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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 Cocuk 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. Gocuk
Acil ve Yogun Bakim Dergisi cocuk acil tip, cocuk acil saglk hizmetleri,
cocuk kritik hasta bakimi ve cocuk yogun bakim hizmetleri konusunda
bilimsel icerikli makaleleri yayinlamaktadir.

Dergi; 6zgin arastirma, olgu sunumu, derleme, editére mektup
tirindeki makaleleri, klinik raporlari, tibbi distnceleri ve ilgili egitimsel
ve bilimsel duyurulari yayinlar. Dergi iceriginde temel bélimler 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, viicut digi destek sistemleri, etik dederlendirmeler,
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 Ttrk
Medline tarafindan indekslenmektedir.

Derginin editoryal ve yayin suregleri ile etik kurallar 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 editért veya editorleri Gocuk Acil
Tip ve Yogun Bakim Dernedi Yonetim Kurulu tarafindan, tc yilda bir
Ocak ayinda belirlenir. Editér dergi yayin kurulunu (editér yardimeilari,
uluslararasi danismanlar, bilimsel danisma kurulu, hakem Kkurulu,
arastirma metodolojisi editérleri, istatistik editéru) 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
hazirlanmigtir.

Dergimizde asitsiz kagit kullanilmaktadir.
Acik Erigsim Politikasi

Dergide acik erisim politikasi
politikasi Budapest Open Access

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

GOCUK ACIL ve

YOGUN BAKIM DERGISI

Journal of Pediatric Emergency and Intensive Care Medicine

budapestopenaccessinitiative.org/ kurallar esas alinarak

uygulanmaktadir.

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

Bu dergi Creative Commons 3.0 Uluslararasi Lisansi ile lisanslanmigtir.
Izinler

Ticari amaglarla 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 cogaltiimasi, kaynagin baslk ve makalelerin
yazarlari ile dogru alintlanmasiyla yapiimaldir.

Yazarlara Bilgi

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

Materyal Sorumluluk Reddi

Cocuk Acil ve Yogun Bakim Dergisi'nde yayimlanan tim yazilarin yayin
hakki Gocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Dernegi'ne aittir. Bu dergiden
kaynak gdsterimeden alinti yapilamaz ve derginin hicbir bdlimu
izinsiz cogaltlamaz. 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.
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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,
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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 duslinceleri ve ilgili egitimsel ve bilimsel duyurular
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.

Editérler ve Yayin Kurulu Gg yilda bir Ocak ayinda Cocuk Acil Tip ve
Yogun Bakim Dernegi Yonetim Kurulu tarafindan belirlenir.

Tirkge yazilarda Tark Dil Kurumu’'nun Tarkge So6zIigu ve Yazim
Kilavuzu temel alinmaldir. ( http://www.tdk.gov.tr/)

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

Dergiye yayimlanmak Uzere gonderilen tim vyazilar “iThenticate”
programi ile taranarak intihal kontrolinden gec¢mektedir. Intihal
taramasi sonucuna goére yazilar red ya da iade edilebilir.

Cocuk Acil ve Yogun Bakim Dergisi, Turk Tip Dizini kosullarina uygun
olarak bir yil icindeki toplam 6zgun arastirma makalesi sayisi 15’den
az olmayacak ve toplam makale sayisinin (6zgun arastirma makalesi,
olgu sunumu, kitap kritidi, editdre 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 Gzerine hazirlanir.

Derginin arsiv sisteminde tim hakem kararlari, basvuru yazilarinin
imzall érnekleri ve diizeltme yazilar en az bes yil siireyle saklanir.

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

ingilizce kisaltmasi; ‘J Pediatr Emerg Intensive Care Med” olarak
kaydedilmistir.

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

Yazilarin bilimsel ve etik sorumluluklari yazarlara, telif hakki ise
Cocuk Acil ve Yogun Bakim Dergisi'ne aittir. Yazilarin igeriginden ve
kaynaklarin dogrulugundan yazarlar sorumludur. Yazarlar, yayin
haklarinin devredildigini belirten onay belgesini (Yayin Haklari Devir
Formu) yazilar ile birlikte géndermelidirler. Bu belgenin tim yazarlar
tarafindan imzalanarak dergiye gdénderilmesi ile birlikte yazarlar,
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goénderdikleri calismanin 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 cocuk alaninda yapilimis
temel veya klinik arastirma makaleleridir. Kaynaklar ve ingilizce 6zet
gereklidir (Bkz. Yazi hazirh@ 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 Yodun Bakim alaninda
karsilasilan egitimsel ydnu olan klinik olgularin veya komplikasyonlarin
sunumudur. Bu bdélime yayim icin génderilen yazilarda daha énce
bilimsel literatirde siklikla bildirilmemis klinik durumlar, 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 Turkge ve ingilizce Ozet, giris, 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 kiclk sayill arastirmalar. Kaynaklar ve ingilizce 6zet
gereklidir (Bkz. Yazi hazirh@ bélumu). En cok uzunluk 3000 sézcik
(sekiz cift aralikl sayfa), ek olarak ingilizce ve Tirkge ézet, 15 veya
asagi sayida referans, (¢ tablo ve/veya sekil. Etik kurul onayi gereklidir.

Konseptler: Gocuk acil tip ve cocuk yodun 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 aralikh sayfa), ek olarak ingilizce ve Tirkge ézet (her biri 150
kelimenin altinda) ve kaynaklar icermelidir.

Derleme Yazilar (Reviews): Cocuk acil tip ve cocuk yogun bakim
ile ilgili ve konuyla ilgili son ulusal ve dlnya literatlrlerini iceren
genis inceleme yazilaridir. Cocuk 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 Dayal Bilgi: Klinik ve tibbi uygulamalara ydnelik sorulara yanit
verebilen makaleler. Makale su bélumleri icermelidir; Klinik senaryo,
soru ve sorular, en iyi kanitin arastirimasi ve secilmesi, kanitin ayrintil
incelenmesi ve kanitin uygulanmasi. En ¢ok 4000 kelime (15 cift
aralikh sayfa), ek olarak Tirkge ve ingilizce 6zet. Yazarlar kullandiklari
makalelerin kopyasini da ekte editdre géndermelidir.

Editére Mektup: Cocuk acil tip ve gocuk yogun bakim ile ilgili
konulardaki gorisler, ¢ézim 6nerileri, Cocuk Acil ve Yogun Bakim
Dergisi'nde veya diger dergilerde yayimlanan makaleler hakkinda
yorumlari igeren yazilardir. En ¢cok 1500 kelime (alti ¢ift aralikli sayfa),
ek olarak kaynaklar yer almaldir.

Nobet Oykiileri: Cocuk acil tip ve gocuk yodun bakimin dogasini
ve dinamizmini yansitan, cocuk acil tibbin ve cocuk yodun bakimin
mizahi yonuni yakalamis kisisel ve/veya ekip deneyimleri. En ¢ok
1000 sézcik 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 aragtirmasinin 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 (ttm kenarlardan ikiser santim) kullanilarak Arial yaz
formatinda 10 punto ile hazirlanmis olarak doért kopya goénderilmelidir.
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
sunulmus veya sunulmak icin 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 numaralari ve varsa e-mail adresi mektubun alt
bélumuinde yer almahdir.

Kér On Degerlendirme igin: Makalenin sayfalarinda ve Turkge-ingilizce
Ozet sayfalarinda yazarlarin isminin, akademik derecesinin, adresinin,
sehrinin yer almamasina dikkat edin. Bu sarti bulundurmayan
makaleler geri génderilebilir.

Tiirkge ve ingilizce Ozet: Ozglin 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
tirll yazida Tirkge ve ingilizce dzetlerin altindaki sayfada 3-10 adet
verilmelidir. Anahtar s6zcuk olarak Turkiye Bilim Terimleri (http://www.
bilimterimleri.com)’nde ve Index Medicus'un Tibbi Konu Bagliklar'nda
(http://www.nIm.nih.gov/mesh Medical Subject Headings, MeSH) yer
alan terimler kullaniimalidir.

istatistiksel Testler: Galismalar istatistik alaninda deneyimli kisilerin
kontroliinde degerlendiriimelidir. Sonugclar icin gliven aralid, P
degerleri verilmelidir.

Yazi Igerigi: Aragtirma makaleleri agagidaki bélimleri igermelidir;

* Giris

* Gerec ve Yontem

* Bulgular

* Tartisma

* Calismanin Kisithliklari

* Sonug
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Degerler: Kullanilan madde, ilag, laboratuvar sonuclari degerlerinde
genel standartlara uyulmalidir. ilaglar: Jenerik isimler kullaniimalidir.
Kaynaklar: Kaynaklar cift aralikla ayrn bir sayfada yazilmaldir.
Kaynaklari makale iginde kullanim sirasina gére numaralandiriimalidir.
Alfabetik siralama yapilmamalidir. Ozet olarak yararlanilmis makaleler
icin parantez icinde ingilizce yazilar igin "abstract", Tiirkge yazilar igin
"6z" yaziimaldir. Bir kaynaktaki yazarlarin sadece ilk besi belirtiimeli,
geri kalanlar icin ingilizce kaynaklar igin "et al.", Tirkce 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

 Tlrkge Kitap B6limi: 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 Yazar
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 Secenekleri. Dogan Y, Ozden A, izmir M
(Cevirenler) 1. Baski, Ankara: Ankara Universitesi Basimevi, 1994: 79-
96

* Kongre Bildirileri i¢in: Felek S, Kilig SS, Akbulut A, Yildiz M. Gérsel
halUsinasyonla seyreden bir sigelloz olgusu.

XXVI. Turk Mikrobiyoloji

e 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
tablolar isaret eden cumle bulunmalidir. Her tablo "Kaynaklar"
sayfasindan sonra her sayfaya bir tablo gelecek sekilde génderilmelidir.
Tablolar hazirlanirken sayfa kenari kurallarina uyulmalidir. Metin iginde
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 Ustl strimlerde otomatik tablo segeneginde "tablo klasik 1" ya da
"tablo basit 1" segeneklerine 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
bulunmaldir. 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 yayinlanmamis ve yayinlanmasi igin ayni anda bir bagka
dergiye basvurulmamis 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 iceren 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 galismalar 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 ainmasi 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 dederlendirmeyi tim makale tipleri
icin uygulamaktadir. Tim makaleler dergi editéri tarafindan incelenir
ve uygun bulunan makaleler 6n degerlendirme amaciyla danigsmanlara
(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 sure
en ¢ok 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 degerlendirilirler. Gerekli goéruldiginde 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 Dernegdi 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 degisiklikler yapabilir.
Editér ve dil editérd dil, imla ve kaynaklarin Index Medicus'ta gectigi
gibi yazilmasinda ve benzer konularda tam yetkilidir.

Makale yayinlanmak tzere goénderildikten sonra yazarlardan higbiri,
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 kullanihslarinda acik, kisaltiimis hali parantez
icinde verilmelidir.

Tesekktir(ler)/Acknowledgement(s): Yazinin sonunda kaynaklardan
once tesekkur(ler)/ acknowledgement(s) bélimine 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 etmigtir. Kaynak atifta
bulunma érnekleri icin yazar(lar) http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_
requirements.html sitesine basvurabilir(ler).

Dergi isimleri Index Medicus'taki sekilleriyle kisaltimalidir. 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

"yvazar' yayinlanan bir arastirmanin kavramsallastirimasina 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 kosullar 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
Olcutleri karsilayan her birey yazar olarak gosterilebilir. Gok merkezli
calismalarda grubun tim JUGyelerinin 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 6rnek
olarak ise sadece teknik destek saglayan, 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 lgutleri
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 Uzere goénderilen 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 calismaya 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.

A-VIII

COCUKACILTIP
VE YOGUN BAKIM
DERNEGI

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 acgiklamalarn konusunda hicbir garanti vermemekte ve
sorumluluk kabul etmemektedir. Eger makalede dogrudan veya dolayl
ticari baglanti veya calisma icin maddi destek veren kurum mevcut
ise yazarlar; kaynak sayfasinda, kullanilan ticari Grtn, ilag, ilac firmasi
vb. ile ticari hicbir iligkisinin olmadigini veya varsa nasil bir iligkisinin
oldugunu (konstltan, diger anlagsmalar) 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 acisindan ¢ok gerekli olmadikca
ve hasta (ya da anne baba, ya da vasi) yazili aydinlatimis onam
vermedikge basiimazlar.

Ozellikle olgu bildirimlerinde, cok gerekli olmadikga hasta ile
ilgili tanimlayict 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 gutvence vermelidirler.
Bilgilendirilmis onam alindigi da makalede belirtiimelidir.

Editér, Yazarlar ve Hakemlerle iligkiler: Editér, makalelerle ilgili bilgileri
(makalenin alinmasi, icerigi, gbézden gecirme sirecinin durumu,
hakemlerin elestirileri ya da varilan sonug) yazarlar ya da hakemler
disinda kimseyle paylasmamalidir.

Editér hakemlere gbzden 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 icin makalelerin kopyalarini cikarmalarina izin
verilmez ve editérin izni olmadan makaleleri bagkasina veremezler.
Hakemler gdzden gecirmelerini bitirdikten sonra makalenin kopyalarini
yok etmeli ya da editére gondermelidirler. Dergimiz editori de
reddedilen ya da geri verilen makalelerin kopyalarini imha etmektedir.

Hakemin, yazarin ve editérin izni olmadan hakemlerin gdzden
gecirmeleri basilamaz ve aciklanamaz. Hakemlerin kimliginin gizli
kalmasina 6zen gosterilmelidir. Bazi durumlarda editoérin karariyla,
ilgili hakemlerin makaleye ait yorumlari ayni makaleyi yorumlayan
diger hakemlere gdnderilerek hakemlerin bu slrecte aydinlatiimasi
saglanabilir.



COCUK ACILTIP
VE YOGUN BAKIM
DERNEGI

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 number
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

e 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: Karabdctioglu M, Yilmaz 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
other than authors who is experienced and licensed in statistics should
take the responsibility of this analysis. The name of the person used for
statistical analysis should be specified on the main page.

Random Controlled Studies: This journal favors these kind of studies.
Permissions: Any picture, table etc. in the article, if it has been published
in any scientific journal or book before, a document must be provided
regarding the availability of them.
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Ethics Committee Approval Permission: Authors should get the
written approval forms from editor assessment board (research ethical
board), if their study requires research on human and animals.

EVALUATION AND PUBLICATION PROCESS

Preliminary Evaluation: Journal applies blind preliminary assessment
for all article types. All articles are examined by journal editor and the
appropriate ones are sentto consultants (editor assistants) for preliminary
assessment. The writings that are sent from the editor of journal directly
to the writer can not be printed in the Journal of Pediatric Emergency
and Intensive Care. The duration period between the application and the
preliminary assessment time is maximum 15 days. Letter informing the
status about writing is reported by editor to the author, in this period. The
articles which are found inappropriate are not sent back.
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Pediyatrik Temel Yasam Destegi Egitimlerinde Gorsel ve Isitsel
Geri Bildirim Yapiimasinin Gdgiis Basilarinin Kalitesi Uzerine

Etkinliginin Degerlendirilmesi

Assessment of Visual and Auditory Feedback on the Quality of Chest Compressions in

Pediatric Basic Life Support Trainings

® Ayca Aydogan?, ® Oguz Dursun2

1Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Anabilim Dali, Antalya, Tiirkiye
2Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Anabilim Dali, Cocuk Yo§un Bakim Bilim Dali, Antalya, Tiirkiye

Giris: Calismanin temel amaci gorsel ve isitsel geri bildirim iceren
egitimin canlandirma uygulamalarinin yeterliligi Gzerine etkilerinin
degerlendirilmesidir.

Yéntemler: Arastirma Akdeniz Universitesi Tip Fakdiltesi Simiilasyon
Merkezi'nde 31 cocuk sagldi ve hastaliklari anabilim dali arastirma
gorevlisi ile yapilmistir. Maket Uzerine yerlestirilen algaclar ile gogus
basisi derinligi ve sayisi iki dakikalk canlandirma suresince kayit
edilmistir. ilk degerlendirmeden 1 hafta sonra 5 dakikalik bireysel
gorsel ve isitsel geri bildirim iceren uygulamali egitim verilmistir.
Sonrasinda ilk degerlendirme yeniden yapilarak egitimin istenilen
hedeflere ulasmadaki etkinligi arastirilmistir.

Bulgular: Calismada egitim sonrasi basi derinliginin ortalamasinda
4,44+0,9'dan 4,67+0,9'a istatistiksel olarak anlamli olmayan bir
artis saglanabilirken, ortalama géguUs basisi sayisi 123,8+20/dk'den,
egitim sonrasinda ortalama 113,7+22/dk dismdastir. Hedeflenen
hizdaki basi ylizdelerinin ortalamasi %27,9'dan %53,6'ya artmistir.
Sonugc: Gorsel ve isitsel geri bildirimli bireysel egitim canlandirmanin
kalitesi Uzerine etkilidir. Hedef hiz ve derinlikteki basi oranlarinda
artis saglamistir. Egitim sonrasinda arastirma gorevlileri arasinda
gogus basilarinin hiz ve derinlikleri agisindan dediskenligin halen
ciddi oranda devam ettigi gérilmustir. ideal egitim yénteminin
tanimlanmasi icin tekrarlayan meslek ici egitimlerin, farkli yéntemler
ile uygulanan egitimlerin sonuglarinin karsilastirildigr calismalara
ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Temel yasam destedi, similasyon, gogus basisi,
kardiyopulmoner canlandirma

Abstract

Introduction: The primary objective of the study was to assess the
effects of training including visual and auditory feedback on the
adequacy of resuscitation procedures.

Methods: The study was conducted with 31 research associates
of the department of pediatrics at the simulation center in Akdeniz
University Faculty of Medicine. The depth and the number of chest
compression were recorded by receptors placed on the model during
the two-minute resuscitation. One week after the initial assessment,
5-minute hands-on training including individual visual and auditory
feedback was provided. Afterward, the efficacy of the training in
reaching the desired goals was investigated by repeating the initial
assessment.

Results: In the study, a statistically insignificant increase from
4.44+09 to 4.67+0.9 could be obtained in the mean depth of
compression after the training while the mean number of chest
compression decreased from 123.8+20/min to 113.7+22/min after
the training. The mean percentage of compression at the targeted
rate increased from 27.9% to 53.6%.

Conclusion: Individual training with visual and auditory feedback
is effective in improving the quality of resuscitation. It has provided
an increase in the compression rates at the targeted rate and
depth. After the training, it was observed that the variability
among the research associates in terms of the rate and depth of
chest compressions still remained significant. In order to define the
ideal training technique, there is a need for studies comparing the
results of repetitive vocational training courses and training courses
provided using different techniques.

Keywords: Basic life support, simulation, chest compression,
cardiopulmonary resuscitation
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Giris

Kouwenhoven ve ark.’nin’ klinik olarak ilk basarili kapali gégus
basisi uygulamasini yayinlamalarindan ginimdze kadar
bircok bilimsel gelisme canlandirma rehberlerine girmistir.
Amerikan Kalp Birligi (AHA) ve Avrupa Canlandirma Konseyi
glncel bilimsel verilere dayanarak 2015 yilinda birer klavuz
yayinlamislardir?3® Bu rehberlerde kaliteli kardiyopulmoner
canlandirma (KPR) ve etkin géguls basisinin canlandirmanin
basarisinda buytuk 6neme sahip oldugu vurgulanmaktadir.®
Gogus basisi miyokard, beyin ve diger yasamsal organlara
kan akisinin saglanmasinda temel bir role sahiptir. AHA
rehberinde kaliteli kardiyopulmoner canlandirmanin 5 temel
Ogesi; yeterli basi hizi, yeterli basi derinligi, g6gus basilarina
ara verilmeksizin devam edilmesi, her basidan sonra gogusun
eski haline dénmesine izin verilmesi ve asiri ventilasyondan
kacinilmasi seklinde tanimlanmistir* Canlandirma sirasinda
ideal g6gUs basi sayisi cocuklarda dakikada 100 ile 120 basi
olarak &nerilmistir. Dogumdan puberteye kadar olan cocuk
yas grubunda basi derinliginin gégus 6n - arka ¢apinin en az
Ugte biri kadar olmasi 6nerisi strdirtlmektedir. Bebekler icin
yaklasik 4 ¢cm, cocuklar icin yaklasik 5 cm kadardir. Puberte
belirtilerinin  gérilmeye baslanmasindan sonra eriskindeki
gibi en az 5 cm, en fazla 6 cm basi derinligi onerilmektedir.?
Canlandirma Sonug¢ Konsorsiyumu'nun bir arastirmasinda,
goguskompresyonhiziile spontandolasima geridonisarasinda
anlamli bir iliski oldugu, asin yiksek veya dusik hizlarda
ise canlandirma basarisinin kotl oldugu goésterilmistir.® Asiri
yUksek basi hizlari ven6z dénls ve miyokard perflizyonu igin
gerekli diyastolik zamani kisaltarak kalp debisinin dismesine
neden olur* Gozlemsel bir calismada pediyatrik kardiyak
arrestlerde gogus basi derinliginin siklikla yetersiz oldugu da
gosterilmistir.® Kaliteli KPR icin egitim programlari temel bir
role sahiptir. Ogrenilmis canlandirma becerileri zaman icinde
kaybedilebilmektedir. Standart kurslara ilave olarak alternatif
egitim stratejileri gelistirilmelidir. Simulasyon uygulamalari,
egitim sirasinda otomatik kantitatif geribildirim, canlandirma
sonrasi geribildirim toplantilari, periyodik egitim Onerilen
yontemlerdir. Ancak AHA rehberi kanitlarin yeterli olmamasi
nedeni ile bu ydntemlerden hicbirini egitim kalitesini artirmak
icin dnermemistir.” Bu calisma; gorsel ve isitsel geri bildirim
iceren egitimin, gdgus basilarinin hizi ve derinliginin yeterliligi
Uzerine etkilerinin degerlendirilmesi amaci ile planlanmistir.

Gereg ve Yontem

Calisma, Haziran 2017 - Agustos 2017 tarihleri arasinda
Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklari
Anabilim Dal'nda yUrGttldid. Calisma Oncesi  Akdeniz
Universitesi Tip Fakdltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
onay alindi (karar no: 378 14.06.2017). Calismaya cocuk
sagligr ve hastaliklari anabilim dalindan 31 arastirma gdrevlisi
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dahil edildi. Katilimcilar
calismaya katilmiglardir.

gonullilik esasina  dayanarak

Calisma, cocuk similasyon merkezinde SimJunior® cocuk
maketi kullanilarak yapildi.  SimJunior® vyaklasik 5 yas
boyutlarinda solutma ve gogus basisi uygulamalari yapmaya
uygun bir egitim maketidir. Maket standart yUkseklikteki bir
sedyenin Uzerine yerlestirildi. Simulasyon odasi canlandirma
yapmaya elverisli hale getirildi. Uygulama sirasinda odada
gonullilerin yalniz olmalari saglandi. Oda disinda bulunan
ve cam bdlmeden izlem yapan arastirmacilar tarafindan iki
dakikalik strre takibi, gdzlem ve kayit islemleri gergeklestirildi.
Uygulama sirasinda s6zli ve gorsel komutlarda bulunulmadi.
Arastirmada maket Uzerine vyerlestirilen Zoll® marka
defibrilatér cihazi ile gogus basisi derinligi ve sayisi iki dakikalik
canlandirma suresince otomatik olarak kayit edildi. Cihazin
kendi sesli geribildirimleri devredisi birakildi. Uygulama 6ncesi
tim gonulli arastirma gorevlilerine 2 dakika boyunca, 30
g6gUs basisi ve hicbir ara¢ kullanmaksizin dogrudan agizdan
agiza nefes verme seklinde yaptirilan iki solunumdan olusan
doéngller halinde canlandirma uygulamalari gerektigi 6nceden
anlatildr.

Egitim Oncesi yapilan ilk degerlendirmeden 1 hafta sonra
calismaya katlan arastirma gorevlilerine gdzlem ve kayit
islemlerini yapan arastirmaci disinda bir arastirmaci tarafindan
5 dakikalik uygulamali egitim verildi. Teorik egitim 2015 AHA
kilavuzu temel alinarak deneyimli bir egitici tarafindan yapildi.
Bu egitimlerde yeterli sayl ve derinligi saglayabilmeleri icin
gorsel ve isitsel geri bildirimde bulunuldu. Cep telefonu mobil
uygulamasi (Zoll pocketCPR®) yardimiyla egitim gorsel ve isitsel
olarak desteklendi. Katiimcinin yeterli hiz ve derinlik hakkinda
kendisini egitim sonrasi uygulama icin hazir hissetmesinden
sonra tekrar 2 dakikalik kayit alindi. Elde edilen kayitlar
ortalama gogls basisi hizi ve derinliginin hesaplanmasinda
kullanildi. Bu degerler cihaz icerisinde bulunan bir yazilim
sayesinde otomatik olarak hesaplandi. Ayni program sayesinde
her bir arastirma gorevlisinin fazla hiz (>120/dk), hedef
hiz (100 -120/dk), dustk hizda (<100/dk) yaptiklari g6gus
basilarin ylzdelik oranlari ve fazla derinlik (>6 cm), hedef
derinlik (5-6 cm), dlsuk derinlikte (<5 c¢cm) yaptiklari go6gus
basilarin yizdelik oranlari belirlendi. EGitim &ncesi elde edilen
sonuglar ile egitim sonrasi elde edilen sonuclar karsilastirildi.
Arastirmaya katilmayi kabul eden gondllilerin yas, cinsiyet,
boylari, kaginci yil arastirma goérevlisi olduklari, yenidogan,
cocuk acil ve cocuk yogun bakim rotasyonu yapip yapmadiklari
ve daha 6nce KPR egitimi alip almadiklarn [cocuklarda ileri
yasam destegi kursu (CIYAD), mavi kod egitimi, yenidogan
canlandirma egitimi (NRP)] kaydedildi.

istatistiksel Analiz

Tanimlayici istatistikler ortalama, standart sapma, en dusuk,
en yuksek degerleri ile sunulmustur. Normallik varsayimi
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Shapiro Wilk testi ile kontrol edilmistir. EGitim dncesi ve sonrasi
verileri, hedef hiz ve hedef basi derinligine ulasma oranlarini
karsilastirmak icin eslestirilmis T testi (Paired sample T test)
ve Wilcoxon Signed Ranks testi kullanildi. iki grubun dlciim
degerleri arasindaki farkin analizinde Mann-Whitney U testi
kullanilmistir. ikiden fazla grubun sayisal verileri arasindaki
farkin  analizinde non-parametrik Kruskal Wallis testi
kullanilmistir. Sayisal veriler arasindaki iliskiler non-parametrik
Spearman Korelasyon testi ile degerlendirilmistir. Analizler
SPSS 23.0 programi ile yapilmistir ve p<0,05 istatistiksel olarak
anlamli kabul edilmistir.

