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AMAC VE KAPSAM

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

2014 yiindayayimlanmaya baslayan Gocuk 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 Uzere yilda 3 sayi (Nisan, Agustos, Aralik) seklindedir. Cocuk
Acil ve Yogun Bakim Dergisi cocuk acil tip, cocuk acil saglik 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 boélimler cocuk
acil tip sistemleri, akademik cocuk acil tip ve cocuk acil tip egitimi,
cocuk acil servis yonetimi, afet, gevresel 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 monitdrizasyon, noninvazif ve
invazif ventilasyon, viicut disi destek sistemleri, etik degerlendirmeler,
laboratuvar, acil radyoloji ve girisimsel islemlerden olusmaktadir.

Cocuk Acil ve Yogun Bakim Dergisi, Tiibitak-ULAKBIM TR Dizini,
Directory of Open Access Journals (DOAJ), CINAHL Complete,
ProQuest, Index Copernicus, Directory of Research Journal
Indexing (DRJI), J-Gate, Root Indexing, Livivo-German National
Library of Medicine (ZB MED), BASE - Bielefeld Academic Search
Engine, Ulrich’s Periodicals Directory, British Library, Academic
Keys, CiteFactor, IdealOnline, Tirkiye Atif Dizini, Hinari, GOALI,
ARDI, OARE ve Tiirk 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 igindedir.

Cocuk Acil ve Yogun Bakim Dergisi editori veya editdrleri Gocuk Acil
Tip ve Yogun Bakim Dernegi Yonetim Kurulu tarafindan, G¢ yilda bir
Ocak ayinda belirlenir. Editér dergi yayin kurulunu (editér yardimcilari,
uluslararasi danismanlar, bilimsel danisma kurulu, hakem kurulu,
arastirma metodolojisi editorleri, istatistik editdéri) 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.

Acik Erisim Politikasi

Dergide
politikasi

acik erisim politikasi
Budapest Open Access

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

GOCUK ACIL ve
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budapestopenaccessinitiative.org/ kurallar esas alinarak
uygulanmaktadir.

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

Bu dergi Creative Commons 3.0 Uluslararasi Lisansi ile lisanslanmistir.
Izinler

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

Yazarlara Bilgi

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

Materyal Sorumluluk Reddi

Cocuk Acil ve Yogun Bakim Dergisi'nde yayimlanan tim yazilarin yayin
hakki Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Dernegdi'ne aittir. Bu dergiden
kaynak gosteriimeden alinti yapilamaz ve derginin hicbir bdlimu
izinsiz ¢cogaltilamaz. Dergide yayimlanan yazilardaki gorusler, timuyle
yazarlarina aittir.

Cocuk Acil ve Yogun Bakim Dergisi'nin mali giderleri Gocuk Acil Tip ve
Yogun Bakim Dernegi 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.
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Livivo-German National Library of Medicine (ZB MED), BASE - Bielefeld
Academic Search Engine, Ulrich’s Periodicals Directory, British Library,
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exchange of knowledge.

A-lV

COCUKACILTIP
VE YOGUN BAKIM
DERNEGI

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

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

Information to Authors

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

Material Disclaimer

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

Correspondence Adress

Editor in Chief, MD, Prof. Hayri Levent YILMAZ

Cukurova University Faculty of Medicine

Department of Pediatric Emergency and Intensive Care

Phone: +90 322 338 60 60/3654

E-mail: hyilmaz@cu.edu.tr

Secretary: Galenos Publishing house

E-mail: info@galenos.com.tr

Web site: www.caybdergi.com

Permissions

Applications for edition permission should be to the office of journal.

Editor: MD, Prof. Hayri Levent YILMAZ

E-mail: permission@galenos.com.tr

Web site: www.caybdergi.com

Publishing House Correspondence Address

Galenos Yayinevi Tic. Ltd. Sti.

Adres: Molla Girani Mah. Kagamak Sk. No: 21, 34093
Findikzade-istanbul-Tirkiye

Tel.: +90 212 621 99 25 Faks: +90 212 621 99 27

E-mail: info@galenos.com.tr



COCUK ACILTIP
VE YOGUN BAKIM
DERNEGI

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,

GOCUK ACIL ve

YOGUN BAKIM DERGISI

Journal of Pediatric Emergency and Intensive Care Medicine

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 bzet, 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 aragtirimasi ve segilmesi, 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 igin, 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: Guvenirlik 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 Gocuk Acil ve Yogun Bakim Dergisi
editdrt ve Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Dernegi Yonetim Kurulu,
bilgisi ve yazili izni olmadan bagka 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

A-VII



GOCUK ACIL ve

YOGUN BAKIM DERGISI

Journal of Pediatric Emergency and Intensive Care Medicine

katki yapan, yazinin musveddesi ya da bunun igerik acisindan elestirel
bicimde gdzden gecirilmesinde gbrev yapan birisi olarak goérulur. Yazar
olabilmenin diger kosullar ise, makaledeki gcalismayi 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
gbsterilen tim bireyler sayilan tim oél¢utleri karsilamalidir ve yukaridaki
olcutleri karsilayan her birey yazar olarak gosterilebilir. Cok merkezli
calismalarda grubun tim UGyelerinin yukarida belirtilen sartlar
karsilamasi gereklidir. Yazarlarin isim siralamasi ortak verilen bir karar
olmaldir. TUm yazarlar yazar siralamasini telif hakki devri formunda
imzali olarak belirtmek zorundadirlar.

Yazarlik icin yeterli 6lgutleri karsilamayan ancak calismaya katkisi olan
tum bireyler "tesekkir/bilgiler" kisminda siralanmalidir. Bunlara 6rnek
olarak ise sadece teknik destek sadlayan, yazima yardimci olan ya da
sadece genel bir destek saglayan kisiler verilebilir. Finansal ve materyal
destekleri de belirtiimelidir.

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

Etik Sorumluluk: Cocuk Acil ve Yodun Bakim Dergisi, 1975
Helsinki Deklarasyonu’nun 2013 vyilinda revize edilen insan
Deneyleri Komitesi'nin (https://www.wma.net/policies-post/wma-
declaration-of-helsinki-ethical-principles-for-medical-research-
involving-human-subjects/) etik standartlarina uymayi ilke edinmis
bir dergidir. Bu ylzden Cocuk Acil ve Yogun Bakim Dergisi'nde
yayinlanmak Uzere goénderilen klinik deneylere katilan saghkl
bireyler/hastalarla ilgili olarak belirtilen komitenin etik standartlarina
uyuldugunun mutlaka belirtiimesi ve deneyin tariine goére gerekli
olan yerel veya ulusal etik komitelerden alinan onay yazilarinin yazi
ile birlikte gébnderilmesi ve ayrica deneye katilan kisi/hastalardan ve
hastalar eger temyiz kudretine sahip degilse hastalarin vasilerinden
yazili bilgilendiriimis onam (informed consent) alindigini belirten
bir yazi ve tim yazarlar tarafindan imzalanmis bir belgenin editére
gonderilmesi gerekir.

Butip calismalarinvarligindayazarlar, makalenin Yontem(ler) bélimiinde
bu prensiplere uygun olarak galismayi yaptiklarini, kurumlarinin etik
kurullarindan ve calismaya katiimis insanlardan bilgilendirilmis onam
(informed consent) aldiklarini belirtmek zorundadirlar. Galismada
"deney hayvan" kullanilmis ise yazarlar, makalenin Y&ntem(ler)
boélimunde "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 belitmek zorundadirlar.
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Hayvan deneyleri rapor edilirken yazarlar laboratuvar hayvanlarinin
bakimi ve kullanimi ile ilgili kurumsal ve ulusal rehberlere uyup
uymadiklarini yazili olarak bildirmek zorundadirlar.

Olgu sunumlarinda da hastanin kimliginin ortaya ¢ikip, gikmamasina
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.

Editor ve yayinci, reklam amaci ile dergide yayinlanan ticari Grinlerin
ozellikleri ve aciklamalar konusunda hicbir garanti vermemekte ve
sorumluluk kabul etmemektedir. Eger makalede dogrudan veya dolayli
ticari baglanti veya calisma icin maddi destek veren kurum mevcut
ise yazarlar; kaynak sayfasinda, kullanilan ticari Grin, ilag, ilag 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 agisindan ¢ok gerekli olmadikga
ve hasta (ya da anne baba, ya da vasi) yazili aydinlatimis onam
vermedikce basiimazlar.

Ozellikle olgu bildirimlerinde, cok gerekli olmadikga hasta ile
ilgili tanimlayict ayrintilar cikariimahdir. Ornegin; fotograflarda g6z
bolgesinin maskelenmesi kimligin gizlenmesi igin yeterli degildir. E§er
veriler kimligin gizlenmesi icin degistirildiyse yazarlar bu degisikliklerin
bilimsel anlami etkilemedigi konusunda guvence vermelidirler.
Bilgilendirilmis onam alindidi da makalede belirtiimelidir.

Editor, Yazarlar ve Hakemlerle iliskiler: Editér, makalelerle ilgili bilgileri
(makalenin alinmasi, icerigi, gbézden gecirme sirecinin durumu,
hakemlerin elesgtirileri 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
verilimez ve editérin izni olmadan makaleleri bagskasina veremezler.
Hakemler gdzden gecirmelerini bitirdikten sonra makalenin kopyalarini
yok etmeli ya da editére gdndermelidirler. Dergimiz editéri de
reddedilen ya da geri verilen makalelerin kopyalarini imha etmektedir.
Hakemin, yazarin ve editérin izni olmadan hakemlerin gbdzden
gecirmeleri basilamaz ve aciklanamaz. Hakemlerin kimliginin gizli
kalmasina 6zen gésteriimelidir. Bazi durumlarda editériin karariyla,
ilgili hakemlerin makaleye ait yorumlari ayni makaleyi yorumlayan
diger hakemlere gonderilerek hakemlerin bu slregte aydinlatimasi
saglanabilir.
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INSTRUCTION FOR AUTHORS

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

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

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

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

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

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

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

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

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

The Review Process

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

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

MANUSCRIPT TYPES

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

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

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

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

Review Articles: Extent investigation writings including latest national
and worldwide literature about Pediatric Emergency and intensive
care issues. Journal of Pediatric Emergency and Intensive Care
publishes invited review articles. A contact with the editor should be
provided before the submission of uninvited reviews. At most 5000
words (20 double spaced pages). There is no limitation about 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
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Pediatricians’ Awareness and Knowledge About Basic Life Support in Turkey

© Osman Yesilbasl, ® Hasan Serdar Kihtir2
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Giris: Amacimiz  Turkiye'deki ¢ocuk hekimlerinin  cocuklarda
temel yasam destegi (CTYD) ile ilgili farkindaligini ve bilgi dizeyini
arastirmaktir.

Yoéntemler: Her kademeden cocuk sagligi ve hastaliklari asistani ile
hekimi bu kesitsel calismaya alindi. Cocuk acil ve ¢cocuk yogun bakim
yan dal asistanlari, uzmanlari ve 6gretim Uyeleri calisma disi birakildi.
Cocuk hekimlerinin demografik verileri, CTYD farkindaliklari, CTYD
ile ilgili egitimleri ve bilgi dizeyleri anket araciligi ile arastirildi.
Anket formu Google Forms web uygulamasiyla hazirlanarak Turkiye
genelinde calisan cocuk hekimlerine elektronik posta ve akilli
telefonlarin WhatsApp mesajlasma programi araciligiyla yolland.
Bulgular: Calismaya toplam 622 cocuk hekimi katilmistir. CTYD
uygulama bilgisi bakimindan c¢ocuk hekimlerinin %5'i durumunu
kotl, %37'si orta, %58'i ise iyi dizeyde oldugunu distinmekteydi.
Bilgi duizeyini sorgulayan sorulara verilen yanitlar sonucunda ¢ocuk
hekimlerinin %26’sinin kétd, %59 unun orta, %15'inin ise iyi dizeyde
oldugu gorlldi. Cocuk hekimlerinine %67'sinin CTYD konusunda
farkindaligr yoktu. CTYD ile ilgili hi¢ kurs almamis hekimleri iceren
grup ile son 1 yil icinde kurs alanlar ve son aldigi kurstan sonra 1-2 yil
slire gecenler arasinda puan ortalamalari bakimindan anlamli farklilik
saptandi (sirasiyla p<0,001, p=0,018). Hayatinda hi¢ kurs almayan
hekimleri iceren grup ile son aldigi kursun Uzerinden 2-3 yil, 3-4 yil,
4-5 yil ve 5 yildan uzun slre gecmis hekimlerden olusan gruplarin
puan ortalamalari arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0,05).
Sonug: Ulkemizdeki cocuk hekimlerinin CTYD ile ilgili bilgi diizeyi ve
farkindaligr yeterli degildir.

Anahtar Kelimeler: Bilgi dizeyi, cocuk hekimi, ¢cocuklarda temel
yasam destegi, farkindalik

Abstract

Introduction: To investigate pediatricians’ awareness and
knowledge about pediatric basic life support (PBLS) in Turkey.
Methods: Pediatric residents of all levels and pediatricians were
enrolled in this cross-sectional study. Pediatric emergency and
intensive care fellows, specialists, and instructors were excluded.
The pediatricians’ demographic characteristics, awareness, trainings,
and knowledge about PBLS were investigated. A questionnaire was
sent to the pediatricians working in different regions of Turkey via
e-mail or WhatsApp messaging application.

Results: A total of 622 pediatricians participated in this study. 5%
of the pediatricians rated their knowledge/skills of PBLS as poor,
37% as moderate, and 58% rated as good. It was found that 26%
of the pediatricians had poor, 59% had moderate, and 15% of them
had good knowledge of PBLS. 67% of the pediatricians had no
awareness of PBLS. There was a significant difference in the average
score between participants who have not attended any PBLS course,
those who attended a PBLS course in the recent year and those
who attended a PBLS course 1-2 years before the study (p<0.001
and p=0.018, respectively). There was no significant difference in
average score between pediatricians who have not attended any
PBLS course and those who attended a PBLS course 2-3 years, 3-4
years, 4-5 years, and more than 5 years before the study (p>0.05).
Conclusion: In our country, pediatricians’ awareness and knowledge
about PBLS are not sufficient.

