirken diger
nedenlerin sirasi degismektedir.

Zehirlenmeler etkenlerin  tek veya c¢ogul ilac alinmasi
ile gerceklesebilir. Yapilan calismalarda tdm zehirlenme
olgularinin %50’sinde birden fazla ilag alimi oldugu tespit
edilmistir®® Karcioglu ve ark.> vyaptiklar calismada ilag
zehirlenmelerin = %53,6'si tek ilag, %46,4'G cogul ilag
zehirlenmesi iken, Kaygusuz ve ark.’nin®® yaptiklari bir diger
calismada ise zehirlenmelerin %41,2"sinin tekliilag, %53,5'nin
cogul ilag zehirlenmesi oldugunu tespit etmislerdir. Ancak, bu
calismada hastalarin %17,87'si birden ¢ok ilag almisti. Birden
cok ilag alanlarin oraninin yapilan diger calismalara gore disuk
olmasinin nedeninin; hasta yakinlarindan alinan &ykdnin
glvenilir olmamasindan kaynaklandigini distinmekteyiz.

Gecmis yillardaki zehirlenme etkenleri degerlendirildiginde
alinan ilaclarin oldukca degisiklik gosterdigi sdylenebilir.
Bu calismada ilaglar ile olusan zehirlenmelerde analjezik-
antipiretik ilaglar, %20,23°luk oran ile ilk sirada yer almakta
idi. Sonrasinda ise sirasiyla; santral sinir sistemi ilaclar,
antibiyotikler, antihipertansif ilaclar ve vitamin-mineraller
izlemektedir. Ulkemizde yapilan benzer calismalarda da,
antienflamatuvar, antidepresan ve antibiyotik grubu ilaglarin
ilac zehirlenmelerinin en sik nedenleri arasinda olduklari
bildirilmistir.>?43°4°  Bircok merkezde vyapilan calismalar
sonucunda analjezik-antienflamatuvar grubu ilaglarin, ilaglarla
olan zehirlenmelerde ilk sirada yer aldi§i saptanmistir.
Yapilan calismada Ulusal Zehir Merkezi'ne 2003 yilinda
bildirilen zehirlenmelerin dortte Uclnl ilaglarin olusturdugu,
ilaglar arasinda da ilk sirada analjeziklerin ikinci sirada
antidepresanlarin bulundugu tespit edilmistir®! ingiltere’de
yapilan bir calismada ise, 14 yas ve altindaki cocuklarda
meydana gelen zehirlenmelerin %60'inin ilaglara bagh oldugu,
bunlarin da Ucte birini analjeziklerin olusturdugu, Amerika
Birlesik Devletleri'nde yapilan calismada da analjeziklerin
zehirlenmeye neden olan ilaclar arasinda ilk sirada vyer
aldigi belirtilmistir.*24* Ulkemizde analjezik-antienflamatuvar
ajanlar ile antidepresan ilaclarin recetesiz ve yaygin kullanimi
sonucunda daha kolay ulasilabilir olmalarindan dolayl bu
oranlarin ylUksek ¢ikmasi sasirtici degildir. Ayrica hastalarin
psikiyatrik sorunlari nedeniyle antipsikotik veya antidepresan
ilag kullanmalari, 6zkiyim girisimi amaciyla bu ilaclar
kullanmalarina yatkinlik sagladigini disinmekteyiz.

Calismamizda zehirlenme olgularinin yaklasik Ucte birinde
bulgu saptamadik. En sik gorllen basvuru sikayetleri bulanti-
kusma, bas donmesi, huzursuzluk idi. Agin ve ark.'nin®
yaptiklari calismada olgularin %41'i asemptomatik, %18'inde
bulanti kusma saptamislardi. Oner ve ark.® vyaptiklari
calismada ise zehirlenme olgularinin %22,9'unda bulantr
kusma, %19,4'Unde huzursuzluk ve aritmi gortldagund
bildirmislerdir. Diger calismalarda olgularin yaridan fazlasinin
asemptomatik oldugu, sistemlere ait klinik bulgular ve biling
degisikligi de gorGldigu belirtilmistir.'>2244 Peltek Kendirci
ve ark.” yaptiklari calismada bulguya yonelik olan hastalar
arasinda 73 hastada (%28,6) bulanti, 52 hastada (%20,4)
karin agrisi tespit etmislerdir. Yapilan diger calismalarda tim
zehirlenmeler icinde en sik bulgu olarak Binay ve ark.* kusma
(%30,2), Simer ve ark.*® bulant-kusma (%14,1) ve uykuya
meyil (%13,3) saptamislardir.

Zehirlenme etkenlerinin viicuda giris yolu olarak olgularin
cogunda agiz yoluyla oldugu dikkati cekmektedir.?>3°
Gocuklardaki oral yolla zehirlenme oraninin Agin ve ark.”
%82,3, Bicer ve ark.™ %89,8, Oner ve ark.®> %97,3, Akbay
Ontirk ve ark.? %91,0, Yilmaz ve ark.”> %89,9 olarak
bulmuslardir. Calismamizda ise oral yolla zehirlenme oranini
%63,5 tespit ettik. Diger calismalara goére oranimizin
dustk olmasi bolgemizde 2 tane daha 3. basamak saglik
kurulusunun olmasi ve hastalarin bu merkezlerde takip ve
tedavi olabilecegini distinmekteyiz.

Zehirlenmelerde esas tedavi acil hastaya yaklasim protokoltnin
(ABCD) uygulanmasidir. Ayrica zehirlenmeye neden olan etken
maddenin emilmesinin engellenmesi veya azaltilmasi, sistemik
antidotlarin verilmesi, etken maddenin metabolizmasinin
degistiriimesi, vicuttan atiiminin hizlandirlmasi ve bulguya
yonelik tedavi seklinde yapilmaktadir?®  Calismamizda
hastalarin coguna emilimin azaltilmasi amaciyla mide ylkama
islemi ve aktif komur verildikten sonra servise vyatirilarak
bulguya yonelik tedaviye devam edilmistir. Benzer sekilde
yapilan calismalarin hepsinde zehirlenme olgularina mide
yikama islemi ve/veya aktif kdmar uygulanmistir,'415.20.21.23.25.26
Zehirlenme olgularinin mortalite orani yapilan calismalarda
%0,1 ile %3,9 arasinda degismektedir.3*474% Bu calismaya
dahil olan hastalar arasinda 6lim gortlmedi. Bunun nedeni
yogun bakimimizdaki teknik yetersizlik nedeniyle bir baska
merkeze sevk edilmis olmasi gosterilebilir.

Galismanin Kisithliklari

Bu calismada bazi kisitliliklar bulunmaktadir. Hastalarin bilgileri
hastanenin dosya kayit sistemi kullanilarak ulasildi. Ancak
bazi hastalarin verilerinin yetersizligi nedeniyle calismadan
cikarildigindan calismaya alinan hasta sayisi, ayni dénemdeki
beklenen zehirlenmelerden daha distik bulunmustur. Bununla
birlikte, calismamiz tek merkezli geriye donik bir calisma olmasi
nedeniyle bolgemizdeki zehirlenmelerin gercek sikhiginin daha
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az tahmin edilmesine neden olmaktadir. Ayrica hastanemizin
yogun bakim Unitesinin kisithliklari nedeniyle daha agir hastalar
baska merkezde takip ve tedavi edilmektedir. Zehirlenmeler
agisindan geriye donlk calismalarin yani sira ileriye yonelik ve
cok merkezli daha ileri calismalara ihtiyac vardir.

Sonug

Zehirlenmelerin tedavisinde son zamanlarda 6nemli gelismeler
olmasina ragmen sorunun c¢oziminde hala gecerli olan
yontem koruyucu 6nlemlerin alinmasidir. Bunun igin sosyal
medya araciigi ile bu konuda bilgi verilmesi, ilaclarin veya
toksik maddelerin iceriginde yapilan degisiklikler, zehirlenme
konusunda verilebilecek aile egitimi, kutu ve kapaklarinin
cocuklarin acamayacagl sekilde Gretilmesi, uyarici etiketlerin
konulmasi, eczacilarin ilag verirken gerekli uyarilarda
bulunmalari, zehirlenme merkezlerinin ve bu konuda egitilmis
saglik personelinin sayisinin artirilmasi gerekmektedir.

Ulkemiz genelindeki zehirlenme olgularinin  bilinmesinin,
hastanelerin  kendi i¢ denetimini yaparak gerek hasta
profillerini ortaya koymalari ve eksiklerini gérmeleri acisindan,
gerekse acil yaklasim ile tedavi planlarini belirleyerek
morbidite ve mortalite oranlarinin azaltiimasi acisindan
onemlidir. Ayrica toplumun dikkatinin cekilmesinin ¢ocukluk
cagi zehirlenmelerinin 6nlenmesine dnemli katki saglayacagi
kanisindayiz.

Etik
Etik Kurul Onay:: Calisma icin Selcuk Universitesi Tip Fakdiltesi
Hastanesi Etik Kurulu’'ndan onay alinmistir (2017/219).

Hasta Onayr: Calismamiza dahil edilen tim hastalardan
bilgilendirilmis onam formu alinmistir.

Hakem Degerlendirmesi: Editorler kurulu disinda olan kisiler
tarafindan degerlendirilmistir.

Yazarlik Katkilari

Cerrahi ve Medikal Uygulama: H.H.E., I.Y,, Konsept: A.Y,, R.A,,
Dizayn: A.Y,, Veri Toplama veya isleme: A.Y, H.A., Analiz veya
Yorumlama: H.H.E., H.P, Literatlr Arama: A.Y., Yazan: A.Y.
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. Rodgers GC, Matyunas NJ. Poisonings: Drugs, chemicals, and
plants. In: Behrman RE, Kliegmen RM, Jenson HB (eds). Nelson
Textbook of Pediatrics. Philadelphia, W.B. Saunders; 2004:2362-74.

2. Sarikayalar £ Zehirlenmeler. Katki Pediatri Dergisi. 2001;22:377-95.

3. Peden M, Oyegbite K, Ozanne-Smith J, Hyder AA, Branche C,
et al. World Report on Child Injury Prevention. World Health

102

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Organization; 2008. Available at: http://apps.who.int/iris/
bitstream/10665/43851/1/9789241563574_eng.pdf

Mowry JB, Spyker DA, Cantilena LR Jr, Bailey JE, Ford M. 2012
Annual Report of the American Association of Poison Control
Centers' National Poison Data System (NPDS): 30th Annual Report.
Clin Toxicol (Phila). 2013;51:949-1229.

Oner N, inan M, Vatansever U, Turan C, Celtik C, ve ark. Trakya
Bolgesinde Cocuklarda Gorilen Zehirlenmeler. Turk Pediatri Ars.
2004,39:25-30.

Karaarslan B, Turla A, Aydin B. Ondokuz Mayis Universitesi Tip
Fakiltesi Acil Servisine Basvuran Koroziv Madde Zehirlenmeleri.
Van Tip Dergisi. 2007;14:109-13.

Blkilmez A, Girhan Tahta E, Sen TA, Alpay F Cocuk Acil Servisine
Basvuran Zehirlenme Vakalarinin  Degerlendiriimesi. Kocatepe
Medical Journal. 2013;14:11-6.

Ozayar E, Degerli S, Glileg H, Sahin S, Dereli N. Yogun Bakima Kabul
Edilen Zehirlenme Olgularinin Retrospektif Analizi. Yogun Bakim
Derg. 2011;3:59-62.

Kelebek F Satar S, Kozacl N, Agikalin A, Gulen M, ve ark. Acil
Servise Basvuran Pediatrik Zehirlenme Olgulari. JAEM. doi:10.5152/
Jaem.2013.005.

Soori H. Developmental risk factors for unintentional childhood
poisoning. Saudi Med J. 2001;22:227-30.

Liu Y, Wolf LR, Zhu W. Epidemiology of adult poisoning at China
Medical University. J Toxicol Clin Toxicol. 1997;35:175-80.

Thomas SH, Bevan L, Bhattacharyya S, Bramble MG, Chew
K, et al. Presentation of poisoned patients to accident and
emergency departments in the north of England. Hum Exp Toxicol.
1996;15:466-70.

Kurti, Erpek AG, Kurt MN, Gurel A. Adnan Menderes Universitesinde
izlenen zehirlenme olgulari. ADU Tip Fakiiltesi Dergisi. 2004;5:37-
40.

Bicer S, Sezer S, Cetindag F Kesikminare M, Tombulca N, ve
ark. Cocuk Acil Klinigi 2005 Yili Akut Zehirlenme Olgularinin
Degerlendirilmesi. Marmara Medical Journal. 2007;20:12-20.

Ozcan T, Tosun A, inan G, Yendur G, Ozbek E, ve ark. Hastanemize
basvuran zehirlenme olgularinin  degerlendiriimesi. ADU Tip
Fakdltesi Dergisi. 2002;3:5-8.

Litovitz T, Manoguerra A. Comparison of pediatric poisoning
hazards: an analysis of 3.8 million exposure incidents. A report
from the American Association of Poison Control Centers.
Pediatrics. 1992;89:999-1006.

Aygin AD, Glveng H, Tirkbay D, Kocabay K. Hastanemizde
izlenen zehirlenme olgularinin degerlendirilmesi. MN Klinik Bilimler.
1995;3:48-51.

Doénmez O, Durmaz O. Cocukluk caginda gorilen zehirlenmeler
ve nedenleri. 3. Bursa, Uludag Pediatri Kis Kongresi Ozet Kitab;
2007:91.

Ozdemir D, Yis U, Kalkan S, Duman M, Unal N, ve ark. Akut
cocukluk ¢agr zehirlenmeleri. ATUDER. 2003;1:36-8.

Bicer S, Aktay Ayaz N, Onan S, Hacihasanoglu O, Sezer S, ve ark.
Zehirlenme olgularinda takip ve tedavi yaklasimimiz. Bakirkdy Tip
Dergisi. 2006;2:82-7.

Soyucen E, Aktan Y, Saral A, Akgin N, Numanoglu AU.
Sakarya bolgesindeki ¢ocukluk ¢agi zehirlenmelerinin  geriye
donlk degerlendirilmesi. Cocuk Sagligr ve Hastaliklari Dergisi.
2006;49:301-6.



Yorulmaz ve ark.
Zehirlenme Olgularinin Degerlendirilmesi

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Kahveci M, Celtik C, Karasalihoglu S, Acunas B. Bir Universite
hastanesi acil servisine basvuran cocukluk cagi zehirlenmelerinin
degerlendirilmesi. Sted. 2004;13:19-21.

Agin H, Calkavur §, Olukman O, Ural R, Bak M. Cocukluk ¢aginda
zehirlenmeler: Son 2 yildaki olgularin degerlendirilmesi. J Pediatr.
2002;11:186-93.

Akbay Ontiirk Y, Ucar B. Eskisehir bolgesinde cocukluk cag
zehirlenmelerinin retrospektif degerlendirilmesi. Cocuk Saghgi ve
Hastaliklari Dergisi. 2003;46:103-13.

Yilmaz HL, Derme T, Yildizdas D, Alhan E. Cukurova bolgesi'ndeki
cocukluk cagdi zehirlenme olgularinin degerlendiriimesi. Nobel Med.
2009;5:35-44.

Kondolot M, Akyildiz B, Gorozen F, Kurtoglu S, Patiroglu T. Cocuk
acil servisine getirilen zehirlenme olgularinin degerlendiriimesi.
Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Dergisi. 2009;52:68-74.

Bostanci |, Kipelioglu M, Bedir E, Cinbis M, Aksit MA. Cocuk
zehirlenme olgularinin - retrospektif degderlendiriimesi. Turkiye
Klinikleri Pediatri Dergisi. 1999;8:143-6.

Aji DY, Keskin S, ilter O. 1 U Cerrahpasa Tip Fakiltesi Cocuk Saghg
ve Hastaliklari Anabilim Dali Acil Birimi nde Izlenen Zehirlenmelerin
Degerlendirilmesi. Turk Pediatri Ars. 1998;33:148-53.

Khudair IF Jassim Z, Hanssens Y, Alsaad WA. Characteristics and
determinants of adult patients with acute poisoning attending
the accident and emergency department of a teaching hospital in
Qatar. Hum Exp Toxicol. 2013;32:921-9.

Arapoglu M, Keskin C, Telhan L, ve ark. Sisli Etfal Hastanesi 1.

fuey

SEH Tip Bdilteni. 2005;4:41-5.

Cam H, Kray E, Tastan Y, Ozkan HC. istanbul Universitesi
Cerrahpasa Tip Fakultesi Cocuk Saghgr ve Hastaliklari Anabilim
Dali Acil servisinde izlenen zehirlenme olgulari. Tirk Pediatri Arsivi.
2003;38:233-9.

Ayoglu NF Ayogdlu H, Macit Kaptan Y, Ozkocak Turan 1. A
Retrospective Analysis of Cases with Acute Poisoning in Zonguldak,
Turkey. Turk Anest Der Derg. 2009;37:240-8.

Akbaba M, Nazlican E, Demirhindi H, Stitoluk Z, Gokel Y. Etiological
and demographical characteristics of acute adult poisoning in
Adana, Turkey. Hum Exp Toxicol. 2007;26:401-6.

Seydaoglu G, Satar S, Alparslan N. Frequency and mortality risk
factors of acute adult poisoning in Adana, Turkey, 1997-2002. Mt
Sinai J Med. 2005;72:393-401.

Goksu S, Yildirim C, Kocoglu H, Tutak A, Oner U. Characteristics of
acute adult poisoning in Gaziantep, Turkey. J Toxicol Clin Toxicol.
2002;40:833-7.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

Fuller GN, Rea AJ, Payne JF Lant AF Parasuicide in central London
1984-1988. J R Soc Med. 1989;82:653-6.

Karcioglu O, Demirel Y, Eser Z, Ozer |, Salama M. Acil Serviste
ilac ile Zehirlenmeler: Bir Yillik Olgu Serisi. Tiirkiye Acil Tip Dergisi.
2002;2:26-33.

Kaygusuz K, Girsoy S, Kiliccioglu F Ozdemirkol i, Mimaroglu C.
Cumhuriyet Universitesi Tip Fakdiltesi Hastanesi Yogun Bakim
Unitesinde 1998-2004Yillar Arasinda Akut ilac Zehirlenmesi Tanisi
ile Takip Edilen Olgularin Geriye Doniik Analizi. CU Tip Fakiiltesi
Dergisi. 2004,26:161-5.

Andiran N, Sarikayalar F Pattern of acute poisonings in childhood
in Ankara: what has changed in twenty years? Turk J Pediatr.
2004,46:147-52.

Bicer S, Sengul A, Yesinel S, Yildinm S, Uzunoglu N, ve ark. Pediatrik
yas grubu zehirlenmelerinin tani, tedavi ve takibinde cocuk acil
servisinin etkinligi-2003 yili vakalarinin degerlendirilmesi. Toksikoloji
Dergisi. 2005;3:11-7.

Camurdan AD. Cocukluk cagi zehirlenmelerinde koruyucu énlemler.
Turkiye Klinikleri J Pediatr Sci. 2006;2:87-91.

Jepsen F Ryan M. Poisoning in children. Current Paediatrics.
2005;15:563-8.

Shannon M. Ingestion of toxic substances by children. N Engl J
Med. 2000;342:186-91.

Binay C, Tunca Sahin G, Bicer S, Gemici H, Sahin S, ve ark. Cocuk
acil Unitesi 2006 yili zehirlenme vakalarinin  degerlendiriimesi.
JAEM. 2010;9:31-40.

Peltek Kendirci HN, Yaglh Colakoglu E, Hizli S, Kocak M, Saylam
E, ve ark. Hastanemiz cocuk acil servisine basvuran zehirlenme
olgularinin degerlendirilmesi. Tirkiye Cocuk Hast Derg. 2011;5:29-
35.

Stmer V, Gller E, Karanfil R, Dalkiran T, Glrsoy H, ve ark. Cocuk
acil servisine basvuran zehirlenme olgularinin geriye dénik olarak
degerlendirilmesi. Tlrk Ped Ars. 2011,46:234-40.

Yavuz S, Aydin S. A Profile of Poisoning Cases. Toksikoloji Dergisi.
2003;1:47-52.

Dorado Pombo S, Martin Fernandez J, Sabugal Rodelgo G, Caballero
Vallés PJ. [Epidemiology of acute poisoning: study of 613 cases in
the Community of Madrid in 1994]. Rev Clin Esp. 1996;196:150-6.

Akkas M, Coskun F Ulu N, Sivri B. An epidemiological evaluation
of 1098 acute poisoning cases from Turkey. Vet Hum Toxicol.
2004;46:213-5.

103



Ozgiin Arastirma / Research Article IR

DOI: 10.4274/cayd.05925
J Pediatr Emerg Intensive Care Med 2017;4:104-109

Bir Universite Hastanesinde Galisan Hemsirelerin Tiikenmislik

Diizeyi ve Etkileyen Faktorler

Burnout Levels and Affecting Factors in Nurses Working in a University Hospital
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Amac: Bir Universite ¢ocuk hastanesinde calisan hemsirelerin
tikenmislik  dizeyini ve iliskili faktorleri belirlemek amaciyla
gergeklestiriimistir.

Yoéntemler: Arastirma, Nisan-Mayis 2017 tarihleri arasinda Erciyes
Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Hastanesinde calisan hemsireler
arasinda Maslach Tikenmislik Olcedi, Kisa Form-36 Yasam Kalitesi
Formu kullanilarak kesitsel bir calisma seklinde tasarlanmistir.
Bulgular: Calismaya katilan 44 hemsirenin 14’0 (%31,8) cocuk
yogun bakim tnitesinde (CYBU), geri kalan 30'u (%68,2) ise diger
bolimlerde (servis ve poliklinik) calismaktaydi. %31,8'i 25-29 yas,
%31,8'i 30-34 yas, %13,6'si 35-39 yas ve %22,8'i =40 yasindaydi.
Ortalama yaslari 30,5+4,7 yil idi (en distk 22 - en yiksek 46).
Servis hemsirelerinin emosyonel rol gicligl skorlart yogun bakim
hemsirelerine gore belirgin yiksekti (p=0,039). Ayni zamanda yogun
bakim hemsireleri sosyal islevsellik ydntinden de servis hemsirelerine
gore daha iyi durumda oldugu tespit edildi (p=0,049). Yogun
bakim Unitesinde calismak kisisel basarida azalmayr 2,13 kat [odds
orani (OR) 2,13, %95, given araligi (GA) 1,21-3,84] arttirirken,
duyarsizlasmayi 1,8 kat (OR 1,8, %95, GA 1,07-3,34) arttirdigi tespit
edildi. Cogul lojistik regresyon analizi ile yogun bakim Unitesinde
calismak yine kisisel basarida azalmayr 2,07 kat (OR 2,07; %95, GA
1,17-3,74) arttirirken duyarsizlasmayi, 1,76 kat (OR 1,76, %95, GA
1,12-3,21) arttirdigi tespit edildi.

Sonuc: Yogun bakim Unitelerinde calisan hemsireler gerek stresli
is ortami gerekse de yogun calisma temposu nedeniyle tikenmislik
sendromu agisindan en riskli calisan gruplarindan birisidir. Bu nedenle
CYBU hemsirelerinin belli araliklarla degerlendirilip, elde edilen
sonuglara gdre calisma kosullarinin iyilestiriimesi ve tikenmislik
sendromuyla bas etme ydntemleri konusunda egitim verilmesi
Onerilebilir.

Anahtar Kelimeler: Yogun bakim, tiikenmislik, hemsire

Abstract

Introduction: It was aimed to determine the burnout level and
associated factors in nurses working in a university hospital.
Methods: The study was designed as a cross-sectional study. The
Maslach Burnout Inventory, 36-Item Short-Form Health Survey were
used to assess the level of burnout in nurses working in Erciyes
University Faculty of Medicine between April 2017 and May 2017.
Results: A total of 44 nurses with the mean age of 30.5 years
(range: 22-46) participated in the study. Fourteen (31.8%) were
working in the pediatric intensive care unit (PICU) and the remaining
30 (68.2%) were working in other departments. 31.8% were in the
age group 25-29, 31.8% in the age group 30-34, and 13.6% in the
age group 35-39 and, 22.8% of participants were =40 years of age.
Nurses working in the other departments had higher scores on SF-
36 role limitations due to emotional problems scale than PICU nurses
(p=0.039). At the same time, PICU nurses were also better in terms
of social functioning than nurses working in other departments
(p=0.049). It was observed that working in intensive care unit
decreased personal goal achievement [odds ratio (OR) 2.13,95%,
confidence interval (Cl) 1.21-3.84] 2.13 times and increased
depersonalization (OR 1.8, 95%, Cl 1.07-3.34) 1.8 times. In multiple
regression analysis, it was found that working in intensive care unit
decreased personal goal achievement (OR 2.07, 95%, Cl 1.17-3.74)
2.07 times and increased depersonalization (OR 1.76, 95%, Cl 1.12-
3.21) 1.76 times.

Conclusion: Nurses working in intensive care units constitute one
of the highest risk groups for burnout syndrome due to stressful
working conditions as well as intense work environment. For this
reason, assessment of burnout in PICU nurses at certain intervals
and based on the results obtained, improving working conditions
besides providing coping skills training may be suggested.
Keywords: Intensive care, burnout, nurse

Yazisma Adresi/Address for Correspondence: Dr. Serkan Ozsoylu, Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi, Mustafa Eraslan ve Fevzi Mercan Cocuk Hastanesi,
Cocuk Yodun Bakimi Unitesi, Kayseri, Tiirkiye E-posta: sozsoylu@hotmail.com ORCID ID: orcid.org/0000-0002-2315-5027
Gelis Tarihi/Received: 01.11.2017 Kabul Tarihi/Accepted: 15.11.2017
©Telif Hakki 2017 Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Dernegi
Cocuk Acil ve Yogun Bakim Dergisi, Galenos Yayinevi tarafindan basiimistir.