Bulgular

GCalismaya toplam 13'0 (%41,9) erkek, 18'i (%58,1) kadin
olmak Uzere 31 arastirma gorevlisi katilmistir. Yas ortalamasi
2812 (25-32) yil, ortalama boy 170+8 (158-188) santimetre
idi.

Calismaya katilan arastirma goérevlilerinden 6'si (%19,4)
1. yil, 9'u (%29) 2. yil, 8'i (%25,8) 3. yil, 8'i (%25,8) 4. yl
arastirma gorevlisi idi. Calisma Oncesinde katilimailarin 13'G
(%41,9) CIYAD, 27'si (%87,1) mavi kod (Akdeniz Universitesi
Tip Fakiiltesi, Meslek ici Pediyatrik Canlandirma Egitimi), 16'si
(%51,6) NRP egitimi almisti.

Derinlik Analizi

Egitim Oncesi  ortalama derinlik  4,44+0,9 (3,21-6,13),
egitim sonrasi ortalama derinlik 4,67+0,9 (3,27-6,52)
olarak saptanmistir (p=0,179). Katilmcilarin 2 dakikalik
canlandirma suresi igerisinde egitim oncesi dustk derinlikte
g6gls basisi yapma orani %70,7'den, egitim sonrasinda
%65,9'a dismdistir (p=0,44). Hedef derinlige ulasma orani
egitim Oncesi %24,1'den egitim sonrasinda %25,3"e artmistir
(p=0,98). Egitim sonrasinda fazla derinlikteki gogus basisi
uygulama yuzdelerinin ortalamasinda egitim Oncesine gore
artis gozlenmistir (egitim oncesi %5,2; egitim sonrasi %8,8;
p=0,39) (Tablo 1). Arastirma gdrevlisi olarak gecirilen stre
ile canlandirma sirasinda dogru derinlige ulasma ylzdeleri
arasinda egitim Gncesi ve egitim sonrasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmadi (sirasi ile p=0,42 ve p=0,26).

Hiz Analizi

Arastirma gorevlilerinin canlandirma suresince uyguladiklari
ortalama goguUs basisi sayisi egitim Oncesinde 123,8+20/
dk (68,29-166,62), egitim sonrasinda 113,7+22/dk (80,48-
167,13) (p=0,01). Basi hizlarinin &lcim slresince degistigi
g6zlenmistir.  EGitim sonrasinda fazla hizda gogus basisi
oraninda %59,9'dan %27,5'e disme saptanmistir ve bu
azalma istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,001). Egitim sonrasi
hedef hizda g6gUs basisina ulasma oraninda egitim dncesine
gore artis saptanmistir (e@itim oncesi %27,9'dan egitim

Tablo 1. Egitim Oncesi ve egitim sonrasi gogiis basilarina iliskin

hiz ve derinlik verilerinin karsilastirilmasi

Ortalama p degeri
EO gogus basisi derinligi 4,44+0,9 0,179 b
ES goguUs basisi derinligi 4,67+0,9
EO fazla derinlikteki basi yiizdesi %5,2 0,39 a
ES fazla derinlikteki basi ylizdesi %8,8
EQ hedef derinlikteki basi ylizdesi %24,1 0,98 a
ES hedef derinlikteki basi yiizdesi %25,3
EO diisiik derinlikteki basi yiizdesi %70,7 0,44 a
ES dusuk derinlikteki basi yuizdesi %65,9
EO gogiis basisi hizi 123,8+20 0,01 a
ES gogus basisi hizi 113,7+£22
EO fazla hizdaki basi ylizdesi %59,9 0,001 a
ES fazla hizdaki basi yizdesi %27,5
EO hedef hizdaki basi ylizdesi %27,9 0,003 a
ES hedef hizdaki basi yizdesi %53,6
EO distik hizdaki basi yiizdesi %12,2 0,22 a
ES disuk hizdaki basi ylizdesi %18,8
EO: Egitim 6ncesi, ES: Egitim sonrasi, a: Wilcoxon Signed Ranks testi b: Paired
t test, p<0,05 ise fark vardir

sonrasl %53,6'ya) ve istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,003).
Egitim sonrasi dlstk hizda gdgus basisi yapma oraninda
egitim oncesine gdre artis olmustur (egitim déncesi %12,2;
egitim sonrasi %18,8), ancak bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (p=0,221) (Tablo 1). Egitim Oncesi ve
egitim sonrasi yapilan Olciimler karsilastirildiginda arastirma
gorevlisi olarak gecirilen sire ile KPR sirasinda dogru hiza
ulasma orani arasinda anlamli istatistiksel iliski saptanmadi
(sirasi ile p=0,051 ve p=0,68).

Katiimcilar cinsiyete gdre gruplandirildiginda dogru hiz
ve derinlige ulasmada istatistiksel olarak anlamh fark
saptanmamistir (p degerleri sirasiyla 0,412 ve 0,984). Ayrica
katilimailarin boy uzunlugu ile dogru hizda ve derinlikte g6gus
basisi yapma arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
saptanmamistir (p degerleri sirasiyla 0,320 ve 0,484).

Tartisma

Bu calismada; temel yasam destegi egitimleri sirasinda gorsel
ve isitsel olarak gogus basisi derinligi ve hizi ile ilgili objektif
geri bildirimde bulunmanin uygulayicinin istenilen hedeflere
ulasabilmesi UGzerine etkilerinin neler oldugu sorusuna cevap
verilmeye calisilmistir.

Calisma grubu cocuk sagligr ve hastaliklari alaninda farkli
dizeylerde deneyime sahip arastirma gorevlileridi. Hemen
tamami dnceden temel ve ileri yasam destegi egitimi almistir.
Buna karsin egitim Oncesi elde edilen verilere gére AHA/
Pediyatrik ileri Yasam Rehberi'nin énerdigi gégus basisi hizi ve
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derinligine ulasma oranlarinin degisken oldugu gorilmustdr.
Cheng ve ark.® dokuz ayri merkezin katildigi bir similasyon
calismasinda merkezler arasinda ortalama gogus basisi derinligi
ve sayisini karsilastirmislardir. SimJunior® maketi kullanilarak
yapilan bu calismada ortalama kompresyon derinliginin
hedef derinligin (5 cm) altinda oldugu ve merkezler arasinda
buyuk oranda farklilik gosterdigi saptanmistir (28,0-39,9 mm,
p<0,001). Bu calismada hedef derinlige ulasan basi ylizdesi %0
ile 16 arasinda degismektedir. Merkezler arasinda ortalama
basi hizlari da istatistiksel olarak anlamli dizeyde farkhlik
gostermektedir (115,3-136,0/dk, p<0,001). Hedeflenen hizda
yapilan g6gus basilarinin orani %17,2 ile %75,8 arasinda
degismektedir (p<0,001).2 Calismamizda egitim dncesi kayitlar
incelendiginde, Cheng ve ark.’nin® sonuglarina benzer sekilde,
ortalama derinligin hedef gogus basisi derinliginin altinda
oldugu ve hedef derinlige ulasan basi ylizdelerinin arastirmaya
katilan gondlliler arasinda ciddi oranda degiskenlik gésterdigi
saptanmistir (%0 ile 97,7 arasinda). Ortalama gdgus basisi
hizi hedef hizin Gzerindedir. Hedef hizda yapilan basi yizdeleri
%0,4 ile %93,9 arasinda degiskenlik géstermektedir (Tablo
1). Bu sonuclar standart kurslarin AHA rehberinde 6nerilen
g6gls basisi derinligi ve hizina ulasmakta yeterli olmadigini
dislindirmektedir.

Calismada; gorsel ve isitsel geri bildirimli egitimin g&gus
basisi hizini ve derinligini hedeflere uygun hale getirmesi
beklenmektedir. Egitim sonrasi basi derinligi ortalamasinda
4,44+0,9'dan 4,67+0,9'a istatistiksel olarak anlamli olmayan
bir artis saglanabilirken (p=0,125), ortalama gogus basisi
hizinin 123,8+20/dk’'den, egitim sonrasinda 113,7+22/dk’ye
distigu gorilmustdr (p=0,01). Verilen egitim; hedef derinlikte
yapilan g6gUs basisi ylizdelerinin ortalamasinda istatistiksel
olarak anlamli olmayan bir artis saglarken, hedef hizda yapilan
g6gls basisi ylzdelerinin ortalamasinda istatistiksel olarak
anlamli bir artis saglamistir (Tablo 1).

Literatlrde farkl yontemler ile yapilan egitimlerin canlandirma
uygulamalari  Gzerine etkilerini degerlendiren calismalar
mevcuttur. Zimmerman ve ark.® metronom kullaniminin
g6gUs basilarinin derinliginde bir azalmaya neden olmaksizin,
istenilen gogus basisi hizina uyumu %50°'den %72'ye
artirdigini  gostermislerdir.  Calismamizda kayit amaci ile
kullanilan cihazin sesli ve gorsel geri bildirimleri kapali
tutulmustur. Hizin ayarlanmasini saglayacak bir metronom
sesi olmamasina karsin egitim sonrasi hedef hizda yapilan basi
ylzdesinde anlamli artis saglanabilmistir. Bir baska calismada
Kramer-Johansen ve ark.', hastane disi KPR uygulamalarinda
es zamanli otomatik gorsel ve isitsel geribildirim defibrilatori
ile yaptiklari calismada ortalama derinlikte anlamli dizelme
saptamis ve hiperventilasyonun azaldigini  bildirmislerdir.
Uygulamalarda gorsel ve isitsel geribildirimin es zamanli olarak
verilmesi nedeniyle ¢alismamizdan farkli olarak bu calismada
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ortalama g6gUs basisi derinligindeki artis daha yuksek
olmustur. Yeung ve ark.'nin™ geribildirim cihazlarinin g6gus
kompresyon kalitesi Uzerine etkisini degerlendirdikleri bir
calismada metronom, metronomlu basing 6lger cihazi ve ivme
Olcer cihazi karsilastirilmistir. Geribildirim cihazlarinin dglndn
de gogus basilarinin hizini beklenin tersine azalttigi sadece
metronomlu basing Olcer cihazinin ortalama gdgus basisi
derinligi Uzerinde anlamli dizelme sagladigi gortlmustur.
Farkli geribildirim cihazlari objektif sekilde canlandirma
performansini  degerlendiriyor olsa da kaliteli ve glncel
egitimin yerini alamiyacadr ongoristne varilmistir." Cheng
ve ark.’nin® yaptiklari calismada uygulamali KPR egitimi ve
gorsel geribildirim yontemlerinin etkinlikleri karsilastirildiginda
calismaya katilan dokuz merkez arasinda hedef hiz ve
derinlige uyum oranlari arasindaki farkliigin egitim sonrasinda
da devam ettigi saptanmistir. Buradan hareket ile KPR
egitimlerinin bireysellestirilmesi ve KPR geribildirim cihazlari
ile yapilan egitimlerin arttirimasi gerektigi yontnde ¢ikarimda
bulunulmustur® Calismamizda rehberlerdeki ideal ortalama
derinlik  degerlerine ulasilamamasina karsin, ortalama
hiz hedefine ulasilmistir. Hedef hizdaki basi ytzdelerinin
ortalamasinda gorsel ve isitsel geri bildirimli egitim anlamli
bir artis saglamisti. Hedef derinlikteki basi ylzdelerinin
ortalamasinda da istatistiksel olarak anlamli olmayan bir artis
gozlenmistir. Bu sonuglara dayanilarak, yapilacak olan meslek
ici egitimlerde geribildirim cihazlarinin kullaniminin kaliteli
KPR hedefine ulasmakta yararl olabilecegi degerlendirilmistir.
Sagkalim Uzerine etkilerinin  g&sterilmesi icin ise klinik
calismalara ihtiyag vardir.

Contri ve ark." temel yasam destedi kursunu takiben maket
Uzerinde 1 dakikalik canlandirma simulasyonu ile yaptiklari
degerlendirmede, antropometrik dlctimlerin g6gus basilarinin
derinligi ile iliskili oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda
standart yukseklikte bir sedye kullaniimis olup, katilimcilarin
cinsiyet ve boy uzunluklarindaki farkin gogus basisi kalitesi
Uzerine etkisi de degerlendiriimis, istatistiksel bir fark
saptanmamistir. Ayrica katilimailarin bdylik cogunlugunun
uygulama &ncesinde farkli zamanlarda NRP CIYAD ve mavi
kod egitimlerinden en az birini almis olmasi nedeniyle daha
Once egitim almamis uygulayicilara kiyasla bu egitimlerin
g6gUs basisi kalitesi Gzerine etkisi degerlendirilememistir.

Calismanin Kisithliklari

Katiimar sayisi sinirlidir. Sabit bir sedye Uzerine yerlestirilen
maket Uzerinde, mUmkin oldugunca optimal canlandirma
kosullari saglanmaya calisilarak yapilmistir. Hasta Uzerinde
uygulama yapilmamasi, mankenin gdgls esnekligindeki
farklilik uygulayicilart zorlamis olabilir. Ayrica KPR islemlerinin
stresli ve hizli olunmasi gereken ortamlarda gerceklestirildigi
ddstndldigidnde deneysel ortam gercek performanslarin
ortaya ¢cikmasina negatif yonde bir etki yaratabilir. Katilimcilarin
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yorgunlugu objektif degerlendirilemediginden sonuclara etkisi
degerlendirilememistir.

Sonug

Gorsel ve isitsel geri bildirimli bireysel egitim canlandirmanin
kalitesi Uzerine etkilidir. Hedeflenen hiz ve derinlikteki basi
ylUzdelerinde artis saglamistir.  Ancak editim sonrasinda
arastirma gorevlileri arasinda g6gUs basilarinin hiz ve
derinlikleri acisindan degiskenligin halen ciddi oranda devam
ettigi gorulmustir. ideal egitim yénteminin tanimlanmasi
icin tekrarlayan meslek ici egitimlerin, farkli yontemler ile
uygulanan egitimlerin sonuclarinin karsilastirildigi calismalara
ihtiyac vardir.
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Abstract

Introduction: Motor vehicle crashes are the most common cause of
the mortality in the pediatric population. Preventive strategies are the
best approach to reduce mortality and morbidity due to motor vehicle
crashes. Since parents mostly refer to them for guidance, doctors should
have a high level of knowledge and awareness to increase the usage
of car safety seats. We thought that providing care for trauma patients
could have a positive effect on the physicians’ awareness and knowledge
level. Based on this, we aimed to assess the awareness and knowledge
of pediatricians and emergency physicians and trauma doctors.
Methods: An electronic survey consisting of 23 questions was prepared.
Demographic features, awareness and knowledge level of the physicians
were assessed on three sections. Five suggestions in the guideline of
the American Academy of Pediatrics were used to assess physicians’
knowledge level. The respondents were grouped as those providing
clinical care for trauma patients and those do not.

Results: The questionnaires were sent to 641 physicians and 323 who
completed the questionnaire were included in the study. One hundred
and fourteen (35.3%) of the respondents were providing clinical care for
trauma patients. One hundred ninety (59.2%) respondents had children.
Majority of the physicians had a satisfactory level of knowledge about car
safety seat (CSS). The number of respondents reported having adequate
self-awareness was found statistically significantly higher in the groups of
doctors who have children and provide clinical care for trauma patients
(p<0.01 and p=0.01, respectively). However, there was no significant
difference in the level of knowledge between non-providers and
providers of clinical trauma care (p>0.05). Interestingly, the knowledge
level in physicians who had children was statistically significantly lower
than in those with no children (p<0.01).

Conclusion: Our survey revealed that physicians who provide clinical
care for trauma patients think they have a high level of knowledge about

Giris: Ulkemizde ve diinyada, cocukluk cadinda en &nemli
6lim  sebebi, motorlu ara¢ kazalandi. Onleyici stratejiler
ile motorlu ara¢ kazalarina ikincil mortalite ve morbididte
Onemli Olgclide azalmaktadir.  Ara¢ guvenligi  kullaniminin
arttirmak icin ailelerin ve en sik basvurulan bilgi kaynagi olan
hekimlerin ylUksek bilgi dizeyine ve farkindaliga sahip olmasi
gerekmektedir. Biz, travma hastasi bakiyor olmanin hekimlerin
bilgi duzeyi ve farkindaligi Uzerine olumlu etkisi olabilecegdi
fikrinden yola ¢ikarak ¢ocuk hekimleri, acil hekimleri ve travma
karsilayan hekimlerin cocuk ara¢ koltugu kullanimi hakkinda
farkindaligini  ve bilgi dlzeyini ortaya koymayr amacladik.
Yontemler: Calisma icin 23 sorudan olusan bir anket formu
elektronik olarak hazirlandi. Anket formu ti¢ bélimden olusturuldu.
Bu Ug bolimde demografik veriler, cocuk arag¢ glvenligi hakkinda
farkindaligi ve bilgi diizeyi sorgulandi. Uciincii bélimde Amerikan
Pediyatri Dernegi'nin bes temel énerisi sorularak, bilgi diizeyinin
Olctlmesi hedeflendi. Hekimler, travma hastasi karsilayan ve
karsilamayanlar olarak iki grupta karsilastirildi.

Bulgular: Calismanin basinda 641 anket formu elektronik
olarak hekimlere gonderildi. Tim katilimcilarin 114’0 (%35,3)
travma hastasi karsiliyordu. YUz doksan bir (%59,2) hekimin
cocugu vardi. Kendi bilgi dizeylerini orta derecede gdrenlerin
saylsl travma bakan ve cocudu olan hekimlerde istatistiksel
olarak anlamli sekilde ylksekti (sirasiyla; p<0,01 ve p=0,01).
Buna karsin travma bakan hekimlerin bilgi dizeyinde anlamli
yUkseklik saptanmadi (p>0,05). ilging olarak ¢ocugu olanlarin
ise bilgi dizeyi grubun kalanina gore daha dustktid (p<0,01).
Sonug: Bu anket calismasi, travma hastasi bakan hekimlerin ¢cocuk
arag¢ glvenligi konusunda ylksek bilgi dizeyine sahip oldugunu
distinmesine karsin aslinda bilgi dizeylerinin diger hekimler
kadar oldugunu ortaya koymaktadir.
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CSS. Unfortunately, their knowledge level was low as other physicians in
the study group.

Keywords: Child, car safety seats, emergency medicine, motor vehicle,
trauma

Anahtar Kelimeler: Cocuk, arac koltugu, acil tip, motorlu arag,
travma

Introduction

Motor vehicle crashes (MVC) are the most common cause
of pediatric mortality in developed countries. Preventive
strategies are the best approach to reduce mortality and
morbidity due to MVCs. Especially in children, increasing the
proper use of child passenger restraints and car safety seats
(CSS) is one of the key steps to reduce MVC-related deaths and
injuries. The Center for Disease Control and Prevention (CDC)
has reported that a 15% decrease in MVC-related deaths was
achieved between 2007 and 2015." Unfortunately, in Turkey,
awareness and knowledge of parents about CSS are very
low.”? A few key elements are needed to increase the use
of CSS such as making strict policies, laws and campaigns
about the use of CSS and restraints, and increasing level of
awareness pediatricians and parents. Although there are
many studies in the literature focusing on parents’ awareness
and knowledge, there is a limited number of studies about
the knowledge of pediatricians.*” The study population in
these studies was mostly office-based doctors and community
pediatricians. However, emergency and intensive care
doctors, who witness variety of injuries and even death due
to MVCs, were included in a limited number of studies.’?
We hypothesized that witnessing injuries due to MVCs
may have a positive effect on the doctors’ knowledge and
awareness. Therefore, we designed a questionnaire study to
assess the level of self-reported awareness and knowledge of
pediatricians and emergency physicians and trauma doctors.

Materials and Methods

A survey with a total of 23 questions was designed
electronically. The survey comprised three different kinds of
questions. The first section of the questionnaire targeted
demographic data of physicians, while the second section
targeted self-reported awareness of physicians, and the
last section queried physicians’ knowledge about child
passenger safety (including CSSs and booster seats) with 5
guestions which were based on recommendations issued by
the American Academy of Pediatrics (AAP) (Table 1)."° The
guestionnaire was sent to physicians via e-mail. Completion
of the questionnaire form by responders was accepted as
written consent. All completed surveys were included in this
study and all incomplete surveys were excluded. Physicians
were grouped according to whether they were involved in
the care of trauma patients or not. Physicians’ knowledge

was classified according to the number of correct answers
(excellent: 5, very good: 4, satisfactory: 3, borderline: 2, and
poor: 1 and 0 correct answers). Physicians’ awareness was
classified as “excellent, very good, satisfactory, borderline and
poor. This study was approved by the Dokuz Eylil University
Medicine Clinical Research Ethics Committee (report number:
2274-GOA; 2015/21-07). No financial support was received
for this study.

Statistical Analysis

Predictive Analytics Software version 23.0 (IBM Corp. Armonk,
NY, USA) was used to analyze the data. The quantitative
data were described as means and standard deviation. A chi-
square test or Fisher’s exact test was used to compare the
two groups of those who care for trauma patients or who do
not. A p value of less than 0.05 was considered statistically
significant.

Results

The questionnaire was sent to 641 physicians. 323 who
completed surveys were included in this study. The male/
female ratio was 1:1,8. The mean age of the participants was

Table 1. Best-Practice recommendations about car safety seat for

children from American Academy of Pediatrics'

Practice
recommendations

1 All'infants and toddlers should ride in a rear-facing
CSS until they are 2 years of age or until they
reach the highest weight or height allowed by the
manufacturer of their CSS

2 All children 2 years or older, or those younger
than 2 years who have outgrown the rear-facing
weight or height limit for their CSS, Should Use
a Forward-Facing CSS with a harness for as long
as possible, up to the highest weight or height
allowed by the manufacturer of their CSS

3 All children whose weight or height is above the
forward-facing limit for their CSS should use a
belt-positioning booster seat until the vehicle lap-
and-shoulder seat belt fits properly, typically when
they have reached 4 feet 9 inches in height and
are between 8 and 12 years of age

4 When children are old enough and large enough
to use the vehicle seat belt alone, they should
always use lap-and-shoulder seat belts for optimal
protection

5 All children younger than 13 years should be
restrained in the rear seats of vehicles for optimal
protection

CSS: Car safety seat

55



Gaglar et al.
Car Safety Seats and Trauma Caring

34.07 (£6.20) years. Characteristic features of the physicians
are summarized in Table 2. The self-reported awareness of CSS
among the majority of physicians was satisfactory. The main
source of knowledge about CSS was community forum web
pages (32.9%). However, the percentage using the AAP policy
statement on CSS as a source of information was 10.3%.
Among physicians who had children, the use of the AAP as
a knowledge source was significantly higher than in those
who had no children (p<0.01). However, in the group who
had children, the use of the AAP for the knowledge source
was lower than (23%) the use of web forum pages (55%). To
assess public awareness of CSS, the most frequent suggestion
was advertising campaigns (76.4%). The other suggestions of
the respondents are summarized in Table 3.

Among the participants, 191 (59.2%) respondents had
children and 90.6% of them had children under 13 years old.
The respondents who had children had a higher awareness
level than who did not have children (p<0.001). Forty-one

Table 2. Characteristic features of the physicians

Features of physicians n (%)
Gender (Male) 114 (35.3)
Age (years)* 34.0 (6.2)
Number of children

0 136 (40.8)
1 106 (32.8)
2 71(21.9)
>3 14 (4.3)
Specialty

Pediatrics 251(77.7)
Pediatric emergency 19 (5.9)
Pediatric intensive care 14 (4.3)
Emergency medicine 39 (12.1)
Institution of the physicians

Medical faculty 146 (45.2)
Research and training hospital 101 (31.2)
Public hospital 55 (17.0)
Private hospital 21 (6.5)
Physicians who care for trauma patient 114 (35.3)
Duration of working as a doctor

<5 years 211 (65.3)
5-10 years 58 (17.9)
11-20 years 41 (12.6)
>20 years 13 (4.0)
*Values shown as mean (+ standard deviation)

Table 3. Suggestions of the respondents about increasing public
awareness of car safety seat

Suggestions of the respondents n (%)
Advertising campaign 247 (76.4)
Strict laws by the government 151 (46.7)
Visual media in public areas 145 (44.8)
Inclusion in the curriculum in medical faculties 119 (36.8)
Giving out brochures 65 (20.1)
Updating physicians via e-mail 33(10.2)
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(21.4%) physicians had not used CSS and the main reason
was that children refused to be seated in a CSS (24.3%). Eight
(19.5%) physicians considered CSS unnecessary for their own
children. Having a large family (14.6%) was another excuse in
the study group. Seat belt (37.7%) was the most commonly
used method to maintain safety of the children in the group
who did not use CSS.