Keywords: Knowledge, pediatrician, pediatric basic life support,
awareness
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Giris

Milnor ve ark.' tarafindan 1958 yilinda kopekler Uzerinde
yapllan defibrilasyon deneyleri sirasinda kasiklarin  sikica
bastirilmasiyla femoral nabiz olustugunun fark edilmesi
modern tibbin en 6nemli gelismelerinden biri olmustur. Bu
gbzlemden ilham alan Kouwenhoven ve ark.? kapali gogus
basisi Uzerine calismalar yapmis ve 1960 yilinda klinik olarak
ilk basarili kapali g6gus basisi uygulamasini yayinlamiglardir.
Kalp durmasi (KD) olan hastalarda bu tarihten itibaren de
klinik olarak kullaniimaya baslanmistir.

Yasamsal tehlike altindaki bir hastaya ileri tibbi yardim
olusturulana kadar yapilan ve hastayl hayatta tutan ya da
tekrar hayata dondiren tim muidahaleler temel yasam
destedi (TYD) olarak adlandiriimaktadir. Hem hastane ici hem
de hastane disi KD, cocuklarda oldukca onemli bir sakatlik
ve 6lim nedenidir. KD sonrasi yasayan cocuklarda basta
noérolojik olmak Gzere ciddi sakatliklar olusabilmektedir.®®
Olim ve sakathgl azaltacak en 6nemli etmenler; erken, dogru
ve etkin TYD ile gerektiginde ylksek kalitede canlandirmanin
(kardiyopulmoner reslsitasyon -KPR) yapilmasidir. Bununla
birlikte yapilan gdzlem ve calismalarda, saglik calisanlari dahil
olmak Uzere uygulayicilarin cogu zaman dogru ve etkin TYD
ve KPR'yi yapamadigi ortaya konulmustur®” Dogru ve etkin
TYD ve KPR uygulamalari yapilabilmesi icin aralikli olarak
yenilenen uluslararasi  kilavuzlardan yararlaniimaktadir.8®
Bunlardan dlnya genelinde en sik kullanilani Amerikan Kalp
Cemiyeti'nin bes yilda bir yenilenen cocuklarda temel yasam
destedi (CTYD) kilavuzudur.®

Ulkemizde (niversite 6ncesi  egitim  kurumlarinda, tip
fakiltelerinde ve cocuk sagligi ve hastaliklari asistanligi egitimi
sirasinda CTYD egitimleri dizenli verilmemektedir. Bu egitimler
dernekler araciligiyla gondllt egitmenler tarafindan kurslar
yoluyla ve sinirli sayida saglik calisanina verilebilmektedir.
Ayrica aktif olarak cocuk acil veya cocuk yodun bakim
birimlerinde calismayan cocuk hekimleri 6grenmis olduklari
bilgi ve becerilerini kisa strede unutabilmektedir.

Calismamizda, Ulkemizdeki her yas ve kademedeki cocuk
saghgi ve hastaliklari asistanlari ve ¢cocuk hekimlerinin CTYD ile
ilgili farkindaliklari ve bilgi diizeyleri anket yoluyla arastirilmistir.

Gerec ve Yontem

Kesitsel tipte olan calismamiz Saglik Bilimleri Universitesi Van
Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu'ndan onay alindiktan
(05.07.2018, karar no: 2018/11) sonra 10 Temmuz 2018 ile 5
Agustos 2018 tarihleri arasinda yapildi.

Katilimcilar ve Anket Formu

Gocuk saghgr ve hastaliklari asistani/uzmani, ¢ocuk saghg
ve hastaliklari ile ilgili her bolimden yandal asistani/uzmani

ile her kademe ve bolimden ogretim Uyeleri (6gretim Uyesi
doktor, docent ve profesor) calismaya alindi. CTYD ve KPR
ile glinlik pratiklerinde cok sik karsilasan cocuk acil ve ¢ocuk
yogun bakim yandal asistanlari, uzmanlari ve 6gretim Uyeleri
calisma disi birakildr.

Calisma ile ilgili anket formu iki ana boélime ayrildi. Birinci
bolimde hekimlerin demografik verileri, CTYD farkindaliklari
ve egitimleri ile ilgili 9 soru, ikinci bolimde ise CTYD
konusundaki bilgi dizeylerini ortaya koyacak 12 soru yer aldi
(Tablo 1). CTYD ile ilgili bilgi dizeyini ortaya koyan sorular
Amerikan Kalp Cemiyeti'nin 2015'te yayinladigi rehber esas
alinarak hazirlandi.® Sorular coktan se¢meli olacak sekilde
diizenlendi (Tablo 1).

Verilerin Toplanmasi

Anket formu Google Forms web uygulamasiyla hazirlanarak
Turkiye genelinde calisan ¢ocuk hekimlerine elektronik
posta ve akilli telefonlarin WhatsApp mesajlasma programi
yoluyla yollandi. iletisim bilgileri tarafimizca bilinen cocuk
hekimlerinden hem anketi doldurmalari hem de calistiklari
kurumlardaki ve Tirkiye genelinde tanidiklari tim kademedeki
cocuk hekimlerine elektronik posta ya da WhatsApp programi
ile yollamalari istenildi. Ozellikle WhatsApp programi ve bu
program ile olusturulan ortak mesajlasma gruplari anketin
hizla Turkiye genelindeki c¢ocuk hekimlerine ulasmasini
sagladi. Cocuk hekimlerinin kisisel olarak kendilerine verdikleri
puanlarin (1'den 10'a, kétlden iyiye) sonucuna gére CTYD
konusunda bilgilerini kétl, orta ve iyi olarak distndukleri
kabul edildi (kdtl<3, 4=<orta<7, 8=iyi). Hekimlerin bilgi dizeyi
ile ilgili 12 soruya verdikleri yanitlar 10 puan Uzerinden
hesaplandi. Alinan bu puanlar da k&td, orta ve iyi olarak
Uc kategoriye ayrildi (kétl<3, 4=orta<?7, 8<iyi). Hekimlerin
kendini dlsundigu bilgi dizeyi (kotl/orta/iyi) ile sorulara
verdikleri yanitlar sonucu ortaya cikan bilgi dizeyleri (kotd/
orta/iyi) ayni ise CTYD ile ilgili farkindaligin oldugu, ayni degil
ise farkindaligin olmadigi kabul edildi. Calismaya katilan ¢cocuk
hekimlerinin en son katildiklari CTYD ve/veya ileri yasam
destegi (IYD) kursunun Ulzerinden yil olarak gecen zamana
gore yedi grup (hic katilmayanlar, son 1 yil icinde, 1-2 yil dnce,
2-3 yil 6nce, 3-4 yil 6nce, 4-5 yil 6nce, 5 yildan uzun sure
Once katilanlar) olusturuldu. Bu gruplarin icerdikleri hekim
sayisl, CTYD bilgi duizeyi ile ilgili yoneltilen sorulara verdikleri
cevaplarin puan ortalamalari istatistiksel olarak karsilastirildi.

istatistiksel Analizler

Slrekli degiskenler ortanca (25-75 persantil), kategorik
degiskenler n (%) olarak ifade edildi. Strekli degiskenlerin iki
grup arasinda karsilastirimasinda Mann-Whitney U, ikiden
fazla grup arasindaki karsilastirmalarda ise Kruskal-Wallis
test, post-hoc analizde ise Dunn-Bonferroni test kullanildi.
Kategorik degiskenlerin  karsilastirlmasinda  ki-kare  testi

59



Yesilbas ve Kihtir
Cocuklarda Temel Yasam Destegi

Tablo 1. Anket formunda cocuk hekimlerine sorulan sorular

Calismaya katilmak istiyor musunuz?
a- Evet
b- Hayir
i- Bilgi duizeyimin sinanmasini istemiyorum.
ii- Anket formunu doldurmak igin yeterli zamanim yok.
iii- Bu calismanin amacini dogru bulmuyorum.
iv- Diger: ...

Birinci kisim-Demografik veriler, CTYD ile ilgili farkindalik ve egitim durumu

1. Su an icin hangi Ginvana sahipsiniz?

a- Cocuk saghgi ve hastaliklar asistani

b- Cocuk saghgi ve hastaliklari uzmani

¢- Yandal asistani/uzmani

d- Ogretim gérevlisi (Profesér, Docent, Uzman dretim gérevlisi)

2. Cinsiyetiniz?
3. Yasiniz?
4. Kac yildir cocuk hekimisiniz? (asistanliginizin basindan itibaren)

5. CTYD ya da iYD kursu aldiniz mi?
- Evet )
i- Kag kez CTYD ya da IYD kurslarina katildiniz?

ii- En son ne zaman katildiniz? (lutfen ... ay ya da ....yIl 6nce” olarak belirtiniz)
- Hayir

6. Tip fakiiltesi ya da cocuk asistanligi egitim programi icerisinde CTYD konusunda egitim aldinizmi?

7. Asistanliginizda ya da uzman olarak gérev yaptiginiz kurumda ¢ocuk yogun bakim uzmani ya da ¢ocuk acil uzmani gézetiminde ¢cocuk
yogun bakim ya da ¢ocuk acil biriminde ¢alistiniz mi?

8. En son ne zaman bir cocuk hastaya KPR uyguladiniz?
A e once (lttfen gun, ay ya da yil olarak belirtiniz)
b- Hi¢c uygulamadim.

9. CTYD verme esnasinda asagidakilerden hangisini hissedersiniz?

a- Heyecanlanirim fakat heyecanim yapilmasi gerekenleri dogru ve uygun yapmami engellemez.

b- Cok heyecanlanirim ve heyecanim yapilmasi gerekenleri dogru ve uygun yapmami engelleyebilir.

¢- Hi¢ heyecanlanmam ve bilgi diizeyim yeterli oldugu icin sogukkanli bir sekilde yapilmasi gerekenleri dogru ve uygun bir sekilde yaparim.

d- Bu konu hakkinda bilgi diizeyim yetersiz oldugu icin anksiyeteye kapilirm. Yapiimasi gerekenleri yanlis ve uygun olmayan bir sekilde yaptigimi dustntrim.

10. CTYD uygulamalariyla ilgili olarak bilgi diizeyinizi 1-10 arasinda puanlayiniz. (sahsi géristiniiz)

ikinci kisim-GTYD ile ilgili bilgi diizeyi

1. Aracinizla sehirlerarasi karayolunda ilerlerken heniiz meydana gelmis bir tarafik kazasi ile karsilastiniz. Kazazedelerden birisinin
cocuk oldugunu ve baygin halde karayolunda yatmakta oldugunu gérdiiniiz. Cocuga TYD uygulamak icin aracinizdan indiniz. Oncelikle
asagidakilerden hangisini yaparsiniz?

a- Nabiz kontrolU yaparim.

b- Uyarilara cevap verip vermedigini kontrol ederim.

c- GOgUs basisina baglarim.

d- Cocugu yolun kenarina gotirerek cocugun ve kendimin givenligini saglarim.

e- 112'yi ararim.

2. Giinliik hayatta, bir ev ortaminda baygin halde bulunan bir ¢cocuk icin asagidakilerden hangisini 6ncelikle yaparsiniz?
a- Nabiz kontroll yaparim.

b- Uyarilara yanitinin olup olmadigini kontrol ederim.

¢ Agizdan agiza iki kurtarici nefes veririm.

d- GOgUs basisina baglarim.

e- 112'yi ararim.

3. Bilinci kapali, siyanoze ve uyarilara yanitsiz bir cocuk ile karsi karsiyasiniz. Etrafta kimsenin olmadigini miisahade ettiniz. Bu sartlarda
oncelikle asagidakilerden hangisinin yapilmasi 6nerilmektedir?

a- 112'nin aranip olay yeri ve hasta ile ilgili bilgi verilmesi, sonrasinda hastaya mudahale edilmesi.

b- Hizlica goglis kompresyonuna baslanmasi.

¢ Nabiz kontrolt yapilmasi.

d- Akilli telofon mevcut ise hoparldri ile 112'nin aranip bilgi verilirken es zamanli solunum ve nabiz kontroll yapiimasi.

e- Agizdan agiza iki kurtarici nefes verilmesi.

4. Bir kaza alaninda baygin, uyarilara yanitsiz, solunumun i¢c cekme tarzinda ve diizensiz oldugu bir cocuga miidahale ediyorsunuz. Nabzi 65/
dk olan bu cocukta asagidakilerden hangisinin 6ncelikle yapilmasi 6nerilmektedir?

a- Gogus kompresyonuna baslaniimasi.

b- Cocugun rahatlama pozisyonuna getirilerek yan yatirilmasi ve gozlenilmesi.

¢ Her 2 dk da bir nabiz kontrollinln yapilmasi. Eger nabiz 60/dk’nin altina diserse géguis kompresyonuna baslaniimasi.

d- Her 3-5 sn’de bir agizdan agiza solutulmasi, her 2 dk’da bir nabiz kontroll yapilmasi.

e- Hicbir sey yapilmamasi, 112'nin gelmesinin beklenilmesi.
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Tablo 1. Devami

a- Her 3-5 sn’de bir agizdan agiza solutma, her 2 dk’da bir nabiz kontrolt
b- G6gus kompresyonuna baslaniimasi

¢- Nabiz kontroll yapilmasi

d- Uyarilara yanitinin olup olmadiginin kontrol edilmesi

a- Hem tek hem hem iki ve daha fazla kurtarici icin 30-2
b- Hem tek hem hem iki ve daha fazla kurtarici icin 15-2
- Tek kurtarici icin 15-2, iki ve daha fazla kurtaci icin 30-2
d- Tek kurtaricr icin 30-2, iki ve daha fazla kurtaci igin 15-2
e- Tek kurtaricr icin 30-2, iki ve daha fazla kurtaci icin 10-2

asagidakilerden hangisi dogrudur?

a- Senkronize olarak 15 gogus basisi — 2 solutma

b- Asenkronize olarak g6gus basisi 80-100/dk, solutma her 6 saniyede bir
c- Asenkronize olarak gégus basisi 80-100/dk, solutma her 2-3 saniyede bir

e- Asenkronize olarak gégus basisi 100-120/dk, solutma her 6 saniyede bir

hangisi 6nerilmektedir?

a- En az 10 saniye boyunca ritm gézlenmeli ve ritme gore karar verilmelidir.

a)60-80  b)80-100 ) 100-120  d) 120-140

a)5sn b) 8 sn c) 10 sn d) 15 sn

hangi arterden yapilmasi 6nerilmektedir?
a) Brakial b) Karotid ¢) Radial d) Dorsalis pedis

cevaplar koyu renge boyanmistir

5. Guinliik hayatta ani olarak bilincini kaybettigine sahit oldugunuz bir cocuk icin 6ncelikle hangisinin yapilmasi 6nerilmektedir?

e- 112'nin aranip aktive edilmesi, sonrasinda uyaranlara yanitinin olup olmadiginin kontrol edilmesi.