104



Ozsoylu ve ark.
Hemsirelerde Tikenmislik Sendromu

Giris

Tikenmislik sendromu (TS) calisma ortamindaki slregen
stresin eslik ettigi duygusal tikenme (DT), depersonalizasyon
ve mesleki basarinin azalmasi ile karakterize bir tablodur." DT
enerji eksikligi ve mesleki motivasyon eksikligi ile karakterize
edilen, genellikle iliskilerdeki kisisel catismalar ve agir is
yUkinden kaynaklanan bir durumdur. Depersonalizasyon,
duygusal ayrismanin psikolojik bir halidir. isyerindeki calisma
arkadaslarinin tutumuna bagl olarak anksiyete, irritabilite ve
demotivasyon gelisir. Modern yasamin mesleki alani icinde
uzun slredir blylk bir sorun olarak kabul edilmistir ve son
on yilda ¢cok daha yaygin hale gelmistir.? Bu fenomen, saglik
hizmet sunucularinda yalnizca isin dogasi nedeniyle degil, ayni
zamanda yuksek goriilme orani nedeniyle de 6zel bir dneme
sahiptir. Saglik profesyonellerinde bu sendrom uzun sdredir
yaygin olmasina ragmen, calismalar sadece neden-sonug
iliskilerini ve 6nleyici dnlemleri degerlendirmek icin yapiimistir.®
Saglk calisanlar arasinda TS yayginligi ve sikhigr hakkinda
mevcut literatlrde bir gorlds birligi  bulunmamaktadir.>
Yodun bakim Unitelerinde saglik uzmanlari arasinda
yapllan calismalarda tikenmislik oranlari %0-70 arasinda
degismektedir.®

Son yillarda cocuk yogun bakimi alanindaki gelismeler, ileri
yasam destegindeki ilerlemeler ve gelismis hemsire bakimi
sonucunda artmis beklenti ve zor calisma kosullari stresli bir
ortam yaratmaktadir. Bu ortamdan en cok etkilenen meslek
gruplarindan birisi de hemsirelerdir. Agir is yiku, zaman baskis,
ileri yasam desteginin yogun kullanimina ragmen sonuglarin
her zaman yUz guldlrict olmamasi hemsirelerde fiziksel ve
duygusal zorlanmalara neden olmaktadir.! Yakin zamana
kadar, yogun bakim toplulugu stresli yogun bakim Unitesi
ortaminda, TS'nin gelisimi ve diger psikolojik rahatsizliklar gibi
zararl etkilerden nispeten habersizdi.'”® Ne yazik ki, kritik
bakimda gorevli saglik calisanlari en yiksek TS oranlarindan
birine sahiptir. Bu bozuklugun gelisimi hastalara dogru
yaklasimda bulunma kabiliyetini olumsuz yénde etkileyebilir.™

Bu calismada hastanemiz ¢cocuk yogun bakimi Unitesi ve diger
cocuk saglgi ve hastaliklari servislerinde calisan hemsirelerde
tikenmislik durumunu analiz etmek ve iliskili faktorleri
belirlemeyi amacladik.

Gereg ve Yontem

Kesitsel tipte yapilan bu arastirma Erciyes Universitesi Tip
Fakultesi, Cocuk Hastanesi'nde Nisan-Mayis 2017 tarihleri
arasinda yapilmis olup toplam 177 hemsire calisma grubunu
olusturdu. Orneklem secimine gidilmeyip evrenin tamamina
ulasilmasi hedeflendi. Yiz yetmis yedi hemsireden 44'G
calismaya katilmayr kabul etti. Calismaya katilim orani %24,8
idi. Bu arastirmada veri toplama araci olarak “Sosyo-demografik

Tablo 1. Sosyo-demografik veri formu

Yas

25-29 yas
30-34 yas
35-39 yas
40-44 yas

45 yas ve Ustl
Cinsiyet
Kadin

Erkek

Egitim

Saglik meslek lisesi
On lisans
Lisans

Lisans Ustu

Meslekte siire

1-5 yil

6-10 il

11-15 yil

16-20 yil

20 yil Gzeri

Calistigi bolim tercihi
Atama

Kendi istegi

Su anda calisilan bolum
Yogun bakim

Servis

Poliklinik

Kac yildir yogun bakimda calisiyorsunuz?
1-5 yIl

6-10 yIl

11-15 yll

16-20 yil

20 yil Gzeri

Haftalik calisma saati

40 saat

41-45 saat

45 saat ve Uzeri

Meslek degistirmeyi diisiinme
Evet

Hayir

Medeni hal
Evli

Bekar
Bosanmis

Aile yapisi
Cekirdek aile
Genis aile

Cocuk sahibi olma
Evet

Hayir

Aylik gelir

Gelir giderden az
Gelir gidere denk
Gelir giderden fazla

Herhangi bir antidepresan ilac kullaniyor
musunuz ya da kullandiniz mi?

Evet (kullaniyorum/kullandim)

Hayir

Sigara icme

Hic igmedim

ictim ama biraktim

Ara sira icerim

Her giin dizenli olarak kullanirnm
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Tablo 1'in devami

Alkol kullanimi

Hig

icmedim

ictim ama biraktim

Ara sira icerim

Her glin diizenli olarak kullanirim

Sosyal etkinlik
Var
Yok

Tatil yapma sikligi
Hi¢ yapmiyorum
Haftasonlari

Ayda bir

Yaz tatili

Yilda iki hafta

isyerine ulasim
Yirtyerek

Toplu tasima
Kendi arabasi

is yeri servisi

Veri Toplama Formu” (Tablo 1), “Maslach Tikenmislik Olcedi”
ve “Kisa Form (KF)-36 Yasam Kalitesi Formu” kullanildi. Calisma,
Erciyes Universitesi Tip Fakiltesi Etik Kurulu (tarih: 07/04/2017
karar no: 2017/190) tarafindan onaylandi. Calismaya katilan
hemsirelerden yazili bilgilendirilmis onam alind.

Maslach Tiikenmislik Olcegi

Maslach ve Jackson (1981) tarafindan gelistirilen 6lcek, Ergin™
tarafindan Turkce'ye uyarlanmis olup Maslach Tikenmislik
Olcegi 22 ifadeden olusmaktadir. DT ile ilgili 9 madde, kisisel
basari (KB) ile ilgili 8 madde ve duyarsizlasma (D) ile ilgili
5 madde bulunmaktadir® Arastirmamizda kullandigimiz
Maslach Tiikenmislik Olcegi 5 dereceli likert bir Slcektir (O:
Hicbir zaman, 1: Cok nadir, 2: Bazen, 3: Cogu zaman, 4: Her
zaman).

Olcegin, Tirkce gecerlilik ve guvenirlik calismasinda alt
Olceklerin Cronbach alfa deg@erleri DT boyutu igin 0,90,
D boyutu icin 0,79, KB'de diusme boyutu icin 0,71 oldugu
belirtiimektedir.
DTigin1.,2.,3.,6.,8.,13.,14.,16.,20. sorular puanlandirilarak;
0-11 puan arasi distk, 12-17 puan arasi orta, 18 ve Ulzeri
puan yiksek risk olarak siniflandirildi.

Dicin 5., 10, 11, 15., 20., 22. sorular puanlandirilarak; 0-5
puan arasi dustik, 6-9 puan arasi orta risk ve 10 ve {zeri puan
yUksek risk olarak siniflandirildr.

KB'de azalma icin 4., 7., 9., 12., 17., 18., 19., 21. sorular
degerlendirildi. Calismamizda, KB icin de diz puanlama
yapiimis olup, KB icin 0-21 puan ylksek, 22-25 puan arasi
orta, 26 ve Uzeri puan dlsuk risk olarak kabul edildi.

Kisa Form-36 Yasam Kalitesi Olgegi

Olcek 36 madde ve 8 alt boyuttan olusmaktadir. Fiziksel
islevi, agri, genel saglik, enerji durumu, sosyal islev, zihinsel
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durum rolini ve zihinsel saglik durumunu degerlendiren
parametrelerden olusur. Alt dlceklerle saghgi 0-100 arasinda
degerlendirir ve 0 kotlu saglk durumunu, 100 iyi saglik
durumunu gosterir. Rand Corporation tarafindan 1992 yilinda
gelistirilmis olan 6lcegin Turkge gecerlik ve glvenirlik calismasi
Kogyigit ve ark.' tarafindan yapilmistir. Ttrkce gecerlilik ve
guvenirlik calismasinda alt dlceklerin Cronbach alfa degerleri
0,73-0,76 arasinda bulunmustur.

istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizi Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) 22,0 paket programinda yapildi. Tim
degiskenlere dncelikle Shapiro-Wilk testi uygulanarak normal
ya da anormal dagilim olup olmadigi belirlendi. Normal
dagilimi olmayan degiskenler ortanca ve ceyrekler arasi agiklik,
kategorik degiskenler sayi (%) olarak belirtildi. ikili gruplarin
karsilastirimasinda anormal dagilimli degiskenler s6z konusu
ise Mann-Whitney U testi, kategorik verilerin analizinde ise
ki-kare testi kullanildi. Parametreler arasindaki korelasyonlari
analiz etmek icin Pearson korelasyon testi kullanildi. Cocuk
yogun bakim Unitesinde calismanin Maslach Tukenmislik
Olcegi tizerindeki etkilerini degerlendirmek icin tek degiskenli
ve cogul lojistik regresyon analizleri yapilmistir. Tim sonuclar
icin p<0,05 anlamli kabul edildi.

Bulgular

Calismaya katilan 44 hemsirenin 14°G (31,8) cocuk yogun
bakim Unitesinde, geri kalan 30'u (%68,2) ise diger cocuk
servislerinde calismaktaydi. %31,8'i 2529 yas, %31,8'i
30-34 yas, %13,6'sl 35-39 yas ve %22,8'i =40 yasindayd.
Ortalama yaslari 30,5+4,7 yil idi (en dusutk 22 - en ylksek 46).
%63,6'sl 35 yasindan klglk olmasina ragmen mesleginde
10 yil tamamlamislarla, tamamlamamislarin sayisi birbirine
esitti. Serviste calisan hemsirelerin yas ortalamasi yogun
bakim Unitesinde calisan hemsirelere oranla daha yiksekti
(p=0,023). Egitim durumlari incelendiginde hemsirelerin
buytk bir cogunlugu (%93,1) 4 yillik Universite mezunuydu.
Sadece ikisi 6n lisans mezunu iken bir hemsire de ylksek lisans
yapmisti. Diger servislerde evli hemsire orani %83,3’lerde iken
yogdun bakim Unitesinde bu oran %50 idi (p=0,011). Bu evlilik
oranlarinin cocuk sahibi olup olmama oranlariyla benzerlik
go6sterdigi saptandi. Yogun bakim Unitesindeki hemsirelerin
%50’si cocuk sahibi iken servisteki hemsirelerde bu oran
%86,7'ye cikmaktaydi.

Hem yodun bakim hem de servis hemsirelerinin %88,7'sinde
antidepresan kullanim oykust yoktu. BiylUk bir cogunlugu
hayatlarinda hi¢ alkol (%93,1) veya sigara (%61,3)
tlketmemislerdi. Yogun bakim hemsirelerinin %64,2’si sosyal
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etkinliklere vakit ayirabiliyorken bu oran servis hemsirelerinde
%46,7 idi. Hi¢ tatile ¢kma firsati bulamayan hemsirelerin
orani servislerde %3,3, yogun bakim Unitesinde ise %17,6 idi
(Tablo 2).

KF-36 Yasam Kalite Olcedi alt gruplari incelendiginde servis
hemsirelerinin emosyonel rol guclugd skorlari yogun bakim
hemsirelerine gére belirgin yiksekti (p=0,039). Ayni zamanda
yogun bakim hemsireleri sosyal islevsellik yonliinden de servis
hemsirelerine gore daha iyi durumda olduklar belirlendi
(p=0,049). Agrn skorlarina bakildiginda yodun bakim
hemsirelerinin ortanca agri skoru 55 (35-68) iken servis
hemsirelerinin ortanca agr skoru 68 (45-90) olarak bulundu
(p=0,015) (normal dagilimi olmayan degiskenler ortanca ve
ceyrekler arasi aciklik [IQR] olarak belirtilmistir). Yogun bakim

Tablo 2. Calismaya katilan hemsirelerin demografik 6zellikleri

cYBU Diger p
servisler

Yas 25-29 5 (%35,7) 9 (%64,3) 0,023
30-34 5 (%35,7) 9 (%64,3)
35-39 1(%16,7) 5 (%83,3)
>40 3 (%42,3) 4 (%57,7)
>45 0 3 (%100)

Egitim Lisans 14 (%34,1) 27 (%63,9) 0,472
Yiksek lisans O 1(%100)
On lisans 0 2 (%100)

Meslek tercihi Atama 10 (%37) 17 (%63) 0,349
Kendi tercihi 4 (%23,5) 13 (%76,5)

Evlilik durumu Evli 7 (%21,8) 25 (%78,2) 0,011
Bekar 7 (%70) 3 (%30)
Dul 0 2 (%100)

Cocuk Var 8(%18,8) 26 (%81,2) 0,02
Yok 8 (%66,7) 4 (%33,3)

Antidepresan Var 1(%20) 4 (%80) 0,547

kullanimi
Yok 13(%33,3) 26 (%66,7)

Sigara icme Var 5(%29,4) 12 (%70,6) 0,096
Yok 9 (%33,3) 18 (%66,7)

Alkol kullanimi Var 1(%33,3) 2 (%66,7) 0,680
Yok 13(%31,7) 28 (%68,3)

Calisma sekli Gindiz 2 (%11,1) 16 (%88,9) 0,02
Gece 12 (%46,1) 14 (%53,9)

Sosyal etkinlik Var 9 (%39,1) 14 (%60,9) 0,276
Yok 5 (%23,8) 16 (%76,2)

Tatil sikhgi Hi¢ 2 (%33,3) 1(%66,7) 0,281
Yaz 8 (%34.,8) 15 (%65,2)
Yilin iki farkli 4 (%22,2) 14 (%77,8)
dénemi

CYBU: Cocuk yogun bakimi (initesi

hemsireleri servis hemsirelerine gore daha enerjik olarak tespit
edildi (p=0,031) (Tablo 3).

Tek degiskenli lojistik regresyon analizi kullanildiginda yogun
bakim Unitesinde calismak KB'de azalmayi 2,13 kat [odds orani
(OR) 2,13, %95, glven araligi (GA) 1,21-3,84] arttirirken, D'yi
1,8 kat (OR 1,8; %95, GA 1,07-3,34) arttirdigi tespit edilmisdi.
Yogun bakim Unitesinde calismanin DT Uzerine istatistiksel
olarak anlamli bir etkisi saptanamadi. Cogul lojistik regresyon
analizi ile yogun bakim Unitesinde calismak yine KB'de
azalmayi 2,07 kat (OR 2,07, %95, GA 1,17-3,74) arttirirken,
D'yi 1,76 kat (OR 1,76, %95, GA 1.12-3.21) (Tablo 4) arttirdig!
saptandi.

Tablo 3. Hemsirelerin servislere gore Kisa Form-36 skorlari

CYBU Servis p
Fiziksel islev 75 (64-85) 55 (40-70) 0,191
Fiziksel rol glicligu 25 (0-50) 50 (2557) 0,075
Emosyonel rol guicligu 34 (5-90) 67 (25-75) 0,039
Enerji 53(25-57)  45(30-53) 0,031
Ruhsal saglik 69 (59-76) 66 (56-72) 0,128
Sosyal islevsellik 75 (60-75) 50 (38-64) 0,049
Agri 55(35-68) 68 (45-90) 0,015
Genel saglik 60 (35-65) 48 (40-60) 0,107

CYBU: Cocuk yogun bakim nitesi

Tablo 4. Cocuk yogun bakimi linitesinde calismanin tiikenmislik

lizerine etkisinin lojistik regresyon analizi ile degerlendirilmesi

Tek degiskenli lojistik
regresyon

Degiskenler OR %95 GA p OR

Cogul lojistik regresyon

%95 GA  p

Kisisel 2,13 1,213,844 0,009 2,07 1,17-3,74 0,001
basarida

azalma

Duygusal 1,04 0,87-1,25 0,633

tlkenmislik

Duyarsizlasma 1,8 1,07-3,34 0,025 1,76 1,12-3,21 0,017

OR: Odds orani, GA: Gliven araligi

Tartisma

Literatirde tlkenmisligin hemen her meslek grubunda
yasandigi belirtiimekle birlikte 6zellikle saglk calisanlari
gibi birebir insan iliskileri Uzerinden yliriyen mesleklerde
daha fazla yasandigi belirtimektedir.’®* Giines ve Ustiin'
yaptiklari bir calismada degisik Universite hastanelerinden
se¢mis olduklar saglk calisanlarinda tlkenmisligin  yogun
yasandigini  saptamislardir. Bu calismada yogun bakimda
calisan hemsirelerin tikenmislik oranlar %57'leri bulurken,
servis hemsirelerinde bu oran %38'lerdeydi. Hastane geneline
baktigimizda ise yaklasik iki hemsireden biri (%47) kendini
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tikenmis olarak ifade etmekteydi. Literatire bakildiginda
yogun bakim Unitelerinde calisan saglik uzmanlari arasinda
tlkenmislik oranlari %70’lere kadar gikabilmektedir. Oehler
ve Davidson' Cocuk yogun bakimi Unitelerinde hemsireler
arasinda yaptigi bir calismada tikenmislik orani %66 olarak
saptanmistir.

Maslach yasin TS agisindan bir risk faktérd olmadigini
belirtmistir.’” Onun soylediklerinin aksine, yapilan bir meta-
analize gdre gencg yasta olanlar ve deneyimi az olan calisanlarin
tlkenmislik oranlarinin daha fazla oldugu saptanmistir.”®
Yogun bakimdaki hemsirelerin is yUkdnin yani sira,
genellikle yogun bakima verilen/atanan hemsirelerin geng ve
deneyimsiz olmalarinin calismamizda buldugumuz sonuglarla
iliskili oldugunu distnmekteyiz. Literatlr incelendiginde,
bu calismaya paralel olarak yas ilerledikce KB puanlarinin
yukseldigi gorilmektedir.’® Meslekte gegirilen sire arttikga,
KB puanlari da artmaktadir. Yasla birlikte her meslekte oldugu
gibi hemsirelerin de sorunlarin UGzerinden gelme yetileri
gelismekte ve bundan dolayl hemsirelerin kendilerini daha
basarili bulduklari yorumu yapilabilir.

Yogun bakim hemsirelerinin Maslach Tikenmislik Olcegi
alt boyutlarinin  dagilimina baktigimizda; hemsirelerin en
fazla KB'de azalma ve D'yi yasadiklari saptanmistir. Cocuk
yogun bakimi Unitelerinde vyapilan bir calismada %32
oraniyla KB'de azalma en sk gdzlenirken, calismamizla
uyumlu olarak ikinci sirayl %24 oraniyla "D" almistir.’® Tek
degiskenli lojistik regresyon analizi kullanildiginda yogun
bakimi Unitesinde calismak badimsiz olarak KB'yi 2,13 kat
azaltmakta, D’yi de 1,8 kat arttirmaktaydi. Cogul lojistik
regresyon analizi ile yogun bakimi Unitesinde calismak yine
KB'de 2,07 kat bir azalmaya neden olurken, D'de de 1,76
kat bir artisa neden olmustu. Elde edilen bulgular literattrle
farkliik gostermektedir. Altay ve ark.?® yaptidi bir calismada
hemsirelerin en fazla KB'de azalmay ve DT'yi yasadidi,
en az ise D'yi yasadigini saptamislardi. Metin ve Ozer?' ve
Ergin ve ark.?? ise hemsirelerin DT ve KB'de azalmayi en fazla
yasadiklarini belirtmislerdir. Maslach, D'yi karsisindaki insana
duygudan yoksun davranis sergilenmesi olarak tanimlamistir.
Bireyleri nesne olarak g6rlp, onlara nesne gibi davranirlar.
Kendini yetersiz gérme, ise karsi motivasyon dusukliga,
kontrol eksikligi ve caresizlik hissi ise KB eksikligidir."® D'deki
bu farklihgin yogun bakim hemsirelerinin ilgilendigi hastalarin
daha zor ve daha ko6tli durumlardaki hastalar olmasindan
kaynaklandigini disinmekteyiz. Bunun yaninda yogun bakim
hastalarindaki mortalite orani da yiksek oldugundan, yogun
bakim hemsireleri kendilerini yetersiz gorebilmekte ve caresiz
hissetmektedirler. Bu durum da KB'lerinde azalmaya vyol
acmaktadir.

KF-36 yasam kalitesi Olcedi alt gruplari incelendiginde yogun
bakim hemsireleri sosyal islevsellik yoninden de servis
hemsirelerine gére daha iyi durumdaydilar. Agr skorlarina
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bakildiginda yogun bakim hemsirelerinin ortanca agri skoru
55 (35-68) iken servis hemsirelerinin ortanca agri skoru 68
(45-90) olarak bulundu (p=0,015) (normal dagdiimi olmayan
degiskenler ortanca ve ceyrekler arasi aciklik [IQR] olarak
belirtilmistir). Bu kadar yogun bir tempoda calismalarina
ragmen yogun bakim hemsireleri servis hemsirelerine gére
daha enerjikti. Biz bu ¢ parametrenin de yogun bakimda
calisan hemsirelerin daha genc olmasina bagladik. Ozellikle
agr skorunun servis hemsirelerinde yutksek olmasinin  bir
nedeni de yasla beraber artmakta olan slreden hastaliga
sahip olma riskiyle iliskilendirdik.

Sonug

Sonug olarak yogun bakimi Unitelerinde calisan hemsireler
gerek stresli is ortami gerekse de yogun calisma temposu
nedeniyle TS agisindan en riskli calisan gruplarindan birisidir.
Ozellikle Maslach Tiikenmislik alt ¢lceklerinden KB'de azalma
ve D'de diger servis hemsirelerine goére daha kot durumda
olmalarr yogun bakim hemsirelerinin kendine olan glvenlerini
azaltmakta ve mesleki motivasyonlarini distrmektedir. Bu
nedenle yogun bakim hemsirelerinin ¢alisma kosullari gdzden
gecirilerek, mesleki motivasyonlarinin artmasi icin neler
yapilabilecegi hususunda gerekli adimlar atilmalidir.
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Amag: Calismamizda Guillain-Barré sendromu nedeniyle cocuk yogun
bakimi Unitesinde takip edilmis olan olgularin tedavi yaklasimlari ve
tedaviye yanitlarinin karsilastirilarak tartisiimasi amaclanmistir.
Yoéntemler: Cocuk yogun bakim kliniginde 01.01.2006-01.01.2016
yillart arasinda Guillain-Barré sendromu tanisiyla takip ve tedavi edilen
1 ay - 18 yas arasi olgular geriye donulk olarak incelendi.

Bulgular: Calismaya 27 (10 kiz %37) olgu dahil edildi. Ortanca
yas 6,24 yil (IQR: 4,07-10,03) olarak tespit edildi. Basvuru Hughes
skorlamasinda 9 (%33,3) olgu Uclinct duzey, 16 (%59,3) olgu
dordinci dizey ve 2 (%7,4) olgunun da besinci diizey oldugu
tespit edildi. Olgularin 22'sine (%81,4) elektrofizyolojik calisma
yaplldigi ve 10 (%45,5) olguya akut enflamatuvar demiyelinizan
poliradiktlondropati, 9 (%40,9) olguya akut motor aksonal néropati,
1 (%4,5) olguya akut motor sensoriyel néropati tanisi konuldugu 2
(%9,1) olgu ise normal olarak degerlendirildi. Olgularin tamaminin
damar ici immiinglobulin (IVIG) tedavisi aldigi bununla birlikte 12
(%52,17) olguya iVIG 6ncesinde ortanca 8 seans (5-9) plazma
degisimi tedavisinin de uygulandidi tespit edildi. Olgularin 6'sinda
(%22,2) mekanik ventilasyon gereksinimi oldugu ve ortanca 24 giin
(5-41) mekanik ventilasyon uygulandigi tespit edildi. Olgularin ik
destekli oturma stresi 6 (3-10) gin ilk yardimla yirime slreleri ise 9
(7-15) glin olarak tespit edildi.

Sonug: Son yillarda cocuklarda plazma degisiminin daha basarili
olabilecegini bildiren calismalar olsa da genel kabul goren yaklasim
IVIG ve plazma degisimi tedavilerinin benzer etkinlikle oldugudur.
Ulkemiz sartlarinda deneyimli merkezlerde yodun bakim takibi
gerektiren olgularda her iki tedavi segeneginin de glvenle
uygulanabilecegi kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Guillain-Barré sendromu, plazma degisimi,
damar i¢i imminglobulinler, cocuk yogun bakim tnitesi

Abstract

Introduction: The aim of this study was to evaluate treatment
approaches towards Guillain-Barré syndrome and treatment
response in patients with Guillain-Barré syndrome admitted to the
pediatric intensive care unit.

Methods: We retrospectively evaluated patients aged between 1
month and 18 years who were admitted to our pediatric intensive
care unit between January 2006 and January 2016 with the diagnosis
of Guillain-Barré syndrome.

Results: A total of 27 patients (10 girls; 37%) were included
in this study. The mean age of the patients was 6.24 years (IQR:
4.07-10.03). Nine patients (33.3%) had a Hughes functional
grading scale score of 3, 16 (59.3%) had 3 and 2 (7.4%) had 5.
Electrophysiological studies were performed in 22 cases (81.4%) and
acute inflammatory demyelinating polyneuropathy was detected
in 10 cases (45.5%), acute motor axonal neuropathy in 9 cases
(40.9%), and acute motor and sensory axonal neuropathy in 1 case
(4.5%). Two (9.1%) patients were evaluated as normal. All the
patients were administered intravenous immunoglobulin (IVIG). In
12 (52.17%) patients, plasmapheresis was performed for a median
of 8 sessions (5-9) before IVIG. Mechanical ventilation was required
in 6 patients (22.2%) and was performed for a median of 24 days
(5-41). The mean period of time of the first supported sitting was
6 (3-10) days and the mean period of time of the first walking with
aid was 9 (7-15) days.

Conclusion: Although there have been studies claiming that
plasmapheresis was more successful, it has been generally accepted
that plasmapheresis and IVIG have the same efficacy. Under the
conditions of our country, we believe that both plasmapheresis and
IVIG can be safely used at experienced units in patients with Guillain-
Barré syndrome who need intensive care treatment.

Keywords: Guillain-Barré syndrome, plasma exchange, intravenous
immunoglobulins, pediatric intensive care units
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Giris

Guillain-Barré sendromu (GBS) simetrik ylkselen paraliziyle
karakterli  poliradikllondropati  olarak  tanimlani.  Tdm
yas gruplarindaki sikhd 100.000'de 0,4-2,4 arasindayken
cocuk yas grubundaki sikhigi 100.000'de 0,4-1,3'tlr. Poliyo
eradikasyon c¢alismalarinin basarili olmasiyla birlikte cocuk
yas grubunda akut flask paralizinin en sk nedeni haline
gelmistir.’ Olgularin yaklasik %60'inda, yaklasik bir hafta
kadar 6nce olan Ust solunum yolu ya da gastrointestinal

sistem enfeksiyonu GyklUsi  mevcuttur.  Patogenezinden
enfeksiyonlarin  tetikledigi  immunolojik  mekanizmalarin
aracilik ettigine inanllan akut miyelin  hasar [akut

enflamatuvar demiyelinizan poliradikilonéropati; (AEDP)]
ya da aksonal hasar [akut motor aksonal noropati; AMAN
ya da akut motor sensoriyel noropati; (AMSAN)] sorumlu
tutulmaktadir? GBS hizli ilerleyebilen paralizi sonrasinda
solunum kaslarinda yetersizlik gelisebilmesi  nedeniyle
hayati tehdit olusturabilmektedir. Tedavi destek tedavileri
ve fizik tedavi yaklasimlariyla birlikte immunomodulatuvar
tedavilerden olusmaktadir. immunomodulatuvar tedavilerden
damar ici immiinoglobiilin (IViG) ve plazma degisiminin (PD)
sadece destek tedavileri uygulanan olgulara gore iyilesmeyi
hizlandirdigi bilinmektedir.>4

Galismamizda GBS nedeniyle ¢cocuk yogun bakimi Gnitesinde
takip edilmis olan olgularin demografik ¢zellikleriyle birlikte
tedavi yaklasimlari ve tedaviye yanitlarinin karsilastirilarak
tartisilmasi amaclanmistir.