Five questions about CSS, which were suggested in the AAP
guidelines, were directed to all respondents. The percentages
of knowledge and awareness levels of all respondents and
comparisons of knowledge and self-reported awareness levels
of the groups are summarized in Table 4. Respondents who
had children, or who provided clinical care for trauma patients
considered their knowledge level satisfactory and The number
of respondents reported having adequate self-awareness was
found statistically significantly higher in the groups of doctors
who have children and provide clinical care for trauma patients
(p<0.01 and p=0.01, respectively). However, there was no
significant difference in the level of knowledge between non-
providers and providers of clinical trauma care (p>0.05).

Interestingly, the knowledge level of physicians who had
children was statistically significantly lower than the rest of
the participants (p<0.01).

Discussion

According to the CDC reports, MVCs are still a leading cause
of mortality, especially in the pediatric population.” The most
important development in decreasing mortality secondary to
MVCs was widespread use of CSS. The reduced risk of death
with CSS use in the pediatric population was expressly stated
in previous reports.'>'3 Increasing the use of CSS depends on
the awareness of parents and also physicians. There are many
studies in the literature that determined the awareness and
knowledge of parents about CSS.2*''5 The common result
of these studies was that there was low utilization of CSS.
Additionally, one of the striking results of previous studies is
that doctors were the most common source of guidance for
CSS.71476 This data comes with questions; do doctors have
satisfactory knowledge about CSS? Moreover, how often
do doctors abide by the requirements of car safety for their
own children? In the literature, there are few reports which
assessed the knowledge of physicians about CSS.#%1416

In our study, having children had a statistically significant
effect on the doctors’ awareness level as expected and this
was in concurrence with previous studies.®” Probably being a
parent makes doctors more sensitive about protecting their
children, and encourages them to seek information about
CSS. Despite all, interestingly, physicians who had children had
lower knowledge levels and that was statistically significant.
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Table 4. Comparison of the physicians according to knowledge and self-awareness levels

Knowledge level* Self-awareness**

Care of trauma patients All respondents | Care of trauma patients All
Answer categories respondents

Yes No n=323 Yes No n=323

n=114 (35.3%) | n=209 (64.7%) (100%) n=114 n=209 (100%)

(35.3%) (64.7%)

Excellent 2(0.6) 0(0.0) 2(0.6) 1(0.3) 1(0.3) 2(0.6)
Very good 4(1.2) 2 (0.6) 6(1.9) 22 (6.8) 22 (6.8) 44 (13.6)
Satisfactory 5(1.5) 9(2.8) 14 (4.3) 67 (20.7) 104 (32.2) 171(52.9)
Borderline 29 (9.0) 60 (18.6) 89 (27.6) 23(7.1) 75 (23.2) 98 (30.3)
Poor 74 (22.9) 138 (42.7) 212 (65.6) 1(0.3) 7(2.2) 8(2.4)

Classification of knowledge levels according to correct answers; Excellent: 5/5, Very good: 4/5, Satisfactory: 3/5, Borderline: 2/5 and Poor: 0-1/5.
Groups were transformed as high and low levels (High level=excellent, very good and satisfactory; Low level= Borderline and Poor) before the comparison.

*p=0.16, ** p=0.01

We associated this result with the public web forum pages
which were the most commonly used source as a reference
guide instead of the AAP guidelines.

Our hypothesis originated from an old saying “example is
better than precept”. We thought that trauma doctors would
have high levels of knowledge but our results were not as
expected. Our study revealed that doctors had low levels of
knowledge about CSS which complies with previous studies.
Additionally, many trauma doctors in our study considered
their own knowledge satisfactory.

Morrongiello et al.”” defined the “teachable moment” which
can sensitize parents in the moment after injury and can
have a positive effect to ensure preventive strategies for
own child. Previous studies®® w that this phenomenon had
no effect on doctors contrary to the effect on parents.
Moreover, they may be desensitized because of witnessing
injuries repeatedly. At the teachable moment, providing
suggestions about CSS may be more efficient for parents.
Zonfrillo et al.8reported that although patients have enough
time to obtain information about CSS, emergency physicians
could allocate only a limited time to give information to
parents in emergency settings because of overcrowded
emergency department (ED).® Majority of the respondents
in our study suggested that the use of visual media or
advertising campaigns in public areas could be an effective
method to increase public awareness. In their study, Gielen
et al.’®, reported that using a kiosk in crowded EDs is an
effective method to give information to patients and the
suggestions in our study support this result. One of the
major suggestions in our study was making strict laws for
CSS. As in the use of adult restraints, we know that strict
laws can be a disincentive factor if they are strictly enforced
and can reduce mortality due to MVC."

Study Limitation

Our study has some limitations. The first limitation was the
low response rate, thus, we could not generalize the results
of this study to all physicians. Second, the study was based
on the responses of doctors, but we could not assess their
knowledge objectively. This could perhaps cause bias in our
study results. In spite of overcrowding in EDs, we believe that
EDs can be appropriate places to provide information about
CSS either by physicians or through visual media. We advocate
that making laws and policies about CSS is necessary and
should be strictly enforced.

Conclusion

In conclusion, our survey revealed that physicians, who care
for trauma patients, assume that they have high levels of
knowledge about CSS. Unfortunately, their knowledge level
was as low as in other physicians in the study group.
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Cocuk Yogun Bakimda Beyin Oliimii Tamis1 Konulan Hastalarin

Degerlendirilmesi

Evaluation of Patients Diagnosed with Brain Death in Pediatric Critical Care
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Amac: Cocuk yogun bakim Unitelerinde beyin olimd  sikhdi
tam  olarak  bilinmemektedir.  Cocuklarda  beyin  dlimu-
organ badisi calismalari azdir ve beyin dlimi etiyolojileri
yetiskinlerden farklidir. Amacimiz cocuk yogun bakim Unitemizde
beyin  oliml  gerceklesen hastalart  paylasmak ve organ
bagisindaki eksiklikleri ve basarisizlk nedenlerini tartismaktr.
Yontemler: Cocuk yogun bakim tnitemizde 1 Ocak 2015-31 Aralik 2016
tarihleri arasinda beyin 6lUmu tanisi konulan hastalarin tibbi raporlari
geriye donuk olarak incelendi. Hastalarin cinsiyet, yas, hastaneye yatis
nedenive ortalama beyin 6lUmu suresi bilgileri dosyalarindan derlendi.
Bulgular: Cocuk yodun bakim Unitemizde iki yil icinde takip
edilen 806 hasta vardi. Bu hastalardan 83’ (%10,2) éldi. Olen
hastalarin 14'linde (%17) beyin 6lum0 tespit edildi. Ortalama
beyin OlUmU slresi 2,14+1,16 gun idi. Hastaneye basvuru nedeni
3 hastada enfeksiyon, 4 hastada asfiksi, 4 hastada malignite, 2
hastada bogulma ve 1 hastada travma idi. Beyin 6limu tanisi konan
hastalarin yaslari ortalama 6,96+5,53 (en duslk: 0,6; en yiksek: 16
yil) idi. Cinsiyet dagilimi su sekildeydi: %42,8 (6 hasta) kiz ve % 57,2
(8 hasta) erkek. Hastalarin 11‘inde (%78,6) beyin 6lim tanisinda
ek test olarak Doppler USG kullanildi. Tibbi uygunsuzluk ve ailelerin
kabul etmemesi nedeniyle hicbir hasta organ bagisi yapmadi.
Sonug: Cocuk hastalarin yogunluguna bagli olarak travma hastalari
cocuk yogun bakim tnitemizde nadir yer alabilmektedir. Beyin 6lim
olgularinin ¢ogu asfiksi (cogunlukla gida aspirasyonu), malignansi
ve suda bogulma (tath su) nedeniyle olusmustur. Cocuk hastalarda
organ bagisi oranlar yetiskinlerden daha duslktir. Bu nedenle
cocuk yogun bakim Unitelerinde beyin 6limi tanisi konulan hasta
sayisinin arttirilmasi daha da dnemlidir. Travmatik beyin hasarindan
baska hastaliklarin da beyin 6limine neden olabilecedi ne kadar
cok bilinirse, beyin oOlimine iliskin farkindaligin o kadar cok
artabilecegine inaniyoruz. Organ bagisini arttirabilmek igin beyin
Olumu tanisi konulan hasta sayisinin artmasi ve hasta yakinlariyla
iletisimin arttinimasi gerektigine inaniyoruz.

Anahtar Kelimeler: Beyin 6lim, cocuk, organ bagisi, yogun bakim

Abstract

Introduction: The incidence of brain death in pediatric intensive care
units is not known precisely. Studies of brain death-organ donation in
children are few and the etiology of brain death in pediatric patients is
different than in adults. Our aim was to present cases of brain death
occurred in our pediatric intensive care unit in a two-year period and
discuss the causes of organ donation failure.

Methods: Medical reports of patients diagnosed with brain death
between January 1, 2015 and December 31, 2016 in our pediatric
intensive care unit were retrospectively reviewed. Data were screened
according one age, gender, reason of hospitalization and mean
duration of brain death evaluation.

Results: A total of 806 patients were followed up in our pediatric
intensive care unitin the two-year period. Of these patients, 83 (10.2%)
died and brain death was detected in 14 (17%) of this patients. The
mean duration of brain death was 2.14+1.16 days. The reasons for
hospital admission were infection in 3 patients, asphyxia in 4 patients,
malignancy in 4 patients, drowning in 2, and trauma in 1 patient. The
mean age of the patients diagnosed with brain death was 6.96+5.53
(minimum: 0.6, maximum: 16 year) years. 6 patients (42.8%) were
female and 8 patients (57.2%) were male. Doppler ultrasonography
was used as an additional test for the diagnosis of brain death in 11
patients (78.6%). None of the patients became organ donor because
of medical unsuitability and family disagreement.

Conclusion: Due to high occupancy, trauma patients may rarely be
found in our pediatric intensive care unit. Most of the brain deaths
are caused by asphyxia (mostly food aspiration), malignancy and
drowning in water (freshwater). The rate of organ donation in
pediatric patients is lower than in adults. For this reason, it is even
more important to increase the number of patients diagnosed
with brain death in pediatric intensive care units. We believe that
the awareness of brain death may increase if it is known that also
diseases other than traumatic brain injury may cause brain death. We
also believe that increased awareness of brain death determination
and communication with patient relatives are necessary to increase
the number of organ donation.

Keywords: Brain death, child, critical care, organ donation
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Sucu ve ark. i
Gocuk Yogun Bakimda Beyin Olumu

Giris

Oliim insanin dogumundan itibaren belki de basina gelecegi
kesin olan tek olaydir. Oliime insanlar biraz korku biraz da
merakla bircok anlam yiklemeye calismistir. On besinci yizyilda
yaklasan 6lim karsisinda insanlarin benimsedigi tutum, her
seyi oluruna birakmak iken, 1800'lu yillarda sansl ve olanagi
olanlar sevkatli bir doktorun gézetiminde ailesiyle beraber
olumu karsilayabiliyorlardi (Resim 1).2 Bu dénemlerde hekim
ve hasta iliskileri daha farkli ve paternalist bir tip yaklasimi s6z
konusuydu.® Zaman icerisinde hekimin daha ¢ok soz sahibi
oldugu hasta hekim iliskisi hasta otonomisine dogru evrildi.?
GUnimiz dlnyasinda ise yogun bakim Unitelerinin sayilarinin
artmasi, yogun bakim uzmani ve deneyimli hekim sayisinin
artmasi, yogun bakim donanimlarinin artmasiyla bir nevi
hayat kurtarma sanati 6n plana ¢ikti. Modern tibbin hayat
kurtarmakta basarisinin artmaslyla hastalar da yogun bakim
Unitelerinde kapali kapilar ardinda tek baslarina kalmak hatta
bazen 6lumu dahi tek baslarina karsilamak zorunda kald.
insanlar ve 6lim arasina giivenlik gorevlilerinin bekledigi
kapilarin ¢ekildigi glinimizde bir de beyin 6limu, organ
nakli gibi kavramlar cikip sade vatandasin kafasi karisti. Saglk
profesyonellerinin dahi organ bagisi konusunda yeterli bilgiye
ve net bir gorlse sahip olmadigi Ulkemizde beyin &limu
olgularinda organ nakli izni yeterli diizeyde degildir.4®

Beyin olUm tanimi, klinik olarak beyin sapi dahil olmak Gzere
beyin islevlerinin geri dénlsl olmayacak sekilde durmasini,
fizyopatolojik olarak da artmis intrakraniyal basing sonucu
serebral perflizyon engellenmesi ve serebral kan akiminin
durmasini ifade etmektedir. Beyin 6limu bircok sekilde tarif
edilebilirse de en sade hali Organ ve Doku Nakli Hizmetleri
Yonetmeligi'ndeki “Beyin 6limd klinik bir tanidir ve tim
beyin islevlerinin tam ve geri donlsimu olmayan kaybidir”

Resim 1. Sir Luke Fildes'in 1887 tarihli “The Doctor” tablosu, hastasinin
yataginin basinda bekleyen doktoru ve arka planda, tzgln ve caresiz aileyi
konu almistir
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seklindeki tariftir.” Beyin 6limu, beyin kan akiminin durmasi
ile ilgili farkindalik ve calismalar 20. yizyil baslarindan
itibaren baslamis olsa da ilk resmi tanim ve Olciit 1968 yilinda
gelistirilmistir.®® Tarihsel srecte 1968 Harward, 1981 Kanada
rehberi, 1995 ve 2010 yillarinda Amerikan Noéroloji Akademisi
rehberi ile bilimsel Olcltler dizenlenirken Ulkeler de kendi
yasal duzenlemelerini yapmaktadirlar.™ Yogun bakimlarda
beyin Olimd tanisi konulma orani gelismis Ulkelerde %1-2
arasinda degismektedir, eriskinlerde bu oran %?2,7’lere kadar
clkmaktadir>' Cocuklarda beyin 6limi olgularinda organ
nakil izninin de eriskinlere gbére daha az olmasi nedeniyle
cocuk yogun bakim Unitelerinde beyin 6limU tanisi daha da
Onem kazanmaktadir.

Bu calismada 12 yatakli ¢ocuk yodun bakim Unitesinde iki
yillik stre zarfinda beyin 6lim0 tanisi konulmus hastalarin
demografik 6zelliklerini, etiyolojik ve tanimlayici bilgilerini
paylasmayl amacladik.

Gereg ve Yontem

Bu calismada Adana Numune Egitim ve Arastirma
Hastanesi'nde timl Uglncl dizey yogun bakim ruhsatl,
12 yatakl, hastabasi  ekokardiyografi, plazmaferez,
hemodiyafiltrasyon olanaklari olan, 10 mekanik ventilator
bulunan cocuk yogun bakim Unitesinde Ocak 2015 - 31 Aralik
2016 tarihleri arasinda beyin 6limu tanisi konulan hastalarin
kayitlari geriye donik olarak incelendi. Hastalara beyin 6limd
tanisi Ulkemizde gecerli olan yonetmeliklere uygun olarak
konulmustu.” Hastalarin demografik verileri (cinsiyet, yas),
yogun bakima yatis tanilari, beyin 6limu tanisi icin gecen slre,
beyin 6lUma tanisi icin yapilan ek testler hasta dosyalarindan
derlendi.

Etik Onay

Bu calisma icin etik komite onayr Cukurova Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’'ndan
alinmistir (13 Ocak 2017, no: 60).

istatistiksel Analiz

Calismada istatistiksel hesaplamalar icin Statistical Package
for Social Sciences” version 20 (IBM Corp., Armonk, NY, USA)
programi kullaniimistir. Calisma grubundaki parametrik olan
sayisal verilerin tanimlayici istatistikleri ortalama + standart
sapma, parametrik olmayan sayisal verilerin tanimlayici
istatistikleri ortanca (en dislk, en yuksek degerler) olarak
hesaplanip, kategorik veriler ise ylizde (%) olarak verilmistir.

Bulgular

Calisma suresince (2 yil) cocuk yogun bakim Unitesine toplam
806 hasta yatirilarak tedavi edilmis ve bu hastalardan 83U
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(%10,2) 6lmisti. Olen hastalarin 14'linde (%17) beyin
Olimu tespit edildi. Beyin 6limd tanisi konan hastalarin
yaslari ortalama 6,96+5,53 (en duslk: 0,6; en ylksek: 16
yil) idi. Cinsiyet dagilimi su sekildeydi: %42,8 (6 hasta) kiz ve
%57,2 (8 hasta) erkek (Tablo 1). Hastaneye basvuru nedeni,
4 hastada asfiksi, 4 hastada malignite, 3 hastada enfeksiyon
2 hastada bogulma ve 1 hastada travma idi. TUm hastalara
oncesinde 5-10 dakika %100 oksijen verilip, vicut isisi, sistolik
tansiyon ve kan gazi degerlerinin normal sinirlarda oldugu
degerlendirilerek apne testi yapildi. Hastalarin 5'inde (%36)
apne testi sonunda PaCO, degeri 260 mmHg olmasina veya
baslangic degerine goére =20 mmHg ve Uzerinde bir artis
gostermesine ragmen hastada soluma cabasi olmamasi
Uzerine apne testi pozitif olarak degerlendirilmisken, diger
9 hastada (%64) klinik durumlari nedeniyle apne testi
sonugsuz (tamamlanamamis veya yorumsuz) kabul edilmisti
(Tablo 1). Apne testi sonugsuz kabul edilen hastalarin 5'inde
hipotansiyon, 2'sinde derin asidoz, birer hastada da hipoksi
ve aritmi gelismisti. Hastalarin 11’inde (%78,6) beyin 6lim
tanisinda ek test olarak transkraniyal Doppler ultrasonografi
(TCD) kullanildi. ilk beyin élimii muayenesinden sonra beyin
OlimUnin resmi olarak ilanina kadar gecen sire ortalama
2,14+1,16 (ortanca 2, en dislk 1, en ylksek 5 giin) glinda.
Hastalarin 8'i (%57) organ verici olarak uygun iken 6 hasta
tibbi olarak organ verici olma sartlarini tasimiyordu. Beyin
Olimd tanisi konulan hastalardan yalnizca birisinin ailesinde
organ nakli icin izin alinabilmisti, bu hastada da nakil hazirhigi
safhasinda annesinin izin vermemesi nedeniyle organlari
kullanilamadi. Sonucta beyin 6lUmU gergeklesen ailelerin hicbiri
hastalarinin organlarini bagislama hakkini kullanmamisti.

Tartisma

James Hardy tarafindan 1963 yilinda beyin 6limU olan bir
vericiden basarili ilk organ naklinin yapilmasi sonrasinda organ
nakli ve beraberinde beyin 6limu tanisina ilgi artmis, yasal/
bilimsel dlizenlemeler gereksinimi ortaya ¢ikmistir.”> Ginimuze
degin elli yili asan bu slrede beyin 6limi tanisinda ve organ
nakli konusunda ¢ok yol kat edilmis olsa da ¢cocuklarda beyin
6limU tanisi konulmasi ve organ vericisi olma orani eriskinlerin
gerisinde kalmaktadir5'" Ulkemizden 2016 yilinda Oztirk ve
ark.’nin® yaptiklan calismada cocuk yogun bakim Unitesinde
beyin 6limU orani %1,1 olarak saptanirken bu hastalarin
%70'i travmatik beyin hasari nedeniyle gerceklesmisti.
Calismamizda kaba beyin 8limi orani 1,7 idi ve Oztiirk ve
ark.’nin®> oranlarina benzerdi, ancak travmatik beyin hasari
nedeniyle gerceklesen beyin 6limi orani %7 idi. Gelismis
Ulkelerde travmatik beyin hasari 1 yas Ustl ¢ocuklarda énde
gelen 6lim nedeni ve beyin 8liminin en sik nedeni iken
ilkemizde bu konuda net veriler yoktur.'>™ Tiirkiye istatistik
Kurumu Olim Nedeni Istatistikleri'nde “dissal yaralanma
nedenleri ve zehirlenmeler” bashgi altinda 2009-2016 yillari
arasinda 0-14 yas grubunda 6lim orani %5,6 (997/17825)
olarak agiklanmistir>™> Hasta grubumuzun farkliidi organ
vericisi olan hastalarda da kendisini géstermekteydi. Oztiirk
ve ark.'nin® hasta grubunda 2 hasta organ vericisi olurken
calismamizda bir hastanin ailesi organ verici olmayi kabul edip
islemler sirasinda vaz gecmisti. Ozellikle cocuk hastalarda beyin
6limd tanisi sonrasi organ verici olma orani ¢ok degiskenlik
tasimaktadir. Gundiz ve ark.® calismalarinda bir merkezde
bu oran %10 iken, diger merkezde %40 olarak saptanmis,
iki merkez ortalamasi %25 olarak verilmistir. Ayni ¢alismada
travmatik beyin hasari nedeniyle gergeklesen beyin 6limu

Tablo 1. Hastalarin demografik bulgular ve tanimlayic ek verileri

Hasta no Yas Cinsiyet Koma nedeni Apne testi Beyin 6liimii Organ bagdisi icin  Organ

tani siresi* tibbi uygunluk bagisi
1 16 yas Kiz Lésemi Pozitif 2 Degil Hayir
2 12,5 yas Erkek Asfiksi Sonugsuz* 4 Uygun Hayir
3 1,5 yas Erkek Suda bogulma Sonugsuz” 1 Uygun Hayir
4 9 ay Kiz Asfiksi Sonugsuz” 1 Uygun Hayir
5 8 yas Erkek Medullablastom Sonucsuz® 2 Degil Hayir
6 1,5 yas Kiz Sepsis Pozitif 3 Degil Hayir
7 14 yas Kiz Glioblastom Sonugsuz” 1 Degil Hayir
8 4 yas Kiz Asfiksi Pozitif 2 Uygun Hayir
9 7 yas Erkek Noroblastom Sonugsuz* 2 Degil Hayir
10 10 yas Erkek Suda bogulma Sonugsuz® 1 Uygun Hayir
1 1,5 yas Erkek Asfiksi Sonugsuz' 5 Uygun Hayir
12 14 yas Erkek Trafik kazasi Pozitif 2 Uygun Hayir
13 6 ay Kiz Ensefalit Sonugsuz” 2 Uygun Hayir
14 6 yas Erkek Beyin absesi Pozitif 2 Degil Hayir
“ilk beyin &liimii muayenesinden sonra beyin éliimiintin resmi olarak ilanina kadar gecen siire, *Asidoz, ~Hipotansiyon, SHipoksi, "Aritmi
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orani %55 olarak saptanmistir.® Uluslararasi yayinlarda beyin
Olimd tanisi sonrasi organ verici olma oranlari da %?2,8-30
arasinda degismektedir.’®'” Hasta yakinlarinin organ vericisi
olma kararlarinda aileye ait egitim, din gibi faktorlerin yaninda
hekim ile ailenin iliskileri de dnem tasimaktadir.'

Beyin 6limi tanisinda apne testi dnemli bir yer tutsa da test
sirasinda hemodinamik bozulma, hipoksemi veya kardiyak
aritmi durumunda test sonlandirimak zorunda kalinmakta
ve sonlandirma islemi oncesi alinan kan gazinda hedeflenen
PaCO, kriteri karsilanamadiginda apne testi sonugsuz
(tamamlanamamis veya yorumsuz) kabul edilmektedir.'
Galismamizda hastalarin 5'ine (%36) apne testi yapilip pozitif
saptanmisken, diger 9 hastada da (%64) apne testi sonugsuz
kabul edilmisti. Apne testini dederlendiren calismalarda hasta
gruplarinin 6zelliklerine gore hipotansiyon %12-39, kardiyak
aritmi %1 ve hipoksemi %3-23 oranlarinda saptanmistir.2
Galismamizda 5 hastada hipotansiyon (%35,7), 2 hastada
derin asidoz (%14), birer hastada da (%7) hipoksi ve aritmi
nedeniyle apne testi sonucsuz kabul edilmisti.

Beyin 6ltimd klinik bulgularinin varligi ve apne testi pozitifligi
sonrasl yasl 2 ayin altindaki bebeklerde 48 saat, yasi 2 ay ile
1 yas arasi olan bebeklerde 24 saat, 1 yas Uzeri ¢cocuklar ve
yetiskinlerde 12 saat ve kardiyopulmoner resusitasyon veya
benzeri hipoksik iskemik akut gelisen beyin hasari varliginda
24 saat sonra muayene bulgulari devam etmesi halinde beyin
Olimd  tanisi konulabilmektedir.?* Apne testinin sonugsuz
kabul edildigi hastalarda ya da bekleme siresi nedeniyle
taninin  gecikebilecedi durumlarda destekleyici testler ile
serebral kan akiminin olmadigini gosterilebilir. Destekleyici
test olarak TCD, bilgisayarli tomografi anjiyografi, radyontklid
serebral sintigrafi ve kateter serebral anjiyografi kullanilabilir.?4
Galismamizda destekleyici test olarak 11 hastaya TCD
yapilmisti. Ulkemizden yapilan bir calismada da cocuklarda
destekleyici test olarak %90 oraninda TCD tercih edilmisti.®
TCD ozellikle hemodinamisi bozuk hastalarda hasta basinda
yapilabilen, girisimsel olmayan, tekrar uygulanmasi kolay bir
test olarak one c¢ikmaktadir?® Hastanemizde TCD alaninda
deneyimli radyoloji uzmani olmasi ve hastalarin cogunun
hemodinamilerinin bozuk olmasi nedeniyle destekleyici test
olarak TCD secilmisti. Yapilan calismalarda TCD %91-99
arasinda bir duyarliiga ve yizde 100 6zglllide sahip olmasi
nedeniyle beyin 6lumu tanisinda degerli bir destekleyici test
olarak tanimlanmaktadir.?