6. Guinliik hayatta KPR uygulanan cocuk hastalarda g6gis basisi-solutma orani icin asagidakilerden hangisi dogrudur?

7. ileri hava yolu saglanmis (entiibe ya da laringeal maske havayolu yerlestirilmis) cocuklarda KPR esnasinda gégiis basisi-solutma orani igin

d- Asenkronize olarak gogus basisi 100-120/dk, solutma her 2-3 saniyede bir

8. Cocuk (1 yastan ergenlige kadar) ve siit cocuklarinda (yenidogan dénemini kapsamayan 1 yas alti) gégiis basisi derinligi icin asagidakilerden

a- Hem cocuk hem de siit cocuklarinda gogus 6n arka capinin 1/3'U veya cocuklarda 4 cm, st cocuklarinda 3 cm
b- Hem cocuk hem de st ¢ocuklarinda gogus 6n arka capinin 1/3'U veya ¢ocuklarda 5 cm, stt cocuklarinda 4 cm
¢- Hem ¢ocuk hem de sit cocuklarinda gogis on arka capinin 1/4'U veya cocuklarda 3 cm, siit cocuklarinda 2 cm
d- Cocuklarda gégis on arka capinin 1/3 U ve 4 cm, sut cocuklarinda 2 si 4 cm

e- Hem cocuk hem de siit cocuklarinda gogus 6n arka capinin 1/2'si veya ¢ocuklarda 6 cm, stt ¢ocuklarinda 5 cm

9. Defibrilasyon karari verilen bir olguya defibrilasyon uygulanmasini takiben hemen yapilmasi 6nerilen uygulama asagidakilerden hangisidir?
b- Nabiz kontrolU yapilarak nabiz varsa kompresyona son verilip solunumun desteklenilmesi.
- Ritim ya da nabiz kontroli yapilmaksizin hemen gogus basisi ile KPR'ye devam edilerek 2 dk (5 déngi) sonra ritm kontrolu yapiimasi.

d- Ritim ya da nabiz kontroli yapilmaksizin hemen solutma islemi ile KPR'ye baslaniimasi ve 2 dk devam ettikten sonra ritme bakilmasi.
e- Ritim ya da nabiz kontroll yapiimaksizin hemen goégus basisi ile KPR'ye baslaniimasi ve 1 déngli devam ettikten sonra ritme bakilmasi.

10. ileri hava yolu saglanmis cocuklarda TYD esnasinda dakikada kag gégiis basisi yapilmasi 6nerilmektedir?

11. Temel yasam destegi esnasinda nabiz kontrolii icin en fazla kag saniye harcanmasi 6nerilmektedir?

12. Uyarilara yanitsiz ve baygin halde bulunan 1 yas alti cocuklarda hem halktan kurtaricilar hem de saglik calisanlari icin nabiz kontroliiniin

KPR: Kardiyopulmoner resiisitasyon, CTYD: Cocuklarda temel yasam destegi, IYD: ileri yasam destedi, TYD: Temel yasam destedi, Bilgi diizeyini degerlendiren sorularda dogru

kullanildi. - Arastirmanin verileri bilgisayar ortaminda SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) 20 Windows paket
programi kullanilarak degerlendirildi. istatistiksel anlamlilik icin
p<0,05 kabul edildi.

Bulgular

Anketi toplam 622 cocuk saghgi ve hastaliklari asistani ile
hekimi doldurmustur. Asistanlarin ve hekimlerin CTYD ve
KPR ile ilgili bilgi dizeylerini degerlendiren 12 sorunun dogru
cevaplari Tablo 1'de sunulmustur. Calismaya katilan hekimlerin
demografik verileri, anket sorularina verdikleri cevaplardan
aldiklari puana gore durumlari ve konuyla ilgili farkindaliklari
Tablo 2'de gosterilmistin.  Cocuk saghgr ve hastaliklari
asistani, cocuk sagligi ve hastaliklari uzmani, yandal asistani/
uzmani ve Ogretim Uyelerinin bilgi dizeyi ile ilgili aldiklari

puanlarin ortalamalari arasinda anlamli farkhlik saptanmadi
(p>0,05). Cocuklara TYD ve KPR uygulama esnasinda neler
hissettiklerinin soruldugu soruya hekimlerin 379'u (%61)
heyecanlandigini  fakat heyecaninin yapilmasi gerekenleri
dogru ve uygun yapmasini engellemedigi seklinde cevap
vermistir. Bu soruya 61 hekim (%10) ¢ok heyecanlandigini ve
heyecaninin yapilmasi gerekenleri dogru ve uygun yapmasini
engelleyebildigi, 139 hekim (%22) hi¢ heyecanlanmadig
ve bilgi duzeyinin yeterli oldugu icin sogukkanl bir sekilde
yapilmasi gerekenleri dogru ve uygun bir sekilde yaptigi, 43
hekim (%7) ise CTYD ile ilgili bilgi diizeyinin yetersiz oldugu
icin anksiyeteye kapildigini ve yapilmasi gerekenleri yanlis
ve uygun olmayan bir sekilde yaptigini disindigu seklinde
cevap vermistir. Cocuklara TYD ve KPR uygulama bilgi-becerisi
bakimindan calismaya katilan hekimlerin 31'i (%5) durumunu
kotl, 229'u (%37) orta, 362'si (%58) ise iyi diizeyde oldugunu
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distnmektedir. Konu ile ilgili bilgi dlizeyini sorgulayan sorulara
verilen yanitlar sonucunda hekimlerin 162'sinin kot (%26),
368'inin orta (%59), 92'sinin (%15) ise iyi dizeyde oldugu i
gorildi. Cocuk sagligr ve hastaliklari asistani, uzmani, yandal o
asistani/uzmani ve 6gretim Uyelerinin bilgi dizeyi bakimindan I
durumlari arasinda anlaml farklilik saptanmadi (p>0,05).
Hekimlerin 417sinin (%67) CTYD konusunda farkindaliginin
olmadigi sonucuna varildi. Farkindaligi olan ve olmayan cocuk
hekimlerinin demografik verileri, CTYD ve KPR ile ilgili tecribe

ve egitimlerinin istatistiksel olarak karsilastirimasi Tablo 3'te i
sunulmustur. Cocuk asistani ve hekimlerinin en son katildiklari L
CTYD ve/veya IYD kursunun (izerinden gecen zamana gore

o
T

Anket puani

®
T

olusturulan gruplarin icerdikleri kisi sayisi ve bilgi duizeyi ile ilgili
yoneltilen sorulara verdikleri cevaplarin puan ortalamalari Tablo °C L L
son1yiligcinde 1-2yilénce 2-3yllénce 3-4yldnce 4-5yilénce 25 yil Hig kurs aimayan

4'te ve Sekil 1'de gosterilmistir. Bu istatistiksel karsilastirmalara Son kurs sonrasi gegen siire (ay)

gore hayatinda hi¢ kurs almamis hekimleri iceren grup ile son

1 vil icinde kurs alanlar ve son aldidi kurstan sonra 1-2 vl Sekil 1. Cocuklarda temel ve ileri yasam destedi kurslarina hi¢ katilmayan, son
. yis 9 y 1 yil icinde, 1-2 yil 6nce, 2-3 yil 6nce, 3-4 yil 6nce, 4-5 yil 6nce, 5 yildan uzun

sure gegenler arasinda puan ortalamalari bakimindan anlamli stire 6nce katilan cocuk hekimlerinden olusan gruplarin cocuklarda temel

farklilik saptandl (S|ra5|yla p<0,001, p=0 018). Hayatmda yasam destegi bilgi dizeyi ile ilgili yoneltilen sorulardan aldiklari puanlarin
. . .. ' T . ortalamalari

hi¢ kurs almayan hekimleri iceren grup ile son aldigi kursun

Tablo 2. Calismaya katilan cocuk hekimlerinin demografik verileri, anket sorularina verdikleri cevaplar ve konuyla ilgili farkindalklari

Asistan Doktor  Uzman Doktor  Yandal Uzmani/ Yandal Ogretim
Asistani Gorevlisi
Yas (yil) 29 (27-30) 34 (32-40) 35 (34-40) 43 (39-47)
Kadin 125 (%62) 200 (%61) 34 (%64) 22 (%56)
Cinsiyet
Erkek 77 (%38) 128 (%39) 19 (%36) 17 (%44)
Gocuk hekimligi stresi (yil) 2 (1-3) 7 (6-12) 10 (9-14) 18 (15-22)
) Hayir 103 (%51) 78 (%24) 11 (%21) 8 (%21)
CTYD ya da IYD kursuna katilm
Evet 99 (%49) 250 (%76) 42 (%79) 31 (%79)
1 kez 85 (%85) 175 (%70) 32 (%76) 16 (%51)
Alinan kurs sayisi 2 kez 14 (%15) 64 (%25,6) 6 (%14) 10 (%32)
=3 0 (%0) 11 (%4,4) 4 (%10) 5(%17)
Son kursun Uzerinden gegen zaman (ay) 12 (6-24) 30 (12-48) 60 (40-96) 84 (18-132)
Meslek hayatinda cocuk hastaya ~ HayIr 25(%12) 6 (%2) 2 (%4) 0 (%0)
KPR uygulama Evet 177 (%88) 322 (%98) 51 (%96) 39 (%100)
Cocuk hastaya son uygulanan KPR'dan sonra gegen slre (ay) 2 (1-4) 6 (1-14) 24 (12-48) 24 (2-120)
Hekimin CTYD ile ilgili bilgi ve becerisi bakimindan kendini puanlamasi 6 (5-7) 7 (6-8) 7 (5-8) 7 (5-8)
Kot 19 (%9 9 (%3 1 (%2 2 (%5
CTYD ile ilgili bilgi ve beceri o (%9) (%3) (%2) (%5)
bakimindan hekimlerin kendini Orta 87 (%43) 103 (%31) 23 (%43) 16 (%41)
bilgi bakimind ordikleri d .
Hgrbakimindan gorauiden aurum . 96 (%48) 216 (%66) 29 (%55) 21 (%54)
Hekimin CTYD ile ilgili bilgi duizeyi ile ilgili sorulardan aldigi puan 5 (4,17-5,83) 5 (4,17-6,67) 5 (3,33-5,83) 4,16 (3,33-5,83)
AT 0, 0, 0, 0
CTYD ile ilgili bilgi diizeyini Kota 50 (%25) 80 (%24) 20 (%38) 12 (%31)
degerlendiren sorulara verilen Orta 125 (%62) 196 (%60) 26 (%49) 21 (%54)
tl ore hekimin d .
yanitiara gore hekimin Gurmi—y; 27 (%13) 52 (%16) 7 (%13) 6 (%15)
. Yok 134 (%66) 223 (%68) 36 (%68) 24 (%62)
CTYD ile ilgili farkindalik
Var 68 (%34) 105 (%32) 17 (%32) 15 (%38)
KPR: Kardiyopulmoner resiisitasyon, CTYD: Cocuklarda temel yasam destedi, IYD: ileri yasam destegi, TYD: Temel yasam destegi. Stirekli degiskenler ortanca (25-75 persentil),
kategorik degiskenler n(%) olarak ifade edilmistir

62



Yesilbas ve Kihtir
Cocuklarda Temel Yasam Destegi

Uzerinden 2-3 yil, 3-4 yil, 4-5 yil ve 5 yildan uzun slire gegmis
hekimlerden olusan gruplarin puan ortalamalari arasinda
anlaml fark saptanmadi (sirasiyla p=0,145, p=0,148, p>0,5
ve p>0,5) (Tablo 4).