Gerec ve Yontem

Cocuk yodun bakimi kliniginde 01.01.2006 - 01.01.2016
yillarl arasinda GBS tanisiyla takip ve tedavi edilen 1 ay - 18
yas arasi olgular geriye donik olarak incelendi. Guillain-Barré
olgu tanimi olarak Asbury ve Cornblath® tarafindan 1990
yilinda tanimlanan olcttler temel alindi. Olgularin basvuru ve
taburculuktaki klinik agirlik dizeyleri Hughes ve ark.®tarafindan
1978 yilinda tanimlanan GBS yetersizlik 6lcegi (Hughes skoru)
ile degerlendirildi (Tablo 1). Olgularin demografik &zellikleri,
uygulanan tedavi vyaklasimlari, elektromiyografi (EMG)
sonuglari, kontrastl manyetik rezonans goérintileme (MRG)
ve lomber ponksiyon sonuglariyla birlikte mekanik ventilator
ihtiyaci, siresi ve trakeostomi gereksinimleri geriye donik

Tablo 1. Hughes skorlama sistemi

0. Saglikl

1. Noropati agisindan mindr semptom ve bulgular var ama el hareketleri
korunmustur

2. Baston destegi olmaksizin yUrlyebilir ancak elle yapilan islerde
yetersizlik mevcuttur

3. Sopa, cihaz veya diger destekler ile yuriyebilir

4. Yataga ya da tekerlekli sandalyeye bagimli

5. Destek ventilasyonu gerektirir

6. Olim

olarak dosyalardan derlendi. Beyin omurilik sivisi protein
dlzeyi normalin Gzerinde olan ve hiicre sayisi =10/mm?3 olan
olgular albuminositolojik dissosiasyon olarak kabul edildi.
Olgulara uygulanacak tedavi yontemine bu konuda genis
kabul gormis protokoller olmamasi nedeniyle hastay takip
eden hekimin klinik gorustyle karar verildi. Yetersiz dosya
bilgisi nedeniyle eksik veri iceren ya da GBS tanisi sipheli olan
olgular calismaya dahil edilmedi.

Olgular uygulanan tedavi yaklasimlarina gére sadece IVIG
alanlar (IViG grubu) ve PD sonrasi iViG alanlar (PD +ViG grubu)
olmak lizere ki gruba ayrildi. IViG tedavisi alan olgularda toplam
IVIG dozu ve tedavi siireleri derlendi. PD klinik protokolimiiz
geregince [0,065 x hasta tartisi x (1-hematokrit)] formdluyle
hesaplanan tek plazma hacmiyle (litre) yapildi. islemler stirekli
akim plazma filtreleriyle (Prismaflex TPE 1000, 2000 filters,
Baxter Gambro, Deerfield, ABD) ve replasman sivisi olarak
%4 alblimin solUsyonu kullanilarak gerceklestirildi. Seans
sayisina, gunlik yapilan en az dort seans veya en fazla 14
seans olmak Uzere hastanin tedaviye klinik yaniti géz oniine
alinarak (kas glctndeki artis, solunum kaslarinin tutulumu)
klinisyen tarafindan karar verildi. Tedavi edici PD uygulamasi
sonlandirilan tiim olgulara tam doz (2 g/kg) IVIG tedauvisi
verildi. Tim olgular ayrica kullanilan IViG dozuna gére 0,4 g/
kg/gin (5 gin) ve 1 g/kg/gln (2 gliin) olmak Uzere 2 gruba
daha ayrilarak incelendi.

istatistiksel Analiz

Surekli degiskenler olgu sayisi otuzdan az oldugu icin ortanca
(Interquartil range (IQR): 25-75.persentil) olarak ifade edildi.
Kategorik degiskenler olgu sayisi ve ylzdelik (n%) olarak
ifade edildi. Strekli degiskenlerde bagimsiz gruplar arasindaki
farkin anlamliligi karsilastirmalarinda Mann-Whitney U testi
kullanildi. Kategorik degiskenler arasindaki farkin anlamliligi
Fisher’s exact test ile degerlendirildi. Korelasyon analizi icin
Spearman korelasyon analizi kullanildi.

istatistiksel anlamlilik p<0,05 olarak kabul edildi. istatistiksel
hesaplamalar icin SPSS (Statistical Packages of Social Sciences)
Windows strim 20 programi kullanildi.

Calisma icin Saglik Bilimleri Universitesi Bakirkdy Dr. Sadi
Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu’nun 2016:
03/29 numarali karariyla etik onay alinmistir. Calisma geriye
donik dosya taramasi seklinde yapildigi icin hasta onami
alinamamistir.

Bulgular

On yedisi (%63) erkek ve 10'u (%37) kiz olmak Uzere toplam
27 olgu calismaya dahil edildi. Olgularin ortanca yasi 6,24
yil (IQR: 4,07-10,03) olarak tespit edildi. Olgularin basvuru
zamani olarak; 10 (%37) olgunun ilkbahar mevsiminde,
7 (%25,9) olgunun yaz mevsiminde, 6 (%22,2) olgunun
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sonbahar mevsiminde ve 4 (%14,8) olgunun da kis mevsiminde
basvurdugu tespit edildi. Hastalik dncesi enfeksiyon dykisi 18
(%66,7) olguda mevcut olup bu olgularin 15'inde (%55,6) Ust
solunum yolu enfeksiyonu 6ykisti mevcuttu. Olgularin basvuru
Hughes skorlamasinda; 9 (%33,3) olgunun Gclncl dizey, 16
(%59,3) olgunun dérdinci dizey ve 2 (%7,4) olgunun da
besinci dlizey oldugu tespit edildi. Olgularin 22'sine (%81,4)
elektrofizyolojik calisma yapildigi ve 10 (%45,5) olguya
AEDP 9 (%40,9) olguya AMAN, 1 (%4,5) olguya AMSAN
tanisi konuldugu 2 (%9, 1) olgunun EMG calismasinin normal
olarak degerlendirildigi 6grenildi. Olgularin tamamina MRG
yaplilirken 12 (%44,4) olguda Kauda Ekuina tutulumu tespit
edildi. Kauda Ekuina tutulumunun klinik agirlikla olan iliskisi
degerlendirildiginde, basvuru (p=0,258) ve taburculuk Hughes
(p=0,065) skorlariyla, destekli oturma (p=0,054) ve yardimli
yUrime sulresiyle (p=0,096) Kauda Ekuina tutulumu olup
olmamasi arasinda istatistiksel bir iliski saptanamadi. Guillain-
Barré alt tipleriyle, Kauda Ekuina tutulumu olup olmamasi
arasinda da istatistiksel iliski gortlmedi (p=0,618). Olgularin
23'Unin  (%85,1) vyatis lomber ponksiyon sonuclarina
ulasilabildi. Beyin omurilik sivisi (BOS) glukozu ortanca 65 mg/
dL (IQR: 61-71) saptanirken BOS'da hticre (lenfosit) sadece 3
(%13,04) olguda tespit edildi ve en distik 3/mm?3, en yiksek
5/mm?3 olmak Uzere ortanca 4/mm? hiicre oldugu tespit edildi.
BOS protein dlzeyi tim olgularda ortanca 68 mg/dL (IQR:
30-121) olmak Uzere 11 (%47,8) olguda normalin Gzerinde
(albuminositolojik disosiasyon) tespit edildi.

Olgulara uygulanan tedavi vyaklasimlarina bakildiginda
olgularin tamaminin IVIG tedavisi aldigi bununla birlikte 12
(%52,17) olguya IVIG 6ncesinde ortanca 8 seans (IQR:5-9)
PD tedavisinin de uygulandigi tespit edildi (Tablo 2). iVIG
tedavisinin 20 (%74,1) olguya 0,4 g/kg/gin (5 glin) seklinde
geri kalan 7 (%25,9) olguya ise 1 g/kg/giin (2 gln) olarak
verildigi tespit edildi (Tablo 3). Sadece iViG alan olgular (n=15)
kullanilan VIG dozuna gére gruplandiginda 1 g/kg/giin (2
gln) alan olgularda (n=5) ortanca yas (IQR: 10,03-10,12)
yila karsihk 0,4 g/kg/gin (5 gin) alan olgularda (n=10)
6,2 (IQR:4,68-7,75) yil olarak saptandi (p=0,012). Bununla
birlikte tedavi cevabi ve yatis stireleri acisindan anlamli farklhlik
g6zlenmedi (p>0,05).

Tum olgularin takipleri sirasinda 6 (%22,2) olguda mekanik
ventilasyon gereksinimi oldugu ve bu olgulara ortanca 24
gin (IQR: 5-41) mekanik ventilasyon uygulandigi tespit
edildi. Olgularin 2'sinde (%7,4) trakeostomi uygulandig
tespit edildi. Olgularin yogun bakim yatis streleri 7 (IQR:3-
17) glin, hastane yatis slreleri ise 17 (IQR: 11-25) guin olarak
tespit edildi. Olgularin ilk destekli oturma stresi 6 (IQR:3-10)
gln olarak saptanirken yardimla ylrime sureleri 9 (IQR:7-
15) gln olarak tespit edildi. Olgularin taburculuk Hughes
skorlamasinda; 2 (%7,4) olgu tamamen saglikl (0. dizey)
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Tablo 2. Olgularin uygulanan tedavi yaklasimina gére 6zellikleri

Cinsiyet (kiz)
Basvuru yasi (yil)

ilkbahar
Mevsimsel ~ Yaz
dagiim Sonbahar
Kis

Oncesinde enfeksiyon éyksii
olanlar

BOS protein (mg/dL)

Albuminositolojik disosiasyon
olanlar

BOS hlicre (/mm?) ortanca
(en dustk - en yuksek)

BOS glukoz (mg/dL)
Basvuruda

Hughes 4
skoru 5

Mekanik ventilatér ihtiyac
olanlar

Mekanik ventilator stresi
(guin)
Trakeostomi ihtiyaci olanlar

Kauda Ekuina sendromu
olanlar

AMAN
AMSAN
AEDP

EMG tanisi’

Normal

0.4 9/kg (5
IViG dozu guin)

1 9/kg (2 giin)

0
Taburculukta
Hughes 2
skoru 3

4

Destekli oturma giinii
(giin)

Yardimh yiriime giint
(gin)

Yogun bakim yatis siiresi
(giin)

Hastanede yatis siiresi
(giin)

'AEDP: Akut enflamatuvar demiyelinizan poliradikilondropati, AMAN: Akut

Tedavi yaklagimi (n=27)

iViG (n=15)

5 (%33,3)

7,75 (4,68
-10,05)

5 (%33,3)
4 (%26,6)
4 (%26,6)
2 (%13,3)
8 (%53,3)

87 (36-121)

6 (%40)

0 (0-5)

63 (59-68)
8 (%53,3)
7 (%46,6)
0 (%0)

0 (%0)

8 (4-10)
3 (24)

12 (8-17)

iviG + PD
(n=12)

5 (%41,6)

5,15 (3,24-
6,95)

5 (%41,6)
3 (%25)

2 (%16,6)
2 (%16,6)

10 (%83,3)
45 (23-142)

5 (%41,6)

0 (0-4)

70 (61-75)
1 (%8)

9 (%75)

2 (%16,6)

6 (%50)

24 (5-41)

2 (%16,6)

13 (8-42)
15 (13-23)
17 (11-40)

25 (21-58)

0,706

0,167

0,953

0,217
0,557

0,684

0,75

0,18

0,011

0,003

0,188

0,057

0,322

0,408

0,108

<0,01

0,01

<0,01

<0,01

motor aksonal néropati, AMSAN: Akut motor sensoriyel néropati, iViG: Damar ici
immunoglobilin, BOS: Beyin omurilik sivisi, EMG: Elektromiyografi
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Tablo 3. Olgularin uygulanan intraven6z immiinglobulin dozuna

gore ozellikleri

iViG dozu (n=27)

0,4 gr/kg 5 1 gr/kg 2 glin p
glin (n=20) (n=7)

Cinsiyet (kiz) 7 (%35) 3 (%42) 1
Basvuru yasi (yil) 5,16 (2,9-7,7) 10,03 (6,2-10,12) 0,022
ilkbahar 7 (%35) 3 (%42,8)

Mevsimsel Yaz 4 (%20) 3(%42,8) 0553
dagilim Sonbahar 5 (%25) 1(%14,5) ’
Kis 4 (%20) 0 (%0)
Oumeesingle Gnid Sy 14 (%70) 4 (%57,2) 0,653
Oykusu (var)
BOS protein (mg/dL) 76 (23-121) 56,5 (42-266) 0,470
Albuminositolojik o .
disosiasyon (Var) Gt S (g L
BOS hiicre (/mm?) 0 (0-5) 0 (0-0) 0,581
BOS glukoz (mg/dL) 65 (61-71) 64,5 (60-79) 1,000
3 6 (%30) 3 (%42,8)
Basvuruda o o
Hughes skoru 12 (%60) 4 (%57,2) 0,827
5 2 (%10) 0 (%0)
Mekanik ventilator ihtiyaci 5 (%25) 1(%14,2) 1
(var)
I\/I(?kanlk ventilator suresi 18 (5:30) 60 (60-60) 0,333
(guin)
Trakeostomi ihtiyaci (var) 1(%0,5) 1(%14,2) 0,459
Kauda Ekuina sendromu 10 (%50) 2 (%28,5) 0,408
(var)
AMAN 7 (%35) 2 (%28,5)
AMSAN 1 (%0,5) 0 (%0)
EMG tanisi’ 0,132
AEDP 8 (%40) 2 (%28,5)
Normal 0 (%0) 2 (%28,5)
0 1 (%0,5) 1(%14,2)
7 (%35 4 (%57,2
Taburculukta (%35) (% )
Hughes skoru 2 4 (%20) 1(%14,2) 0,455
3 6 (%30) 0 (%0)
4 2 (%10) 1(%14,2)
Plazma o .
i (e 10 (%50) 2 (%28,5) 0,408
Plazma degisimi seans 8 (4.9) 7 (67) 0,485
sayisl
De"stekll oturma gunu 7 (4-13) 4 (2-10) 0,231
(guin)
Yafdlmll ylrime glnu 10,5 (8-14) 7 (3-15) 0,278
(gtn)
Yo“gun bakim yatis slresi 8 (3-17) 3 (2-7) 0,219
(gn)
Hastanede yatis siiresi 18 (12-26) 12 (8-23) 0,288
(guin)

'AEDP: Akut enflamatuvar demiyelinizan poliradikilonoropati, AMAN: Akut
motor aksonal néropati, AMSAN: Akut motor sensoriyel nropati, IViG: Damar igi
immunogloblin, BOS: Beyin omurilik sivisi, EMG: Elektromiyografi

olarak degerlendirilirken 11 (%40,7) olgu 1. dlzey, 5 (%18,5)
olgu 2. diizey, 6 (%22,2) olgu 3. dlizey ve 3 (%11,1) olgunun
da 4. dizey olarak hastaneden taburcu edildigi tespit edildi.
Korelasyon analizinde yogun bakim yatis slresi; basvuru yasi
(r=0,4 p=0,04), basvuru Hughes skoru (r=0,65 p<0,01) ve
mekanik ventilasyon siresiyle (r=0,71 p<0,01) anlamli sekilde
korele bulundu.

Tartisma

GBS olgularinin epidemiyojik olarak incelendigi calismalarda
tim yas gruplarinda olgularin kiz/erkek orani yaklasik 2/3
(%60) olmak Uzere erkeklerde daha sik olarak bildirilmektedir.
Benzer sekilde tim olgularin 2/3'Unde GBS O&ncesi Ust
solunum yolu veya gastrointestinal sistem enfeksiyonu dyklsu
olabilmektedir.”® Calismamizdaki olgularda da benzer sekilde
erkek olgu orani %63’ken hastalik dncesi enfeksiyon dykusu
%66 olarak saptanmistir. GBS'nin tanisinda 1990 yilinda
tanimlanan, klinik ve laboratuvar bulgulari temel alan Asbury
tani olgltleriyle birlikte 2009 yilinda tanimlanan Brighton
tani dlcutleri de mevcuttur.® Tanisal olarak klinik bulgular 6n
planda olmakla birlikte BOS bulgulari ve EMG sonuclari da
Onem tasimaktadir. Dlstk BOS hiicre sayisi (=10 hiicre/mm?)
ile birlikte yuksek BOS proteini alblminositolojik dissosiasyon
olarak adlandirilir ve GBS icin tipik sayilan bulgulardandir.
Bununla birlikte ilk bir hafta iginde alblminositolojik
dissosiasyon gorilme sikligi %50 civarindayken ikinci haftadan
itibaren %90 civarinda bildirilmektedir.'" Olgularimizda yatista
yapilan lomber ponksiyon sonuclarinda %47,8 oraninda
protein yUksekligi tespit edilirken sadece 3 hastada ve en
fazla 5 hicre (lenfosit) tespit edildi. Bu alblminositolojik
dissosiasyon bulgusu literatirden farkli gérinmemektedir.
Elektrofizyolojik ¢alismalar GBS alt tiplerinin ayrimi icin
gerekli olup dinya Uzerinde farkli cografyalarda farkl
elektrofizyolojik alt tipler daha sik olarak gorilebilmektedir.
Bati toplumlarinda yapilan calismalarda AEDP alt tipi daha sik
gozlenirken Kuzey Cin'de yapilan bir calismada %65 oraninda
AMAN alt tipi baskin olarak bulunmustur.’>'* Akbayram ve
ark.'nin™ Tdrkiye'de yaptidi ve 36 GBS tanili cocuk hastanin
alindigi calismada; AEDP siklidi %69, AMAN sikligi ise %27
olarak bildirilmektedir. Calismamizda da AIDP en sik gdzlenen
(%45,5) alt tip olarak tespit edilirken, AMAN alt tipi %40,9
gibi ylksek sayilabilecek bir oranla tespit edilmistir. Bunun
en olasi sebebi AMAN alt tipinin AEDP alt tipine gore daha
progresif seyirli olmasi ve daha sk yodun bakim takibi
gerektiriyor olmasi olabilir.’® iki olguda (%9,1) EMG sonuclari
normal olarak tespit edilmis olup GBS'li olgularda baslangi¢
EMG sonuclarinin %20'ye varan oranlarda normal olabilecegi
literatlrde bildirilmektedir.> MRG ayirici tanilarin atlanmamasi
agisindan olduk¢a 6nemli olmakla birlikte GBS tanisi icin sart
degildir. Turkiye'de yapilan ve GBS tanili 40 cocuk hastanin
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kontrastll MRG'lerinin degerlendirildigi bir calismada GBS
tanili olgularda %95 oraninda MRG bulgularinin var oldugu
gozlenmis olup MRG bulgularinin agirigiyla klinik agirlik
arasinda iliski saptanamamistir.’”” Calismamizda da MRG'lerde
Kauda Ekuina sendromlari derlenmis olup baslangigtaki klinik
agirlikla veya iyilesme sureleriyle iliskisi saptanamamistir.

GBS'li olgularda destek tedavileri 6n planda olmak Uzere
imminomodulatuvar tedavi yaklasimlari uzun yillardan beri
kullanilmaktadir. PD, 1984 yilindaki benzer 2 calismanin
sonuclariyla birlikte GBS olgularinda tedavi secenegi olarak
kabul gérmis olup, 1988 vyilindan itibaren iVIG tedavisi
de GBS olgularinda kabul gdrmeye baslamistir.’#2° VIiG
tedavisinin  diger tedavilerle karsilastinildigi 2014 tarihli
Cochrane derlemesinde iViG ve PD tedavileri arasinda anlamli
fark olmadigi bildiriimektedir.* Olgularimizda PD uygulanan
grupta taburculuk Hughes skorlar VIG grubuyla benzer
gorinmektedir. Bununla birlikte hastane ve yogun bakim yatis
streleriyle birlikte destekli oturma ve yardimli ylrime gunleri
PD yapilan grupta anlamli olarak daha uzun gorilmektedir.
Ancak gruplarin basvuru Hughes skorlarinin PD grubunda daha
agir olmasi ve mekanik ventilasyon gereksiniminin sadece PD
grubundaki olgularda gozlenmesi baslangicta daha agir seyirli
olgularda PD’nin oncelikle tercih edildigini distindirmektedir.
El-Bayoumi ve ark.’nin?" 2011 yilinda yayinlanan calismalarinda
cocuk yogun bakimda mekanik ventilasyon altinda takip
edilen olgularda PD ve IVIG tedavi etkinlikleri karsilastirilmis
olup PD grubunda mekanik ventilasyon siresi daha kisa
(11,0£2,5 glne karsilik 13,1£2,1 gin) olarak bulunmustur.
Olgularimizda mekanik ventilasyon gerektiren olgularin timd
[ortanca 24 (IQR:5-41), ortalama 26+22 mekanik ventilasyon
glind] PD grubunda oldugu igin bu karsilastirma yapilamadi.
IVIG dozu icin toplam 2 g/kg dozda olmak (izere 2-5 giin
arasindaki farkl rejimler bildirilmektedir* Calismamizda da
olgularin iViG doz tercihleri arasinda klinik sonuclar agisindan
anlamli farklilik goérilmemektedir. Bununla birlikte gerek
tim olgular gerekse de sadece IVIG alan olgular dikkate
alindiginda olgular arasinda sadece yas farki gézlenmektedir.
Bu farklilik klinisyenlerin kliclk yastaki olgularda daha duslk
hacimli tedavi secenegine yonelmesi nedeniyle olabilir. Her
iki tedavi secenedi arasinda etkinlik ya da yan etki acisindan
herhangi bir farklilik gésterilememisse de 1 gr/kg/gln (2 gin)
uygulamasinda 0,4 g/kg/gin (5 giin) uygulamasina gore
erken relapsin daha sik olabilecegi bildiriimektedir.??

Benzer etkinlikleri nedeniyle PD ve iVIiG tedavilerinin maliyet
verimlilikleri farkli calismalara konu olmustur. iskocya ve
Amerika Birlesik Devletleri'nde yapilan ve 5 seans PD ile 5
glnlik IVIG tedavisinin karsilastinldigi maliyet verimliligi
calismalarinda PD tedavisinin IVIG tedavisine gére yari yariya
daha az maliyetli oldugu ve benzer etkinlikleri nedeniyle
Oncelikle tercih edilebilecedi bildiriimektedir.?*?*  Bununla
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birlikte bu calismalar eriskin yas grubunda yapilmistir. Cocuk
yas grubunda plazma degisim islemi teknik olarak (plazma
degisim setleri) eriskinlere benzer maliyette olup albimin ve
IVIG maliyeti ise hasta yasi kiiclildikce azalacaktir. Sabit PD
set maliyeti nedeniyle kiiciik hastalarda PD, IVIG ile benzer
maliyette olabilir ancak bu durum calismalarla netlestirilmeden
cocuk yas grubunda maliyet etkinliginden s6z etmek hentiz
mUmkin gérinmemektedir.

Olgularin taburculuk sonrasi kisa ve uzun ddénem takip
verilerinin olmamasi calismamizin en 6nemli kisitliliklarindandir.

Sonug

Son vyillarda c¢ocuklarda PD’'nin daha basarili olabilecegini
bildiren calismalar olsa da genel kabul gdren yaklasim
iVIG ve PD tedavilerinin benzer etkinlikle oldugudur.2'?>
immiinomodulatuvar tedaviler disinda destek tedavilerinin
halen 6nemini korudugu da unutulmamalidir. Cocuk vyas
grubunda PD deneyimli merkezlerde duistk komplikasyon
oranlariyla uygulanabilir ancak girisimsel islemler gerektirmesi
(santral kateter) ve Ozellikle kigik cocuklarda kan prime
islemine (setin islem Gncesi eritrosit slspansiyonu ile
doldurulmasi)  gereksinim  duyulabilmesi  dezavantajlari
arasindadir. IViG'lerin ise nadir de olsa selektif immiinoglobiilin
A eksikligi olan olgularda ylksek anaflaksi riski olusturmalari
ve asllama semalarini bozmalari bilinen dezavantajlandir.
Ulkemiz sartlarinda deneyimli merkezlerde yogun bakim takibi
gerektiren olgularda her iki tedavi seceneginin de guvenle
uygulanabilecegi kanaatindeyiz.
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Amag: Bu arastirma, cocuk ve genel acil birimlerinde calisan
hemsirelerin triyaj konusundaki bilgi dizeylerinin lcilmesi amaciyla
yapilmistir.

Yontemler: Arastirma, Erzurum ve Agri‘da bulunan bes hastanenin
cocuk acil ve genel acil kliniklerinde Haziran - Eylul 2014 tarihleri
arasinda yapiimistir. Calismada orneklem yontemine gidilmeden
evrenin tiimi ile calisma yaritilmstdr. ilgili kliniklerde aktif olarak
calisan 177 hemsireye ulasilmis olup, 23 hemsire calismaya katilmayi
kabul etmediginden 154 hemsire ile calisma tamamlanmistir. Arastirma
verilerinin toplanmasinda arastirmacilar tarafindan olusturulan anket
formu hemsirelerle yiz ylze gorusllerek doldurulmustur. Verilerin
degerlendiriimesinde ytzdelik hesaplamalar, ortalama ve kikare
testi kullanilmistir. Calismanin yapilabilmesi icin calismanin yapildig
kurumdan resmi izin alindiktan sonra etik kurul onayr alinmis olup,
katihmailardan da sozli ve yazili onamlari alinmistir.

Bulgular: Arastirmada hemsirelerin buylk cogunlugu &gdrencilikte
(%51,3) ve mezuniyet sonrasinda (%72,1) triyaj ile ilgili egitim
almadigini ifade etmistir. Calismada hemsirelerin egitim duzeyleri
ile triyaj uygulamasi yapma durumlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark tespit edilmistir (p<0,05). Hemsirelerin %72,7'sinin
triyaj konusunda kendilerini yeterli bulmadiklari, %68,2'si triyaj
uygulamanin acil bakim hemsiresinin gérevleri arasinda oldugunu
distndukleri belirlenmistir. Hemsirelerin calistiklari acil servisin fiziki
kosullarinin, personelin triyaj konusundaki yeteneginin ve alaninda
uzman hekim ve hemsirenin olmamasinin triyaj uygulamasi tzerine
etkili oldugu saptanmistir (p<0,05).

Sonug: Arastirmada  acil  birimlerde  calisan  hemsirelerin
cogunlugunun triyaj konusunda egitim almadiklari, triyaj konusunda
kendilerini yeterli bulmadiklari ve hizmet ici egitim programlarina
triyajin eklenmesi gerekliligi ortaya ¢ikmistir.

Anahtar Kelimeler: Triyaj, acil servis, hemsire

Abstract

Introduction: This study was conducted to measure the level of
knowledge of triage among nurses working in pediatric emergency
and general emergency departments.

Methods: This descriptive study was conducted between June and
September 2014 with 154 nurses from five pediatric emergency and
general emergency clinics of five hospitals located in the provinces
of Erzurum and Adri, Turkey. In contrast to the study sample, this
study was conducted within the universe. One hundred seventy
seven nurses actively working at the clinics were contacted,
however, 23 nurses did not agree to participate in the study, thus,
the study was performed with 154 nurses. The study data were
collected using a questionnaire created by the researchers through
face-to-face interviews with nurses. In the evaluation of the data,
percentage calculations, average and chi-square test were used.
Official permission of the studied institution, approval of the ethics
committee, and verbal consent of the participants were obtained in
order to conduct the study.