Galismamizda ilk beyin 6limU muayenesinden sonra beyin
Olimdndn resmi olarak ilanina kadar gegen siire ortalama
2,14+1,16 (ortanca 2, en duslk 1, en ylksek 5 giin) glindu.
Ulkemizde cocuklarda yapilan bir calismada bu siire ortanca
3 (1-4,7) idi ve calismamizdaki slreler ile benzerdi.®> Yine
Ulkemizden ancak eriskinlerde yapilan bir calismada bu
slire ortanca 7 saat (3-7) idi ve c¢ocuk calismalarina gore
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belirgin olarak kisaydi.?” Beyin 6limU tanisinin gecikmesi ile
yakinlarinin organ bagisini kabul etme oranlarinin azaldig
gosterilmistir.?”2 Yapilan calismalarda hasta yakinlarinin organ
bagisini kabul etmelerinde, organ bagisi konusunda kendileri
ile iletisimde olan organ nakli koordinatérlerinin énemli bir
etkisi oldugu ortaya ¢ikmaktadir.?’

Calismamizin  baslica kisithligi geriye dondk bir calisma
olmasiydi. Diger bir kisithlidimiz, hastalara beyin 6limU tanisi
Ulkemizde gecerli yonetmeliklere uygun olarak konulmus olsa
da klinige ait isleyis semasinin olmamasiydi.

Sonug

Organ nakli, beyin 6lGmd ve organ bagisi iliskileri 1960’1 yillarda
baslamis olsa da organ naklindeki basarilar ile son yillarda ¢ok
dnem kazanmistir. Cocuklar hayatin tiim alanlarinda oldugu gibi
saglik alaninda da eriskinlerden farklidir, belki de bu nedenle
cocuk hastalarda organ bagisi oranlari yetiskinlerden daha
disuktlr. Yakin gelecekte cocuk hastalardan organ bagisinin
eriskinlerin dntine gegmesi beklenmedigi glinimdzde, ¢ocuk
yogun bakim Unitelerinde beyin 6limu tanisi konulan hasta
sayisinin arttinlmasi daha da 6nem kazanmaktadir. Cocuk
hastalarda travmatik beyin hasari, asfiksive daha bircok hastaligin
da beyin olimine neden olabilecedi ne kadar cok bilinirse,
beyin olimine iliskin farkindallk da o kadar cok artacaktir.
YUzyillar icerisinde degismis olan hekim-hasta dinamikleri organ
bagisinda da etkili olmaktadir. Ginimuzde glven duymadiklar
bir hekimin verdigi antibiyotigi kullanmaktan bile ¢ekinen
hastalarin beyin 6lUma tanisi konulmus ¢ocuklarinin organlarini
ylzUni birkag kere gérmus olduklari ya da gtiven duymadiklari
bir hekimin Onerisiyle bagislamalari beklenmemelidir. Organ
bagisini arttirabilmek icin beyin 6limu tanisi konulan hasta
sayisinin artmasi ve hasta yakinlariyla iletisimin arttirilmasi
gerektigine inaniyoruz.
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Abstract

Introduction: Appendicitis is the inflammation of the appendix
vermiformis. Clinical diagnosis of acute appendicitis in children is still a
problem. Platelet indices, platelet distribution width and mean platelet
volume have been evaluated for some infectious and inflammatory
diseases. In this study, we aimed to investigate whether platelet
distribution width values and mean platelet volume were decisive for
the diagnosis of appendicitis in children.

Methods: In our hospital, 504 pediatric patients who presented
with acute abdomen and received the diagnosis of acute appendicitis
between 2011 and 2016, and 106 children living in the same region,
who attended the pediatric outpatient clinics for general follow-
up, were included in the study. The patient and control groups were
analyzed for gender, age, platelet count, platelet distribution width
and mean platelet volume. A receiver operating characteristic (ROC)
curve was drawn to describe the parameters that may be statistically
significant.

Results: There was a significant difference in platelet distribution
width and mean platelet volume values between the two groups
(p<0.001). The platelet distribution width values were higher and the
mean platelet volume values were lower in appendicitis patients than
in healthy children. The ROC curve analysis suggested a cut-off value of
>14.3 fL for platelet distribution width for the diagnosis of appendicitis
with a sensitivity, specificity, positive predictive value, and negative
predictive value of 77.6%, 85.8%, 96.3%, and 44.6%, respectively. A
cut-off value of <9.35 fL for mean platelet volume was used for the
diagnosis of appendicitis with a sensitivity, specificity, positive predictive
value, and negative predictive value of 78.1%, 81.1%, 95.2%, and
43.9%, respectively.

Conclusion: Our results suggest that platelet distribution width and
mean platelet volume may be used for the diagnosis of appendicitis in
children with the sensitivity of at least 77.6% and 78.1%, respectively.
Mean platelet volume and platelet distribution width, which can easily
be investigated in complete blood count, may serve as markers for
the diagnosis of appendicitis in children, however, further large-scale
studies are needed.

Keywords: Appendicitis, mean platelet volume, platelet indices,
platelet distribution width

Giris: Apandisit appendiks vermiformisin iltihaplanmasidir. Akut
apandisitin klinik tanisi cocuklarda hala bir problemdir. Trombosit
indeksleri, ortalama trombosit dagiim genisligi ve trombosit hacmi,
bazi enfeksiyéz ve enflamatuvar hastaliklar icin degerlendirilmistir.
Bu calismada, ¢ocuklarda apandisit tanisi icin ortalama trombosit
dagiim genisligi ve trombosit hacmi degerlerinin belirleyici olup
olmadigini arastirmayi amacladik.

Yoéntemler: Hastanemizde, 2011-2016 yillari arasinda akut karin
nedeniyle akut apandisit tanisi alan 504 cocuk ve ayni bolgede
yasayan saglam cocuk poliklinigine genel takip icin basvuran 106
cocuk calismaya alindi. Hasta ve kontrol gruplar cinsiyet, yas,
trombosit sayisi, ortalama trombosit dagiim genisligi ve trombosit
hacmi acisindan analiz edildi. Apandisitte istatistiksel olarak
anlamli olabilecek parametreleri tanimlamak icin bir alici isletim
karakteristigi egrisi [Receiver Operating Characteristic (ROC)] ¢izildi.
Bulgular: Trombosit dagilim genisligi ve ortalama trombosit hacmi
degerlerinde iki grup arasinda anlamli fark saptandi (p<0,001).
Apandisitli hastalarda trombosit dagilim genisligi degerleri daha
ylksekti ve ortalama trombosit hacmi degerleri saglikli cocuklardan
daha duslktld. ROC analizi ile >14,3 fL trombosit dagilim genisligi esik
degeri icin, apandisit tanisinda duyarlilik, 6zgullik, pozitif 6ngori
deger ve negatif 6ngorl dederi sirasiyla %77,6, %85,8, %96,3 ve
%44,6 olarak bulunurken ortalama trombosit hacmi icin <9,35 fL'lik
bir esik deger icin %78,1, %81, %95,2, %43,9 olarak bulundu.
Sonug: Sonuglarimiz, cocuklarda apandisit tanisi icin trombosit
dagilim genisligi ve ortalama trombosit hacminin sirasiyla en az
%77,6 ve %78,1 duyarllik ile kullanilabilecegini distndirmektedir.
Tam kan sayiminda kolaylikla arastirilabilen ortalama trombosit hacmi
ve trombosit dagilim genisligi, apandisitli cocuklarda tanisal belirteg
olarak degerlendirilebilir ancak daha buylk 6rnek buytkliklerine
sahip calismalara ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Apandisit, ortalama trombosit hacmi, trombosit
belirtegleri, trombosit dagilim genisligi

Address for Correspondence/Yazisma Adresi: Orkun Tolunay MD, Adana Numune Training and Research Hospital, Clinic of Pediatrics, Adana, Turkey
E-mail: orkuntolunay@yahoo.co.uk ORCID ID: orcid.org/0000-0003-0714-6734
Received/Gelis Tarihi: 22.03.2018 Accepted/Kabul Tarihi: 26.05.2018

©Copyright 2018 by Society of Pediatric Emergency and Intensive Care Medicine
Journal of Pediatric Emergency and Pediatric Intensive Care published by Galenos Yayinevi.

64


https://orcid.org/0000-0003-2233-0513
https://orcid.org/0000-0003-0714-6734
https://orcid.org/0000-0001-5263-5786
https://orcid.org/0000-0003-3728-0846
https://orcid.org/0000-0002-6807-1679
https://orcid.org/0000-0002-3163-7923
https://orcid.org/0000-0002-1200-0142

Sucu et al.
Appendicitis and Platelet Indices in Childhood

Introduction

Although acute appendicitis is the most common cause
of abdominal pain requiring surgery in children, clinical
manifestations are often problematic.” Laboratory tests and
imaging methods, such as abdominal ultrasonography and
abdominal computed tomography, are used to diagnose
acute appendicitis.??

In recent years, platelet markers have been evaluated in
the diagnosis of infectious and non-infectious inflammatory
diseases. The results of these studies are controversial.
Platelets are blood cells that play a role in coagulation with a
life span of four to seven days. Mean platelet volume (MPV)
is an indicator of both platelet function and activation.* There
is no significant difference between infant and pediatric age
groups in terms of MPV.> Platelet parameters are stable in
girls and boys. They are not affected by menstrual cycles in
girls.>® In a healthy individual, there is an inverse relationship
between platelet count and MPV.® Platelets display widespread
heterogeneity in their size, density, age, and metabolic
functions.” Large platelets are more susceptible to adhesion
and aggregation than small platelets.” Diseases caused
by young platelet production are associated with macro-
thrombocytosis due to increased destruction and immediate
peripheral release of new produced cells.® When platelets
become active, MPV increases and becomes a bulging sphere
with a stagnant disc shape.®

Platelet distribution width (PDW) reflects variability in the
platelet size. It is used to demonstrate platelet activation such
as MPV value.’® A high PDW value is indicative of increased
platelet volume heterogeneity. A lower PDW value is an
indication of a homogeneous platelet population. Normally,
there is a linear and proportional relationship between PDW
and MPV."" The platelet indices have been determined to be
useful as inflammatory markers in some diseases in assessing
both disease activity and the response to treatment.'?'*
Studies examining the relationship between appendicitis
and platelet indices in children are rather rare. In this study,
we aimed to investigate whether PDW and MPV values are
decisive for the diagnosis of appendicitis in children.

Materials and Methods

Five hundred and four pediatric patients, who were diagnosed
with acute appendicitis (confirmed with pathology) at Adana
Numune Training and Research Hospital between 2011
and 2016, were included in the study as the patient group
(group 1). Fifty patients in the patient group were diagnosed
with perforated appendicitis and encoded as group 2. One
hundred and six healthy children who were followed in the
pediatric outpatient clinic between 2011 and 2016 were

included in the study as the control group, and encoded as
group 3. The patients in the control group were living in the
same region and none of them had acute or chronic diseases.
Complete blood count before operation was measured on
the first day of admission. Complete blood count, which
includes total platelet count, white blood cell (WBC), PDW
and MPV parameters, were recorded for each group. Medical
records of the three groups were reviewed retrospectively.
Data on age, sex, complete blood count, platelet indices and
pathology results were analyzed. Complete blood count was
measured in all patients using Sysmex/XN-1000 laboratory
devices (Sysmex Corporation, Japan).

The study was approved by the Adana Numune Training
and Research Hospital Ethics Committee (24/05/16, no:
88) and conducted in accordance with the principles of the
Declaration of Helsinki. Due to the retrospective nature of this
study, informed consent was waived by the ethics committee.

Statistical Analysis

Statistical analysis was performed using the Statistical
Package for Social Sciences version 20 (IBM Corp., Armonk,
NY, USA) statistical software package. Descriptive statistics
of the variables (number, percentage, mean and standard
deviation, minimum and maximum values) were calculated.
Platelet indices and WBC were analyzed for diagnostic value
in appendicitis by using the receiver operating characteristic
(ROC) curve analysis. The area under the curve (AUQ),
specificity, sensitivity, positive predictive value (PPV) and
negative predictive value (NPV) were calculated. Then, the
accuracy of the optimal cut-off point for PDW, MPV, platelet
count and WBC were calculated for appendicitis. A p value of
less than 0.05 was considered statistically significant.

Results

Groups 1, 2 and 3 consisted of 504, 50 and 106 patients,
respectively. The mean age was 11.45+4.01 (range: 1-18),
11.66+3.39 (range: 2-16) and 11.45+3.828 (range: 1-18)
years, respectively. There was no statistically significant
difference in the age between group 1 and group 3
(p=0.997) and between group 2 and group 3 (p=0.744).
The male/female proportion was 61.7/38.3%, 74/26% and
60.4/39.6%, respectively. There was no statistically significant
difference in sex between group 1 and group 3 (p=0.827) and
group 2 and group 3 (p=0.109).

The mean WBC in groups 1, 2 and 3 was 15.48£6.18, 18.62+7.43
and 8.28+2.47x10%/mm?, respectively (Table 1). The mean platelet
count was 291.32+83.05, 286.94+92.64 and 334.61+82.49x10%/
mm?, respectively (Table 1). The mean MPV value was
7.9235+1.64 fL, 8.24+1.76 and 10.08+1.28 fL, respectively (Table
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1). In addition, the mean PDW value was 16.01+2.93 fL, 15.28
3.39 and 12.29+2.30 fL, respectively (Table 1).

ROC curve was plotted to identify the parameters that can be
statistically significant in appendicitis. For MPV, the calculated
AUC was 84.1%. When the MPV was below 9.35 fL, sensitivity
and specificity were 78.1% and 81.1%, and PPV and NPV
were 95.2%, 43.9%, respectively (Table 2, Figure 1). For
PDW, the AUC was 81.4% and the cut-off value was higher
than 14.3, sensitivity and specificity were 77.6% and 85.8%,
and PPV and NPV were 96.3%, 44.6%, respectively (Table 2,
Figure 2). On the other hand, platelet count was higher than
313.50x10%/mm?3, sensitivity and specificity were 66.2% and
59.4%, respectively (Table 2, Figure 1). The AUC was 87% for
WBC count and the cut-off value was higher than 9.29x10%/
mm?3, sensitivity and specificity were 83.7% and 72.6%, and

Table 1. Laboratory values of patients

PPV and NPV were 93.4% and 48.1%, respectively (Table 2,
Figure 2).

Discussion

MPV and PDW parameters can be easily examined using
routine complete blood count analysis. MPV is a parameter
which reflects the platelet size and provides information on
platelet function and activation. The size of circulating platelets
provides information about the intensity of inflammation.
PDW reflects the difference in platelet dimensions.'

MPV has been determined to be useful as an inflammatory
marker in some chronic diseases in assessing disease activity
and response to treatment.” ' Two important changes, such
as an increase in platelet count in the course of infectious
diseases and a decrease in MPV, were first reported in a study
by Robbins and Barnard'® in 1983.
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Figure 2. Receiver operating characteristic curve for platelet distribution
width and white blood cell
PDW: Platelet distribution width, WBC: white blood cell

Table 2. Results of receiver operating characteristic analysis for

markers in predicting group 1 compared to group 3

Characteristics Group 1-2 Group 3 p-value
n=504 - 50 (Control group)
Mean * n=106
standard Mean %
deviation standard
deviation
MPV* (fL)
Group 1 7.92+1.64 10.08+1.28 <0.001
Group 2 8.24+1.76 10.08+1.28 <0.001
PDW** (fL)
Group 1 16.01£2.93 12.29+2.3 <0.001
Group 2 15.28+3.39 12.2942.3 <0.001
Platelet count (103/mm?)
Group 1 291.32+83.05 334.61+82.49  <0.001
Group 2 286.94+92.64 334.61+82.49 <0.001
White blood cell (10°/mm?3)
Group 1 15.48+6.18 8.28+2.47 <0.001
Group 2 18.62+7.43 8.28+2.47 <0.001
*MPV: Mean platelet volume, **PDW: Platelet distribution width
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Figure 1. Receiver operating characteristic curve for mean platelet volume
and platelet
MPV: Mean platelet volume, PLT: Platelet
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In the literature review, MPV values are different for various
infectious diseases. In particular, upper respiratory tract
infections, gastrointestinal tract infections and bone infections
may have different effects on platelet count and function.’®

In a study which investigated the relationship between acute
appendicitis and MPV in children, MPV was found to be
lower in patients with acute appendicitis than in controls.’”
These findings were similar to the studies conducted in 2011
and 2014.'" Our findings are similar to those found in a
systematic review conducted in 2016 (MPV was lower in acute
appendicitis compared to the healthy controls).?° In contrast
to these studies, there are two studies which found no MPV
involvement in children with acute appendicitis.?'?> Both of
these two studies were conducted with fewer patients than
in our study.?"?> The sample size of these studies may be the
cause of different MPV results. As new studies are conducted
and the sample sizes increases, cross-sectional errors will
decrease for MPV results.

In our study, platelet count was significantly lower in the
patient group than in the control group. However, the values
in the groups were within the normal range. The platelet
counts were also within the normal range in a similar study.”
Thus, we think that platelet count is insufficient for a clinical
decision of acute appendicitis. PDW values were significantly
higher in the patient group than in the control group.??*
There are studies which found similar results and opposite
results with our study.>%

It is known that WBC values are frequently elevated in
patients with acute appendicitis.?*?® In our study, WBC
count was significantly higher in the acute appendicitis
group. Nevertheless, high WBC values alone are insufficient
as a diagnostic tool in patients with appendicitis. When
WBC, platelet count, MPV and PDW values in patients with
perforated appendicitis were compared with those in healthy
subjects, the results were similar to those in acute appendicitis
patients.

When we evaluate previous studies which examined platelet
indices in pediatric appendicitis, our study is the largest study
demonstrating the relationship between acute pediatric
appendicitis and platelet markers.?"* On the other hand, there
are a limited number of studies investigating the relationship
between acute appendicitis in childhood and platelet markers.
Moreover, the results of these studies are controversial.

Conclusion

In conclusion, the results of our study suggest that PDW and
MPV may be used for the diagnosis of appendicitis in children
with the sensitivity of at least 77.6% and 78.1%, respectively.
In addition, the sensitivity of leukocyte count is higher than

that of platelet indices. MPV and PDW, which can easily be
investigated in complete blood count, may serve as markers
for the diagnosis of appendicitis in children, however, further
large-scale studies are warranted.
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Cocuk Hastalarda Manyetik Rezonans Goriintiileme Esnasindaki
Sedasyon/Anestezi Deneyimlerimiz

Sedation/Anestehesia Experiences During Magnetic Resonance Imaging Procedure in the

Pediatric Patients

@ Bedih Balkan?!, ® Mesut Tiirk, ® D6ndii Geng Moralarl, ® Selda Yasaroglul, ® Abdulkadir Yektas2, ® Giilsiim Oya Hergiinsell

1Saghk Bilimleri Universitesi, Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi, Anestezi ve Reanimasyon Klinigi, istanbul, Tiirkiye
2Sadhk Bilimleri Universitesi, Gazi Yasargil E§itim ve Arastirma Hastanesi, Anestezi ve Reanimasyon Klinigi, Diyarbakir, Tiirkiye

Giris: Cocuk hasta grubunda, tani amaciyla manyetik rezonans
gorintileme (MRG) cekiminde sedasyon uygulanmasina sik ihtiyag
duyulmaktadir. Bu calismada, sedasyon yapilan ¢ocuk olgularda
anestezi tekniklerini ve ortaya cikan komplikasyonlari sunmayi
amacladik.

Yoéntemler: 01.01.2016-31.12.2016 tarihleri arasinda sedasyon
ile MRG c¢ekilen 337 cocuk hasta geriye donlk olarak incelendi.
Hastalara yapilan islem, wuygulanan anestezik ilaglar, gelisen
komplikasyonlar ve ek ila¢ ihtiyacinin olup olmadigi kaydedildi.
Sedasyonla MRG goriintileme yapilan 337 ¢ocuk hasta 3 gruba
ayrildi. Grup 1: MRG c¢ekimi 15 dakika strdd, grup 2: MRG cekimi
15-30 dakika kadar ve grup 3: MRG ¢ekimi 30 dakikadan fazla stirdd.
Gruplar icinde de, uygulanan anestezik ilag tiplerine gore alt gruplar
halinde degerlendirmeler yapildi.

Bulgular: Alt gruplarin kendi aralarindaki ikili karsilastirmalarinda
kullanilan ilag tdrlerinin komplikasyon gelisimi (bradikardi, hipoksi) ve
ek ilag ihtiyaci Gzerine istatistiksel olarak anlamli etkilerinin olmadigi
gorildu (p=0,655, p=0,655 ve p=0,317). Cekim slresine gbre ayrilan
gruplarin  karsilastirimasinda  komplikasyon gelisimi  (bradikardi,
hipoksi) ve ek ilag ihtiyacinin ¢ekim siresi uzadikca arttigr goruldu
(p=0,008, p=0,012 ve p=0,02).

Sonuc: Cocuk hasta grubunda MRG c¢ekimi esnasinda kullanilan
anestezik ve sedatif ilaclarin kombinasyonlarinin  komplikasyon
gelisimi (bradikardi, hipoksi) ve ek ilag ihtiyaci Uzerine etkileri yoktur.
Ancak cekim siresi arttikca komplikasyonlar (bradikardi, hipoksi) ve
ek ilag ihtiyaci artmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Sedasyon, manyetik rezonans gortntlleme,
cocuk hasta

Abstract

Introduction: Sedation is often needed for magnetic resonance
imaging (MRI) in pediatric patients for diagnostic purposes. In this
study, we aimed to present anesthesia techniques and complications
that occurred during sedation in pediatric patients.

Methods: A total of 337 pediatric patients, in whom MRI was
performed with sedation between January 1, 2016 and December
31, 2016, were retrospectively reviewed. The procedure, anesthetic
drugs used, complications, and the need for additional medications
were recorded. The patients were divided into 3 groups. Group 1:
MRI procedure lasted 15 minutes, group 2: MRI procedure lasted
15-30 minutes and group 3: MRI procedure lasted more than 30
minutes. Within the groups, subgroup evaluations were made
according to the type of anesthetic drug used.

Results: There was no statistically significant effect of drug
types used on complication development (bradicardia, hypoxia)
and additional drug requirements in binary comparisons among
subgroups (p=0.655, p=0.655 and p=0.317). In comparison
of the groups according to the duration of the MRI procedure,
complication development and need for additional medication were
found to increase with prolonged imaging time (p=0.008, p=0.012
and p=0.02).

Conclusion: Combinations of anesthetic and sedative drugs
used during MRI in the pediatric patient group have no effect on
complication development (bradicardia, hypoxia) and additional drug
need. However, as the duration of the imaging procedure increases,
complications and need for additional medication increase.
Keywords: Sedation, magnetic resonance imaging, pediatric patient

Giris
Manyetik rezonans goériintileme (MRG) yontemi, cocuk hasta
grubunda tani amagl kullanilabilen degerli bir gérintileme

yontemidir." MRG'nin bazi avantajlari vardir. Bunlar; iyonize
radyasyon olmamasi, mikemmel yumusak doku rezolisyonu,

sitotoksik ve vazojenik 6demin ayrimi ya da diflzyon agirlikli
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Balkan ve ark.
Cocuk MRG ve Sedasyon

MRG ile infarkt alanlarinin goésterilmesidir. Bununla birlikte
daha uzun zaman almasi, hasta hareketlerinden olumsuz
etkilenmesi ve asiri grultili olmasi, cocuk hasta grubunda
sedasyon veya anesteziyi zorunlu kilmaktadir.

ideal bir sedasyon veya anestezi uygulamasl, cocuk hastanin
fizyolojisine ve metabolizmasina zarar vermeden hemodinamik
dengeyi strdirmeli, kisa stirede glvenli ve kaliteli bir derlenme
dénemi saglamalidir.

MRG Unitesi sedasyon veya anestezi verilmesi en glg¢ olan
yerlerden birisidir? MRG ¢ekimi esnasinda anestezi verebilmek
icin en kritik gereksinim, manyetik rezonans ile uyumlu
ekipmanin olmasidir. MRG Unitesinde, MRG ile uyumlu periferik
pulse oksimetre (SpO,), elektrokardiyografi (EKG) cihazi,
noninvaziv kan basinc élgim cihazi, end-tidal CO2 (ETCO,)
monitorl, aspirator, defibrilatdr ve anestezi makinasi olmalidir.

Sedasyon/analjezi teknikleri ile hastanin anksiyetesi ve agrisi
azaltilabilir veya tamamen yok edilebilir. Ayrica, MRG ¢ekimi
esnasinda hareketsizlik gerektiginden, kiglk c¢ocuk ve
kooperasyon kurulamayan eriskin hastalarin hareket etmesi
Onlenerek ¢ekim kalitesi artirilir.?

MRG'si esnasinda bircok sedatif ilac kullaniimistir* MRG
cekiminde sedasyon/anestezi uygulanacak ¢ocuk hastalar icin
propofol, tiyopental, ketamin, midazolam, etomidat, fentanil
ve deksmedetomidin gibi ajanlar kullanilabilir>® Ameliyathane
disi sedasyon/anestezi uygulamalari anestezistler icin &zel
sorunlari ve komplikasyonlari beraberinde getirmektedir.
Hastanin sedasyon/anestezi idamesinde yasamsal islevlerin
stabil seyretmesi, hizi derlenmesi, fiziksel ve mental
aktivitenin en kisa strede normale dénmesi istenir. Taburcu
olmasini geciktiren bulanti, kusma, bas dénmesi ve agri gibi
yan etkilerin olmamasi da 6nemlidir.®

Sedasyonsuz yapilan tanisal girisimler bircok hasta icin risk
tasimazken, cocuk hastalarin %21'inde sedasyona bagli
istenmeyen durumlar gorilebilmektedir. Bildirilen istenmeyen
durumlarin %5,5 taburcu olmasini geciktiren bulanti, kusma,
yasina, kilosuna ve Amerikan Anestezistler Dernegi sinifina
uygun olmayan ila¢ ve doz se¢imi ve %3,7'si cocuklarin
hareket etmesi sonucu ¢ekimin tekrarlanmasina neden olan
yetersiz sedasyondur.’