Tartisma

Cocuk  hekimlerinin - CTYD ve KPR
istenilen dlzeyde dogru ve etkin yapamadidi literatlrde
belirtiimektedir.”'© Egitim ve kurslardan yetersiz bilgi/beceri

uygulamalarini

elde edilmesi buna neden olabilse de asil sebebin edinilen
becerinin bilgiden daha hizli olmak Uzere egitimden sonra

gecen zamanla kaybedilmesi oldugu vurgulanmaktadir.
Yapilan calismalara gore; CTYD ve KPR ile ilgili beceriler klinikte
sik olarak uygulanmadiginda ortalama 3-6 ay sonra azalmakta
ve kaybedilmektedir.”'®"3 Calismamizda cocuk hekimlerinin
%68'i CTYD ve KPR konularindaki bilgi duzeylerinin iyi
seviyede oldugunu, %22’'si hi¢c heyecanlanmadan, %61'i
ise heyecanlansa da CTYD uygulanmasi sirasinda yapilmasi
gerekenleri dogru ve etkin yaptigini disinmekteydi. Literatlirde
Onceden yapilan calismalarla’'* kiyaslandiginda calismamiza
katilan cocuk hekimlerinin kendilerini CTYD uygulamalari
konusunda yeterli gérme orani daha yUksekti. Hollanda'dan
Binkhorst ve ark.'nin” oldukca yakin zamanda vyaptiklari

Tablo 3. Farkindaligi olan ve olmayan cocuk hekimlerinin demografik verileri, CTYD ile ilgili tecriibeleri ve egitimlerinin istatistiksel

olarak karsilastiriimasi

Yas (yil)

Cinsiyet

Unvan

Cocuk hekimligi stresi (yil)
Son katilinan CTYD ya da iYD kursu {izerinden gecen siire (ay)

Cocuk hastaya son uygulanan KPR'dan sonra gegen slre (ay)

Tip fakdltesi ya da ¢ocuk asistanligi egitim programi icerisinde CTYD
konusunda egitim alma durumu

Pediatri asistanligindaya da uzman olarak gorev yapilan kurumda ¢ocuk yogun

bakim ya da ¢ocuk acil uzmani gézetiminde calisma durumu

CTYD ya da IYD kursuna katilim durumu

Alinan kurs sayisi

Farkindalk
Yok Var p
33 (30-38) 33(3038) 0,63
Kadin 247 (%59) 134 (%65) 014
Erkek 170 (%41) 71 (%35)
Asistan doktor 134 (%32) 68 (%34)
Uzman doktor 223 (%53) 105 (%51)
Yandal uzmani/Asistani 36 (%9) 17 (%8) 0,860
Yandal 6gretim gorevlisi 24 (%6) 15 (%7)
6(3-11) 6(3-12) 0,594
24 (12-50) 24(10-50) 0,795
5 (1-12) 4(1-22) 0,763
Hayir 159 (%38) 73 (%36)
Evet 132 (%64) 258 (%62) 0541
Hayir 145 (%35) 82 (%40)
Evet 123 (%60) 272 (%65) 0203
Hayir 134(%32,1) 66 (%32,2)
Evet 139 (%67,8) 283 (%67,9) 098
1 kez 208 (%73,5) 100 (%71,9)
2 kez 30 (%21,6) 64 (%22,6) 0,498
=3 9 (%6,5) 11 (%3,9)

KPR: Kardiyopulmoner restisitasyon, CTYD: Cocuklarda temel yasam destegi, IYD: ileri yasam destedi, Stirekli degiskenler ortanca (25-75 persentil), kategorik degiskenler n (%)
olarak ifade edilmistir. Kategorik degiskenlerin karsilastiriimasinda ki-kare testi, strekli degiskenlerin karsilastirimasinda Mann-Whitney U testi kullanilmistir

Tablo 4. Cocuk hekimlerin son aldiklari GTYD ya da iYD kursunun iizerinden gecen zamana gére olusturulan gruplarin CTYD konusunda

aldiklan puan ortalamalarinin birbiri ile istatistiksel karsilastiriimasi (p degerleri)

=5 yil 4-5 yil 3-4 yil 6nce (n=39) 2-3 yil 6nce (n=53) 1-2 yil 6nce (n=80)  Son 1 yil icinde (n=145)
(n=70) 6nce
(n=35)
Hi¢ kurs almayan >0,5 >0,5 0,148 0,145 0,018 <0,001
Son 1 yil icinde 0,001 0,035 >0,5 >0,5 >0,5
1-2 yil 6nce kurs alan 0,336 >0,5 >0,5 >0,5
2-3 yil 6nce kurs alan >0,5 >0,5 >0,5
3-4 yil 6nce >0,5 >0,5
4-5 yil 6nce kurs alan >0,5
CTYD: Cocuklarda temel yasam destedi, IYD: ileri yasam destegi, Gruplar arasindaki karsilastirmalarda Kruskal\Wallis test, post-hoc analizde ise Dunn-Bonferroni test kullanilmistir
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calismada bu oranin yaklasik %50 oldugu saptanmistir.
Calismamizda CTYD bilgilerini irdeleyen sorulara verilen
yanitlara gore ise hekimlerin ancak %715'inin iyi dlzeyde
oldugu sonucuna varilmistir. Calismamizda ileri hava yolu
saglanmis cocuklarda KPR esnasinda gdégus basisisolutma
orani %78,8; cocuk/sut cocuklarinda gogus basisi derinligi
miktarl %67,2; TYD esnasinda nabiz kontroli icin en fazla
kag saniye harcanmasi gerektigi %61,1; bir yas alti cocuklarda
hem halktan kurtaricilar hem de saglik calisanlari icin nabiz
kontrollnln hangi arterden yapilmasi gerektigi %60,7 oranlari
ile en cok yanlis cevap verilen sorular olmustur. Calismamizda
CTYD ile ilgili mevcut bilgi durumunu 6nceden 6ngori olarak
tarifledigimiz farkindalik yaklasik her Gg¢ hekimden birinde
(%33) mevcuttu. Hekimlerin %32'sinin CTYD ve/veya 1YD
kursuna katilmamasi, yaklasik yarisinin (%49,5) bu kurslara
sadece bir kez katilmasi, sadece %23 hekimin son bir yil
icinde kursa katilmasi, yaklasik Ucte birinin (%36,5) cocuk
saghgr ve hastaliklari asistanliginda ya da uzman olarak
goérev yaptigl kurumda cocuk yogun bakim ya da cocuk acil
uzmani gdzetiminde calismamasinin bu sonuclarda etkili
oldugunu distinmekteyiz. Hig kurs almayan hekimleri iceren
grup ile son aldigi kursun Uzerinden 2-3 yil, 3-4 yil, 4-5 yil
ve 5 yildan uzun slre ge¢mis hekimlerden olusan gruplarin
bilgi dlzeylerini yansitan puanlarin ortalamalari arasinda
anlaml fark saptanmamasi, CTYD egitimlerinden edinilen
bilgilerin émrindn ortalama 1-2 yil oldugunu gdstermektedir.
Becerilerin daha hizla kaybedildigi g6z éniine alinirsa CTYD ile
ilgili kurslara katilimin ve hizmet ici egitimlerin her cocuk hekimi
icin en gec yilda bir tekrarlanmasi gerektigini disinmekteyiz.

Gelismis Ulkelerde ilkokul déneminden itibaren 6grencilere,
halktan insanlara, anne-babalara, ¢ocuk bakicilarina ve okul
personellerine TYD egitimi verilmesi ve otomatik eksternal
defibrilatér (OED) kullanilmasinin &gdretilmesi amaclanmakta,
buna yonelik kampanyalar dizenlenmekte ve calismalar
yaplimaktadir. Amerika Birlesik Devletleri'nde 30'dan fazla
eyalette liseden mezuniyet Oncesi TYD egitimi alinmasi
on kosul olarak gerekmektedir.'>?® Amerikan Pediatri
Akademisi cocuk hekimlerinin 6grencilerin, anne-babalarin,
cocuk bakicilarinin ve okul personellerinin CTYD ve OED
kullaniimasi konusunda egitilmeleri gerektigini savunmalarini
ve bunun saglanmasinda aktif rol almalarini énermektedir.”
Ulkemizde ise bu konuda cok bilyiik eksikliklerimizin oldugu
ortadadir. Bununla ilgili olarak 6nce saglik ¢alisanlarinin hem
cocuk hem de eriskin TYD konusunda duzenli araliklarla
egitilmesi gerektigini dislinmekteyiz. Tip fakiltesi 6grencileri,
hemsirelik fakultesi 6grencileri ve cocuk saghdi ve hastaliklari
asistanlarinin mezuniyetleri icin CTYD egitimi almis ve bu
konuda bilgi/beceri bakimindan yeterli olma sarti istenebilir.
Saglik  personellerinde  CTYD  bilgi/becerisi  bakimindan
istenilen seviyeye ulastiktan sonra topluma ve her kademeden
Ogrencilere bu egitimlerin verilmesi gerektigine inanmaktayiz.
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Saglik Bakanhgi ve Milli Egitim Bakanlgi isbirligi ile ilkokuldan
baslanarak egitim programlarina 6grencilerin yaslarina uygun
olarak 6gretilecek TYD dersleri konulabilir diye distinmekteyiz.
Cocuk hekimlerinin bilgi ve becerisini artirmak icin CTYD
egitimlerinin derneklerin dizenledigi kurslar yoluyla génulli
hekimlere verilmesinin yaninda Saglk Bakanligi tarafindan
hizmet ici egitimlerin mecburi ve dizenli olarak yapiimasini
dnermekteyiz. Ayrica ulusal bilimsel kongrelerde CTYD ve IYD
hizmet ici konusunda kapsamli kurslar dizenlenmesi (6zellikle
beceri kazanmanin kolaylastirilmasi icin aninda geri bildirimde
bulunan mankenleri iceren) ve bu konuda daha fazla sayida
bilimsel oturum yapilmasi gerektigine inanmaktayiz. Her turld
bilimsel ortamda cocuk hekimlerine CTYD ve iYD konusunda
bilgi ve becerilerini arttirabilecekleri ortamlarin yaratilmasinin
farkindaligin arttinimasinda etkili olabilir.

Galismanin Kisithiliklari

Hekimlerin beceri dulzeyinin dlcllememis olmasi, bilgi
dizeyinin kisa bir anketle degerlendirilmis olmasi ve katiimcilar
secilirken randomizasyon yapilamamis olmasi calismamizin
kisitlayicr yonleridir.

Sonug

Yasamsal tehlike altinda ve/veya KD olan cocuklara erken, etkin
ve dogru TYD uygulamak hayat kurtaricidir. Basta cocuk hekimleri
olmak Uzere tim saglik calisanlarinin CTYD bilgi/becerilerinin
tam olmasi gerekmekte ve toplumdaki diger fertleri de egitmeleri
beklenmektedir. Bununla birlikte; maalesef Ulkemizdeki ¢ocuk
hekimlerinin CTYD ile ilgili bilgi dizeyi ve farkindaligi yeterli
degildir. Bilgi/beceri ve farkindaligin arttirilabilmesi icin konuyla
ilgili egitimlerin tip fakultelerinden baslanarak ciddiyet, titizlik ve
duzenli araliklarla yapiimasi gerekmektedir. Calismamizin cocuk
asistanlari ve hekimlerinin egitim programlarinin calismamizin
dizenlenmesinde yol gosterici olabilecegini distinmekteyiz.
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Acil Servise Basvuran Ergenlerin Anksiyetesini Etkileyen Faktorler
Factors Affecting Anxiety Level in Adolescents Presenting to Emergency Department

® Fatih Battal?, ® Veli Yildirm2

ICanakkale Onsekiz Mart Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Anabilim Dali, Canakkale, Tiirkiye
2Cocuk ve Ergen Ruh Saghdi ve Hastaliklari Uzmani, Serbest Hekim, Mersin, Tiirkiye

Giris: Cocuk acil serviste degerlendirilen ergenlerin stres faktorleri
ile anksiyete ve kaygl dizeyleri arasindaki iliskiyi arastirmak
amaclanmistir.

Yontemler: Cocuk acil servise basvuran ve slregen ya da psikiyatrik
bir hastaligi olmayan 10-18 yas arasi ergenler calismaya alindi. Aile
icinde 6lim ve anne-baba ayriligi/bosanma gibi stres faktorleri ile,
igne olmak, kan gérmek/kan aldirmak veya soyunma korkusu gibi
yatkinlastirici faktorleri degerlendiren kisisel bilgi formu uygulandi.
Cocuklar igin anksiyete bozuklugunu tarama 6lcedi (CABTO), anlik ve
stirekli kaygi 6lcekleri ile kisa semptom envanteri élcekleri uygulandi.
Bulgular: Calismamizda %57'si (n=73) kiz olmak Uzere 128 kisiye
ulasildi. Katilimailarin yas ortalamalart 13,3+2,4 yil idi. Belirlenen
8 stres faktor arasinda en ylksek oranda kendisine yakin arkadasi
olmama ve son 6 ay icinde okul degisimi (%17,2) bulundu.
Yatkinlastirict 9 faktorden en yiksek %53 adri ¢ekme korkusu
saptandi. Katilimcilarin CABTO ortalamasi 29,5+12,1 puan, siirekli
kayg! Olcekleri 42,8+7,0 ve 44,9+6,4 puan, kisa semptom envanteri
toplam puan ortalamasi 37,6+34,6 idi.

Sonug: Acil servis deneyimi Ozellikle ergen yas grubunda korku
ve endiseye neden olabilir. Acil servis calisanlar ergenlerde kaygi
azaltmaya yonelik davranissal midahaleler gelistirmelidir.

Anahtar Kelimeler: Ergen, anksiyete, stres faktorleri, acil servis

Abstract

Introduction: To determine the relationship between stress factors,
and presence and level of anxiety among pediatric emergency
department patients aged 10-18 years.

Methods: The study group consisted of adolescents aged 10-18
years without any chronic or psychiatric disease who were admitted
to the pediatric emergency department. A questionnaire evaluating
predisposing factors, such as loss of a family member and divorce
or separation of parents, fear of needles, fear of getting blood
drawn and seeing blood, and fear of being undressed, as well as
the screen for child anxiety (SFCA) and related disorders, state-trait
anxiety inventory and brief symptom inventory were administered
in all subjects.

Results: The mean age of the participants was 13.3+2.4 and 57%
(n=73) were female. Among the eight stress factors identified, the
highest rated ones were having no close friends and changing school
in the last 6 months (17.2%). The most common predisposing factor
was fear of pain in 53%. The mean SFCA score was 29.5+12.1.
The mean state-trait anxiety inventory-l and Il scores were 42.8+7.0
and 44.9+6.4, respectively. The mean total brief symptom inventory
score was 37.6+34.6.

Conclusion: Emergency department admission may cause fear
and anxiety among young patients aged 10-18 years. Emergency
department workers should develop behavioral interventions to
reduce anxiety among this group of patients.

Keywords: Adolescent, anxiety, stressors, emergency department

Giris

Ergenler saglik sorunlarina ve psiko-sosyal sikintilarina ¢6zim
aramak icin siklikla acil servisleri tercih ederler. Literatirde
ergenlerin acil servise basvuru nedenlerini inceleyen calismalar
genellikle hasta sayisi, yas, cinsiyet, saglik sigortasi gibi sosyo-
demografik 6zelliklerin degerlendirilmesiile ilgilidir."? Cocuk acil
servislerde dnceden bilinmeyen islem ve incelemelere maruz
kalma, yabanci insanlar ile karsilasma ergenin bazi emosyonel

tepkiler vermesine neden olabilir.3 Acil servislerde damar yolu
acilmasi, kesi dikimi, drenaj, lombar ponksiyon gibi emosyonel
tepkileri tetikleyecek girisimler uygulanabilir. Uygulanan bu
tibbi mudahaleler sirasinda en sik karsilasilan sorunlardan
birisi de anksiyetedir.* Bunun yani sira ergenler acil servislere
konversif nobet, panik atak, somatizasyon ya da Ozkiyim
girisimi gibi nedenlerle basvurabilir. Ayrica fiziksel bir neden
olmaksizin yasadigi psikolojik sorunlar nedeniyle de ergenin
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anksiyetesi artmis olabilir. Sonug¢ olarak ergenlerde anksiyete
dizeylerini  etkileyen faktorlerin  belirlenmesinin -~ 6nemli
oldugunu disinmekteyiz. Nager ve ark.> ergenler Uzerinde
yaptig calismada anksiyeteyi etkileyen stres faktorleri (SF) ve
yatkinlastirici faktorleri (YF) degerlendirmistir. Bu calismadan
farkli olarak anksiyete bozukluklarini taramada kullanilan
cocuklar icin anksiyete bozukluklarini tarama 6lcedi (CABTO)®
ile kisinin kendisini degerlendirmesiicin kullanilan somatizasyon,
obsesif kompllsif bozukluk, kisiler arasi duyarlilik, depresyon,
anksiyete bozuklugu, hostilite fobik anksiyete, paranoid
distnceler, psikositizm gibi alt degerlendirmeleri olan kisa
semptom envanterinden (KSE)’” faydalandik. Arastirmamizda
cocuk acil servise basvuran ergenlerin anksiyetesini tetikleyen
faktorlerle birlikte anksiyeteyi etkileyen stres faktorlerini
degerlendirmeyi amagladik.