Results: In the study, the vast majority of nurses stated that they
did not receive triage education during (51.3%) and after (72.1%)
their college education. A statistically significant difference was
found between the education level of the nurses and their triage
practices (p<0.05). It was found that 72.7% of the nurses did not
consider themselves qualified to perform triage, and 68.2% believed
that triage was among the duties of emergency care nurses. It was
also determined that the physical environment of the emergency
department, the ability of personnel to triage and the absence of
specialist physicians and nurses were factors affecting triage practice
(p<0.05).

Conclusion: It was determined that the majority of nurses working
in emergency departments did not receive triage education, did not
consider themselves competent on triage and that triage practice
should be supported through in-service training.

Keywords: Triage, emergency service, nurse
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Giris

Triyaj, fazla sayida hasta ya da yaralinin var oldugu ortamlarda,
oncelikli olarak tedavi ve nakledilmesi gerekenleri tespit
etmek amaciyla, hem olayin gerceklestigi yerde hem de
hasta ve yaralilarin yonlendirildigi bitin saghk kuruluslarinda
uygulanan hizli kodlama ve se¢cme islemidir. Bu islem,
eldeki olanaklara gore hastalk ya da yaralanmanin ciddiyet
boyutunun incelenip, bakimi da kapsayan mudahalenin
oncelik durumunun tespit edilmesini de amaclamaktadir.’
Triyaj kisa bir gérisme ile hastanin durumunu hizli bir sekilde
tanilama Uzerine temellendirilmis olup; tedavi sonuna kadar
her asamada gozlemlenerek uygulanabilir. Baska bir ifadeyle,
hastanin/yaralinin, tedavi ve bakim gereksinimleri karsilanarak
saglk kurumlarinda bulunan kaynaklarin dogru yerde ve dogru
zamanda kullanilmasini saglayan siniflandirma sistemidir.?

Triyaj veya Turkce karsiligiyla “Onceliklendirme”; hastalar
hastaneye ilk basvurdugu andan itibaren kayit islemleri
baslamadan hemen 6nce gerceklestirilin  Acile basvuran
hastalar arasinda durumu daha acil olanlara gerekli olan tibbi
girisimlerin dncelikli olarak saglanabilmesi acisindan dnemlidir.
Bu yuzden acil servislerin kullaniminin ve bunun sonucunda
kalabaligin arttigi ortamlarda, acil servislerdeki hasta
doénglsinl hizlandirmak icin gerekli bir basamaktir.>4 Son
yillarda acil servislerin asiri derecede kalabalik olusu ¢zellikle
cocuk acil servislerine basvuran hastalar icin ciddi bir tehdit ve
sorun olusturmaya baslamis olup, bu durum acil servislerdeki
hasta doénglsinli dizenlemek icin triyaj uygulamalarini
gerekli hale getirmistir.>® Ayrica cocuk acil servisine basvuran
bu hastalar, farkli branslarla da ilgili olabilecedi icin, hastalarin
ilgili kliniklere yonlendirilmesi acisindan da gereklidir. Bu
nedenle cocuk acil servislerinde hasta guvenligini saglamak
ve olusabilecek sorunlarin oncelik sirasini belirleyebilmek
icin triyaj protokolleri gelistirilmelidir.”® Triyaj protokolleri;
cocuk acil servisine basvuranlarin, aciliyet énceligine gore
siniflandirilmasini hedeflemelidir. Hastalarin bakim énceliginin
dogru belirlenmesi basarili bir triyaj sistemi icin oldukga
onemlidir.®

16 Ekim 2009 yilinda Resmi Gazete'de yayinlanan acil servis
hizmetlerinin usul ve esaslarinda yapilan diizenlemede de
belirtildigi gibi triyaj uygulamasi, tabip veya triyaj konusunda
egitim almis olan saglik personeli tarafindan yapilabilir.'%'?
Acil Hemsireler Birligi'nin 1999 yilindaki standartlarina gore
triyaj, en az 6 ay acil servis deneyimi, temel yasam ve ileri
yasam destedi, travma hemsireligi, pediyatrik kurs ve acil
hemsireligi sertifikasi olan hemsireler tarafindan yapilmasini
ongormektedir. Triyaj uygulama gorevi olan hemsirelerin,
gelismis tanilama becerisinin olmasi, hizli ve dogru karar
verebilmesi, iyi bir gorlsmeci ve organizasyon yeteneginin
olmasi, hastaliklara iliskin kapsamli bilgisinin  olmasi ve
hastanin aciliyet durumunu fark edebilme becerilerinin olmasi
gerekir.'*¢ Literatlrde triyaj hemsiresinin bu uygulamaya iliskin

bilgisini, gUvenilirligini, becerisini ve etkinligini ylkseltmede,
Ozel egitim ve resmi/formal triyaj oryantasyon programlarinin
etkili olacagi belirtiimektedir.’

11 Mayis 2000 yilinda Resmi Gazete'de yayinlanan Acil Saglk
Hizmetleri Yonetmeligi'nde triyaj ile ilgili su hikimler yer
almaktadir. Madde 15 “Genel ve katma butceli dairelere, il
Ozel idarelerine, belediyelere, kamu iktisadi tesebbislerine ve
diger kamu kurum ve kuruluslarina ait yatakl tedavi kurumlari
ile 6zel hukuk tlzel kisilerine ve gercek kisilere ait yatakli tedavi
kurumlari 24 saat kesintisiz olarak acil saglk hizmeti verirler.
Bu kurum ve kuruluslar blnyesinde bulunan acil servislerde,
acil hasta ve vyaralllar karsilanarak, ilk tibbi mudahale ve
tibbi bakim vyapilir. Hasta veya vyaralilar icin yonlendirme
merkezin bilgisi dahilinde yapilir. Birinci fikrada sayilan ¢zel
ve kamuya ait bitlin hastanelerin acil birimleri, bitin acil
basvurularini ayrim yapmaksizin kabul ederler. Basvuran her
hasta icin acil tibbi degerlendirme, midahale ve gerektiginde
stabilizasyon saglani.” ve 2004 yilinda yapilan degisiklikle
madde 15 (d) fikrasinda “Bu birimler fiziki konum itibariyla
arag giris ve cikisina elverisli ayri girisi olan, ambulans park
alani, triyaj alani, hasta yakini bekleme salonu, ayaktan tedavi,
g6zlem, kictk midahale, canlandirma Uniteleri ile malzeme,
haberlesme, glvenlik ve personel odalarindan teskil edilir. Bu
birimler zemin katta ve bagimsiz gortntl vermekle birlikte
hastane dahilinde bulunan tani, tetkik ve tedavi Unitelerine
kolay ulasilabilir, yonlendirme, tanitma ve halkla iliskiler
bakimindan yeterli ve uygun fiziki nitelikleri haiz olmalidir.”
Acil servise bagvuran bireylere mudahale uygulamalarimizin
bu yonetmelik dogrultusunda gelistiriimesi gerekmektedir."

Triyaj hem acil bakimdaki hem de toplum saglik hizmetlerini
kapsayan tum alanlardaki bakimi denetleyen veya dogrudan
hasta bakimi veren bitin hemsireler icin énemli bir beceridir.
Acil birimlere basvuran hasta ve ailesinin karsilasacaklarr ilk kisi
triyaj hemsiresi olacagi igin, triyaj hemsiresinin iletisim kurma
yetenegdinin gelismis olmasi 6nemlidir. Triyaj hemsiresi hasta ve
ailesine insancil ve anlayish bir yaklasimla destek saglamali, bu
esnada da degerlendirme verilerini yorumlayabilmeli, bireylerin
kriz durumundaki tepkilerini sakinlikle karsilayabilmelidir.
Hemsirenin bu yaklasimlari, hasta ve ailesini psikososyal acidan
hem rahatlatir, hem de hastane ve acil birimlerin toplumdaki
negatif imajina olumlu katki saglar.?

Turkiye'de c¢ocuk acil hizmeti veren bircok hastanede
halen gercek anlamda triyaj uygulanmamakta, hastalar
ilk olarak muayene sirasinda c¢ocuk doktoru tarafindan
degerlendirilmekte, ilgili kliniklere yonlendirilerek tedavileri bu
asamadan sonra gerceklesmektedir. Bu agidan bu birimlerde
calisan hemsirelerin triyaj konusunda bilgi ve uygulamalarinin
belirlenmesi olduk¢a 6nemlidir.’®' Bu arastirma cocuk acil
birimlerinde calisan hemsirelerin triyaj konusundaki bilgi
dizeylerinin ve triyaj konusunda yaptiklari uygulamalarin
belirlenmesi amaciyla yaratalda.

117



Kiclkoglu ve ark.
Hemsirelerin Triyaj Konusundaki Bilgi Diizeyleri

Gerec ve Yontem

Arastirmanin evren ve 6rneklemi: Tanimlayici olarak yapilan
arastirma, Erzurum il merkezinde bulunan bir Universite ve
bir devlet hastanesi, Agri'da bulunan bir devlet hastanesi, bir
Ozel hastane ve bir asker hastanesinin cocuk acil kliniklerinde
Haziran - Eylil 2014 tarihleri arasinda yapildi. Calismada
érneklem yéntemine gidilmeden evrenin tiimdi ile calisildi. ilgili
kliniklerde aktif olarak calisan 177 hemsireye ulasiimis olup, 23
hemsire calismaya katilmayi kabul etmediginden 154 hemsire
ile calisma tamamlandi. Arastirmanin verileri, literatirden'>2°
yararlanilarak arastirmacilar tarafindan hazirlanan “kisisel bilgi
formu” ile elde edildi.

Kisisel bilgi formu: Hemsirelerin yasi, medeni durumu,
6grenim dizeyi, meslekte calisma suresi, acil serviste calisma
sUresi, 6grenim sirasinda ve sonrasinda triyaj konusundaki
bilgi alma durumu, alinan egitimin turt ve yeterli bulunup
bulunmadigl; calistiklari kurumda triyaj ile ilgili hizmet ici
egitim, prosedtir/politika varligi, kurumlarinda triyaji uygulama
durumu ve triyajin kim tarafindan uygulandigini inceleyen
sorulardan olusturuldu.

Verilerin toplanmasi: Anket belirlenen klinikte gorev yapan
hemsirelerle ylz ylze gorisme yontemi ile onlarin musait
oldugu zamanlarda, klinikte uygun bir odada ve ortamda
uygulandi. Verilerin toplanma sireci ortalama 10 dk. sdrdu.

Arastirmanin etik yoni: Arastirmaya baslamadan &nce
Atatiirk Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi'nden Etik Kurul
izni ve ilgili kurumlardan resmi izinler alindi. Arastirmaya
katilan hemsirelere calismanin  amaci, sdresi, arastirma
stresince yapilacak islemler aciklanarak s6zIi onamlari alindi.

istatistiksel Analiz

istatistiksel analizler icin SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) for Windows 18.0 programi kullanildi. Verilerin
degerlendiriimesinde ytzdelik dagiim ve ortalama, t-testi ve
ki-kare, ANOVA testi kullanild.

Bulgular

Arastirmaya katilan 154 hemsireden %77,9'u kadin olup,
cogunlugunun evli (%69,5) ve 26-35 yas grubunda oldugu
(%53,2), yaklasik yarisinin lise mezunu oldugu (%51,3),
%35,7'sinin devlet hastanesinde calistidi, hemsirelerin ¢alisma
yilinin ortalama 3,05+1,01 oldugu ve birimde ¢alisma stiresinin
2,18+£0,75 oldugu belirlendi. Arastirmaya alinan hastanelerin
%52,6'sinda triyajin uygulandigi ve triyaji uygulayanlarin
cogunlugunu (%43,5) hemsirelerin olusturdugu saptand.
Hemsirelerin %51,3'Unun mesleki egitimleri sirasinda egitim
almadigl, egitim alanlarin da vyarisindan fazlasinin alinan
egitimi yeterli bulmadiklari (%29,9), mezuniyet sonrasinda
ise %72,7'sinin triyaj ile ilgili herhangi bir egitim almadig
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belirlendi. Arastirmadaki hemsirelerin %43,5'inin kurumda
triyajla ilgili yazili prosedirin oldugunu belirttigi, %93,5'inin
triyajin  tanimini dogru yanitladigi ve %72,7'sinin  triyaj
konusunda kendilerini yeterli bulmadiklari belirlendi (Tablo 1).

Tablo 1. Hemsirelerin tanimlayia 6zelliklerinin ve calistiklan

birimdeki triyaj uygulamalarinin dagilimi

Tanimlayia 6zellikler Sayi Yiizde (%)
Cinsiyet 120 77,9
Kadin 34 22,1
Erkek

Medeni durum 107 69,5
Evli 47 30,5
Bekar

Yas 36 23,4
18-25 yas 82 53,2
26-35 yas 36 23,4
36 ve Ustl

Egitim diizeyi 36 23,4
S_a@llk meslek lisesi 20 13,0
On lisans 79 51,3
Lisans 19 12,3
Lisans Ustu

Cahsilan kurum

Devlet hastanesi 55) 35,7
A_\ra§t|rma hastanesi 42 27,3
Ozel hastane 23 14,9
Askeri hastane 34 22,1
Calisilan b6lim

Cocuk acil servisi 122 79,2
Genel acil servisi 32 20,8

Triyaj uygulama durumu

Evet 81 52,6
Hayir 73 47,4
Triyaji uygulayan kisi

Doktor 14 9,1
Hemsire 67 43,5
Triyaj hakkinda egitim alma durumu

Evet 75 48,7
Hayir 79 51,3
Egitim siiresini yeterli gérme durumu

Evet 29 18,8
Hayir 46 29,9
Hizmet ici egitim alma durumu

Evet 43 27,9
Hayir 111 72,1
Kurumda triyajla ilgili yazili prosediir varligi

Evet 67 43,5
Hayir 39 25,3
Bilmiyorum 48 31,2
Triyajin tanimini bilme

Bilen 144 93,5
Bilmeyen 10 6,5
Triyaj ile ilgili kullanilan élcek

Ug asamali triyaj sistemi 10 6,5
Dort asamali triyaj sistemi 7 4,5
Bes asamali triyaj sistemi 63 40,9
Triyaj konusunda kendini yeterli gérme durumu

Evet 42 27,3
Hayir 112 72,7
Toplam 154 100
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Acil birimlerde triyaj yapiimasini etkileyen etmenlerin dagilimi
incelendiginde; hemsireler ilk ¢ sirada “acil serviste hasta
yogunlugunu” (%88,3), “triyaj bilgisinin yetersiz olmasini”
(%85,7) ve "acil servisin fiziki kosullarini” (%79,9) triyaji
etkileyen etmenler olarak belirtmislerdir (Tablo 2).

Calismaya katilan hemsirelere triyaj uygulamasinin amaclari
soruldugunda en fazla “yasamsal tehlikesi olan hastayl zaman
gecirmeden tanimlama ve acil girisim saglama” (%95,5),

Tablo 2. Acil birimlerde triyaj etkinligini etkileyen etmenlerin

dagilimi

Triyaji etkileyen faktorler Sayr  Yiizde (%)
Acil servisin hasta yogunlugu 136 88,3
Teknik ve tibbi donanimin yeterliligi 79 51,3

Triyaj bilgisinden yoksun olmak 132 85,7

Acil servisin fiziki kosullari 123 79,9
Personelin yetenegi 56 36,4

Ekip ici iletisim 92 59,7
Alaninda uzman hekim ve hemsirenin yoklugu 58 37,7
Cevaplar “Evet” Uzerinden yapilmistir

Tablo 3. Hemsirelere gére triyaj uygulamasinin amaclarinin
dagilimi

Triyajin amaclar Sayi Yiizde (%)
Kritik olmayan hastanin bakimini kolaylastirma 88 57,1
Ekip kavramina islerlik kazandirma 51 33,1
Hasta akisini ve birim trafigini rahatlatma 135 87,7
Yasamsal tehlikesi olan hastayi tanimlama ve acil 147 95,5
girisim saglama

Sistemin getirdigi diizenle hastalarin korkularini 57 37,0
hafifletme

Hasta ailesi, yakinlari ve topluma iliskin 47 30,5
sorumluluklari ekip Uyelerine dagitma

Etkin personel saglama 93 60,4
Tibbi tani koyma 16 10,4
Doktorun is yikind hafifletme 61 39,6
Cevaplar “Evet” Uzerinden yapiimistir

“hasta akisi ve birim trafigini rahatlatma” (%87,7) ve “etkin
personel saglama” (%60,4) secenekleri en dnemli amaclar
olarak siralamislardir (Tablo 3).

Arastirmaya katilan hemsireler ilk Ug sirada triyaj yaptiklari
hastada ilk degerlendirdikleri kriterleri  “biling durumu”
(%89,0), “genel gdrinim” (%85,7) ve solunum” (%77,3)
olarak belirtmislerdir.

Tablo 4'de hemsirelerin calistiklari kurum ile yapilan triyaj
uygulamasini etkileyen etmenler karsilastirimis olup acil
servisin  fiziki kosullarinin, personelin  triyaj konusundaki
yeteneginin ve alaninda uzman hekim ve hemsirenin
yoklugunun triyaj uygulamasi Uzerine etkili oldugu saptandi
(p<0,05; Tablo 4).

Calismada hemsirelerin egitim duzeyleri ile triyaj uygulamasi
yapma durumlar  karsilastirldiginda  gruplar  arasinda
istatistiksel olarak anlamli sonug tespit edildi (p<0,05; Tablo 5).

Tartisma

Triyaj, hastanin durumunun aciliyetine gore dnceliklendiriimesinin
yapilabilmesi icin uygulanan derecelendirme sistemidir."
Genellikle acil servislerde ve afet alanlarinda kullanilir. Acil
servislerin uygunsuz kullanimi saglik hizmeti sunumu agisindan
onemli bir sorundur.®® Acil servisteki kaotik ortamin kontrol
altina alinmasi saglik calisanlarinin yasayabilecekleri olumsuz

Tablo 5. Hemsirelerin egitim diizeyi ile triyaj uygulamasi yapma

durumlarinin karsilastiriimasi

Egitim Diizeyi Triyaj uygulamasi yapma durumlari
Evet Hayir Test ve p
S % S %
SML 12 33,3 24 66,7
On lisans 15 750 5 250 ;201360206
Lisans 39 49,4 40 50,6
LisansUstd 15 78,9 4 211

x2: Kikare testi, S: Sayi

Tablo 4. Hemsirelerin calistiklari kurum ile yapilan triyaj uygulamasini etkileyen etmenlerin karsilastiriimasi

Kurumlar
Triyaji etkileyen etmenler Devlet hastanesi

S %
Acil servisin hasta yogunlugu 49 89,1
Teknik ve tibbi donanimin yeterliligi 29 52,7
Triyaj bilgisinden yoksun olmak 46 83,6
Acil servisin fiziki kosullari 46 83,6
Personelin yetenegi 15 27,3
Ekip ici iletisim 32 58,2
Alaninda uzman hekim ve hemsirenin yoklugu 31 56,4
x2: Ki-kare testi, S: Say

Universite hastanesi

S

38
25
36
39
15
28
19

Ozel hastane Askeri hastane

” s y s y Test ve p
90,5 20 87.0 29 85,3 x2: 0,564 p=0,905
59,5 7 30,4 18 52,9 x2: 5,226 p=0,156
85,7 23 100,0 27 79.4 x2: 5,130 p=0,163
92,9 17 73,9 21 61,8 x2: 12,331 p=0,006
35,7 7 30,4 19 55,9 x2: 7,919 p=0,048
66,7 " 47,8 21 61,8 x2: 2,309 p=0,511
45,2 3 13,0 5 14,7 x2: 22,789 p=0,000
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durumlari azaltabilir. Bu agidan tiim saglk calisanlarinin triyaj
konusunda gelistiriimesi gerekir. Oncelikleri belirleyip hastalarin
ilgili tedavi-bakimi almasini saglama, triyajin dogru, zamaninda
ve cabuk yapilmasini saglama acilde calisan hemsirelerin
onemli gorev ve sorumluluklarindan biridir.2"

Acil servis hizmetlerinin  usul ve esaslarinda yapilan
dizenlemede; triyaj uygulamasi, tabip veya triyaj konusunda
egitim almis olan saglik personeli tarafindan yapilabilir.'
Turkiye'de hastanelerin ve acil servislerin hizmet verdigi
hasta grubunun G&zelliklerine goére triyaj uygulayan Kkisinin
doktor, hemsire ya da paramedik olarak belirlenmesi acil
servis sorumlulari ve hastane idaresinin inisiyatifindedir."
Literatlrde triyaj uygulamasi, triyaj konusunda egitim almis
olan doktor, hemsire ya da paramedik tarafindan yapilabilecegi
belirtiimektedir."'2  Arastirma  verilerine  baktigimizda
triyaj uygulayan kisilerin cogunlugunun hemsireler oldugu
gorilmektedir.

Arastirmaya katilan hemsirelerin  cogunlugunun egitimleri
sirasinda triyaj hakkinda egitim almadiklarini, ayni sekilde
hizmet i¢i egitimler sirasinda da bu konuda egitim
almadiklarini ifade ettikleri, ancak cogunlugunun triyaj
tanimini da dogru bildikleri saptanmistir. Sungur ve ark.’nin'
yaptiklari bir calismada da, benzer sonuclar elde edilmistir.
Triyajda sorumluluk alan hemsirelerin, gelismis tanilama
becerisinin, iyi bir gdrismeci ve organizasyon yeteneginin
olmasi, hastaliklara iliskin kapsamli temel bilgisinin ve hastanin
aciliyeti ile ilgili acikga gorllmeyen ipuclarini belirleyebilme
becerisinin olmasi gerekir.® Triyaj hemsiresinin bu role iliskin
guvenilirligini ve etkinligini ylUkseltmede, &zel egitim ve
resmi/formal triyaj oryantasyon programlarinin etkili olacagi
literatlrde belirtiimektedir.’”® Hemsirelerin daha ayrintili ve
yogun egitimiyle triyaj diizeyinde yanlislik yapilmasinin éniline
gecilebilir.” Bu calismada acil hemsirelerinin triyaj konusundaki
bilgi ve becerilerini yeterli gormemesi hizmet ici egitimlerde bu
konunun &n plana alinmasi gerektigini ortaya koymustur.

Arastirmada  triyaj  yapilmasini  etkileyen  etmenlerin
dagilimi incelendiginde; calismaya katilan hemsireler hasta
yogunlugunu, triyaj bilgisinin yetersiz olmasini ve acil servisin
fiziki kosullarini triyaj uygulamasindaki en énemli etmenler
oldugunu belirtmislerdir (Tablo 2). Literatlrde acil servisler;
yogun, stresli, karmasik ve hareketliligin fazla oldugu, acil
girisim gerektiren, asiri hasta dongusu olan, yetersiz arag-
gerec ve techizat nedeniyle zaman zaman sorun yasanan,
uzun calisma saatlerinin oldugu, ancak personel sayisinin
yetersiz oldugu, hizli tanilama ve tedavi gerektiren yasam riski
olan hastalarin oldugu ve hasta yakinlari ile iletisim halinde
olunmasini gerektiren yerler olarak belirtimektedir.?>?* Saz
ve ark.’nin'™® calismasi incelendiginde de bizim calismamizin
bulgularina paralel olarak cocuk acil birimlerinde hasta
yogunlugunun fazla, teknik ve tibbi donanimin yetersiz
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olusu, cocuk alaninda uzman doktor ile hemsirenin ve fiziki
kosullarin uygun olmayisi triyaji olumsuz etkileyen kriterler
olarak gosterilmektedir.'

Calismada hemsirelere  triyaj uygulanmasinin  amaclari
soruldugunda en fazla “yasamsal tehlikesi olan hastayl zaman
gecirmeden tanimlama ve acil girisim saglamayi” ilk sirada
belirtmislerdir (Tablo 3). Yapilan calismalar da triyaj sisteminin
baslica amaci olarak; “acil, hayati tehlike icinde olan hastalari
cok cabuk tanimlamak, acil serviste hasta akisini dizenlemek,
acil tedavi alanindaki yodunlugu azaltmak, tedavi icin
daha uygun alan yaratmak ve hasta ve ailelerinin korku ve
endiselerini azaltmak” gésterilmektedir.>®

Hasta acil servise geldiginde, durumun ciddiyetini belirlemek,
hayati tehlike varligini ya da goérinmeyen yasami tehdit
edebilecek durumlari tanimlamak icin “hizli degerlendirme”
yapilir ve gérme, isitme, koklama duyulari kullanilarak hastanin
hayati tehlikesi olup olmadigi saptanir.® Birincil tanilamada,
hastanin yasamini tehdit edebilecek havayolu, solunum,
dolasim, bilin¢ durumu ve genel gériinimunin oncelikli olarak
degerlendirilmesi gerekir. Arastirmaya katilan hemsireler triyaj
yapilacak hastada bakilmasi gereken ilk Ug kriter olarak biling
durumu, genel goérinim ve solunum olarak siralamislardir
(Sekil 1). Sungur ve ark.’nin'? calismasinda hemsirelerin
triyaj yapilacak hastada ilk bakilmasi gereken kriterleri dogru
olarak siralama ve acilde kullanilan triyaj renklerini tam olarak
bilme oranlari ¢cok distk bulunmustur. Elde edilen verilere
bakildiginda hemsirelerin genel olarak acil hastada triyaj
agisindan ilk degerlendirilmesi gereken kriterleri dogru olarak
belirledigi gorilmektedir.

Acil birimlerinde triyaj uygulamalarinin  kolaylasmasi icin
saglk calisani ve fiziksel donanim acisindan yeterli olmasi
gerekmektedir?  Arastrmada  hemsirelerin  calistiklari
kurum ile yapilan triyaj uygulamasini etkileyen etmenler
karsilastirildiginda acil servisin fiziki kosullarinin, personelin
triyaj konusundaki yeteneginin ve alaninda uzman hekim ve
hemsirenin yoklugunun triyaj uygulamasi Gzerine etkili oldugu
saptanmistir (p<0,05; Tablo 4). Literatir incelendiginde de triyaj
sisteminin etkinligi, tedavi ve bakim girisimlerinin baslatildig!
yeterli ve donanimli bir alan, destek birimleri, iletisim sistemleri
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Kiclkoglu ve ark.
Hemsirelerin Triyaj Konusundaki Bilgi Diizeyleri

ve farkli disiplinlerden profesyonel ekip Uyelerinin varligi
ile olasi oldugu gorilmektedir® Saglik sisteminde standart
olusturma adina ister devlet hastanelerinde ister 6zel ve askeri
hastanelerde en Ust dizeyde kaliteli tedavi bakim hizmetlerini
olusturmak icin tim acil hizmeti veren Unitelerin hem fiziki
kosullarinin hem de teknik arag¢ gereclerin saglanmasi, yeterli
ve deneyimli calisanlarin bu birimlerde gorevlendiriimesinin
gerektigi bir kez daha ortaya ¢ikmistir.