Bu calismanin amaci, MRG c¢ekimi yapilan cocuk hastalarda,
cekim slresine gore gruplara ayrilan ve hastalara sedasyon/
anestezi amacli verilen tek ilac ve ilag kombinasyonlariyla, MRG
cekim surelerinin hastalarda olusan bradikardi, hipoksi ve ek
ilag ihtiyacina etkilerini geriye donlk olarak karsilastirmaktir.

Gerec ve Yontem

Saglik Bilimleri Universitesi, Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim
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arasinda MRG gorintilemesi yapilan ve sedasyon/anestezi
uygulanmis 337 cocuk hastanin dosyasi geriye dénik olarak
incelendi. Uygulanan sedasyon/anestezi ydntemleri, ¢ekim
stiresi, ek ilac ihtiyaci ve hipoksi, bradikardi sikligi analiz edildi.
Ameliyathane disi sedasyon/anestezi uygulanan olgularin,
serviste yatisi varsa bir gin onceden, ayaktan geliyorsa
bir hafta dnceden anestezi polikliniginde degderlendirildigi
goruldi. Bu islemler icin hasta yakinlarindan imzali yazli
aydinlatiimis onam formu alindigi belirlendi. MRG'si yapilan
hastalarda ¢ekim 6ncesi aglik stresi belirlendigi, berrak sivilarin
2 saat, anne sutinin 4 saat, mama/inek sttinin 6 saat
Oncesinde kesilmesi hakkinda ailelerin bilgilendirildigi hasta
dosyalarindan 6grenildi. Sedasyon/anestezi uygulamalarinin
iki farkli anestezi uzmani, farkli anestezi asistanlari ve bir
anestezi teknisyeni tarafindan gerceklestirildigi gérildi. MRG
sirasinda MRG uyumlu anestezi cihazi (AM 5000 Portable
Siare Anestezi Cihazi italya, Binas Millennia 3155 MVS
Monitor, italya) kullanildigi belirlendi. Ayrica resiisitasyon
esnasinda kullanilan malzemeler, hava yolu saglanmasi icin
gerekli ekipman (laringeal maske, cesitli boyda endotreakeal
tpler, maskeler, airwayler, cocuk laringoskop seti), anestezik
ilaclar, aspiratér cihazi, defibrilatér cihazi, pulse-oksimetre
ve EKG cihazinin MRG Unitesinde hazir bulunduruldugu
belirlendi. Olgulara 22G ve/veya 24G damar ici kanulle damar
yolu acildigi belirlendi. Hastalarin monitérize edilerek EKG,
kalp atim hizi ve SpO, takibi yapildigi gérildu. Hastalara agrili
uyaran verilece@i dustinilerek noninvaziv kan basinci dl¢imu
takibi yapilmadigr anlasildi. Hastalara yiz maskesi ile 4 L/dk
oksijen verildigi belirlendi.

Dosyalardan yapilan taramalara goére hastalarin kalp tepe
atim hizi normal degerleri yasa gore ayrilarak Tablo 1'e
gore degerlendirildi. Kalp hizi Tablo 1'deki yas gruplarina
gore normal kabul edilen sinirlarin altina  distdglnde
bradikardi, Gstlne c¢iktiginda tasikardi olarak kabul edildi.
Bradikardi gelisen hastalara atropin 0,02 mg/kg damar igi
puse yapllarak tedavi edildigi belirlendi. SpO, %90'In altina
distigunde hipoksi olarak kabul edildigi gérildd. Hipoksinin
basin pozisyonu degistirilerek, oksijen akimi arttirilarak, hava
yolu uygulanarak ve/veya balon maske ventilasyonla ventile
edilerek tedavi edildigi goruldi. Yine dizelme olmazsa

Tablo 1. Yasa goére hastalarin kalp atim sayilarinin normal

degerleri atim/dakika

Yas Kalp hizi
Preterm 150£20
Term 133+18
6 ay 120£20
12 ay 120+20
2 yas 105425
5 yas 90+10
12 yas 70£17
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hastalarin entlbe edilerek genel anestezi verildigi belirlendi.
Bizim yaptigimiz ¢alismada hastalarin cogunun evden gelen ve
saglik sorunu olan ¢ocuklar oldugu goérdldi ve hastalar ¢ekim
Oncesi yeterince izlenemediginden premedikasyon verilmedigi
anlasildi.

Hastalar dosyalar taranarak MRG c¢ekim siresine goére 3
gruba ayrildi ve her bir grup kendi arasinda, kullanilan ilag
kombinasyonuna gdre 2 alt gruba ayrildi.

Grup 1 (n=32): <15 dakika, kontrastsiz beyin MRG,

Grup 1A (n=17): IV 2 mg/kg propofol (Propofol Vial, Fresenius
Kabi Austria),

Grup 1B (n=15): IV 3 mg/kg tiyopental (Pental 0,5 gr, Flakon,
ibrahim Etem Ulagay),

Grup 2 (n=280):
ekstremite MRG,
Grup 2A (n=134): IV 1-2 mg/kg propofol+3 mg/kg tiyopental,
Grup 2B (n=146): IV 4-7 mg/kg tiyopental,

Grup 3 (n=25): >30 dakika, tim spinal MRG ve MRG spektro,
Grup 3A (n=15): IV 0,5-1 mg/kg ketamin (Ketalar 500 mg,
Flakon pfizer) + 1-2 mg/kg,

15-30 dakika, kontrastl cekimler ve

Propofol +3 mg/kg tiyopental,
Grup 3B (n=10): IV 4-7 mg/kg tiyopental uygulanan hastalar.

GCekim sirasinda hareketlenme gorilen hastalarda ek doz
olarak tiyopental grubundakilere 1-2 mg/kg tiyopental,
propofol grubundakilere ise 1 mg/kg propofol yapildig
belirlendi. iki ajanin birlikte kullanildigi grupta ise ek ilag olarak
cekim slresi <15 dakika olan olgularda propofol, >15 dakika
olanlarda tiyopental eklendigi gorildi. Cekim esnasinda
UMSS’ye (University of Michigan Sedation Scala) gore
sedasyon skorunun (Tablo 2) kisa olgularda (<15 dakika) 2,
uzun olgularda (>15 dakika) 3 dlzeyinde tutulmaya calisildigi
goraldu.

islem sonrasinda hastalarin derlenme odasina alindigi, SpO,
ve kalp atim hizinin takip edildigi, hastalarin derlenmesinin
Modifiye Alderate skoruna gore degderlendirildigi belirlendi
(Tablo 3). Bizim calismamizda servis yatisi olan hastalarin
servise gonderilecedi ve ayaktan gelen hastalarin ise eve
taburcu olacagi icin Modifiye Alderate skoru 10 olacak sekilde
taburcu edildigi gorulda.

istatistiksel Analiz

Istatistiksel hesaplamalar SPSS 15.5 for Windows paket
programiyla yapildi. Hastalarin yaslarinin tanimlayiciistatistikleri
ortalama + standart sapma olarak verildi. Amerikan Anestezi
Dernedi (ASA) ve cinsiyetleri %n olarak verildi. Gruplardaki
kategorik verilerin karsilastirmalari ki-kare testiyle yapildi
sonuglar %n veya n olarak verildi. Tim karsilastirimalarda
p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Kayitlari incelenen 337 hastanin %46 %n olarak verildi.
Gruplardaki  kategorik  verilerin  karsilastirmalari  ki-kare
testiyle yapildi sonuclar %n veya n olarak verildi. Tim
karsilastinimalarda p<0,05 istatistiksel hastalarin orani %70
(%20 grup 1, %50 grup 2 ve %30 grup 3), ASA Il (%4 grup
1, %16 grup 2 ve %80 grup 3) grubuna dahil hastalarin orani
%12 olarak bulundu.

MRG c¢ekim sureleri ayni olan hastalarda kullanilan farkli ilag
kombinasyonlarina gére komplikasyon oranlarinin dagiliminda
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (Tablo 4).

MRG'si esnasinda 2 hastada derin hipoksi (SPO,<%70) gelistigi
icin cekime ara verilerek kisa sureli balon maske ventilasyon
ile asiste ventilasyon yapilarak oksijen verildi. SpO, normale
doénlince MRG islemine devam edildi.

Grup 1A’daki 17 hasta ve grup 1B’deki 15 hastanin hicbirinde
ciddi bradikardi ve hipoksi gérilmedi. Grup 1A’da 5 (%29,5),
grup 1B’de 2 (13,33) hastada ek ilag gereksinimi oldu (Tablo
4).

Grup 2A'daki 134 hastadan 7 (%5,22) hastada bradikardi
gelisti, olusan kalp atim sayisi azalmasi atropin uygulanmasiyla
dizeldi (Tablo 4). Grup 2B‘deki 146 hastadan 10'unda
(%7,46) bradikardi gelisti, olusan kalp atim sayisi azalmasi
atropin uygulanmasiyla dizeldi (Tablo 4).

Gruplar MRG ¢ekim sUrelerine gére karsilastirildiginda

Tablo 2. UMSS’ye (University of Michigan Sedation Scala) gore

sedasyon élcegi

Tamamen uyanik

1 Uykulu (minimal sedatize) ameliyathane disi anestezi ekibi
deneyimli olmalidir, proplemi hizli taniyip midahele edebilme ye
tenegine sahip olmalidir

2 Hafif uyaranla uyandirilabiliyor (orta derce sedatize)
2 Fiziksel uyaranla uyandirilabiliyor (derin sedatize)
4 Hasta uyandirilamiyor (genel anestezi)

Tablo 3. Modifiye alderate skoru

Solunum Derin nefes alip okstrebiliyor
Dispneik ve sinirli
Apneik

Kan basinci anestezi dncesi +%20
Kan basinci anestezi éncesi +%20-%50
Kan basinci anestezi oncesi +%50

Dolasim

Pembe
Soluk
Siyanotik

Deri rengi

Suur Uyanik suurlu
Uykulu fakat uyandirilabiliyor
Uyaranla ancak uyandirilabiliyor

Aktivite Amaca yonelik
Rastgele

Yok

O—=-N O—=-N O—=-N O—-N O-—-N
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bradikardi, hipoksi ve ek ila¢ gereksinimi acisindan grup T,
grup 2 ve grup 3 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
vardi (Tablo 5). Grup 3'te bradikardi grup 1 ve grup 2'ye gore
istatistiksel olarak anlamli goraldd. Hipoksi grup 3'te grup 1 ve
grup 2'ye gore istatistiksel olarak anlamliydi. Ek ilag ihtiyaci grup
3'te grup 1 ve grup 2'ye gore istatistiksel olarak anlamliydi.

Uzamis sedasyon grup 3A'daki 3 hastada gelisti, bunlarin
derlenmesi icin ¢cekim sonrasinda bir stre beklendi.

Tartisma

Anestezi pratiginde gulnubirlik cerrahi girisime kabul edilen
hastalarin  ¢cogu ASA I grubundaki hastalardir.™ Bizim
calismamizda da hastalarin %88'inin  ASA I-Il grubunda
hastalar oldugu gordldi. ASA 1l grubundaki hastalarin
cogunun mental retardasyon ve/veya epilepsisi, bir veya
daha fazla sendromu olan hastalar oldugu goraldi. ASA 111
olan hastalarin %712'sinin ise cocuk servisinde yatan ve evde
solunum cihazina bagl olan hastalar oldugu goruldd.

MRG sirasinda cocuklar korkabileceklerinden dolayr derin
sedasyon gerekir.'® Bizim yaptigimiz calismada hastalara
UMSS’ye gore kisa suren olgularda (<15 dakika) sedasyon
skoru 2, uzun suren olgularda (>15 dakika) sedasyon skoru 3
olacak sekilde sedasyon uygulandigi gorildd.

Coté ve ark.' hava yolu mudahale sikhigini arastirdiklari
calismalarinda, %12,1 orantile en sik ¢ene kaldirma manevrasi
bunu takiben airway, balon-maske ventilasyonu gereksinimi

Tablo 4. Manyetik rezonans goriintilleme c¢ekim sireleri ayni

olan hastalarda kullanilan farkh ila¢ kombinasyonlarina gére
komplikasyon oranlarinin dagilimi (n)

Bradikardi Hipoksi Ek sedatif/anestezik

ilag ihtiyaci

Grup 1A (n=17) 0 %0 0 %0 5 %29,5

Grup 1B (n=15) 0 %0 0 %0 2 %13,33

p - - 0,257

Grup 2A (n=134) 7 %5,22 9 %6,71 38 %28,35

Grup 2B (n=146) 10 %7,46 10 %7,46 55 %41,04

p 0,467 0,819 0,078

Grup 3A (n=15) 2%13,33 2 %13,33 6 %40

Grup 3B (n=10) 3 %30 3 %30 10 %100

p 0,655 0,655 0,317

oldugunu belirtmistir. Bizim ¢alismamizda toplam 24 (%7,12)
hastada hipoksi gelistigi tespit edildi. Yirmi iki (6,52) hastada
cene kaldirma, pozisyon degistirme manevralari ve oksijen
destegi arttirilarak hipoksinin duzeltildigi gorlldi. Sadece
2 (%0,59) hastada kisa slreli balon-maske ventilasyonu ile
ventilasyon destegi verildigi ve gorintileme isleminin bu
sekilde tamamlandigi belirlendi.

Adas ve ark.'nin'® propofol ile yapti§i calismasinda ek sedatif
ilag ihtiyacinin %25, solunumsal yan etki oraninin %4 oldugu
goruldu. Bizim calismamizda grup 1A’da %29 oraninda ek ilag
ihtiyaci oldugu goruldd ve hipoksinin gorilmedigi anlasildi.
Boriosi ve ark.® yaptiklari calismalarda propofol inflzyonuna
deksmedetomidin inflizyonu eklemisler bu protokol, yan
etkilerle giden daha ylksek dlzeyde bir sedasyona neden
olmustur.

Selcuk ve ark.™ MRG ¢ekiminde cocuk olgularda tiyopental
ve midazolam + ketamin kombinasyonu kullanmislardir. Cekim
kalitesinin iyi olmasi, anestezi indutksiyon siresi ve derlenme
siresinin kisa olmasi tiyopentalru 2, uzun siren olgularda
nestezik ajan haline getirmektedir.

Cengiz ve ark.” MRG c¢ekimi esnasinda kombine ajan
kullaniminin daha faydali oldugunu dustinmektedir.

Sethi ve ark.’® ketamin ve propofolin bolus dozu sonrasi
profol inflzyonuyla sedasyon saglamislar ve midazolamla
premedikasyon yapmislardir, bu sekilde MRG c¢ekim suresi
sonunda en kisa taburculuk siresini saglayarak, hastalarda
en az yan etkiyle stabil bir hemodinami saglamislardir. Bizim
calismamizda, ila¢ kombinasyonlarinin tek ila¢ kullanimiyla
karsilastirildiginda hipoksi, bradikardi ve ek ila¢c kullanimi
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini gérdik
(Tablo 4).

Basaranoglu ve ark."” sedasyon ve analjezide ketofol (ketamin/
propofol) kullaniminin pratik bir ydontem oldugunu, solunum
ve hemodinamik degerleri etkilemedigini ancak ketamin/
propofol'in  1/1 oraninda kullanildiginda halUsinasyon
gorulebilecegini ve bu nedenle bu oranin 1/2 veya daha yiksek
olmasi gerektigini duslinmektedirler. Bizim calismamizda,
ketamin/propofol oraninin 1/2 oraninda kullanildigini gérdik.

Malviya ve ark.'™ calismasinda cocuklarda tanisal islemler icin
yapilacak sedasyon komplikasyonu oraninin %20,1 oldugu

Tablo 5. Manyetik rezonans gériintiileme ¢ekim siirelerine gére komplikasyon oranlarinin dagilimi (%n)

Bradikardi Hipoksi Ek sedatif/anestezik ilag ihtiyaci
+ = + = +
Grup 1 (n=32) 32 (%100) 0 (%0) 32 (%100) 0 (%0) 25 (%78,1) 7 (%21,9)
Grup 2 (n=280) 263 (%93,9) 17 (%6,1) 261 (%93,2) 19 (%6,8) 192 (%68,6) 88 (%31,4)
Grup 3 (n=25) 20 (%80) 5 (%20) 20 (%80) 5 (%20) 9 (%36) 16 (%64)
p 0,008* 0,012* 0,02*
*[statistiksel olarak anlamli farklilik
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ve buytk cogunlugunu (%5,5) solunumsal komplikasyonlarin
olusturdugunu rapor etmislerdir.
Oztirk ve ark.” indni Universitesi'nde yaptigi calismada,
1458 cocuk olgunun 3 komplikasyonu oraninin %20, 1 oldugu
ve buylk cogunlugunu (%5,5) solunum komplikasyonlarin
olusturdugunu rapor etmislerdir.

Machata ve ark.*® MRG cekimleri sirasindaki sedasyon
uygulamalart  sonucunda ciddi havayolu maniplasyonu
(maske, balon-maske ventilasyonu, endotrakeal entiibasyon)
gerektiren komplikasyonlarla karsilasildigini - bildirmislerdir.
Bizim dosya taramamizda sedasyon alan hastalarin hicbirinde
endotrakeal entlibasyon gerektiren apne, solunum arresti
ve kardiyak arrest gibi komplikasyonlar izlenmedi. Bizim
calismamizda %7,1 (n=24) oraninda hipoksi gelistigi gorulda.
Sadece 2 hastada balon-maske ventilasyonu ile solunum
destegi gerektigi goruldu.

Malviya ve ark.' yaptigi baska bir calismada, istenmeyen
durumun %?13,1 oraninda sedasyon yetersizligi oldugunu
tespit etmis ve bunlarin %3,7'sinde isleme son verilmek
zorunda kalindigi, isleme son verilen hastalarin birkacina
genel anestezi altinda MRG veya bilgisayarli beyin tomografi
tekrarlandidi, geri kalan olgulara sedasyon uygulanarak
islemin tekrarlandigi gordlmuUstir. Bizim calismamizda da
tekrarlanan cekimler oldugu ve status epileptikus geciren,
bir haftadir midazolam inflzyonu altinda olan bir hastada
cekimin ertelenmek zorunda kalindigi belirlenmistir.

Kharabish ve ark.?' yaptiklari bir calismada 8 yasindan daha
kiclk hastalarda genel anestezi ve sedasyon gerekmeden
yapilan kardiyovaskiler MRG cekimlerinde %95 basari (44
hastanin 42'si) saglamislardir. Yapilan bir literatlr gdzden
gecirmesinde cocuk MRG cekimlerinde sedasyona bagl
risklerin azalmakla beraber, sedasyon ve genel anestezi
gerektirmeyen daha az maliyetli yeni metotlarin bulunmasi
gerektigi sonucuna variimistir.?? lves Deliperi ve ark.?® yaptiklari
bir calismada, kloral hidrat ile sedasyon vyaparak c¢ocuk
hastalara basarili bir sekilde MRG c¢ekimi esnasinda sedasyon
saglamislardir. Courtier ve ark.** 4-7 yas arasi 14 cocuk
hastada manyetik rezonans enterografi esnasinda sedasyon
uygulamadan ¢ekim yapmayi basarmislar ve bu durumun
maliyetin  asllmamasina neden oldugunu gérmduslerdir.
Bu literatlrler ise her cocuk MRG c¢ekiminde sedasyon/
anestezi gereksinimi olup olmadigini tartismaya a¢maktadir.
Biz calismamizda sadece radyolog tarafindan sedasyon/
anestezisiz ¢ekim yapilamayacagl dUstnulen hastalarin
dosyalarini taradik.

Operasyon ve anestezi slresi ile operasyon sonrasi gelisen
komplikasyonlar ve taburcu olabilme arasinda kuvvetli bir
iliski mevcuttur. GUnuUbirlik girisimler 90 dakikadan kisa stiren
olgularla sinirlanmistir.’ Bizim calismamizda en uzun siren
olgunun 115 dakika ile cocuk servisinde yatan tani amagli
tetkik edilen bir hasta oldugunu gdérdik. Bizim calismamizda

ilac kombinasyonlari g6z ardi edildiginde sadece zaman
dilimleri acisindan gruplar karsilastirildiginda  bradikardi,
hipoksi gelisimi ve ek ila¢ ihtiyaci acisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilk oldugunu gérdtk (Tablo 5).
MRG suresi arttikca (>30 dakika) hipoksi, bradikardi ve ek ilag
ihtiyacinin arttigini gérd k.

Calismanin Kisithliklari

Bizim calismamiz her seyden &nce geriye donlktir ve
kategorik randomizasyon uygulanmamistir.  Bu nedenle
gruplardaki hasta sayilari esit degildir. Yine hastalarin yaslari
gruplara gore farkliliklar gdstermektedir oysa biz biliyoruz ki
prematulr, yenidogan ve diger yas gruplari arasinda sedasyon/
anestezi uygulamasi agisindan ciddi farkliliklar vardir ve olusan
komplikasyonlarin sikligi ve niteligi de degismektedir. Yine
calismanin geriye dontk olmasindan kaynakli diger gelisen
komplikasyonlar kayit altina alinamamis ve bu nedenle
karsilastirma yapilamamistir. Gelecekte MRG ¢ekimlerinde yas
gruplari istatistiksel olarak farklilik géstermeyen, komorbidite
agisindan ayni ve sayl olarak vyeterli gruplardan olusan
randomize, cift kor ve ileriye yonelik calismalara ihtiyag vardir.

Sonug

MRG cekimi esnasinda grup 1'de sedasyon uygulamasinda
tiyopental ve propofol karsilastirildi  ancak bradikardi,
hipoksi ve ek ilag ihtiyac agisindan grup 1A ile grup 1B
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark bulunamadi. Grup
2 de propofol + tiyopental ile tiyopental karsilastirildi ancak
grup 2A ile grup 2B arasinda bradikardi, hipoksi ve ek ilag
ihtiyaci agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi.
Grup 3'te ketamin + propofol + tiyopental kombinasyonuyla
tiyopental karsilastirildi ancak bradikardi, hipoksi ve ek ilag
gereksinimi agisindan grup 3A ile grup 3B arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunamadi. Cekim slrelerine gére gruplar
karsilastirildiginda grup 3 ile grup 1 ve grup 2 arasinda
bradikardi, hipoksi ve ek ila¢ ihtiyaci agisindan istatistiksel
olarak anlaml farklilik oldugu géruldd. Bu durum kullanilan
ilaclarin tek veya kombine edilmesinin komplikasyon acisindan
anlamli olmadigi bunun daha ¢ok anestezistin secimi ile ilgili
oldugu ancak ¢ekim stresi uzadikgca komplikasyon orani ve ek
ilag ihtiyacinin kullanilan ilaglardan bagimsiz olarak artacagini
disindirdu. Bu sonuglar bize, komorbiditeleri olan ve ¢ekim
sliresi 30 dakika Uzerinde olan ¢cocuk hastalarin, genel anestezi
altinda ve hava yolu glivenceye alinarak MRG ¢ekimi yapiimasi
gerektigini disindardd.
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Point-of-Care Ultrasound as a Diagnostic Tool for Nutcracker
Syndrome in Pediatric Emergency Department

Cocuk Acil Serviste Nutcracker Sendromu igin Yol Gosterici Tanisal Arag Olarak Hasta Basl

Ultrasonografi
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Abstract

Abdominal pain is one of the most common causes of admission
to pediatric emergency department. Point-of care ultrasonography
combined with appropriate history and physical examination provides
rapid and accurate management of abdominal pain in emergency
setting. Here, we report a 15-year-old girl with abdominal pain who
was diagnosed with Nutcracker syndrome by the guidance of point-
of-care ultrasound findings.

Keywords: Point-of-care ultrasound, renal vein,
syndrome, child

Nutcracker

Karin agrisi cocuk acil servise en sik basvuru nedenlerinden biridir.
Acil kosullarinda uygun 6yku ve fizik muayene ile birlestirilmis hasta
basi ultrasonografi karin agrisina hizli ve dogru sekilde yaklasilmasini
saglar. Burada karin agrisi olan ve hasta basi ultrasonografi bulgulari
ile Nutcracker sendromu tanisi alan 15 yasinda kiz hasta bildirilmistir.
Anahtar Kelimeler: Hasta basi ultrasonografi, renal ven, Nutcracker

sendromu, ¢ocuk

Introduction

Nutcracker syndrome (NCS) is defined as complex clinical
symptoms related with left renal vein (LRV) compression.™ As
the symptoms are non-specific and it is difficult to diagnose
NCS, the actual prevalence is unknown.? It usually presents
with hematuria, abdominal pain, orthostatic proteinuria,
varicocele, dyspareunia, dysmenorrhea.**

The diagnosis can be established based on clinical suspicion
supported by radiological findings as the symptoms and
signs of NCS are non-specific. It is essential to demonstrate
the anatomical and pathophysiological features of NCS by
ultrasound (US).>® Here, we report a 15-year-old girl who
presented with recurrent abdominal pain and was diagnosed
with NCS by the guidance of point-of-care US (POCUS) in the
emergency department.

Case

A 15-year-old girl was admitted to the pediatric emergency
department with abdominal pain and bloating. She had
multiple hospital admissions due to these complaints in the
past 2 months. The pain was perceived at the left lower
quadrant and spread to the left flank. She noticed that the
pain was triggered by physical activity. She denied fever,
vomiting, constipation, diarrhea, dyspepsia, dysuria, urine
color changes and history of trauma. Abdominal pain was
accompanied by anorexia and menstrual cycle irregularity.
The vital signs were normal for her age. Physical examination
revealed left costovertebral angle and mild left lower quadrant
tenderness without guarding or rebound.