Gereg ve Yontem

Ocak 2017 ile Aralik 2017 tarihleri arasinda, Canakkale
Onsekiz Mart Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma
hastanesinin Cocuk Acil Servisi‘ne basvuran slregen hastalik
ya da herhangi bir psikiyatrik hastalik tanisi almamis, 10-
18 yas grubundaki ergenler ardisik olarak arastirmaya
dahil edildi. Stiregen hastaligi olan, belgelenmis gelisimsel
veya psikiyatrik bir bozuklugu bulunan veya bir hastaliga
0zgl bakim icin  mikerrer degerlendiriimeye alinan
hastalar, travma nedeniyle kabul edilen ya da bilinci kapali
hastalarla, 6nceden belirlenen psikiyatrik hastaliyi olmasa
da 6zkiyim girisimi, konversif bozukluk, panik bozukluk gibi
plr psikiyatrik sorunu olan ergenler calisma disi birakildi.
Bu calisma icin Etik Kurul Baskanhgi'ndan 20711-KAEK-
27/2015-155 sayil onay alindi. Verilerin toplanmasinda;
hastalarin tanitici 6zelliklerini belirleyen kisisel bilgi formu,
STAIH, STAKI, CABTO ve KSE formlar kullanildi. Formlar
anne ya da baba onayi alindiktan sonra uygulandi. Formlar
katilimcilarin gerekli acil tibbi degerlendirmeleri, tanisal ve
tedavi girisimleri tamamladiktan sonra dolduruldu. Kisisel
bilgi formu hastalarin sosyo-demografik &zellikleri yani sira
arastirmacilar tarafindan belirlenen sekiz adet stres faktori
(1. Ailede son iki yilda bosanma, 2. Son bir yilda yeni bebek,
3. Son iki yilda 6lum &ykdsl, 4. Son alti ayda tasinma, 5.
Son alti ayda sinif degisimi, 6. Okuldan kag¢ma, okulda
kavga ya da disiplin sucu, 7. Son alti ayda okul degisimi, 8.
Kendine ¢ok yakin arkadasi olup olmamasi) ve 9 adet YF
(1. Kan gérme/kan aldirma korkusu, 2. Ebeveyn tarafindan
sorgulanma korkusu, 3.Yabancilarla konusma korkusu, 4.
Muayene olurken soyunma korkusu, 5. Kisisel bilgi vermek
zorunda kalma korkusu, 6. igjne olma korkusu, 7. Hastaneye
yatma korkusu, 8. Ebeveynden ayrilma korkusu, 9. Agri
cekme korkusu) iceren sorulardan olusuyordu. Katilimcilarda
SF ve YF'den kag adet 6zellik olduguna bakildi.

Gocuklar igin Anksiyete Bozukluklarimi Tarama Olgedi (GABTO):

Cocuklarda anksiyete bozukluklarinin belirtilerini lcer. Olcek
1997 vyilinda Birmaher ve ark.® tarafindan gelistiriimistir.
Kirk bir adet Likert tipi soru icerir. Olcekte toplam puan 0-82
arasinda degismektedir. Olcek icin herhangi bir kesme puani
saptanmamis olup alinan puan ne kadar ylksekse genel
anksiyete dlzeyi o kadar yuksektir.

Kisa Semptom Envanteri (KSE):

Bir kendini degerlendirme 0lcedi olan KSE, cesitli psikolojik
belirtileri taramak amaciyla uygulanan bir Glcektir. Bu 6lcek
1992 yilinda Derogatis ve Melisaratos’ tarafindan gelistiriimistir.
Her madde icin “Hi¢ yok”, “Biraz var”, Orta derecede var”,
“Epey var” ve “Cok fazla var” seceneklerinden birinin segilmesi
ve isaretlenmesi istenir. Verilen cevaplara O ile 4 arasinda
degisen puanlar verilir. Olcekten alinan puanlarin yiksekligi,

bireyin semptomlarinin sikligini gosterir. Kesme puani yoktur.

STAI-II (Siirekli) Kaygi Olgekleri:

Spielberger ve ark.® tarafindan, durumluk ve strekli kaygi
diizeylerini 6lcmek icin gelistirilmistir. Turkge gecerlilik ve
glvenirlik calismasi 1985 yilina aittir. Olcegin her biri 20
maddelik 2 ayr alt Olcedi vardir. Durumluk kaygi Olcedi;
bireyin belirli bir anda ve belirli bir kosulda kendini nasil
hissettigini belirler. Cevaplandirmada, maddelerin ifade ettigi
duyus, dUslince veya davranislarin siddet derecesine gore
“hi¢”, "biraz”, "cok”, “tamamiyla” ifadelerinden biri secilir.
Surekli kaygi Olcegi ise bireyin icinde bulundugu durum
ve kosullardan bagimsiz olarak kendini nasil hissettigini
belirler. Cevaplandirmada, siklik derecesine gore “hemen,
hicbir zaman”, “bazen”, “cok zaman”, "hemen her zaman”
ifadelerinden biri secilir. Her iki 6lcekten elde edilen toplam
puan degeri 20 ile 80 arasinda degisir. Blylk puan ylksek
kaygi diizeyini gOsterir.

istatistiksel Analiz

Veriler SPSS Paket Program 19.0 strUmu ile analiz edildi.
Tanimlayici verilerin sunumunda sayi, yizde, ortalama, standart
sapma, ortanca, minimum, maksimum kullanildi. Degiskenlerin
normal dagiima uygunlugu Shapiro Wilk ve Kolmogorov
Smirnov Testi ile degerlendirildi. Normal dagilima uyan
degiskenlerin karsilastirilmasinda iki ortalama arasinda farkin
onemlilik testi, uymayan degiskenlerin karsilastirilmasinda
Mann-Whitney U testi kullanildi. Degiskenlerin korelasyon
analizinde spearman korelasyon testi kullanildi. istatistiksel
anlamlilik icin p<0,05 kabul edildi.

Bulgular

Calismamizda %57 (n=73) kiz olmak Uzere 128 kisiye
ulasildi. Katilimci ergenlerin yas ortalamalari+SD 13,3+2,4
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yil, annelerinin 39,8+5,2 vyil, babalarinin 43,3+5,0 yil idi.
Katilimcilarin sosyo-demografik dzellikleri Tablo 1'de verilmistir.
SF'den kendine ¢ok yakin arkadasi olmamasi %17,2, YF'den
agr cekme korkusu %57 ile en ylksek saptandi (Tablo 2).
Kizlar erkeklere gére daha fazla sayida stres faktoriine sahipti.
(Kizlarinki ortalama 3,9+2,2 adet iken erkeklerin ortalamasi
2,50+2,0 adet idi) (p=0,001). Kizlarn CABTO ortalamas|
32,79+13,6 puan iken erkeklerin CABTO ortalamasi 25,31+7,9
puan (p=0,000) idi. Kizlarda KSE toplam puan ortalamasi
45,9+431,2 iken buna karsilik erkeklerde KSE toplam puan
ortalamasi 26,9+27,9 (p=0,001) idi. Kizlarin surekli kaygi
Olcekleri-l (STAII) ortalamasi 42,9+6,8 puan, STAI-I ortalamasi
45,9+6,8 puan; erkeklerin STAI ortalamasi 42,8+7,5 puan,
STAI-II ortalamasi 43,8+5,9 puan idi ve istatiksel olarak fark
yoktu (Tablo 3). Anne yasi ile SF sayisi arasinda negatif yonlu
orta dizeyli istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanirken
(r: -0,259, p: 0,003) baba yasi ile herhangi bir korelasyon
bulunamadi (Tablo 4). SF sayisi ile CABTO, STAIHI, KSE toplam
pozitif yonlu korelasyon bulundu. YF sayisi ile KSE toplam
puani arasinda pozitif yonli korelasyon bulundu. Diger
Olceklerle anlamli bir korelasyon bulunamadi (Tablo 5). Strekli
kaygl olcegine gore ergenler klinik ve subklinik anksiyetesi

Tablo 1. Katilimcilarin sosyo-demografik 6zellikleri

Cinsiyet n (%) Kiz73(37.0)
Erkek 55 (43,0)
Yas ortalamasi (yil£SS) 13,312,4
Anne yas ortalamasi (yil£SS) 39,8+2,4
Baba yas ortalamasi (yil+SS) 43,3+5,0
4. sinif 13(10,2)
5. Sinif 19 (14,8)
6. Sinif 16 (12,5)
7. Sinif 17 (13,3)
Sf;('))d“r“m“ 8. Sinif 12 (9,4)
9. Sinif 16 (12,5)
10. Sinif 14(10,9)
11. Sinif 14 (10,9)
12. Sinif 7 (5,5)
Anne egitim diizeyi ilkokul 65 (51)
n {74 Ortaokul 23 (17,9)
Lise 22 (17,1)
Universite 18 (14)
Baba egitim diizeyi ilkokul 50 (39)
n (%) Ortaokul 27 (21)
Lise 24.(19)
Universite 27 (21)
Ebeveyn medeni durumu Evli 112 (87,5)
i {7) Ayni 16 (12,5)
SS: Standart sapma

olanlar olarak ayrildiginda KSE toplam puanlarin ve SF sayisinin
belirgin fark gosterdigi bulundu (Tablo 6).

Tartisma

Stres faktorl Nager ve ark.’nin® belirledigi olcttler olup
ergenin psiko-sosyal acidan hayatinda kendini en cok etkileyen
olaylarin etki sireleri de g6z &6nlne alinarak belirlenmis
Olcltlerdir. Arastirmamizda bircok hasta icin stresli bir ortam
olan acil servis departmanina basvuran ergenlerin anksiyetesini
etkileyen SF ve YF'yiinceledik. Acile basvuran ergenler arasinda
SF'den kendine c¢ok yakin arkadasi olmama, son alti ayda
okul degisimi, okuldan ka¢cma okulda kavga ve disiplin sucu

Tablo 2. Katihmcilarin Stres faktorleri ve Yatkinlastirici Faktorler

Olcegine Verdigi Cevap Yiizdeleri

Kendine Cok yakin arkadas olmayan 22 (17,2
Okuldan Ka¢ma, Okulda Kavga/ Disiplin 22 (17,2)
Sugu
Okuldan Ka¢gma, Okulda Kavga/ Disiplin 20 (15,6)

Stres Sugu

Faktorleri Son Alti Ay icinde Sinif Degisimi 19 (14,8)

Olcegin (%) o
Son Alti Ay Icinde Tasinma 18 (14,1)
Son iki Yl icinde Ailede Olim Oykiisii 14 (10,9)
Ailede Yeni Bebek (Son Bir Yil icinde) 11(8,6)
Son iki Yil icinde Ailede icinde Bosanma 10 (7,8)
Agri Cekme Korkusu 73 (57,0)
Anne ya da Babadan Ayrilmaktan Korkma 69 (53,9)
igne Olmaktan Korkma 53 (41,4)
Kisisel Bilgi Vermek Zorunda Kalmaktan 44 (34,4)
Korkma

Yatkinlastirici

o Doktora Muayene Olurken Soyunma 42 (32,8)

faktorler

o Korkusu

Olcedi n (%)
Yabancilarla Konusmaktan Korkma 41 (32,0)
Hastaneye Yatma Korkusu 38(29,7)
Anne Baba Tarafindan Sorgulanmaktan 32 (25,0)
Korkma
Kan Gormekten/Kan aldirmaktan Korkma 28(21,9)

Tablo 3. Cinsiyete gore gruplarin psikiyatrik 6lceklerden aldiklari

puanlarin dagilimi

Kiz Erkek p

(n=73) (n=55)

Ortalamaz SS Ortalamat SS
SF 3,86+2,2 2,50£2,0 0,001
YF 1,80£1,3 1,60+1,2 0,277
CABTO 32,79+13,6 25,31£7,9 0,000
STAH 42,9+6,8 42,8+7,5 0,645
STAHI 45,9+6,8 43,845,9 0,075
KSE toplam 45,9+31,2 26,9+27,9 0,001