Arastirmada hemsirelerin egitim dizeyleri ile triyaj uygulamasi
yapma karsilastirldiginda  gruplar  arasinda
istatistiksel olarak anlamli sonug tespit edilmistir (p<0,05;
Tablo 5). Sungur ve ark.'nin' yaptidi bir calismada da “Triyaj
Nedir?” sorusuna verilen yanlis yanitlarin yarisindan fazlasi
(%59,1) saglk meslek lisesi mezunlari tarafindan verildigi,
lisans mezunlarinin ise %89,5'inin dogru yanitladigi ve bu iki
kriterin karsilastirilmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Acil birimlerinde calisan hemsirelerin triyaj konusundaki bilgi
eksikliginin bir an dnce giderilmesi gerektigi bir kez daha ortaya

durumlari

cikmistir. Triyaj uygulamast icin gelistirilebilecek olan protokoller
saglik personelinin acil servisteki hasta bakimi uygulamasini
daha kolaylastiracak, daha iyi kararlar alabilmesini saglayacak,
otonomisini gelistirecek ve memnuniyetini artiracaktir.?*

Bu calismanin bazi kisith yanlari da bulunmaktadir. Erzurum
il merkezinde bulunan bir Universite ve bir devlet hastanesi,
Agri'da bulunan bir devlet hastanesi, bir 6zel hastane ve bir
askeri hastanelerinde calisan hemsirelerle yapilmis olmasi ve
Olcim araglarinin 6z bildirime dayali olmasi olarak belirtilebilir.

Sonug

Sonug olarak bu arastirmada acil birimlerde calisan hemsirelerin
cogunlugunun triyaj konusunda egitim almadiklari, triyaj
konusunda kendilerini yeterli bulmadiklari ve hizmet ici egitim
programlarina triyajin eklenmesi gerekliligi ortaya ¢ikmistir. Bu
sonuclar dogrultusunda; acil servise ydnelik kurs ve hizmet
ici egitim programlarinin diizenlenmesine, mevcut egitimlerin
etkinliginin arttinimasina, standartlari ylkseltmek icin triyaj
protokollerinin konmasina ihtiya¢ oldugu
gorilmustur. Bilgi ve deneyim, dogru triyaj karari vermeyi
etkilediginden kurumlar, triyajdan sorumlu olan kisilerin
egitimine ve bu alandaki uygulama becerilerinin gelismesine
onem vermeli, onlari desteklemelidir.
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GUnUmUzde saglik teknolojileri alanindaki hizli gelismelerin tip ve
hasta bakimina yansimasiyla birlikte teknolojik aletlere bagimli olarak
ev ortaminda yasamini sirdiren, &zel bakim ihtiyaci olan ¢ocuk
sayisi giderek artmaktadir. Bu gruptaki cocuklara evde multidisipliner,
multifonksiyonel bir bakim gerekmektedir. Bakimin sunulmasinda
hekim, hemsire, fizyoterapist, sosyal hizmet uzmani, psikolog gibi
saglik calisanlari isbirligi icindedir. Bu derlemenin amaci teknolojiye
bagimli cocugun evde bakimi konusuna dikkat cekmektir. Teknolojiye
bagimli cocugun bakim hedeflerine ulasmasi agisindan ailenin bakima
dahil edilmesi dnemlidir. Bu cocuklarin evde bakimlarinin iyilestirilmesi
icin evde bakim hizmetlerinin iyi planlanarak ailelerin egitilmesi
gereklidir. ClnkU bu gruptaki c¢ocuklarin taburcu edilmelerinin
geciktirilmesi, hastane enfeksiyonu edinme riskini arttirabilir;
hastanedeki kalis stresini daha da uzatabilir. Bu durum hem hastane
masraflarinin artmasina hem de cocuk yogun bakim yatagi isgaline
neden olmaktadir. Bu nedenle evde saglik bakimi, teknolojiye bagimli
sliregen hastaligi olan ¢ocuklar ve aileleri icin uygun bir alternatiftir.
Evde bakim hizmetlerinin planlanmasi, degerlendiriimesi, destek ve
editim sistemlerinin olusturulmasi, yasal dlzenlemelerin yapilmasi
gibi konularda calismalara gereksinim vardir.

Anahtar Kelimeler: Teknoloji, cocuk, evde bakim

Abstract

Today, with the rapid development in the field of healthcare
technology which is reflected in medicine and patient care, the
number of children who are dependent on technological tools and
in need of special care, and sustain life in the home environment
is rapidly increasing. These children require a multidisciplinary,
multifunctional care at home. In the provision of care, healthcare
workers, such as physicians, nurses, physiotherapists, social workers
and psychologists, work in coordination. The aim of this review
was to draw attention to the care of the technology-dependent
children at home. In order to achieve the goals of the care given
to the technology-dependent child, inclusion of the family in the
provision of care is of importance. In order to improve the care
given to these children at home, home care services must be well
planned and their families should be trained on the issue because
delaying the discharge of these children may increase their risk of
developing a hospital-acquired infection and can extend the length
of their stay in the hospital. This not only increases hospital costs but
also leads to the occupation of a bed in the pediatric intensive care
unit. Therefore, home healthcare is an alternative for technology-
dependent children with chronic diseases and for their families.
Therefore, more efforts should be made to plan and evaluate home
care services, to set up support and training systems, and to make
legal arrangements.

Keywords: Technology, children, home care

Giris

Teknolojideki ilerlemelerle birlikte ev ortaminda teknolojik
aletlere bagimli olarak yasamini strdiren, ¢zel bakim ihtiyaci
olan cocuklarin sayilar giderek artmakta olup teknolojideki
hizli degisimin etkileri saglik alanina da yansimaktadir.” 2005-
2006 yillarinda Amerika’da yapilan ulusal saglik arastirmasinda
5 yasin altindaki cocuklarin %14'Gnin 6zel bakim gereksinimi

oldugu belirtilmektedir.2 Bunun yani sira 2009-2010 yillarinda
Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD) Ozel Saglik Bakim ihtiyaci
Olan Cocuklarin Ulusal Anketi'ne (National Survey of Children
with Special Health Care Need) gore Amerika'da 11,2 milyon
cocugun saglik bakim ihtiyaci oldugu ve bu sayinin giderek
artacagl 6ngortlmektedir.?3

Ana cocuk sagligi burolar, genel olarak cocuklarin fiziksel,
gelisimsel, davranissal, duygusal alandaki saglik ihtiyaclarini ve
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risk altinda olan cocuklar belirlemek icin “Ozel Saglik Bakim
ihtiyaci Olan Cocuklar” (OSBIOC) tanimini 1997'de kabul
etmistir. Teknolojik yardim gerektiren siiregen durumlar icin
“tibbi olarak karmasik ve kirilgan” ifadesi kullaniimistir. Tibbi
saglk sorunu olan cocuklarin alansal cercevesi Sekil 1'de
gosterilmistir. 4>

Teknoloji bagimli cocuk; slreden rahatsizhdi olan, yasamsal
faaliyetlerini  gerceklestiremeyen, hayati gereksinimlerini
karsilayabilmek adina tibbi ara¢ kullanan, tibbi olarak
kirlgan ve hassas cocuktur."® Siregen hastaligi, sakathgi
bulunan cocuklarin bircogu yasamlarini teknolojik destek ile
stUrdtirmektedir. Bu durum cocuklarin kendilerini, ailelerini,
toplumu, saglik bakim sistemini ve bakim sunan profesyonelleri
onemli Olclde etkiler.* Uzun siren tedavi siireci, hem ailenin
hem de saglik kurumlarinin masraflarinin, bakim maliyetlerinin
giderek artisina yol agar® Bu slreg; olumsuz etkilerin
azaltiimasi, teknolojiye bagimli cocugun bakim ve tedavisinin
sUrdurtlmesi icin alternatif ¢dzlmler sunulmasini gerekli
kilar.>101" Bu ¢ozimler, teknolojik cihaz kullanimini ve etkili
bakim hizmetlerini kapsar.>®'> Tibbi olmayan cesitli faktorler,
bu gruptaki cocuklarin gereksinim duydugu bakimin zamanini
ve dlzeyini etkiler. Sunulabilecek bakim modelleri hastanede
yatis suresinde ve maliyette azalma, aile memnuniyetinde
artma saglayacaktir.*

Teknoloji Bagimh Gocuklarin Gruplandiriimasi

Bu bakima en ¢ok ihtiyag duyulan 6zel durumlar: Néromdaskuler
hastaliklar, erken dogum, apne komplikasyonlari, akciger
ve hava yollan ile ilgili dogumsal anomaliler, ciddi hastalik,
yaralanma veya cerrahi komplikasyon durumlaridir.2® Teknoloji
bagimliiginin  6zelligine gdre teknoloji bagimli  ¢ocuklar
gruplara ayrilmaktadr.

*Gereksinimler *Kronik durumlar

eihtiyaglar

Ailenin bakim

J I Tanitkonmugve
gereksinimleri/

heniiz

ihtiyaclan belirlenmemis
Aile iizerindeki .tanllar
finansal yiik | | Tibbi kirnlganhk
Yiiksek kaynak
Teknolojiiliskili kullanimi
bagimhhk Hizmet

saglayiailar

sFonksiyonel
sinirlamalar *Saghk hizmeti

kullanimi

Sekil 1. Tibbi saglik sorunu olan cocuklarin alansal cercevesi®
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Yiiksek teknolojiye bagimli: Genelde yiksek teknolojili
cihazlara baglh olanlar.

Diistik teknolojiye bagimh: Disuk teknolojili cihazlara bagl
olanlar olarak adlandirilir. Teknoloji bagmli ¢ocuklar ayrica
kendi icinde dort gruba ayrilmaktadir.

Grup 1: GUnUn en az bir boliminde mekanik ventilator
destegine gereksinimi olan ¢ocuklar.

Grup 2: Beslenme desteginin veya ilaclarin damar igi
uygulanmasini gerektiren cocuklar.

Grup 3: Solunum desteginde glnlik olarak diger araclara
bagimli cocuklar (trakeostomi tlip bakimi, aspirasyon, oksijen
destegi vb.).

Grup 4: Vicut islevlerini karsilamak icin diger tibbi araclara
bagimli cocuklar (diyaliz tedavisi, kolostomi torbasi, Uriner
kateter vb.)."1314

Kullanilan teknolojik araclarin tipleri, kullanimlari ve bakimlari
ise ayri bir dikkat gerektirmektedir. Kullanilan teknolojik araglar
Tablo 1'de gosterilmistir.>7:1516

Amerika'da yapilan ¢ok merkezli ulusal calismada; apne
monitortnde izlenen 45,000, diyaliz cihazina bagl 6000,
uzun dénem damar ici tedavisi alan 8000, ventilatére bagimli
2000 cocugun evde yasadigi belirtilmistir.'” 2005 yilinda
Washington'un Seattle sehrindeki cocuk hastanesi ve bolge
saglk merkezinde yapilan baska bir calismada; cocuklarin
%10'unda  gastrostomi/jejunostomi,  %7'sinde  santral
vendz yol, %2'sinde ventriklloperitoneal sant, %1‘inde ise
trakeostomi gibi medikal araglarin bulundugu ifade edilmistir.’®

Teknoloji Bagimh Gocugun Evde Bakimi

Evde bakim, saglk bakim endustrisinde strekli gelisen bir
alandir. ABD'nin Oregon eyaletinde yapilan Cocuk ve Ergen
Saglik Olclimleri Girisimleri'ne (Child and Adolescent Health
Measurement Initiative) gore 2011 yilinda yaklasik 500,000
cocugun evde bakima gereksinimi oldugu belirtilmektedir.”
Bunun yani sira stregen hastalik tanili ¢cocuklarin ayaktan
veya hastanedeki tedavi sureclerinde birtakim sorunlar
yasanmaktadir. Bu gruptaki ¢ocuklarin taburcu edilmelerinin
geciktirilmesi, hastanedeki kalis stiresinin daha da uzamasina,

Tablo 1. Teknolojik araclar

Mekanik ventilasyon

Parenteral beslenme

Damar ici ilag araglari

Periton diyalizi, hemodiyaliz
Oksijen tedavisi, trekeostomi tlpu

Enteral beslenme, kalp-solunum monitdrizasyonu

Urostomi, kolostomi, iliostomi, tretral kateterizasyon vb.
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enfeksiyon bulasma riskinin ve hastane masraflarinin artmasina
neden olabilir?° Bundan dolayr OSBIOC'nin gereksinimlerinin
karsilanmasi icin evde bakim anahtar kavramdir.*'2

Evde bakim: Hasta ve ailesi icin koruyucu, tedavi ve rehabilite
edici bakimin, srekliligi saglanarak mevcut saglik hizmetlerini
desteklemek ve glclendirmek amaciyla yuratilen bakim
sistemidir. Bu bakim sistemi, hem saglik hem de sosyal
hizmetleri icine alan genis bir yelpazede bireyin gereksinimi
dogrultusunda, profesyonel dizeyde veya aile bireyleri

tarafindan bireyin kendi evinde sunulur.?!

Evde bakim ile ¢ocugun benlik imajinin bicimlendiriimesi,
sosyal yasam alanlarinin olusturulmasi, kisiler arasi iligkilerinin
glglendiriimesi hedeflenmektedir.?>?? Evde bakimin esas
amaci, ailenin ve cocugun iyiligini en Ust dizeye ulastirmak,
bagmlilk dizeyini tanimlayarak bu gruptaki ¢ocuklarin
sayisini belirleyebilmektir. Sekil 2'de teknoloji bagimli cocugun

ihtiyaclarinin belirlenmesinde amaclar ve hedefler belirtilmistir.

Evde bakim ekibi: Cocuk icin gereken bakimin evde givenli
ve etkili bir sekilde sunulmasi gerekmektedir. Bu nedenle evde
bakim; is birligini iceren tibbi ve hemsirelik bakimini, strekli
hizmet veren medikal ekibini, rehabilitasyon hizmetlerini,
sosyal hizmetleri ve egitim destegini icerir.’® Bakim ekibinin
icerisinde doktor, hemsire, sosyal hizmet uzmani, fizyoterapist,
diyetisyen, dil terapisti, 6gretmen, sigorta sirketleri gibi bakim
hizmeti verenler yer alir (Sekil 3).4°

Teknoloji bagimli cocuklarin bakiminda olgu yénetimi modeli
kullanilmasi gerekebilir.” Olgu yonetimini slrdiren saglk
calisani belirlenen hedeflere yonelik ilerlemeyi degerlendirir,
ilgili hizmetler icin gerekli onayi verir, hizmetlerin ylrittlmesini
takip eder, ailelere destek verir, bakim calisanlarinin egitimini
saglar. Ailenin bakim planini olusturma sirecine dahil edilmesi,
planin basariya ulasmasi agisindan dnemlidir.™

5 Hastanin iyilik Ailenin iyilik halini Toplumun iyilik
o= halini en Gst en ist dizeye halini en Gst
E diizeye cikarmak cikarmak diizeye cikarmak
A = r
Teknolojinin Bilgilendirilmis Tibbi karar Teknoloji bagimli cocugun
giivenligini ve onayin vermeyi kapsayici bakimini
etkinligini kalitesini gelistirmek gelistirmek
arttirmak arttirmak
T 3 T ¥
I I
‘ Faydalari ve riskleri tanimlamak Maliyet etkinligini belirlemek I
1 - I I —
Yaran Giivenligi Maliyeti Bakim yiikiinii sistem giktilarini
% belirlemek belirlemek | | belirlemek slgmek degerlendirmek
= T T T T T
o T
% ’ Teknoloji Bagimli ve Ozel Popiilasyonu Belirlemek ’

Sekil 2. Teknoloji bagimli cocugun ihtiyaclarinin belirlenmesinde amaclar ve
hedefler'®

Ev Ortaminin Hazirlanmasi ve Gerekli Olan Ekipmanlar

Cocugun taburculuk sdrecinin planlanmasinda koordineli bir
bakimin saglanmasi ve uzun donem ihtiyaclarin belirlenmesi
onceliklidir. Kullanilacak teknolojik arag ve gerecler cocugun
fiziksel, ruhsal, bilissel, sosyal gelisimine uygun olmali; sosyal
aktivitelere katilimini  desteklemelidir. Bu nedenle c¢ocuk
merkezli faktorler (kilo, boy, blytme, fiziksel gelisim ihtiyaclari
vb.) g6z oniinde bulundurularak destek araglarinin secilmesi
onemlidir.

Evde bakim ekibi, cocugu taburcu etmeden énce ev ortamini;
fiziksel kosullar, guvenlik, ekibin ulasilabilirligi, gerekli
elektronik baglantilar, jenerator erisimi ve telefon hizmetleri
gibi bircok acidan degerlendirir. Ornegin; bakimin verilecedi
evde mutlaka bir telefon olmalidir. Boylece olasi bir problem
yasandiginda, ani gelisen bir sorunun varliginda aile, saglik
bakim calisanlariyla iletisim kurabilir ve verilen talimatlari
uygulayabilir.®1°

Evin yerlesim dlzeninin de degerlendiriimesi 6nemli bir
noktadir (oturma ve yatak odalarina gdre banyonun yeri,
basamaklarin ve halilarin olup olmamasi vb.). Bebekler Ustl
acik bir oyuncak arabaya enteral beslenme pompasiyla birlikte
oturtulabilir, bdylece onlarin ev icinde daha kolay hareket
etmeleri saglanir. Elbise askilari tasinabilir inflizyon torbalarini
tutmak icin kullanilabilir. Cocuk uyurken veya anne baba evin
baska bir odasindayken bebek telsizi kullanilabilir.#4:1°

Evde total parenteral beslenme altinda olan bir cocuk icin
ayri bir buzdolabi olmalidir. Gerekli kosul mevcut degilse
evdeki buzdolabinin bir bdlimi ¢ocugun malzemeleri igin
ayriimalidir® Ayrica elektrik kesintisi durumu igin yedek
bataryasi olan beslenme pompalari gereklidir. Aile bulundugu
bolgedeki elektrik sirketiyle iletisim kurarak, bir kesinti

Doktor

Medikal Evde bakim
ekip hemsiresi

Cocuk ve Aile

Fizyoterapist
diger
terapistler

Sosyal hizmet
uzmani

Diyetisyen

Sekil 3. Teknoloji bagimli cocugun birincil bakim profesyonelleri
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durumunda elektrigin yeniden verilecegi 6ncelikli yerler
listesine kendilerinin dahil edilmesi gerektigini bildirmelidir.

Evde Bakimin Teknoloji Bagimh Gocuklarin Aileleri
Uzerine Etkisi

Ev ortami, saglikli ya da hasta cocuk igin sosyal ve duyusal
anlamda destekleyen pozitif bir uyaricidir. Literatir, teknoloji
bagimli ¢cocugun hastalik yonetiminin evde sirddrilmesinin
cocugun fiziksel, duygusal, psikolojik gelisimine katki
sagladigini  gostermektedir#?* Ayrica evde bakim sireci
hem c¢ocuk hem de bakim vericileri icin konfor ve glven
olusturdugundan anksiyete dlizeyinde azalmaya neden olur.*

Evde teknolojiye bagimli bir cocuga bakmak, birincil bakim
saglayicilar Gzerinde saglik sorunlarina neden olabilmektedir.
Ozellikle cocuga sirekli bakim veren kisi, destek veya
kaynaklari agisindan sinirli ise hastalik riski altindadir.”™
Bakicilarin istihdam durumunun belirlenmesinde sosyal destek
en 6nemli faktordlr. Yalniz ya da sosyal destegi olmayan issiz
ebeveynler depresyon ve tlkenmislik yasamakta olup yasam
kaliteleri duslktir.>'>?2 Cocugun cihaza surekli bagh olmasi,
makine alarmlarinin yUksekligi bakim vericilerde siregen
endise olusmasina neden olabilir.?? Bu alanda yapilan calismalar
sinirl oldugundan problemlerin ve risklerin tanimlanacagi
calismalara gereksinim duyulmaktadir.

Cocuklarina aspirasyon ve port bakimi yapmak, kateterini
degistirmek  gibi teknik islemler ebeveynlerde korku
yaratabilir?>% Yapilan calismalarda, ebeveynlerin genellikle
teknolojik cihazlara ve bakima yonelik bilgi eksikligi oldugu,
bu eksikligin de korkuya yol actigi belirtilmistir.32¢ Ulkemizde
yapilan calismada perkitan endoskopik gastrostomi ile izlenen
cocuklarin annelerinin evde bakimda en ¢ok pansuman
yapmada zorlandi§i, pansuman yaparken zarar vermekten
korktugu ve saglik calisanlarindan evde bakima yonelik egitim
almak istedikleri belirtilmistir.2®

Aile dinamikleri ve aile icinde rollerin dagiimlari da evde
bakimin boyutunda degisiklige neden olabilir. Bu surecte
ev ortaminin kosullar evdeki aile iliskilerini de etkileyebilir.
Kardesler arasinda kiskanclik, darginlik, rekabet ve davranis
dedgisiklikleri meydana gelebilir. Bunlarin yani sira esler arasinda
potansiyel riskler olusup evlilige ait sorunlar yasanabilir. Bu
sorunlarin sonucunda maddi sikinti, gizliligin kaybu, fiziksel ve
duygusal tikenmislik durumlari ortaya cikabilir.316:20

Yapilan calismalarda, on yili askindir stiregen hastaligi olan
cocuga bakim veren annelerin depresyon dizeylerinin arttig
belirtiimektedir.3?7-2 Toly ve Mussil'in® calismasinda annelerin
benlik saygisi ve 6z yeterliliklerinin dlstik, bas etme becerilerinin
sinirli, aile iliskilerinden memnuniyetsiz, annelik rollerinin kisith
ve depresyon risklerinin oldugu tespit edilmistir.’® Yapilan ¢ok
az sayidaki calismada yas, gelir durumu, issizlik, aile iliskilerinde
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bozulma gibi sosyodemografik dzellikler ile depresyon arasinda
iliski oldugu belirtilmistir.> Teknolojiye bagimli ¢cocuklari olan
aileler sosyal izolasyona egilimlidir. Yapilan calismalar karmasik
tibbi gereksinimli cocuklara sahip ailelerin uygun toplumsal
destegdi ve hizmetleri bulmada zorlandiklarini gdstermistir. 12516

Teknoloji Bagimh Cocuklarin Evde Hemsirelik Bakimi

Saglik alanindaki gelismeler hemsirelik bakim ve arastirmalari
Uzerinde olumlu etkiler yaratmisti. Teknolojiye bagimli
cocuklar, bagimsizliklarini kurmaya ve devam ettirmeye ihtiyag
duyarlar.”®?? Bu gruptaki ¢ocuklarin bakimi, teknolojik tibbi
cihaz kullanim becerisi ve deneyimli hemsirelik gerektirir. Bu
cocuklarin bakimlarini bu alanda egitim almis, donanimli,
profesyonel bir cocuk saghgr ve hastaliklari hemsiresi
gergeklestirmelidir®> Cocugun saglik durumu dizelinceye
kadar ailenin iletisim ve egitiminde doktor veya hemsire liderlik
rolinl Ustlenebilir4#1°

Aile Uyelerinin verdigi bakimi izlemek ve destelemek icin
hemsire ziyaretleri gerekli olabilir. 2000-2014 yillari arasinda
yapilan calismalarin incelendigi bir sistematik derlemede,
hastanede yatan, teknolojiye bagimli cocuklarin ebeveynlerinin
hemsirelerle olan iletisiminin dGnemli oldugu ve ailelerin bakim
becerilerini gorerek 6grenmek istedikleri aciklanmistir.?® Ayrica
sosyal hizmet uzmanlari evde uzun sireli siregen bir bakim
saglamanin yarattigi stresle basa ¢ikmalari konusunda aileye
yardimar olabilir.>10:1°

Bakim surecindeki ihtiyaclarinin  saptanmasinda ilk adim
ailelerin hedeflerinin belirlenmesidir.* Cocugun bakimina ailenin
dahil edilmesi bakim alan (¢ocuk), bakimi saglayan (anne-baba
vb.) ve saglk calisanlar arasinda sadece iletisimi saglamak
ve sosyal etkilesimi gelistirmek boyutuyla sinirli kalmayarak,
ayni zamanda ¢ocugun akut ya da sliregen sorunlarinin daha
iyi anlasilmasini da saglar. Ailenin bakima katiimasi onlarin
bakim yeteneklerini arttirir, savunucu ve koordinator olarak
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Sekil 4. Cocugun hemsirelik bakimi stirecinde hemsire - aile iletisim modeli*
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becerilerini gelistirir.*>2> Sekil 4'de hemsirelik bakimi stirecinde
hemsire-aile iletisim modeli belirtilmistir.

Bakimin  planlanmasi slrecinde kapsamli  bir hastalik
Oyklsu alinmasi  Onceliklidir.  Bunun vyani sira aileden
cocugun hayallerini tanimlamalari eder varsa bakimiyla ilgili
beklentilerini agiklamalari; ailenin neler hissettigini ifade
etmeleri, ihtiya¢ duyduklari ve mevcut kaynaklarinin neler
oldugunun 6grenilmesi gereklidir.4253031

Cocugun bakim vericilerinden alinacak énemli bilgiler sunlardir:
Cocugun simdiki klinik belirtileri, sikayetleri nelerdir?
Cocugun genel olarak gelisimsel dizeyi, norolojik durumu,
vital bulgulari ve viicut agirhgi nedir?

GCocugun bakimini saglayanlar tarafindan ani gelisen bir yan
etki durumunda herhangi bir ila¢ ya da islem uygulanmis
midir?

Kullanilmakta olan tim cihazlarin ¢zellikleri, kullanim suresi
(gecmis 6ykisu) nedir?’

Ozel saglik bakim gereksinimi olan cocugun ilk asamada hava
yolu acikligi, solunumu ve dolasimi degerlendirilmelidir. Tedavi
ve bakimda, bu gruptaki cocuklarin benzer yas grubundaki
cocuklarin gelisim 6zelliklerinden, vital bulgularindan; boy, kilo,
bas ve gogus cevresi (antropometrik dlciim) gibi fiziksel olc
degerlerinden farkli olabilecedi g6z 6ntinde bulundurulmalidir.’
Cocugun evde bakiminin iyilestirilmesi icin aile egitimleri
ve evde bakim hizmetlerinin iyi planlanmasi gereklidir.”
Ailelerin etkin ve strdurllebilir bir bakim saglamalari icin
bakim sureclerinin anlatildigi gtvenilir internet kaynaklarina
yonlendirilebilir*'® Saglik bilgi teknolojileri (health information
technology, HIT) (internet, e-posta, telefon, video konferans
vb.) saglik bakim ekipleri ile aile Gyeleri arasindaki iletisimin
gelismesine katki saglayabilir. Ozellikle kent merkezinde degil
de kirsal bolgede yasayan, ulasim zorlugu ¢eken ailelerle HIT
araclariyla iletisime gecilerek bakim konusunda bilgilendirme
ve yonlendirmelerin yapilmasi evde bakim sire¢ yonetiminin
sUrdurtlmesinde kilit rol oynar.>'0.25:32

Teknolojiye badimli olan cocuklarin ailelerine taburculuk
oncesinde acil durumlar ve temel yasam destegi konusunda
egitimler verilmelidir. Taburculuk 6ncesi ailenin gereksinimlerine
yonelik trakeostomili ya da ventilatore bagl ¢ocuklarda temel
yasam desteginin nasil uygulanacagina dair egitim programi
hazirlanarak bilgilendiriimelidir.>7:1%:33

Gocuk saghgl ve hastaliklari ya da evde bakim hemsireleri
ailelere enteral beslenme, kiyafet degistirme, ostomi bakimi,
ilag tedavisi gibi konularda bakim vermektedir. Bunlarin yani sira
bu gruptaki cocuklarin 6zel gereksinimleri (tekerlekli sandalye,
hastane yataklar, medikal ekipmanlar vb.) icin evde Ozel
bakim hizmeti sunan kurum ya da sirketlerle iletisim kurularak
eve gegis surecini kolaylastiran araclar temin edilebilir.'%2

Teknoloji bagimli cocuklarin evde bakim stireclerinde planlanan
bakimlar ana cercevede; solunum destedi, beslenme tedavisi,
egitim ve danismanliktir.