The levels of liver enzymes, creatinine and serum electrolytes
were within the normal range. Creactive protein was
unremarkable and white blood cell count was 8.390/uL.
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The hemoglobin level was 14 g/dL and platelet count was
213.000/uL. There was no hematuria or proteinuria in
urine analysis. A pediatric emergency medicine physician
performed POCUS for suspected renal or pelvic disorder.
There was no hydronephrosis, urolithiasis or free fluid in
the pouch of Douglas. However, we observed an enlarged
LRV with a diameter of 9.4 mm at the aortomesenteric
junction and 1.8 mm at branching (Figure 1). Under the
guidance of POCUS findings, Doppler US was performed by a
radiologist for confirming the diagnosis of NCS. The narrowed
aortomesenteric angle (AMA) was measured as 23° (Figure 2).
Peak velocity (PV) was measured as 27 cm/s at the distended
portion and 120 cm/s at the narrowed portion of the LRV.
The measurements were repeated in the standing position;
revealing 36 ¢cm/s and 197 cm/s respectively. PV ratio was
4.4 in the supine position and 5.5 in the upright position. The
diameter of the ovarian veins was normal.

OSHIBA
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Figure 1. Point-of care ultrasound demonstrated theenlarged left renal vein
LRV: Left renal vein, Ao: Aorta, SMA: Superior mesenteric artery
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Figure 2. Point-of care ultrasound image of narrowed aortomesenteric angle
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Discussion

POCUS is used as a non-invasive tool for rapid assessment
of abdominal pain in emergency setting.®'® Physicians
should consider that it is a rule in technique and the most
important part of an effective POCUS is to focus on the pre-
diagnosis obtained from history and physical examination.™
We performed POCUS with the pre-diagnosis of renal or
pelvic disorder in a 15-year-old girl with recurrent abdominal
pain, anorexia and menstrual cycle irregularity. However, we
unexpectedly realized an enlarged LRV compared with the
right renal vein and the patient was diagnosed as having
NCS by Doppler US performed on account of the findings of
POCUS.

NCS is characterized by complex clinical symptoms related
with compression of the LRV.™* It is also defined as “LRV
entrapment syndrome” based on anatomical and physiologic
features. The typical characteristic is anterior nutcracker
which involves compression of the LRV by the forking of the
aorta and superior mesenteric artery. Rarely, the retroaortic or
circumaortic LRV is located between the vertebrae and aorta
which is termed posterior nutcracker.>*

LRV hypertension-related clinical symptoms are diverse and
non-specific.23612 However, exacerbation by the long period
of standing and walking is remarkable.>*' In retrospect our
patient also had recurrent admissions with abdominal pain
triggered by physical activity. The most common manifestations
of NCS are hematuria and abdominal pain.?* Collateral varices
bleeding through adjacent renal calyces leads to hematuria.
It can be presented by asymptomatic microscopic hematuria
also macroscopic hematuria with consequent anemia.?*™
Additionally, the blood clots moving through ureter can result
in colicky left flank and abdominal pain.? The other reason for
abdominal pain is gonadal vein syndrome related with pelvic
venous congestion. It is the most serious manifestation of
NCS presenting with dyspareunia, dysmenorrhea, dysuria in
females; varicocele in males.?3116

The diagnosis of NCS depends on clinical suspicion and
demonstration of the anatomic features by the imaging

techniques. Recently, diagnostic tools, such as renal
angiography, magnetic resonance imaging, magnetic
resonance angiography and venography, have been

replaced by US which is a rapid, reliable and non-invasive
method.>*""® On the other hand, effective interpretation
of US measurements can be obtained by the knowledge
of normal ranges. The AMA ranges between 25° and 100°
in adults, but there is limited data in children.” Thus, the
accurate scanning should include measurement of diameter
and PV of LRV at the aortomesenteric and hilar portions and
also collateral flow by Doppler US.23681920 The cutoff value
for diameter ratio ranges from 4.0 to 5.0 and PV ratio ranges
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from 4.1 to 5.0 in the literature.>”'%2° The AMA in our patient
was not significantly narrow with 23°, but the PV ratio was
4.4 comparable with NCS.

The management of NCS depends on the severity of
symptoms and US findings. Conservative approach can be
preferred for mild symptoms in that spontaneous resolution
by weight gain has been reported.?'® On the other hand,
patients with severe and/or persistent symptoms should be
treated by endovascular or surgical approaches.?#2"?2 Thus,
we preferred to approach conservatively for our patient with
mild symptoms.

In conclusion NCS is a rare and challenging cause of abdominal
pain due to its non-specific clinical features and the lack of
diagnostic criteria in children. We suggest that realizing the
enlarged LRV by POCUS can provide a rapid diagnosis of NCS
in the high suspicion of pediatric emergency physicians.
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Obstriiktif Solunum Yetmezligi Nedeniyle Entiibasyon Uygulanan
iki Olguda Oliimeiil Komplikasyon: Negatif Basinch Akciger Odemi

Fatal Complication in Two Cases of Intubation due to Obstructive Respiratory Failure:

Negative Pressure Pulmonary Edema

® Ulkem Kogoglu Barlas, ® Hasan Serdar Kihtir, ® Mey Talip Petmezci, ® Nihal Akcay, ® Esra Sevketoglu

Bakirkéy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Klinigi, Cocuk Yogun Bakim Birimi, istanbul, Tiirkiye

Negatif basingli akciger 6demi, Ust ve alt solunum yolu
obstriksiyonlari sonrasi gorulebilen nadir ancak 6limcul olabilen bir
komplikasyondur. Bu makalede cocuk acil servisimize obstriktif hava
yolu bulgulari ve solunum sikintisi ile basvuran ve medikal tedavilere
cevap vermedikleri icin yogun bakim Unitesine yatirilan 18 aylk
(erkek) ve Uc yasindaki (kiz) iki olguyu sunmayi amacladik. Her iki
olgu da ciddi solunum sikintisi ve hipoksemi nedeniyle yogun bakim
servisine alindi. Non-invaziv ventilasyon tedavisiyle periferik oksijen
satlrasyonlari ylkseltilemedigi ve solunum sikintilari gerilemedigi icin
entlibe edildiler. Entlibasyon sonrasi trakeal tlpten gelen belirgin
akciger 6dem sivisi, olgularda obstriktif patolojilere ek akciger
6deminin de varligini ortaya koydu. Mekanik ventilasyon altinda
ylksek pozitif ekspirasyon-sonu basin¢ uygulamasiyla akciger 6demi
bulgulari 48 saat icinde geriledi ve olgular sirasiyla t¢lincl ve besinci
glnlerde ekstlibe edildiler. Cocuk acil polikliniklerinde obstriktif
hava yolu bulgulariyla basvuran olgular siklikla gértlmekte olup
mevcut klinik bulgularla akciger édeminin varligi gizlenebilir ve bu
durum 6lumcil sonuglara neden olabilir. Erken tani ile erken invazif
ve non-invazif tedavi yaklasimlari uygulandiginda kolaylikla basarili
sonuclar alinabileceginden bu tarz olgulara dikkat cekmek istedik.
Anahtar Kelimeler: Akciger &demi, entlbasyon, non-invaziv
ventilasyon

Abstract

Negative pressure pulmonary edema is a rare but potentially fatal
complication that can be seen after upper and lower respiratory
tract obstructions. In this paper, we aimed to present two cases
of negative pressure pulmonary edema in a 18months-old male
and 3-years-old girl who were admitted to our pediatric emergency
department with obstructive airway findings and did not respond
to medical treatment. Both cases were admitted to the intensive
care unit due to severe respiratory distress. They were intubated
for low peripheral oxygen saturations and pending respiratory
distress under non-invasive therapy. Significant pulmonary edema
fluid observed in the tracheal tube after intubation revealed the
presence of pulmonary edema additional to obstructive pathologies.
The findings of pulmonary edema regressed within 48 hours by
the mechanical ventilation therapy including high positive end
expiratory pressure, and the cases were extubated on the third and
fifth days, respectively. Patients with obstructive airway findings
in pediatric emergency outpatient clinics are frequently seen and
the presence of pulmonary edema may be concealed with current
clinical findings and this can lead to fatal outcomes. We would like
to attract attention to the importance of this kind of cases because
satisfactory results can easily be seen with early diagnosis and early
invasive and non-invasive treatment approaches.

Keywords: Pulmonary edema, entubation, non-invasive ventilation

Giris

Postobstriktif ya da negatif basincli akciger 6demi, Ust ve alt
solunum yolu obstriksiyonlari sonrasi gorilebilen, acil tedavi
edilmesi gereken klinik bir durumdur. Literatirde Ust hava
yolu obstriksiyonlu olgularda %7-12, entiibasyon uygulanan
alt hava yolu obstriksiyonlu olgularda %0,05-0,1 siklikta

bildirilmistir.”? Tip 1 ve tip 2 olmak Uzere iki tipi vardir: Tip 1
genellikle epiglottit ve krup gibi ani ve siddetli gelisen st hava
yolu obstriksiyonlari sonrasi goruldr. Tip 2'ye ise astim ya da
Uyku Apne sendromu gibi sliregen hava yolu obstriiksiyonu
olan hastalarin enttbasyonlarindan sonraki postoperatif
dénemde rastlanir? Ozellikle cocuk acil servislerine ilk basvuru
sekli olmayacagi ve klinik olarak kendini belli etmeyecedi icin
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erken tani konulmasi gereken bir durumdur. Bizde Ust ve alt
solunum yolu obstriksiyonlarinda nadir gorilen fakat dltimcl
olabilen bu komplikasyona dikkat cekmek amaciyla bu olgular
sunmayi uygun gordiik.

Olgu Sunumlan

Olgu 1

On sekiz aylik erkek hasta birkag¢ glindiir mevcut olan solunum
sikintisi nedeniyle ¢ocuk acil servisimize getirildi. Hastanin
tekrarlayan bronsiyolit ataklari nedeniyle evde nebulize ilag
kullanma 0Oyklsl mevcuttu. Cocuk acil serviste uygulanan
salbutamol ve budesonid nebul tedavileri sonrasi solunum
sikintisi gézlenen, oda havasinda periferik oksijen sattirasyonu
(Sp0O,) %90'in altinda seyreden ve kan gazi sonuglarinda
hiperkapni (pH: 7,16, pCO,: 63,1 mm Hg, HCO,: 22) saptanan
hasta akut bronsiyolit atagi ve akut solunum yetmezIigi 6n
tanilariyla cocuk yogun bakim tnitesine yatirildi. Cocuk yogun
bakim Unitemizde yapilan ilk muayenesinde hastanin viicut isisi
37,4 °C, bilinci acik ve Glaskow Koma Skoru (GKS) 14 olarak
degerlendirildi (g6z: 4, motor: 5, s6z: 5). Solunumu tasipneik
[dakikadaki solunum sayisi (DSS): 74/dk] olan hastanin yaygin
interkostal, subkostal ve suprasternal c¢ekilmeleri mevcuttu.
Dinlemekle ekspiryumu uzun olarak degerlendirilen olguda
yer yer ince krepitan raller duyuldu. Kardiyovaskdler sistem
muayenesinde kalp sesleri dogal olarak degerlendirilen
olgunun kalp tepe atimi (KTA): 144/dk, arteryel tansiyonu
(TA): 105/72 mm Hg ve kapiller dolum zamani (KDZ): 2
saniye olarak saptandi. Diger sistem muayenelerinde patolojik
bulgu gozlenmedi. Posteroanterior akciger grafisinde sag
parakardiyak infiltrasyon ve bilateral havalanma artisi
gozlendi. Laboratuvar tetkiklerinde I6kositoz disinda (18,500/
mm?, %88,6 notrofil) bir 6zellik yoktu. Hastaya servisimize
gelisinin ilk saati icinde S/T modda ekspiratuvar pozitif hava
yolu basinci (EPAP): 5 cm H,0, inspiratuvar pozitif hava yolu
basinar (IPAP): 10 cm H,O, FiO,: %100 olacak sekilde agiz-
burun maskesi ile non-invaziv ventilasyon tedavisi baslandi.
Medikal olarak salbutamol ve ipratropiyum nebul tedavileriyle
birlikte damar ici metil prednisolon ve antibiyotik uygulandi.
Go6zlemi sirasinda yatisinin dérdiincii saatinde EPAP ve [PAP
degerlerinin yikseltilmesi (EPAP: 7, IPAP: 12) ve yiiksek fio,'ye
(9%100) ragmen SpQ,'si dlsuk (%84-86) seyreden ve solunum
sikintisinda artis gozlenen hasta entibe edilerek mekanik
ventilatore baglandi. Hastanin entlbe edilmesi ile birlikte
entlibasyon tlpunin icinden bol miktarda agik pembe renkli
ve kopukli akciger 6dem sivisi geldi. Hasta akut bronsiyolit
sonrasl akut akciger 6demi olarak degerlendirildi. Entlibasyon
sonrasl yapilan yatak basi ekokardiyografisinde ventrikdl
ve kapak islevleri normal saptandi. Mekanik ventilasyona
senkronize aralikli zorunlu ventilasyon (SIMV) (basing ayarli

volim kontroll)+ basing destek modda, pozitif ekspirasyon-
sonu basing (PEEP): 5 cm H,O, hiz: 25/dk, tidal volim: 120 mL
ve fiO,: %100 olarak baslandi, SpO, takibine gore fiO, degeri
azaltildi. EntUbasyon sonrasi sedasyonu deksmedetomidin,
ketamin ve midazolam inflizyonlari ile saglandi. Nebulize
tedaviler olgunun klinik bulgularina gére ayarlandi. Ug giin
boyunca mekanik ventilasyon destegdi altinda takip edilen
hastanin ventilatér parametreleri ikinci ginden itibaren
azaltldi (2. gln PEEP: 5, hiz: 20, tv: 100, inZ: %45-3.
glin PEEP: 5, hiz: 10, tv: 100, fiO,: %35). Hastanin ilk gln
entlbasyon tupinden gelen akciger 6dem sivisi hari¢ baska
sivi drenaji olmadi. Solunum sikintisinin gerilemesi, kan gazi
takiplerinin stabil seyretmesi ve entlibasyon tlptinden aspire
edilen baska 6dem sivisinin olmamasi nedeniyle Gglinct glinln
sonunda ekstlbe edilerek rezervuarli maske ile oksijen (10 It/
dk) destegine alindi. Yatisinin dérdiinct glint solunum sikintisi
olmayan ve solunum destegine ihtiyac gdstermeyen hasta
medikal tedavisinin tamamlanmasi amaciyla cocuk servisine
nakledildi. Hasta uzun sdreli takibinin yapilmasi acisindan
cocuk gogus hastaliklar poliklinigine yonlendirildi.

Olgu 2

Uc yasinda kiz hasta iki giindlir mevcut olan ates ve boguk
tarzda Oksurik sikayetiyle birlikte son birkac¢ saattir olan
solunum sikintisi nedeniyle cocuk acil servisimize getirildi. Agir
krup 6n tanisiyla adrenalin nebul ve kas ici deksametazon
tedavisi (0,6 mg/kg) uygulanan olgunun solunum sikintisinin
gerilemedigi bildirildi. Oda havasinda SpO,’si %80'nin altina
disen ve ciddi solunum sikintisiyla birlikte muayenesinde
solunum sesleri duyulamayan (sessiz akciger) hasta agir krup
ve akut solunum yetmezIigi 6n tanilariyla cocuk yogun bakim
Unitesine vyatirildi. Cocuk yogun bakim Unitemizde yapilan
ilk muayenesinde viicut 1sisi 37,6 °C, genel durumu duskan,
bilinci acikti. Hastanin GKS 13 olarak degerlendirildi (g6z: 4,
motor: 5, s6z: 4). Hastada yaygin interkostal, subkostal ve
suprasternal cekilmeler mevcuttu. Solunumu tasipneik (DSS:
58/dk) olan hastanin bilateral solunum sesleri ¢ok azalmis
olarak duyuldu. Kardiyovaskdiler sistem muayenesinde kalp
sesleri dogal olan hastanin KTA: 128/dk, TA: 94/58 mm Hg
ve KDZ: 2 sn olarak saptandi. Diger sistem muayenelerinde
patolojik bulgu gdézlenmedi. Laboratuvar tetkiklerinden tam
kan sayiminda lékositoz (28,000/mm?3, %89 nétrofil), kan
gazinda ise miks tip asidoz (pH: 7,13, pCO,: 54,6 mm Hg,
Hco3: 14,8, lac: 3,8) saptandi. Diger laboratuvar tetkiklerinde
patolojik bulgu tespit edilmedi. Posteroanterior akciger
grafisinde bilateral kelebek tarzi yaygin infiltrasyonu mevcuttu.
Hasta servisimize gelisinin ilk saati icinde S/T modda, EPAP: 6
cm H,0, IPAP: 10 cm H,O ve fi0,: %100 ayarlariyla tam yuz
maskesiyle non-invaziv ventilasyon destegine alindi. Basinclari
kademeli olarak arttirilan (EPAP: 7, IPAP: 12) fakat non-invaziv
ventilasyon destegine ragmen solunum sesleri cok az alinan ve
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belirgin solunum sikintisi olan hasta enttibe edilerek mekanik
ventilatére baglandi. Entlibasyon sirasinda hastanin vokal
kordlarinin 6demli ve hiperemik oldugu gézlendi. Entlibasyonu
takiben tlp icinden bol miktarda acik pembe renkli akciger
6dem sivisi geldi. Hasta agir krup ve akut akciger odemi
olarak kabul edildi. Sedasyon icin midazolam ve fentanil
inflzyonlari baslandi. Mekanik ventilator parametreleri SIMV
(PC)+ PS mod; PEEP: 5 cm H,O, PIP: 10 cm H,0, hiz: 20/dk,
fi0,: %100 olarak ayarlandi. Periferik SpO, takibine gére fiO,
azaltildi. Entlbasyon sonrasinda solunum sesleri duyulabilir
hale gelen olguda ince krepitan raller disinda dinleme
bulgusu tespit edilmedi. Hastaya medikal olarak damar ici
deksametazon tedavisi ile birlikte antibiyotik tedavisi basland.
Yatisinin ikinci glind trakeal aspirasyonlarindan gelen akciger
6dem sivisinin devam etmesi nedeniyle PEEP: 6 cm H,O'ya
cikildi. Trakeal aspirasyonlarinda yatisinin Uglincd giiniinden
itibaren drenaj olmayan hastanin ventilatér parametreleri
azaltilmaya baslandi. Doérdiinc giin yapilan grafi kontroliinde
infiltrasyonun tamamen kayboldugu gdézlendi. Besinci gin
ekstlbe edilerek rezervuarli maske ile oksijen (10 It/dk)
destegine alindi. Yatisinin yedinci gininde oksijen ihtiyaci
kalmayan, oda havasinda spontan soluyan ve solunum sikintisi
gbzlenmeyen hasta tedavisinin tamamlanmasi amaciyla cocuk
servisine nakledildi.

Tartisma

Solunum yolu obstriksiyonu ile akciger 6demi arasindaki iliski
ilk defa képekler tzerinde yapilan bir calismada 1972 tarihinde
bulunmustur. Bu bulgunun klinik olarak raporlanmasi ise 1977
yilina kadar uzamistir.*>

Postobstriktif ya da negatif basingli akciger 6deminin
olusumundaki temel mekanizmanin kapal glottise ya da
daralmis bronslara karsi inspirasyonda artan asir negatif
intraplevral basing (mdller manevrasi) oldugu distnilmektedir.
inspirasyon éncesi normal intraplevral basing (-5 cm H,0)
aktif bir inspirasyonla birlikte fizyolojik olarak bir miktar daha
(-8 cm H,0) negatiflesir. Bununla birlikte kapali bir glottis ya
da daralmis bronslar karsisinda solunumun saglanabilmesi
icin intraplevral basincin asiri negatif degerlere (-50 ile -100
cm H,0 arasinda) inmesi gerekebilmektedir.® Bu durum sag
kalbe olan vendz donusu (preload) ve akciger vendz basinci
arttirirken sol ventrikil ontindeki (afterload) yiku de artirarak
akciger kapiller basincin artisina neden olmaktadir. Artan
akciger kapiller basing interstisyel mesafeye ve alveollere sivi
gecisine yol acar ve bu durum akciger lenfatiklerin kapasitesini
astiginda klinik olarak akciger 6demiyle sonuclanir.” Tani
koymada &ncelikle solunum yolu obstriksiyonlarinin klinik
bulgulart gézlenmelidir. Bu bulgulara eslik eden hipoksemi,
entlibasyon sonrasi gelen édem sivisi ve grafi bulgulari taniy
koymayi kolaylastirir.” Akciger grafisinde Kerley cizgileri,
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peribronsial golgelenmeler, diffliz alveoler infiltrasyonlar ve
artmis opasiteler bulunabilir. Gortintller tek ya da cift tarafli
olabilir. Ozellikle alt solunum yolu obstriiksiyonlarinda hava
yolu obstriksiyonunun tiim akciger alanlarinda ayni boyutta
olmadigr dustnulirse ekstravaskiler sivi dagilimininda ayni
olmayacagi sonucu cikarilabilir. Bu da akciger grafisinde tek
ya da cift tarafli dagiimi aciklayabilir® ilk olguda akciger
grafisindeki tek tarafliinfiltratif gériinti nedeniyle yabanci cisim
aspirasyonu da dustnilmus, hasta daha sonraki izleminde
cocuk gbgus hastaliklan poliklinigine yénlendirilmistir. ikinci
olguda ise klasik cift tarafli kelebek gériintisi tani koymamizi
kolaylastirmistir. Her iki olgumuzda da entlbasyon sonrasi
gelen 6dem sivisi tip 1 akciger édemi tanisini koydurmustur.
Tedavi; her iki tip icinde erken taninmayi, invaziv ya da non-
invaziv ventilasyon destegiyle saglanan oksijen destegini ve
altta yatan hastaligin primer tedavisini gerektirir.® Kapali glottise
karsi olan ekspirasyon (valsalva manevrasi) akcigerlerde bir
oto-PEEP etkisi olusturur. Aslinda negatif inspiratuvar basing
ve oto-PEEP'nin olusturdugu pozitif ekspiratuvar basinclarin
dengelenmesi obstriiksiyon diizelene kadar akciger 6dem
olusmasini engeller.’® Fakat bunu kendisi saglayamayan
bir akcigerde uygulanan entlibasyon islemi ani bir sekilde
obstriksiyonu duzelterek édem olusumuna zemin yaratir. Bu
durumda surekli pozitif havayolu basinci (CPAP) ya da PEEP
destedi vermek gerekir. CPAP hem vendz donist azaltarak
hem de akciger dolasimdaki preloadu azaltarak akciger 6dem
gelisimini 6nler, 6dem sivisi gelistigi taktirde ise alveoluslardan
interstisyuma geri dénuse yardimci olur.” Mekanik ventilasyon
tedavisi uygulanan hastalarda ise suprafizyolojik dizeyde
PEEP ve fiO, destegi gerekir (10-15 cm H,O ve %100 gibi).
Burada amag¢ hem artmis interstisyel basinca karsi koymak
hem de saglam akciger alanlarini korumaktir.’? Strekli pozitif
havayolu basinci olgularin %9-18'inde, mekanik ventilasyon
ise %34-46'sinda gereksinim gostermistir.'*™ Furuichi ve ark.™
yaptiklar bir calismada perioperatif dénemdeki 15 hastanin
sekiz tanesine non-invaziv ventilasyon destegi uygulamislar ve
olumlu sonuglar almislardir. Mekanik ventilasyon tedavisinin yan
etkilerinden korunmak igin negatif basingli akciger 6deminin
tedavisinde non-invaziv ventilasyon tedavisi daha alternatif
bir tedavi secenegi olarak duslnulimelidir. Sonug¢ olarak;
cocuk acil servislerine Ust ve alt solunum yolu obstriiksiyonu
bulgulari ile basvuran hastalarda endotrakeal entlbasyon
ihtiyaci olup olmadigi degerlendiriimelidir. Akciger 6demi bu
hastalarda ilk bakista klinik olarak bir bulgu vermeyebilirse
de, 6zellikle medikal tedaviye yanit vermeyen ve hipoksik
bulgulari gerilemeyen hastalarda akilda tutulmalidi. Odem
hastaliklarin akut alevlenmelerinde gorulebildigi gibi, solunum
yetmezligi gelistiginde uygulanan entiibasyon islemi mevcut
obstriiksiyonun aniden ortadan kalkmasi ile akciger 6deminin
gelisimine de neden olabilir. Klinik bulgulari 6zellik gdstermese
de akciger grafi bulgulari tani koymamizi saglayabilir. Gerek
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non-invaziv gerekse invaziv mekanik ventilasyonla akcigerlere
uygulanan pozitif basing desteginin, tedavi slresini kisaltarak,
klinik durumu iyilestirmeye yardimci olabilecedi bilinmelidir.
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A Rare Cause of Neonatal Humeral Fractures in Pediatric
Emergency Department: Cesarean Delivery

Gocuk Acil Serviste Neonatal Humerus Fraktariintin Nadir Sebebi: Sezaryen Dogum
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Abstract

Birth injuries are not uncommon incidences. Especially, injury
to humerus is rare in cesarean sections as compared to that in
vaginal deliveries. However, in some difficult extractions, injury may
be sustained by the newborn. We report a case of right humeral
shaft fracture in a term female newborn who was admitted to the
emergency department with limited mobility in her right arm and
lack of Moro reflex on the right side. This report demonstrates a
case of birth trauma-induced fracture of humerus during cesarean
section. Suspicion and early diagnosis and treatment are critical to
reduce complications.

Keywords: Humerus, fracture, cesarean, trauma, neonate

Dogum travmalarinin insidansi az degildir. Sezaryenle dogum sonucu
olusan humerus yaralanmalari vajinal dogum ile karsilastirildiginda
daha nadirdir. Bununla birlikte, yenidoganin sezaryen sirasinda zor
¢ikarilmasi sonucu yaralanmalar olabilmektedir. Bu raporda, sag
kolda hareket kisitliligi olan ve moro refleksi alinamamasi sebebi
ile cocuk acil servise yoénlendirilen term yenidogan olgusu sunduk.
Bu rapor, sezeryan sirasinda humerus kingi seklinde dogum
travmasi olabilecegini gdstermistir. Stphe, erken teshis ve tedavi,
komplikasyonlari azaltmak icin kritik Gneme sahiptir.