SS: Standart sapma, p: Mann-Whitney U testi, SF: Stres faktorleri, YF: Yatkinlastirici
faktérler, CABTO: Cocuklar icin anksiyete bozuklugunu tarama dlcedi, STAI-: Anlik
kaygi Olcedi, STAKI: Strekli kaygi 6lgedi, KSE: Kisa semptom envanter
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isleme faktorlerinin ylksek oldugunu saptadik (Tablo 2). Ingul
ve ark.® okula duizenli giden 6grencilerle, okulu reddeden ve
devam etmeyenlerin farkliliklarini arastirdiklari calismalarinda
okulu reddeden gruptaki 6grencilerin anksiyete bozuklugunun
yUksek oranlarda oldugunu ve bu kisilerin olumsuz kisilik
Ozellikleri nedeniyle davranissal sorunlarin daha sik oldugunu
bildirmislerdir. Bizim calismamizda da benzer sekilde bireysel
stres etkenlerinin (Okuldan kagma ya da okulda kavgaya
karisma/disiplin  sucu/yakin arkadas olmamasi) anksiyete
bozukluguna yiksek oranda etkili oldugu bulunmustur. Cevre
ve ortam degisikligi (sinif, okul, arkadas) olan ergenlerin artan
anksiyeteleri acil servis basvurularini arttiran nedenlerden biri
olabilir. Her ne kadar calismamizda direkt olarak ergenlerin
ortam degisikligi sorunlari incelenmemis olsa da stres
faktor degerlendirme sonuclarimiz bunu desteklemektedir.
Galismamiz ergenlerin kendisine yakin arkadasinin olmamasi,
ailede bosanma, ailede 6lim 6yklsinin olmasi gibi yasam

icindeki diger stres faktorlerini de incelemistir. Arastirmamizda
son alti ayda ailede 6lum 6yklsu %10,9 bulunmustur (Tablo
2). Nager ve ark.> bu orani %33 olarak bildirmislerdir. Bu
konudaki literatir bilgisi kisith olmakla birlikte bu sonug farklihgi
Ulkemizde geng yas evliliklerine ve geng niifusun daha yogun
olmasina bagl olabilir’® Calismamiz cocuk acile basvuran
ergenlerin anksiyete ve kaygilarini etkileyen parametrelerden;
igne olmaktan korkma, soyunmaktan korkma gibi etmenlerle
iliskisini inceleyen ilk calismalar arasindadir. Calismamizda
arastirilan korkular icerisinde en yiiksek oranda gorilen agri
cekmekten korkma orani %57 iken en disik olarak kan
gérme/kan aldirmaktan korkma orani %21,9 bulunmustur
(Tablo 2). Literatlrdeki nadir calismalardan olan Nager ve ark.®
agri cekme korkusunu %73 olarak bildirmislerdir. Literatirde
kan aldirma, igne olma korkusunun yaygmhgi ile ilgili 1500
kisi ile yapilan bir calismada stregen hastaligi olan kisilerin
%30,1'i, suregen hastaligi olmayan Kkisilerin ise %19,5'i

Tablo 4. Ebeveyn yaslari ile psikiyatrik 6lcekler arasinda korelasyon analizi

SF
YF
CABTO
STAH
STAHI
KSE

Ebeveyn yaslari ile psikiyatrik 6lcekler arasinda korelasyon analizi

Olcedi, STAKI: Strekli kaygi 6lcedi, KSE: Kisa semptom envanteri

Anne yasi Baba yasi

r p r p

0,259 0,003 0,171 0,054
-0,069 0,440 -0,128 0,149
0,044 0,625 0,014 0,875
-0,101 0,258 -0,003 0,973
-0,111 0,214 -0,008 0,925
0,106 0,238 0,120 0,182

SS: Standart sapma, p: Spearman korelasyon analizi, SF: Stres faktorleri, YF: Yatkinlastirici faktérler, CABTO: Cocuklar icin anksiyete bozuklugunu tarama élcedi, STA: Anlik kayg

YF CABTO
r p r p
SF 0,107 0,230 0,375 0,001
Katimcilara YF § . ; 0,144 0,105
uygulanan 6lcekler CABTO - - - -
arasinda korelasyon STAM ) ) ) )
STAHI - - - -

Olcedi, STAIHI: Strekli kaygi dlcedi, KSE: Kisa semptom envanteri

Tablo 5. Katilmcilara uygulanan 6lcekler arasinda korelasyon karsilastirmasi

STAI-I STAI-I KSE
r p r p r p
0,051 0,567 0,344 0,001 0,231 0,009
0,068 0,449 0,046 0,607 0,199 0,025
0,017 0,849 0,357 0,001 0,536 0,001
- - 0,233 0,008 0,091 0,310
- - - - 0,389 0,001

SS: Standart sapma, p: Spearman korelasyon analizi, SF: Stres faktorleri, YF: Yatkinlastirici faktérler, CABTO: Cocuklar icin anksiyete bozuklugunu tarama élcedi, STAI: Anlik kayg

Olcedi, STAIHI: Strekli kaygi dlcedi, KSE: Kisa semptom envanteri

Tablo 6. Stres faktorleri ve yatkinlastirici faktorlerin klinik anksiyete ile karsilastiriimasi

Katihmcailar Klinik anksiyete (n=13) Subklinik anksiyete

(n=128) Ortalama=SS (n=115) p

OrtalamazxSS OrtalamaxS$S
SF 3,242,2 5,2+1,8 3,0+2,2 0,001
YF 1,7£1,2 2,524 1,6+1,0 0,05<
STAI- 42,8+7,0 41,65,3 43,0171 0,05<
STAI-II 44,9+6,4 48,5+6,9 44,5+6,3 0,033
KSE toplam 37,6+34,6 75,8+42,5 33,2+30,8 0,001

SS: Standart sapma, p: Spearman korelasyon analizi, SF: Stres faktorleri, YF: Yatkinlastirici faktérler, CABTO: Cocuklar icin anksiyete bozuklugunu tarama élcedi, STAI: Anlik kayg
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bu korkularinin oldugunu belirtmislerdir.'™ Arastirmamizda
ergenlerde igne olma korkusu ise %41,4 bulunmustur (Tablo
2). Calismamizda igne olma ya da kan gdrme/kan aldirma
korkusu Nager ve ark.> calismasina gore daha duslk oranda
bulunmustur. Katiimcilara c¢ocuk acil servisinde yapilan
muayene ve islemler sonrasi anketin uygulanmasi bu orani
distrmis olabilir. Biz calismamizda kizlarin SE CABTO ve
KSE toplam puan ortalamasini erkeklerin ortalamasindan
daha yuksek bulduk ve bu fark istatistiksel olarak anlamliydi
(Tablo 3). Ergenlik dénemi hizli blyime ve farklilagmalarla
ek olarak cinsiyetler hatta bireyler arasinda buylk farklar
gostermektedir.’ Kizlarin biyolojik ve kisilik yapisi, ruhsal
Ozellikleri, sorunlarla basa ¢ikma bicimi, toplumsal ve kiltdrel
konumu bu farki ortaya ¢ikarmis olabilir. Erkek ve kiz ergenlerin
evde en rahat iletisim kurduklari kisilerin basinda anne yer
almaktadir. Annenin kiz ergen ile olan iletisimi 6zel olmakla
beraber, erkek ergenle olan iletisimi de kuvvetlidir.”> Bu nedenle
hangi ebeveynle hastaneye geldigi de ergeni etkileyebilir. Bu
konuda ileri de yapilacak baska calismalarda hangi ebeveynle
kimlerle geldiginin belirlenmesinin bu konuyu aydinlatmada
yararli olabilecegini disinmekteyiz. Literatiirde ebeveyn yasi
ile anksiyete iliskisini arastiran calismalar vardir. Hastaneye
daha Onceden yatis yapmis annelerin arastirildigi Gurol ve
ark." yaptigi calismada, cocuklari daha énceden hastaneye
yatmamis olan annelerin durumluk anksiyete olceginden
daha yiksek puan aldiklari ve aralarindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugunu ama anne yasl ile durumluk ve strekli
anksiyete Olcedi puanlari arasinda bir fark ya da korelasyon
bulunamadigini bildirmislerdir. Biz ¢alismamizda farkli olarak
anne vyasl ile psikiyatrik Olceklerinden (SF YF STAI-, STAIHI
ve KSE) sadece stres faktorl arasinda negatif yonde anlamli
korelasyon bulduk (r=-0,259, p=0,003) (Tablo 4). Bu sonug
anne yasi azaldikca psikiyatrik 6lcek skorlarinin arttigini ve geng
annelerin daha ylksek kaygilarinin oldugunu gostermektedir.
Bu durum yasI blylk olan annelerin geng annelere gére kiyasla
daha tecribeli olmasindan kaynaklanabilir. Calismamizda
baba yasi ile psikiyatrik Olcekler (SF YF STAI, STAI-II ve KSE)
toplam puan arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon
saptanmamistir (Tablo 4).

Calismamizda SF ile diger psikiyatrik degerlendirme Olcekleri
(CABTO, STAHMI, KSE) arasinda pozitif yonlii korelasyon
bulundu. YF ile KSE arasinda pozitif yonli korelasyon bulundu.
YF ile STAI-I arasinda korelasyon bulunamadi (Tablo 5).
Katilimcilarin acildeki girisimsel tani ve tedavileri sonlandiktan
sonra anketleri doldurmus olmasi nedeniyle anlk kaygi
azalmis olabileceginden YF ve STAI-l arasinda bir korelasyon
bulunamamis olabilir. STAI-Il ve KSE toplam puanlarin yiksek
olmasi ise katilimailarin acil servise basvurmadan 6nce bazi
kaygilarinin oldugunu dustndurebilir.  Literatlrde stregen
hastaligi olan ergenlerin hastaligi algilamalari ile anksiyete
ve depresyon dizeyleri arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla
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yapilan bir calismada ergenin stiregen hastaliga sahip olmasinin
saglikliolan ergenlere gore psiko-sosyal uyum yéntinden yiiksek
risk tasidigi ve daha fazla depresif belirti, anksiyete, olumsuz
benlik algisi gibi duygusal glglikler yasadigi bildirilmistir."
Calismamizda SF'nin diger psikiyatrik degerlendirme 6lcekleri
(CABTO, STAHI, KSE) ile gésterdigi anlamli pozitif korelasyon
en dikkate deger anlamli sonuglarimizdan biridir. SF'nin
diger psikiyatrik degerlendirme &lcekleri (CABTO, STAHII,
KSE) ile olan korelasyonu (Tablo 5) bize kaygr dogurucu
faktorlerinin azaltimasi ile diger Olceklerden daha dusik
puanlar alinabilecegini dusindirmektedir. Bu sonu¢ acil
serviste saglik hizmeti veren ekibin sadece yapilan isleme
degil ergenin anksiyetisini etkileyebilecek faktorlere de dikkat
etmesi gerektigini kuvvetli bir sekilde desteklemektedir. Klinik
anksiyete durumu icin kullanilan STAI-l esigi 39-40 puan olarak
kabul edilmektedir. Fakat STAI-l kisinin icinde bulundugu
durum ve kosullardan bagmsiz olarak kendini o an nasll
hissettigini gdstermesi sebebi ile ameliyat éncesi donemdeki
hastalarda esik olarak 44-45 puan olarak belirlenmistir.’®
Baska bir calismada Gondlld  ve ark.’ bilgilendirme
yapllmadan oOnce Olcllen anksiyete degderini 40,76 puan
olarak bildirmislerdir. Addolarato ve ark.'® calismalarinda STAI
puanlarinin 40 puan Uzerini klinik anksiyete agisindan anlamli
olarak degerlendirmislerdir. Nager ve ark.> 52 puan ve Uzerini
klinik anksiyete olarak tanimlamistir. Acil servise basvuran
ergenlerin anksiyetisinin stres faktorleri ile iliskisini inceleyen
Nager ve ark.'nin® yaptigi calismada ergenlerin %36'sinin
klinik anksiyete puanlari Gzerinde oldugu bildirilmistir. Klinik
anksiyete olarak Addolarato ve ark’nin' calismasini referans
aldigimiz calismamizda klinik anksiyete puani yiksek olan
ergenler %10,1 olarak bulunmustur. Ayrica SE STAHI ve
KSE puanlari klinik-subklinik kaygi dizeylerinde istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmustur (Tablo 6). Uygulanacak
cerrahi islemin bUyUkligi' ya da hastalarin islem oncesi
bilgilendirilmesi gibi?® klinikte anksiyeteyi etkileyen bircok
faktor vardir. Calisma sonuclarindaki farkliliklar buna benzer
etkenlerden kaynaklanabilir. Bu faktorleri dikkate alarak
ergenlerde klinik anksiyeteyi arastiracak diger calismalara
bizim arastirmamizin referans olacagini distinmekteyiz.

Calismanin Kisithhklar

Verilerin sadece bir hastaneden toplanmis olmasi nedeniyle
elde edilen sonuclar acile basvuran tim ergenleri temsil
etmemektedir. Calismanin  6rneklem  buytklugd, cesitli
hastaliklari olan ergenlerin ayri ayri degerlendirmek icin yeterli
degildir. Eslik edebilecek psikiyatrik tanilarin belirlenememesi
ve hastaliklarinin  siddetlerinin  Olctilememesi  bir  diger
kisithhigimizdir. YF ve SF Nager ve ark.'nin® belirttigi Gzere
gecerlilik ve guvenirliligi olan 6lcekler degildir. Calismamizin
Ustlin yanlar ise; anne babaya ve cocuga ait tim bilgiler
olabildigince  ayrintisina  kadar  sorulmus  kaydedilmis
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olmasidir. Kaygiyr cogul anketle dogrulamamiz ve anketlerde
anlasilmayan kisimlarda birebir destek verilmesi calismamizin
bir diger Ustlnligudur. Katilimailar cocuklarinin psikolojilerine
dnem verilmesinden memnuniyet duymus Ozveri ve titizlikle
anketleri doldurmustur.