Solunum Destegi

Cocugun hastaneden taburcu edilmeye hazirlanmasi
asamasinda evde bakim surecinin planlamasi gereklidir.%3*
Oncelikle bakimi saglayacak kisilerin evde gerekli olan giivenlik
kurallarina uymasi (glvenli oksijen depolanmasi, sigara
kullanmama vb.) gerekir3' Bakimi saglayanlar kullanilacak
teknolojik cihaza iliskin kapsamli bir egitimden gecerek;
ventilasyon devreleri, kontrolleri, mekanik ventilatér mod
degisimi, alarmlarin kaynagini dogru belirleme, aspirasyon,
ventilatér aracini temizleme ve koruma, nefes alma teknikleri
konusunda edgitilir. Evde oksijen tedavisi, nazal kanul, maske
veya solunum cihazi yoluyla saglanir. Hastane kontrolleri
ya da seyahat, geziler icin tasinabilir oksijen cihazi saglanir.
Oksijen satlrasyon dizeyinin takibi gerekebilir. Gerekli
destek, uygun ev kosullari ve yapilandirilmis bir egitim sarttir.
Acil telefon numaralari, ¢ocugu taniyan ve cocugun bakim
gereksinimlerini bilen saglk bakim calisanlarinin iletisim
bilgileri taburcu plani icerisinde yer almalidir.'®** Aileler, ev tipi
teknolojik cihazlarin kullanimi esnasinda glg kaynadi kesintisi,
alet yetersizligi, ventilator hasta baglantisi sorunu, trakeostomi
kanUlindn tikanmasi gibi olasi sorunlarla karsilasabilirler. Bu
nedenle, elektrik kesintisinin sik ve uzun yasandigi bélgelerde
jeneratorler kullanilabilir. Aletler icin dizenli servis bakiminin
saglanmasi, yedek ventilatér bulundurulmasi da dnerilebilecek
¢6zUm yollaridir.3

Beslenme Tedavisi

Bakim vericiler ¢ocugun beslenmesi icin gerekli olan
parenteral veya enteral beslenmeye iliskin (santral vendz
kateter, gastrostomi, jejunostomi veya nazogastrik tp) tim
islem slreclerinin nasil uygulanacagini 6grenirler. Hastanedeki
yatis sUrecinde kullanilan medikal aracla, evde kullanilan
medikal arac arasinda farklilik olabilir. Bu nedenle, tedavinin
ilk birka¢g guni evde hemsire destegine ve bakimina daha
fazla ihtiyag duyulabilir. Evde bakim hemsiresi inflizyon
uygulamalari konusunda aileyi bilgilendirir ve danismanlik
yapar. Beslenme pompalarinin kullanimi uygulamada hata
riskini azaltacagindan tercih edilmelidir. Pompalarin yerinden
ckma olasiigina karst  baglantilar  saglamlastiriimalidir.
inflizyon uygulamasi cocugun teknolojik araclardan bagimsiz
olarak hareket edebilmesini saglar. Saglik calisani inflizyon
zamaninin ayarlanmasi icin ailenin aliskanliklarini ve gunltk
rutinini inceleyerek en uygun zamani belirler.*1°
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Egitim ve Damismanlik

Egitim danismanlik hizmetleri arasinda erken teshis, gelisimsel
geriliklerin - degerlendiriimesi, tibbi hizmetler, anne baba
icin danismanlik hizmeti, fizik terapi, okul saglik hizmetleri
ve ulasim yer alir.’® Hastalik nedeniyle uzun siredir egitim
hayatindan uzak kalan ¢ocuk icin gelistirilen eg@itim programi ile
cocugun 6grencilik strecini stirdirmesi saglanabilir. Bu egitim
programlarinin  ¢cocugun saglik durumundaki degisikliklere
olanak saglayacak sekilde esnek ve dinamik olmasi gerekir.
Acil durum planlarr iceren saglik bakim uygulamalari cocuk ve
okula gore bireysellestirilerek olusturulabilir.®

Ozel bakim gereksinimi olan teknoloji bagimli cocuklarin
gereksinimleri farkli bakim modellerini icermekte olup,
multidisipliner ekip anlayisi ve isbirligi ile bakimin strdirilmesi
temeline dayanir. Bu gruptaki cocuklarin evde bakimlarinin
saglkli bir sekilde yonetilmesi ve sirdurilmesi hem cocuk
hem de ailesi icin yasam kalitesini ve memnuniyeti arttiran
bir durumdur. Cocuklar ve aileleri icin uyarlanmis, toplum
temelli, aile merkezli saglik sistemi yaklasimlarina gereksinim
duyulmaktadir.
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Defibrilasyon Komplikasyonu Olarak Kardiyojenik Sok ve

Akciger Hasari

Cardiogenic Shock and Lung Injury as a Complication of Defibrillation
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Lokal yaniklar, emboliler ve aritmi gelisimi elektriksel sok tedavileri
sonrasindagdzlenenensikyanetkilerdir. Bununlabirlikte nadirenkalbin
kasilma islevi etkilenip akciger ¢demi tablosu da gelisebilmektedir.
Elektriksel sok tedavileri sonrasi akciger ddemi olgulari 1960'li
yillardan itibaren bildirilmekte olup 6ne surilen mekanizma sol
atriyum ve ventrikilde gelisen yetersizliktir. Oncesinde vezikolreteral
refli disinda bilinen rahatsizligi olmayan yedi yasindaki kiz hastada
genel anestezi induksiyonu sirasinda ventrikiler fibrilasyon gelistigi
ve 2 joule/kg dozla defibrilasyon uygulandigi 6grenildi. Operasyonu
ertelenen olguda uzun QT (QTc: 0,47 ms) saptandidi ve sonrasinda
dordlinci saatte solunum sikintisi ve dolasim bozuklugu gelistigi
Ogrenildi. Akciger 6demi ve kalp yetersizligi saptanan hasta non-
invazif ventilasyonla hipoksemik bulgulari (SpO, <%88) gerilemedigi
icin entlibe edildi ve mekanik ventilatorde takip edildi. Femoral arter
termodillsyon kateteri yerlestirilen hastada; dustk kardiyak indeks
(CI) 1,58 L/dk/m?, yuksek akciger damar disi su indeksi (EVLWI):
18 mlL/kg ve yiksek akciger damar gecirgenligi indeksi (PVPI): 7,6
saptandi. Olgu mekanik ventilasyon ve vazoaktif/inotrop yonetimiyle
tedavi edilmis olup yatisinin besinci glinlinde sekelsiz olarak taburcu
edildi. Yiksek EVLWI ile birlikte yiksek PVPI olmasi akciger ¢demi
mekanizmasinin sadece kalp yetersizligiyle olmadigini eslik eden
alveolokapiller membran hasarinin da olabilecegini gdstermektedir.
Olgu hem literatdrdeki ilk cocuk olgu olmasi hem de transpulmoner
termodilisyon sonuclarinin kalp islevleriyle birlikte akciger hasariyla
ilgili de bilgi verebildigini bildirmek amaciyla sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Akciger 6demi, defibrilator, akciger hasari,
termodillisyon

Abstract

Local burns, embolism, and arrhythmia are the most common side
effects observed after electrical shock treatments. However, systolic
function may be rarely affected and pulmonary edema may develop.
The cases of pulmonary edema after electrical shock treatments
have been reported since 1960s and the proposed mechanism is the
inadequacy of the left atrium cuff and ventricle. It was learned that a
7-year-old-girl without any known disease except vesicoureteral reflux
had a ventricular fibrillation during general anesthesia induction and
defibrillation at 2 joule/kg was attempted. It was also learned that
the procedure was delayed and the patient was diagnosed with a
long QT (QTc: 0.47 ms) and had respiratory distress and circulatory
disturbances after four hours. Pulmonary edema and heart failure
was determined, and due to hipoxemia (SpO, <88%) not getting
any better with non-invasive ventilation, the patient was intubated
and followed with mechanical ventilation. A thermodilution catheter
was inserted into the femoral artery and a low cardiac index (Cl):
1.58 L/min/m?, elevated extravascular lung water index (EVLWI): 18
mL/kg and high pulmonary vascular permeability index (PVPI): 7.6
were determined. The patient was treated by mechanical ventilation
and vasoactive/inotropic management and discharged at the fifth
day of hospitalization without any sequela. Having high EVLWI
with high PVPI suggest that the pulmonary edema mechanism may
also be caused by alveolocapillary membrane damage, which is
not accompanied by heart failure alone. This case is presented to
show that it is the first child in the literature and that the results of
transpulmonary thermodilution can also give information about lung
function as well as cardiac function.
Keywords: Pulmonary edema,
thermodilution

defibrillator,  lung injury,
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Giris

Kardiyak aritmilerin tedavisinde elektrik akimi kullaniimasi
fikri 18. ylzyilin sonlarindan itibaren tartisiimigsa da medikal
anlamda ilk defibrilasyon ve senkronize kardiyoversiyon islemleri
1950°li yilardan sonra uygulanabilmistir.'! Kardiyoversiyon ve
defibrilasyonda en sk gdzlenen komplikasyonlar; deri, kas
dokusu ve miyokard hasari, emboliler ve 6limcul aritmilerin
gelisimidir.? Kalp yetmezligi klasik olarak kalbin pompa
islevini yerine getirememesi olarak tanimlanir. Pediyatrik
akut kalp yetmezligi olgularinda en sik etiyolojiler dogustan

kalp hastaliklari ve kardiyomiyopatilerdir> Transpulmoner
termodillsyon (TPTD) PICCO® (pulse index continuous cardiac
output, Pulsion, Almanya) kalp islevlerinin kantitatif takibine
olanak veren bir hemodinamik monitorizasyon seklidir ve akut
kalp yetmezligi olan olgularin yonetiminde kullanilabilmektedir
(Tablo 1). Cocuk olgulardaki kullanilabilirligi Fick yontemiyle
karsilastirilarak dogrulanmig bir yontemdir.®> Kardiyak output,
onylk ve artylk parametreleriyle birlikte akciger damar dis
sivi indeksi (EVLWI) ve akciger damar gecirgenligi indeksinin de
(PVPI) degerlendirilebiliyor olmasi, akciger 6deminin kalp ya da

Tablo 1. PiCCO® (pulse index continuous cardiac output)'®2°

takibi yapilir.

Transpulmoner termodiliisyon teknigi:

kullanilarak kardiyak output hesaplanir.

andr.

. ‘
Zaman (t)

V x (Tb = Ti) xKq xK5
[ ATb x At

f » CO=

Hacimlerin Hesaplanmasi

Pulmoner kan hacmi (PBV): Akcigerlerde bulunan kan hacmidir.

intratorasik kan hacmi (ITBV=GEDV+PBV): Toraks icindeki kan hacmidir.

1. ITTV=CO x mtt 2. PTV=COxdSt
Iki kompartmandan olusur
GEDV ve PTV

3. GEDV=ITTV - PTV

time ile belirlenir.
4. ITBV=GEDVXx1,25

5. PBV=ITBV - GEDV 6. EVLW=PTV-PBV
7. PVPI (akciger damar gecirgenligi indeksi): EVLW/PBV

Damar tonusunun (sistemik damar direnci indeksi) hesaplanmasi
SVRI=(ortalama arter basinci - santral ven6z basing x79,9)/Cl

Normal degerler

Transpulmoner termodillisyon: Sag atriyum girisinden verilen hacmi ve sicakligi bilinen indikatorin (soguk serum fizyolojik) kalp bosluklari ve akcigerden
gegip arteryel sisteme ulagma sreleri 6lcilerek (femoral arter termistor kateteriyle) kardiyak output ve hacim parametreleri hesaplanir.

PiCCO: Transpulmoner termodilusyon islemi kalibrasyon olarak kullanilarak arteryel kateterden izlenen nabiz dalgalarinin sekliyle siirekli kardiyak output

Soguk serum fizyolojigin sag atriyum girisinden hizlica verilmesini takiben arter termistér kateterinden isi-zaman grafigi cizdirilir. Stewart-Hamilton bagintisi

a) Soguk serum fizyolojigin verilme ani.

b) Resirkilasyonun basladigi nokta.

¢) Resirkilasyon g6z ardi edilerek egri ekstrapolasyon ile tamamlanir.

d) Ortalama ulasim stresi (mtt) verilen serum fizyolojigin %50’sinin arterde ulastigi

e) Downslope time (dSt) edrideki inisin %85'i ile %45'i arasinda gegen siiredir.
f) Kardiyak output formdli (Stewart-Hamilton bagintisi)

a i. V (serum fizyolojigin hacmi,

ii. Tb (enjeksiyon aninda kanin isisi),

iii. Ti (serum fizyolojigin isisi),

iv. K1 ve K2 dizeltici sabitlerdir,

v. ([ ATb x At) is-zaman grafiginde egri altinda kalan alandir.

intratorasik termal hacim (ITTV): Kardiyak output ile ortalama transit siiresinin carpimi ile hesaplanir.
Global diyastol sonu hacmi (GEDV): Diyastol sonunda kalbin dort boslugunda kalan kan hacmidir.
Pulmoner termal hacim (PTV=PBV+EVLW): Akcigerde bulunan kan ve damar disi su miktaridir.

Akciger damar disi su hacmi (EVLW): Akcigede damar disinda bulunan su miktaridir.
Termal indikatoriin (serum fizyolojik) ulasim stresindeki gecikme pulmoner termal volimle direkt iliskilidir ve down slope

ITBV'nin GEDV'nin 1,25 kati oldugu calismalarla gdsterilmistir.

SVR (dyn x cm?)
CO (L/dk)

Parametre indeks parametre
GEDV (mL) GEDVI (mL/m?)
EVLW (mL) EVLWI (mL/kg)

SVRI (dyn x cm®/m?)
Cl (L/dk/m?)
PVPI

Eriskin normal degerleri
600-800 mL/m?

<8 mlL/kg

1200-1800 dyn x cm®/m?
3,5-5,5 L/dk/m?
<3

Cl: Kardiyak indeks, EVLW: Damar disi sivi indeksi, SVR: Sistemik vaskUler rezistans

Cocuk normal degerleri
400-600 mL/m?

Yasla azalir kiiclk cocuklarda 20 mL/kg'ye kadar
cikabilir.

1200-2400 dyn x cm>/m?
3,5-5,5L/dk/m?
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akciger kaynaklietiyolojilerini de ayirabilmektedir.¢ Defibrilasyon
sonrasi akciger 6demi nadir gorllen bir komplikasyondur
ve siklikla gecici sol ventrikil ve sol atriyum vyetersizligine
baglanir.2” Cocuk yas grubunda defibrilasyon sonrasi akciger
6demi ulasabildigimiz literatirde bulunmamaktadir. Hem
nadir gortlmesi, hem de TPTD monitorizasyonunun kardiyak
yetersizlikle birlikte alveolokapiller membran hasarini da
yorumlamada ise yaradigini bildirmek amaciyla bu olguyu
sunduk.

Olgu

VezikoUreteral refli tedavisi icin cerrahi operasyon planlanan
yedi yasindaki kiz hastanin anestezi bélimd tarafindan yapilan
preop degderlendirmesinde operasyona mani bir durum
olmadigi ve operasyon icin bolus indiksiyon uygulanarak
(propofol; 2 mg/kg, fentanil; 1 mg/kg ve rokdronyum; 0,6
mg/kg) entlibe edildigi 6grenildi. Entlibasyon isleminin hemen
sonrasinda hastada ventrikiler fibrilasyon gelistigi, bu nedenle
2 joule/kg dozla defibrilasyon uygulandigi ve sonrasinda
sinls ritmine dondigu 6grenildi. Bu nedenle ameliyathanede
cocuk kardiyolojisi  tarafindan degerlendirilen hastanin
elektrokardiyografik degerlendirmesinde; sinlUs ritminde ve
uzun QT (Resim 1), ekokardiyografik degerlendirmede ise
hafif mitral yetersizlik disinda patolojik bulgunun olmadig:
Ogrenildi. Bu durum nedeniyle hastanin operasyonu
ertelenmis, cocuk servisine alinmisti. Defibrilasyondan bir saat
sonra ¢ocuk kardiyolojisi tarafindan ikinci kez ekokardiyografi
ile degerlendirilen hastada hafif mitral yetersizlik disinda
anormal bir bulgu olmadidi 6grenildi. Dordiincl saatte ¢cocuk
servisindeki takibinde solunum sikintisi gelisen ve periferik
dolasimi bozulan hasta ¢ocuk yogun bakim Unitesine alindi.
Genel durumu kotl gdzlenen hastanin fizik muayenesinde
bilinci letarjik, pupilleri izokorik ve miyotik, Glaskow koma
skoru ise sekiz (gdz; iki, verbal; iki, motor; dort) olarak

degerlendirildi. Solunum sikintisi gdzlenen hastanin solda
daha belirgin olmak Uzere yaygin ince krepitan ralleri
mevcuttu. Rezervuarli geri solumasiz oksijen maskesi ile
oksijen alirken periferik oksijen satlirasyonu (SpO,) %84'ln
Uzerine cikartilamadi. Kalp sesleri derinden duyuluyordu,
tasikardik (184/dk) ve hipotansifti [65/38 (53) mmHg].
Kapiller dolum zamani Ug¢ saniyenin Uzerinde ve periferik

Resim 1. a) Hastanin yatis elektrokardiyografisi, b) Hastanin taburculuk éncesi
elektrokardiyografisi
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nabizlari cok zayif olarak palpe ediliyordu. Diger sistem
muayenelerinde belirgin  patoloji  saptanmayan hastada
kardiyojenik sok ve buna bagl akciger 6demi disinuldd.
Santral vendz ph: 7,32, pCO,: 38,2 mmHg, HCO,: 17,5 mEq,
laktat: 4,8 mmol/L, ScVO, %38 olarak saptandi. Diger kan
parametrelerinde |6kosit: 20,2x103/mm?3, kreatinin: 1 mg/
dL, aspartat aminotransferaz: 42 U/L, K; 7,25 meq/L, kreatin
kinaz: 119 U/L, kreatin kinaz MB: 37 U/L (0-24), troponin
T. 0,59 ng/mL (0-0,014) disinda patolojik bulgu saptanmadi.
Akciger grafisindeki bilateral parakardiyak yaygin infiltrasyon
akciger 6demi olarak yorumlandi. Rezervuarli geri solumasiz
oksijen maskesi ile oksijen alirken hipoksemisi dizeltilemeyen
hasta 6nce oro-nazal maske ile ST modda non-invazif
ventilasyona alindi (ekspiratuvar pozitif hava yolu basinci: 7
cmH,0 inspiratuvar hava yolu basinci: 13 cmH,0 FiO,: %100)
ancak hipoksemisi dizeltilemedigi icin (SpO, <%90) entlibe
edilerek mekanik ventilatére baglandi. Entlbasyon tlpindn
icinden bol miktarda pembe - kopukli akciger édem sivisi
aspire edildi. Yogun bakimdaki takibinde ekokardiyografik
degerlendirmede her iki ventrikdl sistolik islevleri bozulmustu,
ejeksiyon fraksiyonu ise %20'nin altindaydi. Kardiyak islevleri
desteklemek amaciyla kademe kademe adrenalin, dobutamin
ve milrinon tedavileri baslandi. Hipotansiyon sinirinda seyreden
ve yogun inotrop ve vazoaktif tedavi gereksinimi olan hastaya,
femoral arter termodillsyon kateteri takilarak kardiyak output
monitorizasyonu yapildi. Kardiyak output monitorizasyonuna
goére inotrop ve vazoaktif ilaclar titre edildi. Noradrenalin,
baslangicta ylksek sistemik vaskdler rezistans (SVRI) ve distk

Resim 2. Akciger grafileri
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kardiyak indeks (Cl) olmasi nedeniyle baslanmadi ve Cl: 2 L/
m?/dk duzeylerine c¢ikmasi ve SVRI degerlerinin gerilemeye
baslamasiyla birlikte néradrenalin tedaviye eklendi. DUslk Cl
(1,58 L/dk/m?) degeriyle birlikte yliksek (18 mL/kg) EVLWI
degeri ve yuksek PVPI (7,6) gozlenen hastada kardiyojenik
soka eslik eden alveolokapiller membran hasarinin da oldugu
dustnlldu. Yeterli oksijenasyonun saglanmasi ve %100
FiO, degerinin dustrilebilmesi icin mekanik ventilasyonda
yUksek ekspirasyon sonu pozitif basing (PEEP) (15 cm H,0)
uygulanmasi gerekti. Yiksek olan PEEP degeri, oksijenasyonun
dlzelmesiyle 3. saatte 10 cm H,O’ya 12. saatte ise 7 cm
H,O’ya kadar dislrildu. Vazoaktif ve inotropik tedavilerle
birlikte mekanik ventilatér yonetimiyle hastanin Cl degeri 5.
saatte 2 L/dk/m?'ye 6 saatte ise 3,68 L/dk/m?'ye ylkselirken
24. saatten sonra 3 L/dk/m? ve Uzeri deerlerde seyretti.
Akciger damar disi sivi miktar 6. saatte 16 mL/kg'a diserken
24. saatten sonra 10 mL/kg civarinda seyretti. PVPI 6. saatte
3'e inerken 12. saatten sonra hep 2 civarinda seyretti (Grafik
1). inotrop ve vazoaktif ilaclar hemodinamik bulgulara gére
titre edilip, noradrenalin 6. saatte, dobutamin 24. saatte,
milrinon 48. saatte ve adrenalin de 72. saatte kesildi. Akciger
grafilerindeki  bulgular 12. saatten itibaren duzelmeye
basladi (Resim 2). Yatisinin 48. saatinde akciger grafisindeki
bulgulari oldukc¢a duzelen, solunum destegi ihtiyaci azalan
ve hemodinamik bulgulari stabil olan hasta ekstlbe edildi.
Takibinde bilinci, mental islevleri, hemodinamisi ve solunum
sikintisi diizeldigi icin yatisinin 5. guininde ileri tani ve takip
amaciyla bir aritmi merkezine nakledildi.

Grafik 1. Transpulmoner termodilisyon sonuglari, arteryel kan basinci
takipleri ve vazoaktif/inotrop titrasyonlari

Cl: Kardiyak indeks, PVPI: Akciger damar gegirgenligi indeksi, ELWI: Akciger
damar disi sivi indeksi, SVRI: Sistemik damar direnci indeksi

Tartisma

Gocuklarda ani 6ltmlerin sinsi bir etiyolojisi olarak bilinen
uzun QT bozuklugu kalitsal ya da edinsel nedenlerle
olusabilmektedir. QT mesafesini uzatan ilaclar kalitsal bir

neden yokken bile aritmi gelisimine neden olabilirken, kalitsal
olgularda bu ilaglarin kullanimi 6limcdl aritmilerin gelisimini
tetikleyebilmektedir. Olgumuzun propofol inflzyonundan
sonraki takiplerinde de uzun QT olmasi etiyolojinin kalitsal
nedenli oldugunu dlstindidrmektedir. Anestezi indiksiyonu
sirasinda kullanilan propofolin QT mesafesini uzatabilecegi
bilinmektedir. Bununla birlikte uzun QT'li olgularda oncelikli
beklenen aritmi torsades de pointes (kivrilan noktalar) olup,
ventrikiler fibrilasyonun sonradan gelistigi olgular literatlirde
bildirilmektedir® Propofolle birlikte indiksiyonda kullanilan
fentanil ve rokironyumun normal dozlarda QT mesafesini
uzatici etkileri gosterilememistir.® Bununla birlikte fentanilin
propofol sedasyonu altinda entlibe edilen hastalarda QT
uzamasini azalttigi bildirilmektedir.’® Eriskin (32 yasinda kadin)
bir olguda fentanil ve propofol uygulanmasini takiben hemen
gelisen hemodinamik dengesizlik ve vicut disi yasam destek
sistemlerine ihtiya¢ duyulacak olclide agir seyirli bir akut
kalp yetersizligi bildirilmektedir.”" Bu olgudan farkli olarak
olgumuzda kalp yetersizligi ve hemodinamik bozukluklarin
saatler icinde gelismis olmasi olayin direkt olarak ilag
uygulamasiyla  baglantili  olmadigini  distindirmektedir.
ilaclardan badimsiz olarak laringoskopi ve entiibasyon
isleminin de direkt olarak QT mesafesini uzatic etkisi oldugu
literatlrde bildirilmektedir.'

Uzun yillardir kullanimda olan defibrilatérler tip dinyasinin en
fazla hayat kurtaran cihazlari arasindadir. Bununla birlikte direkt
akim defibrilatorlerinin istenmeyen etkileri olabilmektedir.
Kardiyoversiyon sonrasi akciger odemi gelisimi  1960'li
yillardan itibaren bildirilmektedir” Ozellikle atriyal aritmiler
sonrasl uygulamalarda sik bildiriimisse de her tir aritmi
sonrasl olabilir.'* Hastamizda kullanilan 2 joule/kg dozundaki
defibrilasyon  uygulamasi  Amerikan Kalp  Cemiyeti'nin
baslangic en dusik doz o6nerisidir.’ Ancak defibrilasyon
dozunun akciger 6demi gelisimiyle dogrudan iliskili olmadigi
dustntlmektedir.” Akciger 6deminin, direkt akimin kalp
kasinda hasar olusturmasiyla olusan gecici sol atriyum ve
ventrikll yetersizligi sonucunda gelistigi distnilmektedir.™
Defibrilasyon sonrasi akciger &deminin gelisme zamani
degiskendir ve genellikle 2-24 saat arasinda ortaya
cikmaktadir.™ Olgumuzda defibrilasyon sonrasi dordinci
saatten itibaren belirginlesen kalp yetersizligi, kardiyojenik
sok ve akciger 6demi mevcuttu. Bu durum ekokardiyografik
bulgularla ve hemodinamik monitdrizasyonda olgllen Cl,
SVRI ve EVLWI degerleriyle de net olarak gosterildi. TPTD
yontemiyle hesaplanabilen bir parametre olan PVPI, damar
disi akciger sivisinin toplam akciger kan hacmine oranini
gosterir. EVLWI'nin arttigi durumlarda (kardiyojenik akciger
o6demi, akut solunum sikintisi sendromu gibi) PVPI artan sivinin
kaynaginin tespiti konusunda faydali bilgiler verebilmektedir.
Artmis EVLWI ile birlikte distk PVPI (<3) olmasi 6demin kalp
odakli oldugunu dustindirdr. Bununla birlikte artmis EVLWI ile

133



Kihtir ve ark.
Defibrilasyon Komplikasyonu

birlikte artmis PVPI (=3) olmasi ddem sivisinin alveolokapiller
membran  gecirgenligindeki  artisla iliskili  oldugunu
gostermektedir.® Defibrilasyonla sonrasi gbzlenen akciger
6deminin sebebi olarak kalp yetersizligi dn planda disintimas
olsa da, olgumuzda gozlenen yiksek PVPI degerleri akciger
o6deminin sadece sol kalp yetersizligiyle degil primer akciger
hasariyla da iliskili olabilecegini distindirmektedir.? Chergaoui
ve ark.' tarafindan 13 yasindaki kavopulmoner santli bir
olguda TPTD ile hemodinamik monitorizasyon altinda
adrenal tiimér rezeksiyonu bildirilmistir. ileri hemodinamik
monitdrizasyon takibinin (PiCCO) operasyon sirasinda gelisen
anlik bozukluklarin  (SVRI'daki ani yukselis ve dususler)
yonetimini kolaylastirdigi ve operasyonunun sorunsuz bir
sekilde tamamlandigi bildiriimektedir. Jeronimo ve ark.'nin'
bildirdigi diger bir olguda (49 vyasinda kadin) disulfiram
zehirlenmesine bagli gelisen akut kardiyojenik sok tablosu
sunulmustur. Olgumuza benzer sekilde yiksek EVLWI (13
mL/kg) ve dustk ClI (2,3 L/dk/m?) degerleriyle birlikte ylksek
SVRI (2125 dyn x cm3/m?) gdzlenen olgunun uygun inotrop
tedaviler ve mekanik ventilasyon yonetimiyle 72. saatten
itibaren kardiyak islevlerinin dizeldigi bildirilmektedir.