Anahtar Kelimeler: Kumerus, fraktir, sezaryen, travma, yenidogan

Introduction

The rate of cesarean delivery in Turkey is higher than the rate
in other countries and the upper limit of 15% estimated by
the World Health Organization.' Fetal injuries due to cesarean
delivery are less common, compared to vaginal delivery.? In
particular, in case of shoulder dystocia, breech presentation,
first-feet position, twin pregnancy, and fetal macrosomia
which are also cesarean indications, the risk of fetal injury
increases.?> Humeral fractures are the second leading long-
bone fractures of the neonatal period after fractures of the
clavicle.®

Herein, we report a case who was delivered via emergency
cesarean section (C-section) and referred to our emergency
department (ED) with limited mobility in the right arm on
the sixth hour of life and in whom a humeral fracture was
detected.

Case

She was born at the 38" weeks of gestation with a weight
of 3850 g from a 28-year-old mother via C-section due to the
first-feet position and she had no history of hypoxia.

On the sixth hour of her life, she had limited mobility in her
right arm and lack of moro reflex in the right side, which
suggested brachial plexus injury. As a result, she was referred
to our ED.

On admission, her general condition was good, her vital signs
were (temperature; 36.5 °C, blood pressure; 70/36 mmHg,
heart rate; 124/bpm, respiratory rate; 36/minute) stable.

On physical examination, hypotonia and crepitation were
detected in the right arm without Moro reflex (Figure 1). Her
peripheral pulses were open, color and capillary refills were
normal. There were not any other abnormalities, suggesting
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fractures of the clavicle and brachial plexus injury such as
adduction and internally rotation of the arm, and waiter’s tip.

The clavicle was normal and the right humeral shaft fracture
was detected in the direct graphies of the right arm in the ED
(Figure 2, 3). There were no vascular injuries based on Doppler
ultrasonography of the right arm which was performed to

Figure 1. Hypotonicity in the right arm

Figure 2. Right humeral shaft fracture

find any neurovascular exposure. Based on the evaluation by
pediatric orthopedics, her radial and median nerve functions
were found to be normal. Motor functions of the ulnar nerve,
however, were unable to be fully examined and a follow-up
visit was scheduled. Loss of tone and strength in the right arm
was suspected due to pain-related limited mobility.

In the ED, the right arm was casted, a long arm splint was
placed on the right upper extremity (Figure 4), and the patient
was discharged with a scheduled follow-up visit three weeks
later. At three weeks, the patient did not have any motor and
sensory disorders. At the final visit at six weeks, the fracture
line completely healed without any limited mobility (Figure 5).

The verbal consent was taken from the patient’s parents.

Figure 3. Right humeral shaft fracture and normal clavicle
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Figure 4. Casting of the right arm and placement of the long arm splint to
the upper right extremity

Figure 5. Healing of the fracture line

Discussion

Three-fourths of the delivery-related long-bone fractures occur
during vaginal breech deliveries.® There may be also fractures
in the presence of certain risk factors during Cesarean delivery
including various maneuvers performed during the operation
(particularly during traction), extended operation duration,
inadequate incision line/uterine relaxation, macrosomia,
breech presentation, and shoulder dystocia.?

Although the most frequently affected bone during cesarean
delivery is clavicula, other long-bone fractures, such as
humerus and femur, have been reported in the literature.®
Pathological fractures in infants usually occur due to rickets,
osteogenesis imperfecta, or abuse.?
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In patients with fractures within the first week of life without
any related factors which may cause pathological fractures
or history of trauma, delivery complications should be
considered.”

The rate of the fetal injuries following cesarean delivery varies
depending on the surgical indications and type of uterine
incision.® In our case, there was no history of trauma and
cesarean delivery was performed due to first-feet position.
In the light of the literature data, we considered that the
fracture was caused by the maneuvers performed during
cesarean delivery due to the position of the baby.

While clavicle fracture is the primary long-bone fracture
which occurs during delivery, femoral and humeral fractures
are mostly observed secondarily with an incidence of 1 to
2/10.000 deliveries.*® The diagnosis can be delayed, as it is
rare in the neonatal period and it is not primarily conceivable.
About 50% of patients with congenital fracture are diagnosed
between postnatal days 3 and 7.°

Clinical findings and X-ray images support the diagnosis.
However, it can be confused with dislocation or congenital
brachial plexus injury, if the practitioner is not experienced.
Although congenital brachial plexus injury is considered
primarily in differential diagnosis, there were not any other
abnormalities such as adduction and internal rotation of
the arm and waiter’s tip. Our case was suspected of having
a humeral fracture, as she had lack of mobility in her arm
and crepitation in the sixth hour after birth, and unequal
arm diameter due to hematoma-related edema, no paralysis
signs, history of first-feet position and cesarean delivery. An
accompanying clavicle or femoral fracture was not detected
in the X-ray examination. Despite the current literature data,
early diagnosis was made owing to the referral of the patient
by the gynecologist and examination by the pediatrician
in the emergency department. Due to close adjacency to
the neurovascular structures, humeral fractures can be
accompanied by brachial artery and radial, median and ulnar
nerve injuries, or combined arterial nerve injuries. The two
most frequent complications are radial nerve paralysis and
non-union. Complete nerve paralysis is rare in closed fractures
in children and nerve functions heal spontaneously.’® In
postnatal fractures, re-modeling is very rapid and effective;
humeral fracture rarely fails to heal and there are only a
small number of cases in the literature.>'" Although several
technigues have been reported for the treatment of pediatric
humeral fractures in the literature, the established treatment
method is closed reduction followed by castimmobilization.™" "2
In our case, immobilization was done using a long arm splint
following a mild manipulation.

In conclusion, although cesarean delivery reduces the rate
of trauma-related morbidity, it does not fully eliminate it. It
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should be, therefore, kept in mind that mode of delivery, fetal
malpresentation, and birth trauma in multiple pregnancies
increase the risk. It should be also noted that, although rare,
humeral fractures can occur due to the maneuvers performed
during cesarean delivery. Suspicion and early diagnosis and
treatment are critical to reduce complications.
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Accidental Poisoning of a Child by Dieffenbachia

Bir Cocukta Kazara Difenbahya Zehirlenmesi
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Abstract

Difenbahya evlerde sis amacli yetistirilen tropikal bir bitkidir. Yaprak
ya da tohumunun kazara ¢ocuklar tarafindan yenmesi acil tedavi
gerektirecek ciddi gastrointestinal ve solunum sistemi bulgularina
neden olabilir. Sekiz yasinda kiz hasta acil servise ani baslayan dilde
uyusma, alt dudakta sislik ve kizariklik, konusmada bozulma ve nefes
almada zorluk yakinmalari ile basvurdu. OykUlsiinden sikayetleri
baslamadan bes dakika 6nce evde bulunan difenbahya bitkisinin
topragi ile kalemle oynadigi ve bu kalemi agzina gottrdigu dgrenildi.
Antihistaminik ve steroid tedavisi ile semptomlar geriledi. Ailelerin ve
cocuklarin evlerde yaygin olarak kullanilan bu bitkinin yasami tehdit
edici zehirlenme etkilerinden dolay egitiimesi cok énemlidir.
Anahtar Kelimeler: Cocuk, difenbahya, zehirlenme

Dieffenbachia is a tropical ornamental house plant. Accidental
ingestion of the leaf or its seed can cause serious gastrointestinal
and respiratory symptoms requiring emergency treatment. An eight-
year-female child was admitted to the emergency department with
sudden numbness on her tongue, lower lip swelling and redness,
slurred speech and difficulty breathing. Upon further interview, it
was revealed that five minutes prior to these symptoms occurred,
the patient was playing with the soil of dieffenbachia with a pen and
placing this pen in her mouth. Symptoms resolved after treatment
with antihistamines and steroids. Training of families and children
about toxic effects of Dieffenbachia which is widely used as a potted
house plant is very important as chewing the plant results in life-
threatening consequences.

Keywords: Child, dieffenbachia, poisoning

Introduction

Dieffenbachia, commonly known as dumb cane, is a tropical
ornamental house plant in the Araceae family and the Arum
class (Figure 1)." Although Dieffenbachia is aesthetically
pleasing, it has life-threatening effects. Dieffenbachia causes
severe local injuries to the tissues due to the oxalate crystals
contained in the plant juice. When skin comes in contact with
the plant oil, localized swelling, redness, burning, and pain
can develop. If the plant is chewed, life-threatening systemic
symptoms, such as respiratory failure, can occur.?

The case is presented to notify parents and children of
the dangers of rare plant poisoning. Rare plants, such as

Dieffenbachia, can cause serious systemic, heart, lung, and
neurological problems.

Case

An eight-year-old female, having no previously known diseases,
was taken to the emergency department with sudden
numbness in the tongue, lower lip swelling and redness,
slurred speech, and difficulty breathing. Half an hour after
arrival, the vital signs of the patient were stable (heart rate:
112 bpm, blood pressure: 100/65 mmHg, respiratory rate:
28/min, oxygen saturation: 96%). All physical examination
findings were normal except for swelling and redness of the
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Figure 1. Dieffenbachia- camilla plant

lip and eye, and tongue numbness. The child was breathing
with an open mouth and had slurred speech.

According to the mother, the patient was playing with soil
from a dieffenbachia plant with a pen, and then she placed
this pen in her mouth. This occurred five minutes before
the symptoms began. The patient complained of tongue
numbness, and given this complaint, plant poisoning was
considered. Treatment with steroids and antihistamines
(methyl prednisolone 1 mg/kg, pheniramine 1 mg/kg) was
administered. Because of the sudden onset of complaints
and respiratory distress, chest radiography was conducted to
exclude the possibility of a foreign body aspiration. However,
the results of this procedure were normal.

The patient was monitored, and her symptoms improved
within two hours after treatment. The initial plan was to
closely monitor the child in the emergency department for 24
hours to ensure that airway obstruction or dyspnea did not
develop due to the toxic effects of Dieffenbachia. However,
after 24-hours of observation, the child made a full clinical
improvement. The patient was discharged after she and her
family were informed about plant poisoning.

Discussion

Dieffenbachia is a tropical ornamental houseplant that is
imported from the American tropics. The plant has a known
toxicity dating back to the late 17 century. Natives living in
the Amazon used it as arrow poison, and they would also
drop the plant’s oil into the mouths of slaves as a form of
torture. Although the precise toxicity mechanism is unknown,
calcium oxalate crystals (raphides) and protease in the
idioblast of the plant are considered to be the causes. The
raphides and proteolytic enzymes in leaves cause irritation and
inflammation if the leaves are torn by hand or chewed. Clinical
findings can occur with ocular, skin, and oral contact. Severe
pain, chemosis, blepharospasm, photophobia, lacrimation,
corneal abrasions, and keratoconjunctivitis may develop with
ocular contact. Dermatitis, burns, or bullous eruption can be
seen with dermal contact. After oral intake, pain, edema,
an increase in secretions, ulceration, vomiting, diarrhea, and
dysphagia may develop.' In Turkey, Sismanlar et al.? reported
a case where a three-year-old child who ingested leaves from
the plant developed clinical findings similar to those discussed
in our case.?

In another case, an adolescent ate the plant in a suicide
attempt. The adolescent subsequently developed severe
airway obstruction requiring a tracheotomy due to esophagitis
secondary to an aorta-esophageal fistula.* Dieffenbachia
poisoning cases have also been published in the veterinary
literature. One case involved a dog that died from a severe
airway obstruction due to glottic edema that manifested after
eating the plant.> Another case involved a cat that developed
a severe gastric ulcer.®

In Dieffenbachia poisoning, symptoms often develop within
the first five minutes and resolve with minimal supportive
treatment. In our case, the symptoms developed within the
first few minutes after contact. While cold applications and
analgesics are sufficient to treat those with local findings,
treatment with antihistamines and steroids is preferred to
treat those with systemic findings.

The symptoms and findings in our patient responded well
to treatment, and there were no complications during the
24-hour follow-up period. Intubation and tracheostomy may
be required in patients with severe respiratory distress. The
severity of symptoms may be correlated with the amount of
plant intake, as increased plant ingestion may cause airway
obstruction and subsequent complications.

Conclusion

Plant poisoning, although rare, should be considered for a
diagnosis in children when the symptoms of angioedema
and/or sudden onset of airway obstruction are present.
Dieffenbachia is a common decorative plant in homes, thus,
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it is critical to educate families and children about its life-
threatening poisonous effects.
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Rikets, enkondral kalsifikasyonun bozulmasi sonucunda azalmis
buylme hizi ve iskelet bozukluklarrile ortaya cikan bir grup hastaliktir.
Nutrisyonel rikets, D vitamini destek kampanyalarina ragmen halen
gelismekte olan Ulkelerde 6nemli bir halk sagligi sorunu olmaya
devam etmektedir. Hem alt solunum yolu enfeksiyonlari hem de
D vitamini eksikligine bagl rikets siklikla bes yas alti cocuklarda
gorilmektedir. Ozellikle gelismekte olan iilkelerde yapilan calismalar
nutrisyonel rikets ile alt solunum yolu enfeksiyonlari arasinda iliski
oldugunu gostermistir. Biz bu makalede pnémoni ile basvuran ve
nutrisyonel rikets tanisi olan olguyu ve rikets-pndmoni iliskisini
literatir esliginde tartistik.

Anahtar Kelimeler: D vitamini, pnémoni, rikets

Abstract

Rickets is a group of diseases presenting with decreased growth rate
and skeletal deformities due to diminished endochondral calcification.
Despite vitamin D supplementation programs, nutritional rickets is
an important public health problem in developing countries. Lower
respiratory tract infections and nutritional rickets associated with
vitamin D deficiency are both common in children younger than five
years of age. Studies especially in developing countries have shown
the association between nutritional rickets and lower respiratory
tract infections. In this paper, we report a patient with nutritional
rickets who was referred with pneumonia and discuss rickets-
pneumonia association in the light of the literature.

Keywords: VVitamin D, pneumonia, rickets

Giris

D vitamini vucuttaki kalsiyum ve fosfor metabolizmasinda,
kemik mineralizasyonunda ve kas-sinir iletisiminde &nemli
gorevlere sahip, yagda eriyen bir vitamindir. Son yillarda yapilan
calismalarda D vitamini eksikliginin kanser, diyabet, solunum
yolu enfeksiyonlari, depresyon, otoimmun ve kardiyovaskuler
hastalik sikliginda artisa neden oldugu ileri strdlmusttr.™
Bu nedenle bir¢ok hekim tarafindan D vitamini diizeyi ¢cocuk
ve eriskin yas grubunda rutin tetkikler arasinda istenmeye
ve eksiklik varsa tedavi edilmeye baslanmistir. Dikkatlerin ve
calismalarin D vitaminine bu kadar yogunlasmasina ve st
cocuklugu doéneminde D vitamini profilaksisi verilmesine
yonelik ulusal ve uluslararasi kampanyalara ragmen ulkemiz
gibi gelismekte olan llkelerde ebeveynlerin  tedaviye
uyumundaki eksiklik nedeniyle azimsanmayacak kadar ¢ok
cocuk D vitamini eksikligi ve rikets riski ile karsi karsiyadir.

Bu makalede pndmoni ve solunum sikintisiile basvurup; dikkatli
fizik muayene, radyolojik inceleme ve laboratuvar bulgulari ile
nutrisyonel rikets tanisi alan cocuk hasta &zellikle pnémoni-
rikets birlikteligine dikkat cekmek amaci ile sunulmustur.

Olgu

Bir yasinda erkek hasta iki glindir devam eden ates, oksurik
ve solunum sikintisi nedeniyle cocuk yodun bakim Unitesine
yatirildi. Genel durumu orta, bilinci uykuya meyilli, Glasgow
Koma skoru 13 idi. Takipneik (50/dk) ve tasikardik (154/dk)
olan hastanin viicut 1sisi 38,3 °C, kan basinci 98/53 (ortalama
68) mmHg olarak Olclldi. Nabiz oksijen doygunluk orani
oda havasinda %88-90 arasinda idi. G6gls muayenesinde
her iki 6n g6gUs kostakondral bileskede rasitik tesbih oldugu
distnilen genislemeler gorildi ve palpe edildi (Resim 1).
Akciger oskiltasyonunda iki tarafli ralleri mevcuttu. Akraba
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Resim 1. Hastanin sag gogus kostakondral bileskeye uyan bolgedeki rasitik
tesbihlerin inspeksiyon ile gériinimi (mavi oklar)

Resim 2. Akciger grafisinde her iki akciger Ust kesim ve parakardiyak
alanlarda peribronsiyal infiltrasyonlari bulunan hastada kostakondral bileske
duzeylerinde simetrik yerlesimli, diizgtin sinirli, yuvarlak sekilli rasitik tesbih
ile uyumlu genislemeler dikkati cekmektedir (beyaz oklar). Ayrica hastanin
proksimal humerusunda osteopeni ve metafizinde duzensizlik mevcuttur

90

olmayan anne babadan zamaninda normal dogum ile 3520
g olarak dogdugu &6grenilen hastanin agirigr 8100 g (3-10
p), boyu 73 cm (10-25 p) ve bas cevresi 45,5 cm (10-25 p)
olarak olcildi. Kapiller kan gazi normal olan hastanin I6kosit
sayisi 8520/mm?, hemoglobin 10.6 g/dL, hemotokrit %35,6,
trombosit sayisi 380.000/mm?3, C-reaktif protein 1,24 mg/
dL (normal: 0-0,8 mg/dL), prokalsitonin 1,14 ng/mL (normal
<0,5 ng/mL) idi. Akciger grafisinde iki tarafli parakardiyak
infiltrasyonlari olan hastanin her iki gégus kostakondral
bileskeye uyan bolgelerinde simetrik yerlesimli, dizgtn sinirli
ve yuvarlak sekilli rasitik tesbih ile uyumlu genislemeler goraldi
(Resim 2). Anamnez derinlestirildiginde annesinin dogumdan
sonra hastaya D vitamini profilaksisi verilmesi &nerilmesine
karsin vermedigi &grenildi. Ayrica sosyoekonomik dUzeyi
duslik olan annenin gebelik takiplerinin dlzenli olmadigi ve
gebelidi esnasinda D vitamini profilaksisi almadidi belirtildi.
Annenin gebeligi esnasinda glinese maruziyetinde bir eksiklik
olmadigr 6grenildi. Solunum sikintisi ve pnémoni nedeniyle
ketamin inflzyonu ile ylksek akis nazal kantl oksijen
destegine alinan hastaya damar ici ampisilin-sulbaktam ve
idame sivi baslandi. Rasitik pnémopati dislnilen olgunun
tetkiklerinde kalsiyum 8,2 mg/dL, fosfor 2,8 mg/dL, alkalen
fosfataz 770 U/L (normal<350), parathormon 187 pg/mL
(normal 15-65 pg/mL), 25-Hidroksi vitamin D, dlzeyi 3 ng/
mL (normal 10-47 ng/mL) olarak sonuclandi. El-bilek ve uzun
kemik grafilerinde metafizlerde dizensizlik ve canaklasma
tespit edildi (Resim 3). Kemik yasi el-bilek grafisine gore (g

Resim 3. El-bilek grafisinde kemik yapilarda osteopeni, radius ve ulnanin distal
metafizinde dlzensizlik ve canaklasma mevcuttur. Ayrica radius ve ulnanin
biyime plaklari ile el bilegi eklem mesafesinde genisleme gorilmektedir.
Kemik yasi Ug ay ile uyumludur
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ay ile uyumlu hastaya nutrisyonel vitamin D eksikligine bagl
rikets tanisi konuldu. Tedavi amaci ile 150.000 IU kas ici D
vitamini ve damar ici kalsiyum glukonat (50 mg/kg elementer
kalsiyum) baslandi. Takiplerinde kalsiyum dlsukligu sebat
eden hastanin tedavisine oral kalsiyum laktat (75 mg/kg)
eklendi. Solunum sikintisinin gerilemesi nedeniyle Gglincd glin
ylUksek akis nazal kanll oksijen desteginden ayrildi. Besinci
gln servise devredilen hastaya birinci haftada 150.000 U IM
D vitamini verildi. Damar ici kalsiyum tedavisi kesilerek agizdan
kalsiyum tedavisine gegildi. Hasta ayaktan takip edilmek Uzere
yatisinin 10. ginlnde taburcu edildi. Yazili hasta onami bu
olgu sunumu icin hastanin ebeveyninden alinmistir.

Tartisma

D vitamininin kemik-mineral metabolizmasi disinda dogal
immUn sistem Uzerinde duzenleyici gorevleri vardir.>” Deri,
akciger, gingiva, barsak, mesane ve vaginadaki epitel hiicreleri,
polimorfonlkleer hicreler, monositler ve makrofalardaki
Toll-like reseptorler dogal immuin sistemin ana dizenleyici
ve aktive edici bolimdidir. Bu reseptorler vicuda giren
mikroorganizmalari taniyarak dogal immdin sistemi aktive
etmekte, antimikrobiyal peptidler (cathelicidin ve defensin
gibi) ve oksijen radikallerinin salinimina neden olmaktadir.
Hem miyeloid hem de epitelyal hiicrelerde, bu antimikrobiyal
peptidlerin saliniminda D vitamininin aktive edici etkileri vardr.
Ayrica aktif D vitamininin kendi resptorleri aracilidi ile belirtilen
organlarin epitelyal hicreleri Uzerinde bdlinme, farklilasma
ve apopitozis gibi dlzenleyici etkileri vardir. Akcigerdeki
dogal immun sistem Uzerindeki bu etkilerine ilave olarak D
vitamininin T lenfositler liderligindeki edinsel immdn sistem
dolayisi ile proenflamatuvar sitokin saliniminda baskilayici
ve dulzenleyici rolleri mevcuttur®” Tim bu bahsedilen
mekanizmalar nedeniyle D vitamini eksikliginin alt solunum
yolu enfeksiyonuna yatkinlik olusturdugu ileri sturilmustir ve
bunu destekleyici calismalar yaymlanmistir®"" Muhe ve ark.?
1997 yilinda yayinladiklari calismalarinda pnémoni tanisi alan
bes yas alti 500 ¢ocuk hasta ile pnémonisi olmayan bes yas alti
500 ¢ocugu karsilastirmislar ve pndmonisi olan ¢ocuklardan
210 tanesinde, pnémonisi olmayan cocuklardan ise sadece 20
tanesinde rikets saptamislardir. Wayse ve ark.® pnémoni tanisi
alan bes yas alti cocuk hastalarin %80'inde, ayni sayidaki
saglikli cocuklarin ise %31'inde subklinik D vitamini eksikligi
oldugunu ortaya koymuslardir. Manaseki-Holland ve ark.™
yaptiklari randomize kontrolli calismalarinda 1-36 ay arasi
pnomoni tanisi alan 453 cocuktan 224 tanesine yiksek doz
vitamin D tedavisi, diger 229 ¢ocuga ise plesebo vermislerdir.
Sonrasinda 90 guin icerisinde ylksek doz D vitamini alan grupta
tekrar pnémoni gecirme sikliginin (%45) plesebo alan gruba
gore (%58) anlamli olarak dustk oldugunu saptamislardir.
Haider ve ark.'" 2010 yilinda yayinladiklari calismalarinda agir

seyirli pndmoni tanisi ile takip edilen 137 cocuk hastadan 101
tanesinde (%74) nutrisyonel rikets oldugunu belirtmislerdir.
Ulkemizden Ocak ve ark.®> 20 riketsli olguyu geriye yénelik
olarak incelemisler ve dort hastanin tekrarlayan pnémoni
nedeni ile basvurdugunu ortaya koymuslardir. Yine tlkemizden
oldukca yakin zamanda yapilan bir calismada alti ay-bes yas
arasi alt solunum yolu enfeksiyonu (ASYE) tanisi alan 63
cocuk ile ayni yas grubundan son bir ay icinde ASYE 6ykUsU ve
stiregen hastaligi olmayan 59 ¢ocuk serum D vitamini dizeyi
bakimindan karsilastirilmistir. Calismanin sonucunda bu iki
grubun serum D vitamini dlizeyi bakimindan birbirinden anlamli
olarak farkl olmadigr gérilmustir.’ Hastamiz pnémoni tanisi
ile tarafimiza basvurmus ve akciger grafisindeki rasitik tesbih
gorintlst nedeniyle ileri tetkik edilmis ve rikets tanisi almistir.
Hastamizin pnémoni gelisiminde D vitamini eksikliginin rolG
olup olmadigini kesin olarak bilmemekteyiz.

Sonug olarak; ndtrisyonel vitamin D eksikligi tim 6nlemlere
ragmen toplumsal bir sorun olma durumunu korumaktadr.
Birinci basamak koruyucu saglik hizmetinde goérevli saglik
personeli ve ¢ocuk hekimlerinin tim ailelere rutin kontroller
sirasinda D vitamini  kullaniminin -~ dnemini  ayrintili ve
kullanmamanin risklerini belirterek anlatmasi adir iskelet
bozukluklarina yol acabilecek riketsi 6nleyebilecek tek yoldur.
Ayrica pnémoni ile bagsvuran kucuk vyastaki cocuklarda
rikets ve D vitamini eksikliginin sorgulanmasi gerektigini
disinmekteyiz.

Etik

Hasta Onami: Hastanin ailesinden bilgilendirilmis onam
alinmistir.

Hakem Degerlendirmesi: Editorler kurulu disinda olan kisiler
tarafindan degerlendirilmistir.