Sonug

Arastirmamiz ¢ocuk acil servislerinde uygulanmasi planlanan
muayene ve girisimlerin ergenlerin anksiyetesini olumsuz
yonde etkileyebilecegini belirlemistir. Randevusuz saglik
hizmeti verdigi icin siklikla acil servisi tercih eden ergenlere
muayene ya da girisim éncesi korku ve anksiyetesini azaltmaya
yonelik  tedbirler biz calisanlar tarafindan alinmalidir.
Anksiyetesi dikkate alinmayan ergenlerin uygulanan tani
ve tedavi slrecine yetersiz uyum saglama ihtimali vardir.
Galismamizda cocuk acil servislerinde kaygi dlizeyi yiksek olan
ergenlerin ilgili birimlere yoénlendiriimesinde KSE'nin tarama
amacl kullanilmasinin yararli olabilecegini distinmekteyiz.
Sonug olarak cocuk acil servislerinde hizmet veren personel
tarafindan girisim uygulanacak ya da muayene edilecek
ergenlerin anksiyetelerini azaltmak amaciyla onlara ihtiyag
duydugu rehberlik, danismanlik ve egitim hizmetlerinin tani
ve tedavi slUrecinin bir parcasi haline getirilmesine Gnem
verilmelidir.
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Cocuk Yogun Bakim Unitesinde Takip Edilen Zehirlenme
Olgularinin Demografik, Epidemiyolojik ve Klinik Ozelliklerinin
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Giris: Bu calismanin amaci cocuk yogun bakim initesi (CYBU)'ne
yatarak tedavi goren zehirlenme olgularinin  demografik,
epidemiyolojik ve klinik ¢zelliklerinin degerlendirilmesidir.
Yéntemler: CYBU'de 1 Ocak 2015 ve 30 Haziran 2016 tarihleri
arasinda yatarak tedavi gdéren zehirlenme olgular geriye dénik
olarak degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya 92 olgu dahil edildi. Ortalama yas 63,65+59,
1 ay olup, olgularin %73,9'unu 5 yas ve altindaki cocuklar
olusturmaktaydi.  Olgularin = %55,4'G  erkekti. Zehirlenmelerin
%82,6'sI kaza sonucu, %14,1'i ise 6zkiyim amacli meydana gelmisti.
Zehirlenmelerin %77,2'si ilaglarla meydana gelmisti ve %18,3'l
cogul ilag alimina bagliydi. En sik gdzlenen ilag grubu %24,2 ile
santral sinir sistemi ilaclariydi. ilac disi zehirlenme nedenlerinde en
sik gorilen etkenin %42,8 ile pestisit ve insektisitler oldugu goruldu.
Zehirlenme sonrasi acil servise basvuru suresi ortanca 60 (10-2880)
dakikaydi. Olgularin %31,5'i bulguya yonelikti. Olgularin %65,2'sine
mide yikama islemi, %72,8'ine ise oral aktif kémir uygulandi.
Toplam 3 olguya surekli vendvendz hemodiyafiltrasyon vyapildi.
Ortalama QYBU yatis stresi 19,53+14,37 saat, hastane yatis suresi
ise 35,91+29,46 saatti. Calisma suresinde &zkiyim amagl alfa lipoik
asit zehirlenmesi olan bir olgu kaybedildi.

Sonuc: Cocukluk ¢agr zehirlenmeleri acil servis basvurularinin ve
hastane vyatislarinin 6nde gelen nedenlerinden olup, morbidite
ve mortalitenin  dnlenebilir  bir  nedenidir.  Zehirlenmelerin
buytk c¢ogunlugu evde bulunan ilaglar ve temizlik Urlnleriyle
gerceklestiginden, ailelerin zehirlenmeler konusunda bilgilendirilmesi
ve ilaclar ile temizlik Grlnlerinin cocuklarin erisemeyecegi yerlerde
saklanmasi  6nemlidir.  Ayrica cocukluk c¢agi  zehirlenmelerinin
epidemiyolojik ve klinik &zelliklerinin saglik calisanlari tarafindan
bilinmesi hizli tani ve tedavi agisindan biyiik énem tasir.

Anahtar Kelimeler: Zehirlenme, cocuk yogun bakim Unitesi,
epidemiyoloji, ilag alimi, &zkiyim

Abstract

Introduction: The aim of this study was to investigate demographic,
epidemiologic, and clinical characteristics of cases admitted to
pediatric intensive care unit (PICU) for poisoning.

Methods: Cases with poisoning admitted to PICU between January
1, 2015 and June 30, 2016 were evaluated retrospectively.

Results: Ninety two cases were enrolled in this study. The mean age
was 63.65+£59.1 months and 73.9% of the cases were under 5 years
of age. Fifty five point four percent of the cases were male. Of the
poisoning cases, 82.6% were accidental and 14.1% were suicidal.
Seventy seven point two percent of the cases were drug related
and 18.3% of them were multi-drug poisonings. Central nervous
system drugs were the most frequently (24.2%) ingested drugs. The
most common cause of non-drug poisonings were pesticide and
insecticides (42.8%). The median duration of time from ingestion to
admission to the pediatric emergency department was 60 (10-2880)
minutes. Of the cases, 31.5% were symptomatic. Gastric lavage
and activated charcoal were performed in 65.2% and 72.8% of the
cases, respectively. Continuous venovenous hemodiafiltration was
performed in 3 cases. The mean time of PICU and hospital stay were
19.53+14.37 and 35.91+29.46 hours, respectively. During the study
period, one case died due to acute poisoning of alpha-lipoic acid.
Conclusion: Pediatric poisonings are among the most common
reasons for referrals to emergency department, admission to
hospital and represent a preventable cause of morbidity and
mortality. Parental education about prevention of poisoning and
keeping drugs and household products out of children’s reach is
important because most of the poisonings occur at home with drugs
and household products. Recognition of epidemiologic and clinical
characteristics of pediatric poisoning by healthcare providers is also
important for rapid diagnosis and treatment.

Keywords: Poisoning, pediatric intensive care unit, epidemiology,
drug ingestion, suicide
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Giris

Zehirlenmeler cocukluk ¢agr morbidite ve mortalitesinin sik
gorilen ve 6nlenebilir nedenlerinden olup, gelismis Glkeler de
dahil olmak Gzere tim dlinyada cocuk acil servislerine basvuru
ve hastane yatislarinin dnde gelen nedenlerindendir." Amerika
Birlesik Devletleri'nde 2016 yilinda meydana gelen 2,16 milyon
zehirlenmenin %60,3'0 19 yas ve altinda, %46,6's! ise 5 yas
ve altindaki cocuklarda gerceklesmistir.?2 Ulusal Zehir Danisma
Merkezi'nin (UZEM) calisma raporuna goére Ulkemizde 2008
yilinda yapilan 77,988 basvurunun 46,894l (%60,1) 19 yas
ve altindaki olgular icin yapilmis olup, bunlarin da %52,8'ini 5
yas alti cocuklar olusturmaktadir.? Zehirlenme olgularinin tani
ve tedavileri cogunlukla cocuk acil servislerinde yuritilmekle
birlikte, bazi olgularda cocuk yogun bakim tnitesinde (CYBU)
takip ve tedavi gerekebilir.#

Gocukluk cagi zehirlenmelerinin epidemiyolojisi tlkeden tlkeye,
ayni Ulke icinde bdlgeden bdlgeye, sosyo-kiltirel yapiya,
ekonomik diizeye ve yasa gore degiskenlik gdsterir® ilaclar,
pestisitler, temizlik Grtnleri, zehirli bitkiler, zehirli hayvan isirma
ve sokmalari, bagimlilik yapici maddeler tlkemizde ve diinyada
en sk gorllen zehirlenme nedenleridir® Zehirlenme kaza
sonucu ya da 6zkiyim amagl gerceklesebilir, asemptomatik
olabilecegi gibi ciddi morbidite ve mortalite ile seyredebilir.* Bu
nedenle her Ulkenin ve bolgenin kendi zehirlenme olgularini
icerecek epidemiyolojik calismalar yapmasi, sonuglarina
gbre Onleyici girisimlerde bulunmasi, uygun tani ve tedavi
hizmetlerinin saglanmasi biytk 6nem tasimaktadir.

Bu calismanin amaci hastanemiz CYBU'ye yatarak tedavi
géren zehirlenme olgularinin demografik, epidemiyolojik ve
klinik Gzellikleri ile prognozlarini geriye yonelik olarak tespit
etmek ve Ulkemiz ¢ocukluk cagi zehirlenme verilerine katki
saglamaktir.

Gerec ve Yontem

Hastanemiz 13 adet 3. basamak ve 24 adet 2. basamak (12’si
ara yogun bakim Unitesi) olmak tzere toplam 37 yogun bakim
yatagi ile hizmet veren bir devlet hastanesidir. Unitede mesai
saatleriicerisinde 1 ¢cocuk yogun bakim uzmani, 3 cocuk saghgi
ve hastaliklari uzmani ve 14 hemsire, mesai sonrasi saatlerde
ise 1 cocuk saghgi ve hastaliklari uzmani ile 11 hemsire gérev
yapmaktadir. Unitemize dahili, cerrahi (kardiyovaskiiler cerrahi
hastalari hari¢) ve travma hastalari kabul edilmekte olup takip
edilen hasta sayisi yilda yaklasik 2500 civarindadir. Hastanemiz
CYBU'ye 1 Ocak 2015-30 Haziran 2016 tarihleri arasinda
zehirlenme tanisiyla yatirilarak takip ve tedavileri yapilan 1
ay-18 yas araligindaki olgular geriye dénik olarak incelendi.
Gocuk acil servisimizde ilk degerlendirme ve mudahaleleri
yapilan olgulardan toksik dozda ilag alanlar, zehirlenme
bulgulari olanlar ve UZEM'in yodun bakim kosullarinda

izlenmesini dnerdikleri CYBU'sine yatirildi. Olgularin dosyalari
yas, cinsiyet, zehirlenmeye neden olan madde ve karsilasma
yolu, zehirlenmenin sekli, zehirlenmenin nerede gergeklestigi,
zehirlenme ile cocuk acil servis basvurusu arasinda gecen slre,
basvuru aninda bulgu varligi, uygulanan tedaviler, CYBU ve
hastane yatis sureleri ile zehirlenmenin sonucuna ait veriler
agisindan tarandi. Dosya verilerine ulasilamayan, servise
yatinlarak gézlenen veya CYBU'de bos yatak olmamasindan
dolayi diger saglik kuruluslarina sevk edilen olgular ile besin
zehirlenmeleri calismaya dahil edilmedi.

Zehirlenme nedenleri ilag ve ila¢ disi nedenler olmak Uzere
iki gruba ayrildi. ilac disi nedenler pestisit ve insektisitler,
temizlik Urlnleri ve koroziv maddeler, alkol ve diger bagmlilik
yapici maddeler, zehirli hayvan isirmasi veya sokmasi olarak
siniflandirildi.

Uygulanan tedaviler ise mide yikama islemi, oral aktif komr,
antidot kullanimi, ekstrakorporeal tedaviler (hemodiyaliz,
hemofiltrasyon, plazmaferez ve terapétik plazma degisimi) ve
destek tedavi olmak tzere gruplandi.

Bu calisma icin TC Saglik Bilimleri Universitesi Diyarbakir Gazi
Yasargil EGitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu'ndan onay alindi (2017/95).

istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 15.0 (Statistical Package
For Social Sciences for Windows v. 15.0 SPSS Inc.; Chicago,
IL, USA) programi kullanildi. Tanimlayici istatistik olarak strekli
degiskenler ortalama + standart sapma ve ortanca (minimum-
maksimum), kategorik degiskenler ise sayi ve ylzde deger (%)
biciminde gosterildi.

Bulgular

Calisma siresinde CYBU'de toplam 98 zehirlenme olgusu
yatirildi. Altisinin dosya verileri eksik oldugundan 92 olgu
calismaya dahil edildi. Ortalama yas 63,65+59,1 aydi. Yas
gruplarina gore ayrildiklarinda olgularin %73,9'u <5 vyas,
%7,6's1 5-12 yas ve %18,5'i 12-18 yas araligindaydi. Olgularin
41'1 (%44,6) kiz, 51'i (%55,4) erkekti.

Zehirlenmeler, olgularin 76'sinda (%82,6) kaza sonucu,
13'Unde (%14,1) 6zkiym amacl meydana gelmisti. ik 5
yas ve 5-12 yas gruplarinda zehirlenmelerin tamami kaza
sonucu gergeklesirken, 12-18 yas grubunda bu oran %5,9
olarak saptandi. Ozkiym ve madde kullanimi nedenleriyle
gerceklesen zehirlenmelerde ortalama yas 179,62+11,70 ay,
kaza sonucu gerceklesen zehirlenmelerde ise 39,28+27,23 ay
olarak bulundu. Olgularin demografik ¢zellikleri ve zehirlenme
sekilleri Tablo 1'de gosterilmistir.

Zehirlenmelere 71 (%77,2) olguda ilaglarin neden oldugu
goruldu. Bu zehirlenmelerin %18,3"l ¢cogul ilag alimina bagliydi
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ve 71 olguda toplam 91 ilac ile zehirlenme meydana gelmisti.
Zehirlenmeye en sik neden olan ila¢ grubu santral sinir sistemi
ilaglari (%24,2) ve bunlarin icerisinde de antiepileptik ilaclardi
(%50). ilaclar tek tek degerlendirildiginde ise parasetamol
%12,1 ile zehirlenmeye en sik neden olan maddeydi. ilag disi
zehirlenme nedenlerine bakildiginda ise 21 olgunun 9'unda
(%42,8) pestisit ve insektisitlerin etken oldugu saptandi.
Zehirlenmeye neden olan maddeler Tablo 2'de ayrintilariyla
gosterilmistir. Zehirlenmeler %91,3 adiz yoluyla, %6,5 deri
yoluyla ve %2,2 oraninda inhaler yoldan meydana gelmisti.
Seksen iki (%89,1) olguda zehirlenme ev ortaminda, 10
(%10,9) olguda ise dis ortamda gerceklesmisti.
Zehirlimaddeye maruziyet sonrasinda acil servise bagvuru stresi
ortanca 60 (10-2880) dakikaydi (ortalama 146,94+345,88).
Ozkiyim amaciyla gerceklesen zehirlenmelerde ise bu siire
ortanca 60 (45-420) dakikaydi (ortalama 132,30+121,30).
Gocuk acil servis basvurusunda olgularin  %31,5"inde
zehirlenmeye bagl bulgular mevcut olup, bulguya yonelik
olgularin  %20,6'sinda birden fazla organ sistemine ait
bulgular gériildii. Olgularin %9,8'i CYBU'ye, %90,2'si ise ara
yogun bakim Unitesine yatirildi. Zehirlenmelere bagli bulgular
Tablo 3'te verilmistir.

Toksik maddelerin emilimini engellemek amaciyla 60 (%65,2)
olguda mide yikama islemi, 67 (%72,8) olguda ise oral aktif
kdmdr uygulamasi yapildi. Parasetamol zehirlenmesi olan 11
olguya damar ici N-asetil sistein, tirotoksikozda olan 2 olguya
propiltiourasil, kolestiramin ve propranalol, yilan isirmasi olan
2 olguya da antivenom uygulandi. Karbamezapin zehirlenmesi
olan iki olguya toksik maddenin vicuttan uzaklastiriimasi,
alfa lipoik asit zehirlenmesi olan bir olguya ise agir metabolik
ve laktik asidozun dizeltiimesi amaciyla strekli vendvendz
hemodiyafiltrasyon (SVVHDF) uygulandi. Diger olgularda ise
gbzlem ve destek tedavi uyguland.