Gocuk hastalarda kardiyoversiyon ve defibrilasyon islemleri
gunlik pratikte eriskinlere gore daha az kullanilir. Bununla
birlikte kalp ve akcigerde &lumcill komplikasyonlara neden
olabilecedi unutulmamalidir.
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Kardiyomiyopati Tablosu ile Basvuran Nadir Bir Tasiaritmi:
Siirekli Janksiyonel Resiprokan Tasikardi

A Rare Case of Tacharhytmia Presenting with Cardiomyopathy: Permanent Junctional

Reciprocating Tachycardia
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Surekli janksiyonel resiprokan tasikardi nadir bir supraventrikiler
tasikardidir. Tasikardinin strekliligi dilate kardiyomiyopati gelismesine
neden olabilirve bu hastalaryanlisliklaidiyopatik dilate kardiyomiyopati
tanisi alabilir. Elli G¢ glinlik kiz bebek terleme, hizli nefes alip verme
ve tasikardi yakinmasi ile poliklinik basvurusu sonrasinda miyokardit
On tanisiyla cocuk yogun bakim nitesine yatirildi. Elektrokardiyografi
incelemesinde 220/dk. hizinda dar QRS'li tasikardi ve DII, DI,
aVF derivasyonlarinda negatif p dalgalari izlendi. Tibbi tedavi ile
tasikardi atagi kontrol altina alindi. Dilate kardiyomiyopati tanisi
olan hastalarda, geri donddrdlebilir etiyolojilerden olmasi nedeniyle
aritmilerin dikkatle taranmasi gerektigi kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Aritmi, kardiyomiyopati, sirekli janksiyonel
resiprokan tasikardi

Abstract

Permanent junctional reciprocating tachycardia is a rare type of
supraventricular tachycardia. Incessant tachycardia may result in
dilated cardiomyopathy and the patients may have a diagnosis of
idiopathic dilated cardiomyopathy. A 53-day-old female infant was
brought to the hospital with sweating, rapid breathing, and rapid
heartbeat. She was admitted to the intensive care unit with a
suspicion of myocarditis. Electrocardiography showed a heart rate
of 220/min consistent with narrow QRS complex tachycardia and
negative p waves in inferior leads (lI, Ill, and aVF). Medical treatment
provided control of the tachycardia episode. In this report, we
conclude that patients with a diagnosis of dilated cardiomyopathy
should be thoroughly investigated in terms of reversible arrhythmia
causes.

Keywords: Arrhythmia, cardiomyopathy, permanent junctional
reciprocating tachycardia

Giris

Surekli janksiyonel resiprokan tasikardi (SJRT) daha c¢ok
sUt cocugu ve blytk cocuklarda gérilen olduk¢a nadir
bir supraventrikiler tasikardidir (SVT). ilk kez 1967 yilinda
Coumel ve ark.' tarafindan tanimlanmis olup slreden ve
surekli seyirli bir re-entran mekanizma ile ortaya ¢ikmaktadir.
Tasikardinin uzun sire devam etmesi dilate kardiyomiyopati
(DKMP) gelismesine neden olabilir ve bu hastalar yanlislikla
idiopatik DKMP tanisi alabilir? Bu makalede kalp yetersizligi
klinigi ile basvuran, ekokardiyografisi (EKO) DKMP ile

uyumlu, elektrokardiyografisinde (EKG) SJRT saptanan olgu
sunulmustur.

Olgu

Oncesinde atriyal septal defekt (ASD) ve ventrikiiler septal
defekt (VSD) tanilariyla takip edildigi 6grenilen 53 glnluk kiz
bebegin, solunum sikintisi nedeniyle cocuk acil poliklinigine
getirildigi 6grenildi. Fizik muayenesinde takipne ve tasikardi
gozlenen hasta EKO’sunda ventrikillerin genis gorilmesi ve
ejeksiyon fraksiyonun azalmis olmasi Uzerine miyokardit on
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tanisiyla cocuk yogun bakim (nitesine yatirildi. Ozgecmisinde
prenatal kardiyak anomali tanisi olan hasta, 38 gebelik
haftasinda sezaryen ile 3700 gram dogdugu ve dogum
sonrasli sorun yasamadigi, kardiyoloji béliminden ilagsiz
takip edildigi 6grenildi. Yogun bakim yatisi sonrasindaki fizik
muayenesinde; vlcut 1sisi 36 °C, kalp tepe atimi 220 atim/
dk., solunum sayisi 55/dk., kan basinc 98/61 mmHg, oda
havasinda oksijen doygunlugu %94 olan hastanin huzursuz
oldugu ve kapiller dolum zamaninin t¢-dort saniye (s) oldugu
goruldu. Kot alti bes santimetre palpe edilen karacigeri ve
3/6 pansistolik GfarimU oldugu tespit edildi. Kan gazi laktat
yuksekligi (2,79 mmolL/L) disinda normaldi. Tam kan sayimi ve
akut faz belirtecleri normal saptandi. Protrombin zamani 17,8
saat, aktive parsiyeltromboplastin zamani 57,6 saat, beyin
natritretik peptid 20,838 ng/mL (normal <83 ng/mL), CK-MB
46 U/L, troponin T 0,053 ng/mL (normal <0,1 ng/mL), olarak
tespit edildi. Diger laboratuvar tetkiklerinde anormal bulgu
yoktu. Telekardiyografisinde akciger vaskiler dallanmada
artis ve kardiyotorasik indeksin 0,65 oldugu gorildi. EKG
incelemesinde 220/dk. hizinda dar QRS’li tasikardi ve DI, DIII,
aVF derivasyonlarinda negatif p dalgalar izlendi (Resim 1).
Ekokardiyografik incelemede genis perimembranoz VSD, genis
sekundum ASD, her iki ventrikilde genisleme ve ventrikil
sistolik islevinin hafif azalmis oldugu saptandi (ejeksiyon
fraksiyonu %52). Bu bulgular ile SJRT duslnllen hastaya
adenozin hizli puse yapildi fakat adenozin sonrasi ritmde hic
bir degisiklik gdzlenmedi. Bunun Uzerine amiodaron yiklemesi

Vil
UL

aVR

AT A A A A R R AR R AT

Resim 1. Hastanin elektrokardiyografisinde DI, DIlI, aVF'de negatif p dalgalari
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yapildi ve inflizyona gegildi. Amiodaron tedavisi sonrasi birinci
saatte hasta sinUs ritmine dondu (Resim 2). Hastaya profilaktik
olarak propranolol baslandi. Kalp yetersizligi klinigi olan
hastaya milrinon inflizyonu baslandi. Hastada amiodaron ve
milrinon tedavileri sonrasi hipotansiyonu gelismesi nedeniyle
tedaviye noradrenalin inflzyonu eklendi. Amiodaron ve
propranolol tedavileri altinda hastanin tasikardisi tekrarlamadi.
Bu bulgularla SJRT ve tasikardiye ikincil kardiyomiyopati tanisi
konuldu. Tedavi sonrasi ikinci glinde yapilan EKO’sunda sistolik
islevlerin  duzeldigi ve ventrikiler genislemenin geriledigi
gozlendi. Hastanin ilag tedavisi ile takip edilmesi, aritmi ataklari
kontrol altina alinamazsa ablasyon tedavisi yapiimasi planland.
Bu olgu icin hastanin ailesinden yazili onam alinmistir.

Tartisma

SIRT antiaritmik ilaclara direncli olup, tim SVT'lerin %1'ini
olusturan ve en sik ilk bir yas igerisinde ortaya c¢ikan nadir
bir aritmidir. Blylk cogunlukla koroner sinls agzina yakin,
trikUspit  kapak anulusunun posteroseptalinde lokalize
aksesuar yoldan kaynaklanmaktadir.®> Tani DII, DIll, aVF ve
V3-V6'da retrograt negatif p dalgalarinin varligi ile birlikte RP
araliginin PR araligindan uzun olmasi ile konur (Sekil 1). Kalp
hizi 120-250 atim/dk. arasinda degisebilir. Tanisal olmayan
E o

e S e e e e e s ¢

Resim 2. Hastanin antiaritmik tedavi sonrasi sinds ritmine ddénen

elektrokardiyografisi (D1)

| RR mesafesini degerlendir |

1. Fibrilasyon
2. Aflutter
— 3. MAT
Diizenli RR mesafesi Dizensiz RR mesafest > 4 Degisken AV
B\ blokla birlikte
AT
s
l \ Uzun RP
P dalgags yok
Kisu RE RP >PR intervali
(RP <PR intervali)
\ 1. AT
2. SIRT
3. Atipik AVnRT
4. Siniis
tasikardisi
Tipik AVaRT ﬁ RP <70 ms ‘ RP >70 ms 5. SNRT
1. AVRT
2. AVnRT
3. AT

Sekil 1. Dar QRS'li tasikardi

AT: Atrial tasikardi, AVnRT: Atriyoventrikller nodal re-entran tasikardi,, AVRT:
Atriyoventrikller re-entran tasikardi, MAT: Multifokal atrial tasikardi, SNRT:
Sinlis nodal re-entran tasikardi
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fakat karakteristik olan EKG 06zelligi yavas retrograd iletimi
iceren uzun RP araligidir.? Bizim hastamizin EKG'sinde de DlII,
DIl ve aVF'de retrograt negatif p dalgasi ile RP araliginin PR
araligindan uzun oldugu gorildd, kalp hizi 220 atim/dk. idi.

Klinik bulgular hastanin yasina, tasikardi hizina ve sikligina
bagl olarak degisebilmektedir. Buna bagl klinik spekturum
asemptomatik hasta grubundan kardiyomiyopati gelismis
hasta grubuna kadar degismektedir. Dustk kalp hizina sahip
ve gln icinde tasikardisi sik tekrarlamayan hastalar siklikla
asemptomatiktir ve medikal tedavi gerektirmeyebilir. Yiksek
kalp hizina sahip ve tasikardi ataginin sik tekrarladigiinfantlarda
ise tasikardiye ikincil DKMP gelisebilir? Lindinger ve ark® 32
SJRT tanili hasta Uzerinde yaptiklari calismada kardiyomiyopati
sikligini %28 olarak saptamislardir. Bizim hastamizda da her iki
ventrikllde genisleme ve ventrikil sistolik islevinin hafif azalmis
oldugu saptandi. Dilate kardiyomiyopatili hastalarda EKG'nin
dikkatli incelenmemesi aritmilerin gézden kagmasina ve hasta
hakkinda transplantasyona varacak kadar yanlis kararlar
verilmesine neden olabilecedi literattirde bildirilmektedir.*

Tedavi secenekleri hastanin yasina, tasikardi hizina ve
kardiyak islevlere gore degisiklik gosterir. Bebeklerde SVT
%30 oraninda 1 yasindan sonra yinelememe egilimindedir
ve antiaritmik tedaviye cevabi genellikle iyidir> SIRT bebeklik
déneminde  gorllen diger atriyoventrikller re-entran
tasikardilerin aksine spontan sinls ritmine dénme G&zelligine
sahip olmadigi dislntlmekle birlikte bazi hastalarda spontan
dizelebildigi bildirilmektedir.> Atriyoventrikller nodu iceren
tim tasikardilerde medikal tedavide adenozin ilk secenek
olarak oOnerilmektedir. Tedavinin devaminda digoksin, beta
blokerler, verapamil, flekainid ve amiodaron kullanilabilir.®
Hastamizda adenozin sonrasi kullanilan amiodaron direngli
tasiaritmilerde oldukca etkili bir ilactir. Amiodaron tek
basina veya propranolol ile kombinasyonu direncli SVT'lerin
tedavisinde basarili bulunmustur.” Hastamizda amiodaron
ve beta bloker birlikteligine cevap alinmis olup yapilan EKO
incelemesinde kardiyak islevlerinin dlzeldigi gorilmustar.
Lindinger ve ark.'nin® yaptigi calismada SJRT tedavisinde
sinf  1c antiaritmik ajanlarin  digerlerine nazaran daha
etkin olabilecedi bildirilmektedir. Amiodaron ile beta bloker
kombinasyonlarinin veya dijitalin tek basina kullaniminin
daha az etkili olabilecedi de ayni calisma da bildirilmektedir.
Vaksmann ve ark.'nin & tarafindan 85 olguda yapilan calismada
amiodaron ve verapamilin digoksin ile kombinasyonlu ya da
kombinasyonsuz kullananlarda tedavi basarisinin %88-94
arasinda oldugu gosterilmistir. ilag tedavisine direncli SIRT'li
olgularda primer tedavi katater ablasyon tedavisidir.* Radio-
frekans (RF) ablasyonu pediatrik tasiaritmilerde artan sayida
kullanilmasina ragmen 15 kg altinda komplikasyon oranin
ylksek oldugu gosterilmistir® Bu nedenle bebeklerde RF
ablasyonu kullanimi kalp yetersizligi ve antiaritmik tedaviye
direncli SIRT olgulariyla sinirlandirilmigstir.

Sonug olarak kardiyomiyopatili hastalarda tedavi edilebilen ve
geri donUsimlU nadir nedenlerden olan SIRT'ye EKG ile tani
konulabilecedi akilda tutulmalidir. SVT'li olgularda adezonine
yanit alinamadiginda SJR de dustnulmelidir.
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Santral Venoz Kateterizasyonun Nadir ve Tehlikeli Bir

Komplikasyonu: intimal Hasar

A Rare and Dangerous Complication of Central Venous Catheterization:

Intimal Injury
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Santral vendz kateterler acil hasta resUsitasyonunda ve uzun
sreli damar ici yol gereksinimlerinde sik¢a kullaniimaktadir.
Ancak kateterlerin yerlestiriimesi sirasinda veya sonrasinda gelisen
komplikasyonlar nedeniyle hasta zarar gorebilmekte veya ek girisim
yapiimasina neden olunabilmektedir. Kateter malpozisyonu, arter
ponksiyonu, hemotoraks veya pnémotoraks gibi cesitli mekanik
komplikasyonlar hastalarin %5-19'unda gorilebilir ve erken tanisi
yasamsal dneme sahiptir. Burada kateter takilmasinin ikinci gliniinde
belirgin hipoksemiye neden olan plevral eflzyonla ortaya c¢ikan
sliperior vena kavada intimal yaralanma olgusu sunulmustur.
Anahtar Kelimeler: intimal yaralanma, mekanik komplikasyon,
plevral eflizyon, santral venoz kateter

Abstract

Central venous catheters are frequently used for urgent patient
resuscitation and for prolonged intravenous route requirements.
However, the patient may be injured or may need additional
intervention due to complications associated with catheter insertion.
Various mechanical complications such as catheter malposition,
arterial puncture, hemothorax and pneumothorax can be seen in
5-19% of patients and early recognition has a vital effect. Here, we
present a case of pleural effusion leading to significant hypoxemia
due to intimal injury to the superior vena cava which developed in
the second day of catheter insertion.

Keywords: Intimal injury, mechanical complication, pleural effusion,
central venous catheter

Giris

Santral vendz kateterler (SVK) acil hastaya muidahalede ve
yogun bakimlarda uzun sureli damar ici yol gereksinimlerinde
siklikla kullanilmaktadir. internal jugiiler venler, subklaviyen
ven ve femoral venler sik kullanilan anatomik bdlgelerdir.
Kateter yerlestirme ve komplikasyon orani anatomik bolge,
ultrasonografi kullanimi ve uygulayicinin yetenegine gére
degisir. Genel komplikasyonlar %15-30 arasinda iken mekanik
komplikasyonlar %5-19 arasinda degismektedir ve &lumcdl
olabilmektedir."? Mekanik komplikasyonlardan biri olan intimal
yaralanma oldukca nadir gorulir ve sikhigi ile ilgili literatlrde

yayin bulunmamaktadir.  Girisimsel islemler en deneyimli
uygulayicilarda bile komplikasyon riski tasirlar. Bu nedenle
gereksiz girisimlerden kacinmak, onam alinmasi, uygulayicinin
ozellikleri, islem sonrasi bakim ve endikasyon kalmadiginda
erken sonlandirmak gibi noktalara dikkat edilmelidir.

Burada yogun bakim Unitemize solunum yetmezIigi kliniginde
entlibe olarak kabul edilen uygun mekanik ventilator
ayarlarinda solutulmasina ragmen hayati tehdit edici boyutta
hipoksemisi gelisen ve ilk degerlendirmeler sonucunda SVK'ye
bagl slperior vena kavada intimal yaralanma ve buna bagl
masif plevral eflizyon saptanarak tedavi edilen 5,5 aylik erkek
hasta sunulmustur.
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Olgu

Oksiiriik, solunum sikintisi nedeniyle basvurdugu dis merkezde
bronsiyolit ve ikincil bakteriyel pnémoni tanilariyla 1 hafta
yatirilarak damar ici antibiyoterapi ve inhaler tedavi verilen
5,5 aylik erkek hastaya yatisinin 7. gintinde klinik bulgularda
tam dizelme olmamasi ve damar yolu acilamamasi nedeniyle
sag jugller SVK vyerlestirilmis. Yatisinin 8. glnlnde genel
durumunda kétilesme, solunum sikintisinda artma olan hasta
entlbe edildikten sonra hastanemiz cocuk yodun bakimina
kabul edildi. Hastanin gelisinde genel durum kétu, entibe,
akciger sesleri her iki akcigerde azalmis, bilateral ral ve ronkis
duyulmaktaydi. Sag jugdler vende cift limenli SVK'si mevcuttu
ve her iki limenin aspirasyonunda da kan gelmiyordu.
Cekilen anteroposterior akciger grafisinde (PAAC) sagda
eflizyonla uyumlu gériintd, sag akciger sola itilmis, sol akciger
havalanmasi azalmis ve sola dogru mediastinal sift oldugu
goraldu (Sekil 1). Hastanin gelisinde alinan hemogram, kan
biyokimyasi, kan gazi, kanama parametreleri ve enfeksiyon
belirteclerinde belirgin anormallik yoktu.

Hastanin geriye dontk dis merkezdeki 6yklsul sorgulandiginda
hastaya nazal midazolam ile sedasyon vyapilarak ve
ultrasonografi  kullanilmadan  Seldinger yontemi ile SVK
takildigi ogrenildi. Kateter yerlestirme islemi sonrasi kontrol
PAAC c¢ekildigi ve normal oldugu, islemden 8-10 saat sonra
takipne gelismesi nedeniyle tekrar PAAC cekildigi ve yine
normal oldugu, fakat islemden 1 gln sonra solunum
yetmezligi gelisen hastanin PAAC'de sagda plevral eflizyon
saptandigi 6grenildi.

Hastanin satirasyonlari, %7100 oksijen ile solutulmasina
ragmen, 80 civarinda seyretmesi nedeniyle ekspirasyon
sonu pozitif basing degeri kademeli olarak artirilarak 15'e
kadar cikarildi. Acil cekilen kontrastli akciger bilgisayarli

Sekil 1. Anteroposterior akciger grafisinde; sag plevral eflizyon, sola
mediastinal sift, sol akciger havalanmasinda azalma

tomografisinde T5 vertebra hizasinda vena kava stperiordan
kontrastin ekstravaze oldugu ve sag akcigerde plevral aralikta
kontrast gollenmesi oldugu, sol akcigerin tama yakin kollebe
oldugu tespit edildi, sola dogru mediastinal sift saptandi
(Sekil 2). Hasta kalp damar cerrahisi, girisimsel radyoloji ve
cocuk cerrahisine konsllte edildi. Hastanin hipotansiyonu
ve hemogram kontrollerinde belirgin hematokrit dususl
olmadigindan acil cerrahi girisim dustntlmedi. Sag plevral
eflzyonun kateterden verilen s ve tedavilere bagl

ekstravazasyona sekonder gelistigi disinuldd. Sag jugilerdeki
kateterin kullanimi durduruldu ve sol femoral venden yeni
SVK takildi. Hastaya girisimsel radyoloji tarafindan venografi
yaplldiginda kateterin vena kava superiorun sag duvarinda
subintimal yerlesimli oldugu gortlda (Sekil 3) ve jugiler SVK
floroskopi altinda islem esnasinda cekildi.

Sekil 2. T5 vertebra hizasinda vena kava stiperiordan kontrastin ekstravaze
olmasi

Sekil 3. Venografide slUperior vena kava duvarinda subintimal yerlesimli
kateter ve jugller kateterden kontrast verilmesi sonrasi damar duvarinda
olusan kontrast gollenmesi
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Kateter cekildikten sonra ventilator ayarlari kademeli olarak
azaltildi, 2 glin sonra ekstuibe edildi. Hemogram kontrollerinde
hematokrit disUst  saptanmadi. Hastanin  kanamasinin
olmadigindan emin olduktan sonra sagdaki plevral eflizyon
torasentezile bosaltildi, toplamda 150 mL kadar serohemorajik
sivi drene edildi. islem sonrasi pnémotoraks gelisen hastaya
toraks tlipi takildi. iki giin sonra toraks tiipl cekilen hastanin
kontrol PAAC grafileri normaldi. Hasta tedavilerinin devami
icin servise devredildi.

Tartisma

SVK kullanimi cocuklarda eriskinlere benzer Gzelliktedir ancak
uygulamasi kiiclik damar boyutlari ve subklaviyen ve internal
jugller damarlarin bebeklerde daha keskin, daha agisal yollar
olusturmasi nedeniyle daha zordur3 SVK uygulamasinda
hayati tehdit eden mekanik komplikasyonlar icinde ventrikiler
aritmi, hava embolisi, kardiyak tamponad, pnémotoraks,
hemotoraks ve arter-ven laserasyonu, akciger emboli, koroner
sins trombozu, torasik duktus yaralanmasi ve kateter
malpozisyonu sayilabilir.*” Mekanik komlikasyonlar acisindan 3
onemli risk faktori tespit edilmistir.® Bunlardan birincisi kateter
yerlestirilecek bolge; subklaviyen bdlgede internal jugiler ve
femoral bolgeye gére risk yiiksektir. ikincisi; girisim icin yapilan
ponksiyon sayisi arttikca komplikasyon riski artmaktadir. Ayni
anatomik bolgeye ayni kisinin ikiden fazla deneme yapmasi
énerilmemektedir® Uclinci olarak da cinsiyet (zerinde
durulmaktadir ancak calismalardaki sonuclar celiskilidir.®
Komplikasyonlarin énlenmesinde asepsi kurallarina uyulmasi,
uygun endikasyonlarda kateter kullanilmasi, J tipi kilavuz tel
kullaniimasi, kateter yerlestirmek icin kullanilacak bdlgenin
iyi secilmesi ve kateter fiksasyonunun dikkatli yapilmasi gibi
durumlara dikkat edilmesi gerekmektedir.® Ayrica yapan kisinin
deneyimli olmasi ya da yeni uygulayicilarin deneyimli kisiler
esliginde yapmasina dikkat edilmelidir. Girisimlerde Doppler
ultrasonografi kullanimi 6zellikle yeni uygulayicilarda kateter
iliskili komplikasyonlari anlamli diizeyde azaltmaktadir.'%'?

Sundugumuz olguda kateterin mekanik bir komplikasyonu
olan vaskiiler duvarda intimal yaralanma saptanmistir. intimal
yaralanma olduk¢a nadir gorilen bir komplikasyondur ve
sikhd! ile ilgili literatlrde yayin bulunmamaktadir. Ancak vendz
perforasyon bile %0,5'in altinda gorilmektedir.’* Katetere bagli
vaskdler perforasyon islemden ortalama 2 gin sonra gorilir
ve %74 oraninda sol internal jugiler ve sol subklaviyen girisim
sonrasl olusur. En sik komplikasyon ise plevral efliizyondur.™
Hastamizda da bulgular ikinci giin olusmustur ve tani aninda
kateter ile ayni tarafta plevral eflizyon saptanmistir ancak
girisim sad internal jugiler venden vyapimistir. Vaskdiler
perforasyon sonrasi en sik semptomlar dispne ve g&égus
agnisidir.™ Hastamiz yasinin kiiclik olmasi dolayisiyla solunum
yetmezIigi tablosunda tani almistir.
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Nadir de olsa intimal yaralanma ve vaskiler perforasyon
hayati tehdit edici 6nemli komplikasyonlardir. Erken tani
koyulmasi hayat kurtaricidir. Sol internal jugller ve subklaviyen
venlerin kullaniimasi, diyaliz kateterleri gibi genis Iimenli
kateter kullanilmasi, igne, kilavuz tel, dilatator ya da kateter
ilerletilirken direngle karsilasiimasi  vaskuler —perforasyon
agisindan risk tasimaktadir.™ Kateter yerlestirme sonrasi tim
lGmenlerden kan gelip gelmedigi aspirasyonla kontrol edilmeli
ve duz grafiyle gorintileme ile komplikasyonlar agisindan
tetkik edilmelidir.  Ancak bunlar bile komplikasyonlari
saptamak acisindan tek basina yeterli olmayabilir. Klinik stiphe
oldugunda hizlica ayrintili degerlendirme ve gorintileme
tekrar bile olsa yapiimalidir. Burada komplikasyonlar agisindan
klinisyenin farkindaligr dnemlidir.