Yazar Katkilari: Cerrahi ve Medikal Uygulama: O.Y, N.UT,
UGS, ST., M.S., Konsept: O.Y, N.UT, Dizayn: O, UG.S,
Veri ToplanmA ve isleme: QY, N.UT, M.S., Analiz veya
Yorumlama: QY. UGS, S.T, Literatir Arama: O, M.S,,
Yaziyl Yazan: Q.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.
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Sayin Editor,

Derginizin son sayisinda yayinlanmis olan Ozcifci ve ark.'nin’
“Agir Kafa Travmali Bir Cocuk Olguda Basarili Dekompresif
Kraniektomi’ isimli makalesini ilgi ile okudum. Oncelikle
yazarlari cabalarindan dolayr tebrik ediyorum. Bu olgu
sunumu nedeni ile agir travmatik beyin hasarinin (ATBH)
glncel tedavisine son yillarda yayinlanmis literatirler esliginde
dikkatleri cekmek istiyorum.

Yazarlarinda belirttigi gibi ATBH'de ilk olarak havayolunun
acllarak  solunum ve dolasimin  devamini  saglamak
amaclanmalidir™ Normoksemi, normotansiyon ve yeterli
beyin kan akiminin ilk mudahale edilen alandan itibaren
korunmasi gerekmektedir. ikincil beyin hasarina neden olan
hipoksemi, hiperkapni, hiponatremi, hipertermi, konvilsiyon
ve hipo/hiperglisemi hizli bir sekilde tedavi edilmelidir. Ayrica
intrakraniyal hipertansiyonun (iKH) radyolojik ya da klinik
bulgulari varsa intrakraniyal basing monitérizasyonu (IKBM)
yapiimali ve hizlica basinc azaltmaya yonelik tedavilere
baslanmalidir. Basa pozisyon verme (bas orta hatta kalacak
sekilde yatak basini 30°-40° yikseltme), vicut sicakliginin
kontroll, yeterli sedasyon ve analjezi, hafif hiperventilasyon
ve hiperozmolar tedavi (HT) standart tedavilerdir.?? Kafa ici
basinci siirekli géstereren IKBM hem iKH tedavisine; hem de
arter kan basinciizlemi ile birlikte serebral perfiizyon basincinin
[MAP-ICR (MAP: mean arterial pressure, |CP: intracranial
pressure)] uygun aralikta strdurtlmesine kilavuzluk eder. Agir
derecede olan ya da yukaridaki tedavilere cevap vermeyen
IKH'a sahip hastalarda barbitiirat tiirevi ilaclarin kullaniimasi,
beyin-omurilik sivisinin drenaji ve dekompresif kraniektomi
(DK) diger tedavi seceneklerini olusturmaktadir.’® Maalesef
Ulkemizdeki bircok merkezde yapilamadigi gibi yazarlarin
sundugu olguda da' iIKBM yapilamamistir. Basvurusundan

dort saat sonra klinik olarak herniasyon distinilen olguya DK
yapilmistir. Operasyon sonrasi idrar sondasi ile arter ve santral
ven kateteri yerlestirildigi belirtilmistir. ATBH'ye ikincil ciddi
beyin 6demi (orta hatta sifte neden olan) ile basvuran olguya
cocuk yogun bakim Unitesine basvurusunda bu islemlerin
yapllmasi gerekirdi diye diisinmekteyim. Her ne kadar iKBM
yapllamasa da arter kan basinc izlemi; normotansiyonu
hassas sekilde saglayabilmek, inotrop ya da antihipertansif
tedaviyi zamaninda baslamak icin yol gosterici olmasi
bakimindan bu ve bunun gibi kritik hastalarda son derece
onemlidir. Son yillarda yapilan az sayidaki eriskin calismasinda
%3 NaCl tedavisinin &zellikle buylk periferik venlerden
uygulanmasinin zannedildiginin aksine oldukca az oranda yan
etkiye sahip oldugu ve zamaninda tedavi icin acil durumlarda
uygulanabilecedi belirtilmistir.*® Bununla birlikte makaledeki’
gibi ciddi beyin 6demi olan cocuk hastalara; sik kan alinmasi,
agrili uyaranlardan kacinilmasi, santral vendz basing dlcimd,
koroziv ila¢c uygulanmasi (%3 NaCl, mannitol ve inotropik
ajanlar), sik kan GrinU ve fazla sayida ilac inflizyonu gereksinimi
gibi nedenlerle ilk yatisinda santral ven kateteri yerlestiriimesi
gerektigini disinmekteyim.

intrakraniyal basinc disirmek icin en sik kullanilan iki
HT secenegi hipertonik salin (HS) ve mannitoldlr. Son
yillarda yapilan c¢alisma ve derlemelerde HS tedavisinin
iIKH'u mannitolden daha iyi ve hizli distirdigi gérilmistiir.
Ayrica HS'in  hemodinamiye, beyin perflizyon basincy/
okijenasyonuna, beyin hiicrelerinin membran potansiyellerinin
korunmasi/tamirine  ve  anti-enflamasyona  mannitolin
aksine olumlu etkileri oldugu saptanmistir.3”"" Mannitolin
hipovolemi, elektrolit dengesizligi (hiponatremi gibi), akut
bébrek yetersizligi gibi oldukca ciddi yan etkileri vardir.3 Ayrica
cocuklarda aktif intrakraniyal kanamada mannitol kullaniminin
kontraendike oldugu belirtiimektedir® Oldukca yeni yapilan
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blylk, prospektif ve cok merkezli kohort calismasinda;
HS'in devamli inflzyonunun oldukga glvenli ve aralikli HT'ye
gbre daha etkin oldugu sonucuna varilmistir. Yazarlar ayni
calismada yaptiklari literatlr derlemesinde (1966-2016 arasi);
devamli HT'nin aralikli olana gére daha dusik mortalite orani
ile iliskili oldugunu ortaya koymuslardir."> Cocuklarda ATBH'nin
akut tibbi tedavisi ile ilgili yayinlanan kilavuzda da %3 NaCl
tedavisinin yukleme dozdan (6,5-10 mL/kg) sonra inflizyon
seklinde (0,1-1 mL/kg/s) verilmesi dnerilmektedir. Yine ayni
kilavuzda ICP <20 mmHg olmasini saglayacak minumum %3
NaCl infizyonu 6nerilmektedir. Mannitol kullanimi esnasinda
serum osmolaritesinin 320 mOsm/L'nin altinda tutulmasi
gerekirken, %3 NaCl tedavisinde ise 360 mOsm/L’ye kadar
tolere edilebilecedi belirtiimektedir? ilgili makalede' yazarlar
sunduklari hastaya ilk basvurusunda ayni anda hem mannitol
hem de %3 NaCl tedavisi verdiklerini, DK sonrasi da yine iki
tedaviye aralikli dort dozla devam ettiklerini belirtmislerdir.
Oncelikle bu iki HT'nin ayni anda kullanimi ulasilabilir literatir
ve kilavuzlarda yoktur. Ayrica iki tedavinin birlikte kullanimi
serum osmolaritesinin  cok fazla yukselmesi dolayisiyla
akut bdbrek yetersizligi gelismesine neden olabilir. Yazarlar
tedavi esnasinda hedef serum sodyumu, 6lclilen serum
osmolaritesi ve bu iki tedaviye ne kadar devam ettiklerinden
bahsetmemislerdir.

Agri ve anksiyete ATBH'de beyin metabolizmasini artirarak
beyin kan akimininin ve beyin ici basincn artmasina
neden olur. Bu amagla etkin sedatif ve analjezik kullanimi
onerilmekle birlikte hangi kombinasyonun kullanilacagi ile
ilgili fikir birligi yoktur2? intrakraniyal basinci azaltan sedatif
ilaglardan etomidatin adrenal yetmezlik riski bulunmaktadir.
Barbitiirat tiirevi sedatif ilaclar siklikla direncli IKH'da tercih
edilmektedir. DK yapilmasi mimkin olmayan bazi merkezler
IKH'u azaltmak icin alternatif olarak barbitiratlar tercih
etmektedirler. Sedatif ve hipnotik etkilerinin yani sira beyin
metabolizmasini  azaltarak ve anti-enflamasyona neden
olarak [KH'u azaltmaktadirlar3'° Barbitiirat tirevi ilaclarin
hemodinamik instabilite ve hipotansiyon gibi yan etkileri olup
kullanimlari esnasinda siklikla inotrop gereksinimi olmaktadir.
Ayrica bu ilaglar kullanirken sirekli elektroensefalogram (EEG)
monitorizasyonu yapilmali ve EEG dalgalar “burst stipresyon”
olana kadar doz titre edilmelidir® Sedatif olarak siklikla
kullanilan bir diger ilag; benzodiazepin turevi, anksiyolitik ve
antikonvilzan 6zellikleri de olan midazolamdir.*' Son yillarda
kritik hastalarda kullanimi artan deksmedetomidin selektif a2
adrenerjik agonist olup sedatif ve analjezik 6zelliklere sahip bir
ilactir. Standart tedavilere ilave olarak kullanildiginda iKH'da
faydali oldugu, IKH epizodlarini ve HT ihtiyacini azalttigi ile ilgili
yayinlar mevcuttur.’®® Analjezik olarak genellikle opioidler,
bunlardan da siklikla fentanil kullaniimaktadir.®'® Geleneksel
olarak IKH'u artirdigi ve kullaniminin kontraendike oldugu
kabul edilen ketaminin son vyillarda yayinlanan literatire
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goére IKH'u artirici etkisi olmadigi hatta azaltici etkisinin
oldugu belirtilmistir.'*" Yukarida bahsedilen tedaviler ve
yeterli sedasyon-analjeziye ragmen IKH'un disirilemedigi
hastalarda néromuskdler bloke edici ilaclarin kullanilabilecegi
belirtilmektedir. Bu ilaclar IKH'a neden olan titremeyi, hareket
etmeyi, kinmayi, ventilatére karsi nefes almayi baskilarlar,
havayolu direnci ve intratorasik basinci azaltirlar. Gerekli
oldugunda kisa etkili néromuskdler blokerler tercih edilmelidir.
Tedaviye ara vererek periyodik nérolojik muayene yapilmali,
miyopatiriskinedeniile uzunsurelikullanimlardankaciniimalidir.
Konvilsiyonlari gizleyebilecedi, ventilator iliskili pnémoni riskini
artirabilecegi, yanlslikla yapilan ekstlibasyonlarda hipoksiye
neden olabilecegi unutulmamalidir.2? ilgili makalede' yazarlar
hastanin yatisindan sonraki dort saatlik stire boyunca sedasyon
ve analjezi kullanmamislardir. Sonrasinda herniasyon bulgular
gelisen hastaya DK yapilmis ve sonrasinda sedasyon-analjezi
(midazolam + remifentanil) baslandidi belirtiimistir. Sunulan
olguda ciddi beyin ¢demi oldugu icin (orta hatta sift ve bazal
sisternalarda silinme) basvurusundan itibaren derin sedasyon-
analjezi uygulanmaliydi. Hatta sedatif olarak IKB'yi azaltan,
barbitirat tlrevi olan ve Ulkemizde mevcut olan tiyopental
tercih edilmeliydi diye distinmekteyim. Herniasyona gidisin
onune gecebilmek icin yukarida bahsedilen nedenlerle kisa
slreligine ndromduskuler bloke edici ilag da kullanilabilirdi.

Agir beyin hasari sonrasi meydana gelmesi muhtemel
post-travmatik epilepsinin  énline ge¢cmek icin  profilaktik
antiepileptik kullanimi  énerilmektedir. Bu amacla bircok
antiepileptik kullaniimakla birlikte en sk kullanilan ilac
fenitoindir.2'® Fenitoin parsiyel ve generalize epileptik nébet
tiplerinde etkili olmakla birlikte hipersensitivite sendromu, deri
irritasyonu ve flebit (ekstravazasyon oldugunda), hipotansiyon,
aritmi ve bircok ilacla etkilesebilmesi gibi yan etkilere sahiptir.
Ayrica terap6tik araligr olduk¢a dardir.’® Hayvan deneylerinde
néroprotektif etkileri gosterilen ve son vyillarda kullanimi
gittikce artan levetiresetamin yapilan calismalarda antiepileptik
etkisinin fenitoin ile benzer, yan etkilerinin fenitoinden daha
az oldugu bulunmustur.’®?° Yazarlar sunduklari olguda’ post-
travmatik epilepsi profilaksisi amaci ile fenitoin kullandiklarini
belirtmislerdir. Yukarida bahsedilen nedenlerden dolayi epilepsi
profilaksisinde levetiresetamin fenitoin ve diger antiepileptik
ilaglara tercih edilmesi gerektigini disiinmekteyim.

Son yillarda yapilan hayvan ve insan calismalarinda, cesitli
nedenlerle olusan beyin hasarina ikincil gelisen bilissel, hafiza,
hareket ve konusma bozukluklarinda pirasetamin oldukca
faydali oldugu ortaya konulmustur. Bu etkilerinin ndronal
diizeyde oksidatif stresi azaltmasi, eksitator ndrotransmitter
salinimini azaltmasi, noroplastisiteyi artirmasi, mikrovaskuler
dolasimi  duzeltmesi  (eritrositlerin ~ damar  endoteline
yapismasini ve vazospazmi engelleyerek) sonucu olustugu
savunulmaktadir.?’??  Antiepileptik  6zellikleri de olan ve
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oldukca iyi tolere edilen bu ilacin ATBH'de rutin kullanilmasini
onermek icin randomize kontrolli calismalara gereksinim
vardir. Bununla birlikte, yapilan calismalara dayanarak diger
tedavilere yardimci olarak kullanilabilecegini distinmekteyim.

Sonug olarak; ATBH'na ikincil ciddi iKH tedavisinde zamaninda
yapilan DK hayat kurtarici olmakla birlikte oldukca invaziv
bir islemdir. Ayrica her merkezde kolaylikla yapilamamasi
nedeniyle bu islem yapilmadan 6nce kilavuzlar ve literatlrin
Onerdigi  tim Onlem ve medikal tedavilerin titizlikle
uygulanmasi gerekmektedir. ATBH'nin cerrahi bir acilden
daha ¢ok medikal bir acil oldugunu, bu hastalarin ¢ocuk acil
servislerinde karsilanmasi ve cocuk yogun bakim Unitelerinde
tedavi edilmesi gerektigini disinmekteyim.
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To the Editor,

Hand and wrist injuries are one of the most common
injuries treated in emergency departments. Hand and wrist
injuries have been reported to account for 4% to 28.6%
of all emergency injuries." Most of these reported injuries
have primarily involved the fingers (up to 62%)." In children
under five years of age, fingertip injuries are most common
comprising 38% of all fingertip injuries in children. After they
are repaired, the wound is usually covered with a simple
soft tissue dressing that is applied circumferentially around
the digit by most clinicians. In children, this circumferential
dressing may be rolled up the digit in a distal direction to
create a tourniquet effect by a small manipulation which
leads to ischemic conditions in the injured fingers. Ischemic
pressure complications associated with digital dressings have
been reported in the literature. However, this rare but serious
complication could be prevented by attention while attempting
a simple dressing. In the literature, it has been reported that
60% of cases resulted in amputation.?® In all papers, the
authors emphasized the importance of correct application of
circumferential digital dressing and awareness of potential
complications associated with vascular insufficiency from an
occlusive dressing.* It is very important to inform the patient’s
family about the dressing and dressing-related complications.

We herein, present a case of arterial and venous perfusion
loss and ischemic necrosis associated with circumferential
dressing. The aim of this paper was to draw attention to
extremity injuries particularly in children and discuss strategies

that can be develop for the prevention of finger necrosis
associated with improperly applied tubular dressing.

A 2-year-old patient who sustained total necrosis of the
thumb distal phalanx was referred to our outpatient clinic.
Anamnesis revealed that the patient was injured three days
ago and after the injury, a circumferential gauze dressing
was applied by her mother without applying to a health care
center. During these three days, the dressing had not been
changed. The discomfort that upset the child and caused
crying was considered by the mother to be pain due to injury.
She was referred to the plastic surgery clinic 72 hours after the
first injury. When we performed the first examination of left
thumb, we found a demarcation zone on the interphalangeal
joint. There was no perfusion and sensation on the distal part
of the demarcation zone. The soft tissue and bone tissue of
the distal phalanx were not suitable for finger salvage and
reconstructive surgery. Consequently, the distal phalanx of left
thumb was evaluated as total necrosis (Figures 1, 2).

The decision for amputation was taken by the plastic and
reconstructive surgery team because it was not possible to
salvage the thumb. Eventually, the thumb was debrided by
terminating just proximal to the interphalangeal joint and
primarily closed with a local soft tissue. The stump healed
uneventfully at the postoperative period.

There were many papers in the literature about the iatrogenic
digital ischemia. Due to its rarity, this serious complication
is often overlooked by clinicians.3>* Most of the reported
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Figure 1. Dorsal aspect of full-thickness necrotic thumb and there was no
blood perfussion on distal phalanx

ischemic finger cases were due to dressing include tubular
gauze dressing.®

Miller and Haftel® discussed four cases of digital ischemia due
to improper elastic tubular gauze applications in patients with
minor injuries. These gauze applications were highly unlikely
to compromise finger viability, with one patient requiring
amputation.® A similar case that resulted in amputation
because of multi-layering elastic tubular gauze was reported
by Ersek.” Neal reported a case of distal phalanx injury
associated with tubular gauze dressing resulting in mid-
proximal phalanx amputation.® There were have been reports
of digit amputation due to circumferential adhesive dressing
and too tight “buddy-taping” application.®'°

Correct circumferential digital dressing application is a very
important especially in child patients. It should be kept in
mind that vascular insufficiency from an occlusive dressing is
an iatrogenic and avoidable complication. Increasing pain is
usually an alarming sign of a tight dressing. Patients should be
instructed to remove the dressings in such alarming situations
and return for re-examination.* The first treatment option for
this severe complication includes removal of the occlusive

Figure 2. Volar aspect of necrotic thumb

dressings and observation of the ischemic fingers. The final
treatment is the debridement of non-viable tissues, including
digital amputation if necessary.

In such ischemic fingers, the dressing should be opened
immediately and devitalized tissues should be debrided and
viable tissues should be protected as much as possible.

In this case report, successful operative decompression to
improve the circulation was not possible because of full-
thickness necrosis of the distal phalanx due to late arrival at the
hospital. The final treatment was done by excision of the non-
vital tissue of the thumb just proximal to the interphalangeal
joint and primarily closing with local soft tissue.

Our experience with this case highlights how important
a simple dressing is to prevent serious complications while
performing even minor procedures. All physicians and their
staff should be aware of the potential risk of the tourniquet
effect of a dressing and take precautions with keeping in
mind the fact that the best treatment for a complication is
prevention. Increased physician awareness of this serious but
potential problem is mandatory for prevention. Successful
operative decompression is indicated in early cases to reduce
tissue loss and optimize circulation, however, it may be too
late for some patients for salvage surgery and most of those
patients may undergo amputation of the necrotic part.

Keywords: Deadly, dressing, finger, necrosis
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97



Oztirk et al.
Finger Necrosis Due To Circumferential Dressing

Ethics

Peer-review: Internally peer-reviewed.

Authorship Contributions

Surgical and Medical Practices: Y.O., Concept: Y.O., OA., K.O.,
Design: Y.0O., YK., Data Collection or Processing: Y.O., O.A.,
Analysis or Interpretation: Y.0., O.A., Literature Search: M.O,,
Y.K., Writing: Y.O., K.O.

Conflict of Interest: No conflict of interest was declared by
the authors.

Financial Disclosure: The authors declared that this study
received no financial support.

References

1.

98

Angermann B Lohmann M. Injuries to the hand and wrist. A study
of 50,272 injuries. J Hand Surg Br. 1993;18:642-4.

Fattah A. Dressed to kill: pressure necrosis secondary to finger
dressing. J Plast Reconstr Aesthet Surg. 2006;59:105-6.

10.

Hart RG, Wolff TW, O'Neill WL Jr. Preventing tourniquet effect
when dressing finger wounds in children. Am J Emerg Med.
2004,22:594-5.

Spruiell MD, Messina MJ, Mitchell JJ, Scott FA. A deadly digital
dressing: a case of surgical decompression for finger ischemia due
to circumferential finger dressing. J Emerg Med. 2014,46:655-8.

Norris RL, Gilbert GH. Digital necrosis necessitating amputation
after tube gauze dressing application in the ED. Am J Emerg Med.
2006;24:618-21.

Miller TA, Haftel AJ. latrogenic digital ischemia. West J Med.
1975;122:183-4.

Ersek RA. Ischemic necrosis and elastic net bandages. Tex Med.
1982;78:47-9.

Neal JM. latrogenic digital ischemia. Ann Emerg Med. 1986;15:382-
3.

Heather J, Bisson M. Constriction "Band-Aid" syndrome causing
digital ischaemia. N Z Med J. 2011;124:107-10.

Rashid A, Ahmed OA, Diver AJ, Basheer MH, Herbert KJ. Love thy
neighbour-a case report of fingertip necrosis following neighbour

strapping. Injury. 2005;36:220-1.



2y GOCUKACILve =,
%] YO&UN BAKIM DERGISI

VE YCDDSRUNNE%AK‘M Journal of Pediatric Emergency and Intensive Care Medicine

TELIF HAKKI DEVIR FORMU & CIKAR CATISMASI BiLDIRIMi

YaZININ BASIHGIL .iiiiiiiietereeeeeeeeeeeteeeeseeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseessessesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssesesesseeeeeeeeeseeeeseeaeeeans .

Biz, asagida adi, soyadi ve imzalari bulunan yazarlar; Cocuk Acil ve Yogun Bakim Dergisi'nde yayinlanmasi istegi
ile gonderdigimiz, yukarida bashgr bildirilen yazimizin ve yazimiza kaynak olan c¢alismamizin; arastirma ve yayin
etigine uygun olarak hazirlandigini; baska yerde yayinlanmadidini, yayinlanmak veya degerlendiriimek lzere baska
bir yere gonderilmedigini (bilimsel toplantilarda sunulmus olmasi disinda); yazinin son halini okudugumuzu ve uygun
buldugumuzu; yayinlanacak yazi ile ilgili telif haklarini Cocuk Acil ve Yogun Bakim Dergisi'ne devrettigimizi, (varsa;
calismanin ve/veya yazinin gergeklestirilmesi icin saglanan fonun kaynagini ve arastirmacilarin calismanin katilimcilarina
olan baglantilarini asagida acikladigimizi) bildirir ve onaylariz.

Yazar Adi, Soyadi Tarih imza

1 et aa e sar s sas s re e sanesesnnes aesseesns Y- [20 s e
D ettt ettt ettt s s st s tenseneneretennnann esesees - 710 OO
P TPPPOOPION - [20 s e
A, oottt ettt sese e s esesesetensanenenetenene aeessesen J— 210 OO
TSV PPPOPOION - [20 s e
B.  reverererereereterereee ettt se s st et esens st ereseaensenesesetenseneseretenanann aeseseas R 210 OO
7P UPPPIOPOION - [20 s e
8. rerereteeetetere et ettt ettt et ess bt et eseaensesetesetenseneseretenanann esesees J— 710 OO
Aciklamalar,

Aciklamalar;

AdESOYAAIL ..ottt . Telefon:

AFESIT e . Faks:

Tarih: e AT /20 ceeens E-POSTAT Lieeieeceeeeereeseae s neae s

CIKAR CATISMASI BILDIRiMi

Makalem(iz)de belirtilen materyaller ile ilgili herhangi bir mali kurulus ile ¢ikar catismasi olmadigini onaylarim.

Sorumlu Yazar (tim yazarlar adina) Tarih imza

................................................................................................ [ eerrenenn /20 i
................................................................................................ / eeverenenn /20 orennn
................................................................................................ [ eevenenee 20 v



- GOCUKACILve
%] YOGUN BAKIM DERGIS|

VE YCDDSRUNNE%AK‘M Journal of Pediatric Emergency and Intensive Care Medicine

COPYRIGHT TRANSFER FORM & CONFLICT OF INTEREST STATEMENT

All authors of the ManNUSCHIPT BIHIEA: ........ et e e e e eeeetae e e e e eeeeeasseeeeeeereeanssssssseeerennsssssssesensnnsssssssesennnnnnnns

certify that they qualify for authorship because of substantial contribution to the work submitted. The authors
undersigned declare that this manuscript has not been published nor is under simultaneous consideration for
publication elsewhere. The authors agree to transfer the copyright to the Turkish Journal of Pediatric Emergency
& Intensive Care Medicine to be effective if and when the manuscript is accepted for publication and that the
manuscript will not be published elsewhere in any other language without the consent of the Turkish Journal of
Pediatric Emergency & Intensive Care Medicine. The final form of the manuscript has been seen and approved
by all authors.

Authors, Name, Surname Date Signature

L e aarree e s aeesaeeens Y- 20 s e
P TPOOORIN [ eeerrennn [20 s e
P RPPPOPPION Y- [20 s e
OO [ eeerrennn [20 s e
TRV PPPOPOION Y- [20 s e
<P RPOUOORIN [ oo [20 s e
8P TPPPOOPION Y- [20 s e
RO [ eeerrennn [20 s e
Explanations;

Correspondent author:

NAME SUMNAME: ... ccveiereeereeereerseeereeeeesseesssesseeesseesseeseesseesssesssesssesssssssesn TelephONe: ........eceeueeerreerrerieeere et eeee e erresnrene s
AQAIESS: ittt e et e eeaa e ettt e ettt e et et e eeaaeaeeeaanaaeannaaan FAX:  eeereeeereeeeeeieeeeneeeereieeeaan e eaaaeeenaneaann s
Date:  eeeeeeeee/ veeeeeeen /20 e e-mail:

CONFLICT OF INTEREST STATEMENT

I (we) certify that there is no conflict of interest with any financial organization regarding the material discussed in
the manuscript.

Corresponding Author (on behalf of all authors) Date Signed

................................................................................................ /eeverenens /20 orennn
................................................................................................ [ evenenee 20 v
................................................................................................ /Y o P



NOTLAR




COCUK ACILTIP
VE YOGUN BAKIM
DERNEGI




	all-article.pdf
	Untitled