Kateter yerlesiminin teyit edilmesi SVK girisiminden sonra
yapllmasi gereken standart bir islemdir. Cogu kez diz grafiyle
olmak Uzere, basing trasesi izlenmesi veya kan gazi dl¢imd ile
de yapilabilmektedir. Teyit islemi yapildiktan sonra kateterler
cogu kez glvenle kullaniimaktadir. Aslinda dnemli sorunlara
isaret edebilen kateter limeninden kanin aspire edilememesi
siklikla  klinisyenlerin acilen miudahalesiyle sonuclanacak
ilgiyi cekmemektedir. Bu durum genellikle kateter Iimeninin
tromboza ikincil tikanmasina bagli olabilir ancak olgumuzda
oldugu gibi damar yaralanmasina bagl da gelisebilir. Gunltk
uygulamada daha c¢ok gorilen limenin tromboza baglh
tikanmasi trombolitik ajanlarla giderilebilirken, damar hasari
hayati tehdit eden komplikasyonlara neden olabilir. Genellikle
klinisyenlerce daha benign durumlara yorulan ve acil arastirma
yapllmayan kateter limeninden kanin aspire edilmedigi
ve plevral eflizyonun birlikte oldugu durumlar konusunda
farkindaligin artiriimasi agisindan olgumuzun kiymetli oldugu
duslincesindeyiz.
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Sudden Unexpected Death in a Child with Vomiting and Diarrhea

due to Intracranial Mass Lesion

Acile Kusma ve Ishalle Basvuran Cocugun Intrakraniyal Kitleye Bagli Ani
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Abstract

Nausea and vomiting are common sequelae of a multitude of
disorders that can range from mild to severe conditions. Intracranial
mass lesions can occasionally present with vomiting followed by
acute neurological deterioration and sudden death, although they
are usually accompanied by ongoing neurological symptoms. We
aimed to report an unusual presentation of an intracranial mass
resulting in death to increase awareness among pediatric emergency
physicians. A previously healthy 15-month-old boy presented to the
pediatric emergency department (PED) with nausea, vomiting and
diarrhea. He did not have any symptom of a neurological disorder.
He acutely deteriorated, developed cardiopulmonary arrest and was
intubated. His cranial computed tomography showed dilatation of
the third and the lateral ventricles caused by a 3x4x2 ¢cm tumor in
the posterior fossa with an evidence of hemorrhage in the tumor
with minimal tonsillar herniation. An emergent extra-ventricular
drainage was performed to relieve elevated intracranial pressure. He
did not show any improvement and died 9 hours after admission.
Common symptoms in PED like nausea and vomiting are mostly due
to benign etiologies such as gastroenteritis. One should always keep
in mind that there may be an underlying intracranial pathology and
further investigation should not be delayed.

Keywords: Child, sudden death, intracranial mass

Bulanti ve kusma hafiften siddetli durumlara kadar degisebilen ¢ok
sayida hastaligin ortak semptomudur. intrakraniyal kitle lezyonlari
bazen kusma ve bunu takiben akut norolojik bozulma ve ani 6limle
birlikte ortaya ¢ikabilir. Buna genellikle devam eden nérolojik bulgular
eslik eder. Bu calismada ¢ocuk acil hekimleri arasinda biling dlzeyini
artirmak icin 6limle sonuclanan intrakraniyal bir kitlenin alisiimadik
bir sunumunu rapor etmeyi amagladik. Daha énce saglikli olan 15
aylik bir erkek cocuk, cocuk acil servisine (CAS) bulanti, kusma ve
ishal ile basvurdu. Herhangi bir nérolojik semptomu yoktu. Genel
durumu aniden bozulan, kardiyopulmoner arrest gelistiren hasta
entlibe edildi. Beyin bilgisayarli tomografisinde lateral ve Uclincl
ventrikilde genislemeye yol acan, posterior fossa'da 3x4x2 cm
timor saptandi. TUmor icinde minimal tonsiller herniasyona yol
acan hemorajik alan goérdldi. Artmis intrakraniyal basinci azaltmak
icin acil ekstra ventriktler drenaj yapildi. Gerekli tim mudahalelere
ragmen hasta 9 saat icinde kaybedildi. CAS'de bulanti ve kusma
gibi sik gortlen semptomlar, cogunlukla gastroenterit gibi benign
etiyolojilerden kaynaklanmaktadir. Bu tip hastalarda altta yatan
intrakraniyal bir patolojinin olabilecedi ve daha fazla arastirmanin
geciktirilmemesi gerektigi akilda tutmalidir.

Anahtar Kelimeler: Cocuk, ani 6lim, intrakraniyal kitle

Introduction

Sudden unexpected death is defined as death occurring
within 24 hours of onset of symptoms in an previously
apparently well individuals." The most common reasons
include cardiovascular, respiratory, and infectious etiologies,
especially in infants. Central nervous system (CNS) diseases,
such as space-occupying lesions, infarction, meningitis, and

epilepsy, rarely cause sudden unexpected death in infants.2 The
majority of the deaths due to intracranial mass lesions occur with
progression of the disease or complications of the treatment.
However, in some cases, intracranial mass is not identified and
patients die in a very short time following the diagnosis.>*

We present this case to stress the possibility of intracranial
mass in pediatric patients undiagnosed prior to terminal
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collapse, where the child died suddenly and unexpectedly
with an intracranial mass lesion.

Case

A previously healthy 15-month-old boy presented to the
pediatric emergency department (PED) with nausea and
vomiting. He was in his usual state of health until 2 days prior
to his presentation where he began to vomit. Reportedly,
his vomiting was non-bloody, non-bilious and not projectile
and followed by 2 episodes of watery stool. His mother
denied fever and respiratory symptoms. He did not have any
neurologic symptoms. On the day of presentation, he looked
tired and weak which prompted his mother to bring him to
PED. Upon arrival, his Glasgow Coma scale (GCS) score was
13, temperature - 36.5 °C, respiratory rate - 38/minute, heart
rate - 130/minute (tachycardia), and blood pressure was
100/60 mm/Hg. The head and neck examination revealed
normocephalic and atraumatic head. His pupils were equal,
round, and reactive to light. The anterior fontanel was open
and flat, there was no bulging. He had sunken eyeballs and dry
oral mucosa. No nuchal rigidity was noted. His chest was clear
to auscultation bilaterally. His initial neurologic examination
was normal. His skin examination did not reveal any rash
or hypo/hyperpigmented lesion but he had decreased skin
turgor and the capillary refill over three seconds. Other system
findings were essentially normal.

The patient was admitted to the emergency observation unit
with moderate dehydration due to diarrhea and vomiting. Prior
to intravenous (1V) fluid therapy, blood tests were performed
to determine the possible electrolyte imbalance. His glucose
level was 96 mg/dL. Laboratory tests were as follows: white
blood cells: 12.900/mm?3, hemoglobin: 10 g/dL and platelets:
203.000/mm?>. Blood chemistry showed the followings: blood
urea nitrogen: 22 mg/dL, creatinine: 0.63 mg/dL, calcium:
10.50 mg/dL, sodium: 136 mmol/L, and potassium: 4.30
mmol/L. There was no electrolyte imbalance. Urine analysis

showed: specific gravity: 1020, white blood cell: 7/ high-
power field (hpf), red blood cell: 0/hpf, leucocyte esterase:
negative, nitrite: negative, and ketone: 3*. Venous blood gas
analysis revealed the following values: pH: 7.41, pCO,: 29.6,
HCO,: 18.7, BE: -4.2, and lactate: 2.8. Patient history, physical
examination findings and laboratory findings were accepted
as compensated shock. Serum physiologic therapy was given
as of 20 cc/kg IV bolus immediately after blood tests were
performed. Then, 100 cc/kg increased maintenance and
deficit treatment were started. During the follow-up in the
emergency observation unit, skin turgor and capillary refill
time improved. Three hours after his admission, he had a
generalized tonic-clonic seizure that lasted 30 seconds. The
seizure stopped after 0.1 cc/kg IV midazolam administration.
He had another generalized tonic-clonic seizure 30 minutes
after the first seizure. It lasted 1.5 minutes and stopped after
0.1 cc/kg IV midazolam administration. His clinical condition
deteriorated after the seizure. The vital signs of the patient
were as follows: pulse rate: 184/ minute, respiratory rate: 36/
minute, and systolic blood pressure: 70 mmHg. The patient’s
capillary refill time was 3 seconds and cyanosis was present.
The patient was given 20 cc/kg saline therapy for the second
time. Dopamine infusion was initiated due to the lack of
clinical response to fluid therapy and continued hypotension.
There was no reason explaining hypotension in the patient
with normovolemic situation (during the follow-up in the
emergency observation unit, skin turgor and capillary refill
time improved) and sympathetic tonus increased. The cause
of hypotension was not understood after second convulsion.
May be it was due to midazolam. GCS was 4 following the
second seizure. He had a prolonged post-ictal period and
was not able to regain his consciousness. There was no
pupillary light reflex bilaterally. His deep tendon reflexes were
absent. He acutely deteriorated, was intubated immediately
and developed cardiopulmonary arrest 15 minutes after his
second seizure.

Figure 1. Patient’s cranial computed tomography showed dilatation of third and the lateral ventricles caused by 3x4x2 cm tumor in posterior fossa, hemorrhage
inside a tumor with minimal tonsillar herniation
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Further discussion with his family revealed that the patient
was reluctant to walk since last month and he became
significantly inattentive since last week.

Cranial imaging was done because the patient’s seizures
were afebrile; no other cause or biochemical abnormality
was found. Cranial computed tomography showed dilatation
of the third and the lateral ventricles caused by a 3x4x2
c¢m tumor in the posterior fossa, and hemorrhage inside
the tumor with minimal tonsillar herniation (Figure 1). The
patient was started with anti-edema (methylprednizolone)
treatment. He was transferred to the pediatric intensive care
unit. An emergent extra-ventricular drainage was performed
to relieve intracranial pressure (ICP). He died nine hours after
the admission to the hospital despite aggressive respiratory
and circulatory support including intubation and mechanical
ventilation, administration of inotropic agents and antibiotics.

Tissue diagnosis was not available because his parents did not
give permission for autopsy.

Discussion

Gastroenteritis is by far the most common disorder presenting
with  vomiting in infants, children, and adolescents.
Gastroesophageal reflux disease, gastroparesis, mechanical
obstruction, anaphylaxis, Munchausen syndrome by proxy
(factitious disorder by proxy), intracranial masses, peptic ulcer
disease, cyclic vomiting, and diabetic ketoacidosis also may
be diagnostic considerations.> We present a patient who had
vomiting that was misinterpreted as gastroenteritis. After his
clinical deterioration, it was understood that vomiting was
due to a cranial mass.

Clinical symptoms of intracranial masses differ with patient’s
age and type of tumor and are generally non-specific. In a
systematic review with CNS tumors, headache (33%), nausea
and vomiting (32%) and unspecified symptoms and signs of
ICP (10%) were the most common symptoms.® In the same
study, symptoms of children under four years of age were
listed as macrocephaly (41%), nausea and vomiting (30%)
and irritability (24%).> In these studies®®, it is examined that
the symptoms accompanied by an intracranial mass and it
is reported vomiting and nausea in most cases. In our case,
the patient had nausea, vomiting, inattention, seizure and
lethargy. Nausea and vomiting are nonspecific symptoms of
ICP due to intracranial mass and are commonly present in
children with CNS tumors, especially posterior fossa tumors.®
However, when a previously healthy patient presents to
PED with these complaints, physicians immediately consider
infections of the gastrointestinal system. Pediatric emergency
physicians should be vigilant, and aware of the fact that
vomiting and nausea are not stimulated only by one system.
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In a child or infant presenting to PED with vomiting, duration
of vomiting and focal gastrointestinal system symptoms are
crucial for definitive diagnosis.> Vomiting for more than 12
hours in a newborn, 24 hours in children under two years
of age, and 48 hours in other children should be taken into
consideration.>” In our case, the patient’s vomiting lasted
12 hours. Sudden, unexpected death due to a CNS mass
in a previously healthy individual is a rare event. Such cases
have scarcely been published in the literature. Frequency of
sudden, unexpected death due to a primary CNS mass is in
the range of 0.11% to 0.24% in forensic autopsy series.®'
Symptoms and death occur in patients with intracranial mass
since it increases ICP and leads to cerebral herniation. A small
CNS mass placed in pathophysiological critical points blocks
cerebrospinal fluid (CSF) or even if it does not block CSF, it may
increase ICP and lead to herniation.*'%"14 Epileptic seizures
caused by CNS tumors are also considered to be a cause of
sudden death.’ ' Especially infra-tentorial tumors can affect
cardiac and respiratory centers, and lead to sudden death.'
In our case, the tumor blocked the CSF after increasing CSF
pressure and eventually resulted in cerebral herniation. And it
may lead to seizure, cardiac and respiratory arrest and sudden
death.

The primary questions should be “Can we diagnose increased
ICP before reaching the irreversible term? Can a pediatric
emergency physician easily diagnose in cases having non-
specific symptoms?” In some patients, symptoms are so non-
specific that it is impossible to locate the mass and this may
delay the diagnosis. For true diagnosis in cases with above
mentioned symptoms, a CNS mass should also be kept in
mind while evaluating the detailed history.

In such cases with nausea and vomiting without any other
gastrointestinal system findings like abdominal defense and
rebound, the most basic point is that vomiting and nausea
could be a hint for neurological illnesses. Increased ICP due to
intracranial masses is the main cause of nausea and vomiting.
For this reason, it is necessary to search carefully for the
findings of the ICP increase. For the cases with more than one
or two days without diarrhea, we should investigate more
and consider etiologies other than gastroenteritis.®

In conclusion, symptoms like vomiting and nausea that
commonly encountered in PEDs are not only related with the
gastrointestinal system. In cases with nausea and vomiting
without any other gastrointestinal system findings like
abdominal defense and rebound, other organ systems should
be considered. We should keep in mind that CNS masses can
lead to sudden and unexpected deaths; and clinical symptoms
are usually non-specific in such cases that make definitive
diagnosis difficult.
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Agir Akut Bronsiyolitte Yardimci Tedavi Olarak Ketamin Infiizyonu

ve Azitromisin Kullanimi

Use of Ketamine Infusion and Azithromycin as an Adjunct Therapy in Severe Acute

Bronchiolitis

Osman Yesilbag

Sadlik Bilimleri Universitesi, Van Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Yogun Bakim Unitesi, Van, Tiirkiye

Sayin Editor,

Derginizin son sayisinda Konca ve ark." tarafindan yaziimis olup
ylksek akisl nazal kanul oksijen tedavisinin (YANKOT) nadir
bir komplikasyonu olan pndmotorakstan bahsettikleri olgu
sunumunu ilgi ile okudum. Oncelikle yazarlari hastayi basarili
bir sekilde tedavi ettikleri icin takdir ediyorum. Ancak énemli
gordigum konulara dikkat ¢ekmek ve dergi okuyucusunun
yararlanmasi icin asagidaki yorumlari yapmak istedim.

Agir akut bronsiyolitin (AB) tedavisi sirasinda; hastane ya da
cocuk yogun bakim ortami, anneden ayrilma anksiyetesi,
YANKOT ve diger non-invaziv ventilasyon uygulamalari
cocuklarr ajite etmekte, aglama ve huzursuzluga bagl olarak
havayolu direnci daha da artmaktadir. Bu durum hem mevcut
solunum sikintisini artirabilmekte hem de YANKOT ve diger
non-invaziv solunum destek tedavilerine hasta uyumunu
azaltarak cihaz-hasta uyumsuzlugu ve pnoémotoraks gibi
istenmeyen durumlara yol agabilmektedir. Bu nedenle bu
hastalarda non-invaziv solunum destegi alsin ya da almasin
B2 reseptorleri uyararak bronkodilatasyona neden olan, iki
ay Ustd cocuklarda kullanimi givenli ve analjezik-sedatif
etkileri olan ketaminin infizyon seklinde verilmesinin faydali
oldugu, akciger kompliyansini artirp pndmotoraks ve
akciger hasari gibi istenmeyen yan etkileri engelleyebilecedi
belirtiimektedir.2* Yazarlar 6ncelikle AB distndukleri olguda
baslangicta YANKOT ile birlikte ketamin inflzyonu baslamis
olsalardi yukarida belirtilen faydalara ek olarak pnémotoraks
gelisiminin de 6nline gecebilirlerdi diye dislinmekteyim. Ayrica
hastanin ilk akciger grafisinde sag Ustteki stpheli infiltrasyon
gorintidstndn Ust ve medial kismi hava ile cevrili olup ikinci

grafideki hava kismi artmistir. Bu nedenle hastaneye basvuru
aninda az miktarda olan pnémotoraksin YANKOT ile arttig
ihtimali de g6z ardi edilmemelidir. Hastanin pndmotoraks
tedavisi icin g6gUs tlpl takiimasindan sonra uygulanan
fentanil inflzyonu yerine hem solunum baskilama o&zelligi
oldukca az hem de yukarida bahsedilen faydalarindan &turi
ketamin tercih edilebilirdi diye distinmekteyim.

Yazarlar Uc¢ aylik olguda hastanin basvuru anindaki akciger
grafisindeki sag Ust bolgedeki stpheli infiltrasyon icin toplum
kokenli bakteriyel ve aspirasyon pnémonisini dislayamadiklari
icin ampisilin-sulbaktam, klaritromisin ve klindamisin tedavisi
basladiklarini belirtmislerdir. Hem bakteriyel pnémoni hem de
aspirasyon pnomonisi icin anaerob 6zelligi de olan ampisilin-
sulbaktam etkili bir antibiyotik olup giincel tedavi rehberlerine
gore de uygun bir secenektir® Ayrica yazarlarin makalenin
tartisma kisminda sadece AB ve tedavisinden bahsetmeleri,
hastada ates, I0kositoz, sola kayma olmamasi, Creaktif
protein dlzeyinin normal ve akciger grafisinin hava hapsi ile
uyumlu olmasi 6n planda AB tanisini desteklemektedir. AB'nin
en sik nedeni virlsler oldugu icin rutin antibiyotik kullanimi
onerilmemekle birlikte siklikla ikincil bakteriyel enfeksiyon
riski, solunum yetmezliginin ilerlemesi ve atelektaziye bagl
stpheli infiltratif g&rdnlUmler icin azimsanmayacak kadar
cok hastaya antibiyotik baslanmaktadir.®> Azitromisin atipik
ve tipik toplum kokenli alt solunum yolu enfeksiyonlarinin
sebebi bakterilere etkin, makrolid grubundan bir antibiyotik
olup antienflamatuvar ve immdin dizenleyici 6zellikleri de
mevcuttur. immiin diizenleyici ve antienflamatuvar etkilerinden
dolayi bronsiyolitis obliterans, kistik fibrozis, bronsiektazi, non-
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eosinofilik astim ve siregen obstriktif akciger hastaliklarinin
alevlenmelerinde kullaniimaktadir® AB kulcik havayollarinda
enflamasyon, mukus tikaclari ve brons epitelinde dokilme ile
seyreden bir hastalik oldugu icin azitromisinin antienflamatuvar
ozelliginden dolayr hastaligin agirliginin azaltiimasinda ve daha
hizli iyilesmesinde faydali olabilecedi dusinulmustir. Yapilan
az sayida calismada azitromisinin viral bronsiyolitte hava yolu
enflamasyonunu azalttigi ve hastaligin iyilesmesinde faydali
oldugu g6rllmustir.”# Bununla birlikte son yillarda yapilan
iki bUytk randomize kontrolli calismada azitromisinin AB'de
iyilesme zamani, hastane yatis gini ve solunum sikintisi
bulgularinda azalma bakimindan pleseboya Ustinlugu
goOsterilememistir®>® Bu veriler 1siginda azitromisin  AB
tedavisinde rutin olarak énerilmemektedir. Her ne kadar rutin
Onerilmese de yukarida bahsedilen nedenlerle AB tedavisi
esnasinda mutlaka ampirik antibiyotik baslanmak zorunda
kalinirsa azitromisinin antienflamatuvar etkilerinden dolayi
diger antibiyotiklere tercih edilmesi gerektigi kanaatindeyim.

Anahtar Kelimeler: Akut bronsiyolit, azitromisin, ketamin
Keywords: Acute bronchiolitis, azithromycin, ketamine
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Yazardan Yanit

Sayin Editor,

“Agir Akut Bronsiyolitte Yardimci Tedavi Olarak Ketamin
inflizyonu ve Azitromisin Kullanimi” baslikli editére mektubu
bilyUk bir keyif ile okudum. Gecen sayida tarafimdan kaleme
alinmis olan calismayl bazi acilardan degerlendiren ve
okuyuculara konu hakkinda faydali bilgiler vermeyi amaclayan
bu calismadan dolayi yazar tebrik etmek isterim.

Son yillarda yapilan bircok calismada ketamin inflizyonunun,
sedasyon etkisi disinda bronkodilatator etkisinden dolayi
direncgli bronkospazm durumlarinda da etkili olabilecedi ifade
edilmistir. Bu kullanimin 6zellikle direncli astim hastalarinda
etkin olabilecegi belirtiimistir.”? Ancak, astim ve bronsiyolit
gibi bronkospazm ile seyreden durumlarda bu tedavinin rutin
kullanimr icin yeterince veri olmadigi, standart tedavilere yanit
alinamamasi durumlarinda kullanilabilecegi yazarin da 2 ve 3
no'lu referanslarinda agikca ifade edilmistir. Hastamiz standart
tedavi yaklasimlari ile klinik acidan kotlye gitmedigi icin, bu
tedavi yontemini kullanmayi distinmedik. Ancak bu olguda
kullanilmis olma durumunda etkili olabilecegine dair veriler
literatlrde mevcuttur.2*

Yazarin hastanin ilk basvuru filminde de sUpheli bir
pnomotoraks varligi yonundeki disincesini  saygl ile
karsiliyorum. Akciger grafisi yorumlama konusunda asikar
bir gérintinin olmadigi boylesi durumlarda yorum farklihgi
olmasi son derece normaldir. Biz ilk filmde pndmotoraks
lehine bir bulgu olmadigi dislincesindeyiz. Ancak, elimizde ilk
gline ait ileri bir gérintileme olmus olsa idi daha net yorum
yapabilirdik.

Son yillarda yapilan bazi calismalarda respiratuvar sinsityal virls
bronsiyolitlerinin tedavisinde klaritromisin kullaniminin faydali
oldugu ifade edilmistir® Biz de klinik bulgulari ¢ogunlukla
akut bronsiyolit ile uyumlu olan hastamizin tedavisinde, bu
amacla klaritromisin tercih ettik. Ayrica, yazarin da belirttigi
gibi makrolid grubundan azitromisinin de bu hastalarda etkin
oldugunu destekleyen calismalar olmasina ragmen; rutin
kullanimini 6nermeyen calismalar da mevcuttur.>®
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Vaskiiler Inmeyi Taklit Eden Somatik Belirti Bozuklugu
Somatic Symptom Disorder Imitating Vascular Injury

Muhammet Mesut Nezir Engin, Onder Kiligaslan, Kenan Kocabay

Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Saghdi ve Hastaliklari Anabilim Dali, Diizce, Tiirkiye

Sayin Editor,

On vyasinda, erkek hasta cocuk acil servisine sol kol ve
bacakta gugsizluk sikayetiyle getirildi. Bulgularin sinirlenme
sonucu ortaya ciktigi ve bir hafta dnce de ayni sikayetlerin
oldugu ogrenildi. Ozgecmisinde travma hikayesi yoktu ve
herhangi bir 6zellik saptanmadi. Soyge¢misinde 6zellik yoktu.
Yapilan fizik muayenesinde bilin¢ acik, koopere, oryante,
sol tarafta hemipleji ve fasiyal asimetri goruldi. Norolojik
muayenede sol ayak ve kolda kas kuvveti 3/5 idi. Diger sistem
muayeneleri dogaldi. Vicut isisi: 36 °C, kan basinci: 110/80
mmHg, nabiz: 80/dakika idi. incelenen tam kan sayimi, kan
gazl, creaktif protein ve biyokimyasal laboratuvar tetkikleri
normaldi. Hastada akut gelisen bulgular vaskiler inmeyi
dislndirdtgu icin kraniyal patolojiler agisindan hastaya
gorintileme yapildi. Beynin bilgisayarli tomografisi, servikal
manyetik rezonans (MR) ve difizyon MR gdrintilemeleri
dogal olarak saptandi. Hastanin acil serviste takibinin 6.
saatinde tim bulgularin geriledigi ve genel durumunun iyi
oldugu gozlendi. Yapilan tetkik ve goériintileme yontemlerinin
normal olmasi, stres faktord bulunmasi ve sikayetlerin
midahalesiz gerilemesi Uzerine hastaya somatik semptom
bozuklugu (SSD) tanisi konuldu. Hasta ¢ocuk psikiyatrisine
yonlendirildi.

Akut hemiplejiyle birlikte duyusal kayiplarin aniden ortaya
clkmasi, cocuklarda meydana gelen kortikal arterlerin
oklizyonundan kaynaklanan inmenin yaygin bir belirtisidir.
Anamnez, fizik muayene ve gérintilemeyodntemlerisonucunda
organik patoloji saptanamayan hastalarda somatoform
bozukluklar psikojenik etiyolojide dustnilmelidir.” Amerikan
Psikiyatri Birligi Kriterleri El Kitabi'nda (ABD Psikiyatri Birligi
Kriterleri El Kitabi'na gére donlsim somatoform reaksiyon
kriterleri Zihinsel Bozukluklarin Tanisal ve istatistiksel El Kitabr)

SSD, ¢ok Uzlcl olan ya da bu bulgularla ilgili asiri ve orantisiz
distince, duygu ve davranislarin yani sira vicut isleyisinde
ciddi aksamalara neden olan organik nedeni saptanamayan
somatik bulgular ile karakterizedir? Shahar ve ark' yaptidi
olgu sunumunda vaskuller inmeyi taklit eden kas glclinde
azalma, tek tarafli hemipleji ve duyu bozukluguyla bulgu
veren organik patoloji saptanmayan hastaya somatoform
bozuklugu tanisi koymuslardi. Bizim olgumuzda da vaskuler
inmeyi taklit ederek akut hemipleji ve fasiyal asimetri ile bulgu
veren, takiplerinde ve tetkikinde organik patoloji saptanmayan
hastaya SSD tanisi konuldu. Dogan ve ark.? olgu sunumunda
norolojik bozukluklar taklit eden konversiyon bozuklugunda
sitalopram tedavisi sonrasi 3. ayda iyilesme saglanmis. Bizim
hastamizda ise cocuk acil servisindeki izleminin 6. saatinde
tim bulgulari midahalesiz geriledi.

Sonug olarak vaskller inmeyi taklit eden hemipleji ve
fasiyal asimetri, 6zellikle ¢cocuk hastalarda SSD’nin nadir bir
bulgusudur. Bu olguyla tlkemizde SSD’nin ¢ocuklarda ne
kadar siddetli yakinma ve bulgularla ortaya ¢ikabilecedi, SSD
tanisi konulurken detayli degerlendirme ile tim sistemler
gbzden gecirilerek nedenler dislanabilecedi ve organik bir
patolojinin atlanarak hatali olarak SSD tanisi da konulabilecegi
unutulmamalidir. Ayrica 6. saatinde tim bulgularin gerilemesi,
hastaligin alt tipleri yondnden ileride yapilacak calismalara
katki saglayacaktir.

Anahtar Kelimeler: Hemipleji, fasiyal asimetri, somatik
semptom bozuklugu

Keywords: Hemiplegia, facial asymmetry, somatic symptom
disorde
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