Ortalama CYBU vyatis slresi 19,53+14,37 saat, hastane yatis
sUresi ise 35,91+29,46 saat olarak bulundu. Calisma slresinde
6zkiyim amagli yiksek doz alfa lipoik asit alimi olan 1 (%1,1)
olgu kaybedilirken, 91 olgu sifa ile taburcu edildi.

Tartisma

Zehirlenmeler ¢ocukluk c¢aginin 6nemli bir saglik sorunudur
ve cogunlukla 5 yas ve altinda gerceklesir.” Nedeni ise bu
yaslarda cocuklarin merakli olmalari ve dis diinyayi tat duyusu
da dahil olmak Gzere tiim duyulari ile tanimaya calismalaridir.®
Ulkemizde yapilan farkli calismalarin sonuglari incelendiginde
cocukluk ¢agi zehirlenmelerinin %43,5 ila %73,8'inin 5 yas ve
altinda gerceklestigi gortlmektedir.”"" Bizim calismamizda da
benzer sekilde olgularin %73,9'u 5 yas ve altindaydi. Cinsiyet
dagiimina bakildiginda zehirlenmelerin 5 yas ve altinda daha
cok erkeklerde, 12 yas ve Uzerinde ise kizlarda gergeklestigi
gosterilmistir®""  Bizim calismamizda da benzer sekilde
zehirlenmeler <5 ve 5-12 yas gruplarinda erkeklerde (sirasiyla
%60,3 ve %71,4), 12-18 yas grubunda ise kizlarda (%70,6)
daha fazla gorilmekteydi.

Zehirlenmeler kaza sonucu ya da Ozkiyim amaciyla
gerceklesebilir. Ulkemizde yapilan farkli calismalarda kaza
sonucu meydana gelen zehirlenmeler %53,7 ila %90, 6zkiyim
amacli zehirlenmeler ise %8,2-46,3 araliginda saptanmistir.6™
Kaza sonucu meydana gelen zehirlenmeler cogunlukla 5 yas ve
altinda gergeklesirken?, 6zkiyim amacli zehirlenmeler ise ergen
yas grubunda daha sik gorilmektedir®> Bizim calismamizda
zehirlenmelerin = %82,6'sinin kaza sonucu, %14,1'inin
Ozkiyim amaciyla, %3,3"Unun ise madde kullanimi nedeniyle
gerceklestigi saptandi. Kaza sonucu gerceklesen zehirlenme
oraninin 6nceki calismalara gore yiksek olusu, calismamizda
5 yas ve altindaki olgularin sayisinin da yuksek olmasiyla
iliskilendirildi. Onceki calismalar kaza sonucu gerceklesen
zehirlenmelerin erkeklerde®, &zkiyim amagli zehirlenmelerin
ise ergen kizlarda daha sk gorildigunit bildirmektedir.’
Bizim verilerimiz de bu calismalar ile benzer olup kaza sonucu
gerceklesen zehirlenmeler erkeklerde (%60,5), 6zkiyim amacli
zehirlenmeler ise kizlarda (%76,9) daha sik gerceklesmisti.

Andiran ve Sarikayalar'® cocuklarda zehirlenmelerin en sik
agiz yoluyla ve ev ortaminda gerceklestigini bildirmislerdir.
Baska bir calismada Akin ve ark.'® zehirlenmelerin %96, 1
oraninda agiz yoluyla ve %96,1 oraninda evde gerceklestigini
gostermislerdir.  Benzer sekilde bizim calismamizda da

Tablo 1. Olgularin demografik 6zellikleri ve zehirlenme sekilleri

<5 yas 68 (%73,9) 5-12 yas 7 (%7,6) 12-18 yas 17 (%18,5) Toplam 92 (%100)
Yas gruplari n (%) n (%) n (%) n (%)
Cinsiyet E K E K E K E K
- 41 27 5 2 0 1 46 30
(%44,6) (%29,3) (%5,4) (%2,2) (%0,0) (%1,1) (%50) (%32,6)
Szkivim 0 0 0 0 3 10 3 10
y (%0,0) (%0,0) (%0,0) (%0,0) (%3,3) (%10,9) (%3,3) (%10,9)
Madde kullanimi 0 0 0 0 Z I G !
(%0,0) (%0,0) (%0,0) (%0,0) (%2,2) (%1,1) (%2,2) (%1,1)
Toolam 41 27 5 2 5 12 51 41
P (%44,6) (%29,3) (%5,4) (%2,2) (%5,5) (%13,1) (%55,4) (%44,6)
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Tablo 2. Zehirlenmeye neden olan maddeler

Zehirlenmeye neden olan maddeler n (%)

A. ilaglar 91 (%100)
Santral sinir sistemi ilaclari 22 (%24,2)
Trisiklik antidepresanlar 2 (%2,2)
SSRI 3 (%3.3)
Antipsikotikler 3 (%3,3)
Psikostimulanlar 1(%1,1)
Antiparkinson 2 (%2,2)
Karbamezapin 4 (%4,4)
Lamotrijin 2 (%2,2)
Valproik asit 2 (%2,2)
Fenitoin 2 (%2,2)
Klonazepam 1(%1,1)

Analjezik ve antipiretikler 19 (%20,9)

Parasetamol 11 (%12,1)
Salisilik asit 6 (%86,6)
Metamizol 2 (%2,2)
Kardiyovaskiiler sistem ilaclari 14 (%15,4)
Ditretikler 2 (%2,2)
Beta blokorler 1(%1,1)
ACE inhibitorleri 3 (%3.3)
Anjiyotensin Il reseptor antagonistleri 2 (%2,2)
Kalsiyum kanal blokérleri 3 (%3,3)
Kardiyak glikozidler 1(%1,1)
Antiiskemik ilaglar 1(%1,1)
Alfa blokérler 1(%1,1)
Diger ilaclar 36 (%39,5)
Antibiyotik grubu 4 (%4,4)
Hormon preparatlari (tiroksin) 4 (%4.4)
Demir preparatlari 5 (%5.,5)
Kolsisin 2 (%2,2)
Kas gevsetici ve spazmolitikler 5 (%5.,5)
Bronkodilatatérler 3 (%3,3)
Antihistaminikler 2 (%2,2)
Vitaminler 2 (%2,2)
GIS ilaclar 3 (%3,3)
Antikoagulanlar 2 (%2,2)
Alfa lipoik asit 1(%1,1)
izotretinoin 1(%1,1)
Nikotin 1(%1,1)
Metotreksat 1(%1,1)

B. ilag disi maddeler 21 (%100)

Pestisit ve insektisitler 9 (%42,8)

Koroziv maddeler ve diger temizlik trinleri 4 (%19)
Petrol tlirevleri 1 (%4,8)
Yilan isirmalari 4 (%19)
Esrar 1 (%4,8)
Alkol 1 (%4,8)
EndUstriyel yapistirici 1 (%4,8)

zehirlenmelerin %91,3'Untn agdiz yoluyla gergeklestigi ve
tim  zehirlenme olgularinin = %89,1'inin  evde meydana
geldigi saptandi. Bunun nedeni ise calisma grubumuzdaki
zehirlenmelerin blydk bolimundn evlerde bulunan ve agiz
yoluyla alinan ilaclar nedeniyle gelismesi olarak degerlendirildi.

Cocukluk cagi zehirlenmelerinin cogunlugu ilaclar ile meydana
gelmektedir. ilaclarla zehirlenme oranlari Gauvin ve ark.™
tarafindan %80, Akin ve ark.' tarafindan %76,1, Glngorer
ve ark.® tarafindan ise %78,04 olarak bildiriimektedir. Bizim
calisamamizda da benzer sekilde zehirlenmelerin %77,2
oraninda ilaclarla meydana geldigi saptanmistir. Akgul ve
ark.? ilaclarla olan zehirlenmelerin %84,7 oraninda tek
ilacla gerceklestigini gdéstermislerdir. Bizim calismamizda bu
oran %81,7 olarak bulunmustur. Tekerek ve ark.” &zkiyim
amaciyla gerceklesen zehirlenmelerde ¢ogul ilag kullaniminin
daha ylksek oranda gorildigini bildirmislerdir ancak bizim
calismamizda &zkiyimlarin %69,2 oraninda yine tek ilag veya
madde alimi ile gerceklestigi gortlmistar.

Zehirlenmelere neden olan ila¢c gruplari Ulkelere, Ulkeler
icindeki cografi bdlgelere, sosyo-ekonomik kosullara ve kilturel
farkliliklara gore degiskenlik gdsterir. Yurtdisinda yapilan
calismalarda 6ncelik sirasi degismekle birlikte analjeziklerin ve
santralsinirsistemiilaclarinin zehirlenmeye en sik yol acanilaclar
olduklari saptanmistir.”®'® Ulkemizde yapilan calismalarda da
benzer sonuclara ulasiimis ve analjezik-antipiretikler ile santral
sinir sistemi ilaglarinin zehirlenmelere en sik neden olan
ilaclar oldugu gdézlenmistir.”#'2 Bu durum Ulkemizde analjezik-
antipiretikler ile antidepresanlarin regetesiz temin edilebilmesi
ve yaygin kullaniimalarina baglanmaktadir® Calismamizda da

Tablo 3. Zehirlenmeye ait bulgular

Bulgular n (%)*
Gastrointestinal 15 (%51,7)
Bulanti 7 (%24,1)
Kusma 9 (%31)
Karin agrisi 7 (%24,1)
Diyare 1(%3.,4)
Nérolojik 10 (%34,4)
Biling bozuklugu 5(%17,2)
Uykuya meyil 2 (%6,8)
Konvdilziyon 2 (%6.8)
Kardiyovaskiiler 4 (%13,7)
Tasikardi 2 (%6,8)
Hipotansiyon 1(%3.,4)
Solunum 3 (%10,3)
Takipne 2 (%6,8)
Deri 4 (%13,7)
Eritem ve 6dem 4(%13,7)
*Bulguya yonelik olan 29 olgunun altisinda birden fazla sisteme ait bulgular
mevcuttu
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zehirlenmelere en ¢ok neden olan ilag gruplari santral sinir
sistemi ilaclari ile analjezik ve antipiretikler olarak bulunmustur.
Bunlari ise kardiyovaskuler sistem ilaclari takip etmektedir.

ilac disi maddelerle zehirlenmeler de tipki ilacla zehirlenmeler
gibi cografi bolgelere, yerlesim vyerlerine, sosyo-ekonomik
kosullara  ve mevsimlere gore dediskenlik  gosterir.
Kendirci ve ark.’ yaptiklar calismada olgularin %49'unda
karbonmonoksit zehirlenmesi oldugu tespit etmis, bunun
nedeni olarak ta hastanenin hizmet verdigi bdlgenin sosyo-
ekonomik seviyesinin distk olmasi ve evlerde kémir sobasi
kullaniminin  yaygin olmasi gdsterilmistir. Bicer ve ark."”
koroziv. maddelerle zehirlenmelerde, yaz aylarinda evlerde
boya yapilma sikligindaki artisin ve bu sirada kullanimi artan
temizlik Grlnlerinin etken olabilecegini 6ne strmuslerdir.
Kizilyildiz ve ark.'® Van'da yaptiklari calismalarinda ilac disi
maddelerle gerceklesen zehirlenmelere en sik pestisitlerin
neden oldugunu saptamislardir. Bizim calismamizda ilac dis
maddelerle zehirlenmelerin orani %22,8 olarak bulunmustur.
ilag disi maddeler ise siklik sirasina gére %42,8 pestisit ve
insektisitler, %23,8 temizlik Grlnleri ve koroziv maddeler,
%19,1 yilan isirmalari ve %14,3 bagdmlilik yapici maddeler
olarak siralanmaktadir. Calismamizda pestisit ve insektisit
zehirlenmeleri ile yilan isirmalarinin sikhdginin fazla olmasi,
bu olgularin tarimla ugrasilan kirsal bolgelerde yasamalarina
baglandi.

Zehirlenme sonrasinda dekontaminasyon islemlerinin yapiimasi
ve uygun tedavinin baslanabilmesi icin zehirlenme ile hastane
basvurusu arasinda gegen sire olduk¢a 6nemlidir. Cocuklarda
kaza sonucu meydana gelen ilag zehirlenmelerinde genellikle
bulgularin hafif olmasi nedeniyle bu stirenin ¢cogu olguda 2
saatten daha uzun surdigi bildirilmistir.’® Ulkemizde dogu
ve kuzey illerinde saglik kurulusuna basvuru siresinin bati ve
glney illerine gbre daha uzun oldugu saptanmis ve bu durum
sosyo-ekonomik ve kultirel farkliliklar ile arazi sartlarinin ve
ulagimin kétii olmasiyla iliskilendirilmistir.2° Ulkemizden sirasiyla
Samsun, Konya ve istanbul’dan yapilan calismalarda acil servise
basvuru slreleri ortalama 3,4+3,03 saat, 89,22+94,37 dakika
ve 3,72+5,56 saat olarak bildirilmistir.6%' Bizim calismamizda
ise bu slire ortanca 60 (10-2880) dakika olarak saptanmistir.
Tekerek ve ark.” calismasinda &zkiyim amaciyla meydana
gelen zehirlenmelerde acil servise basvuru suresinin olgularin
%58,7'sinde 6 saatten daha uzun oldugu saptanmistir. Bizim
calismamizda ise bu sire ortalama 132,30+121,30 dakika
(ortanca 60;45-420) bulunmustur. Slrenin kisa olmasinin
6zkiyim girisiminde bulunan tim olgularimizin ilaglari aldiktan
kisa slre sonra ailelerine haber vermeleri ile iliskili oldugunu
ddstinlyoruz.

Zehirlenme sonrasi  bulguya yonelik olma durumu
zehirlenmeye neden olan maddeye, zehirli maddenin
miktarina ve zehirlenme ile hastaneye basvuru arasinda
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gecen slUreye bagll olarak dedisebilmektedir. Acil servis
basvurusunda bulguya yonelik olma yuzdesini Akgul ve
ark.’ %28,7, Akin ve ark.” ise %34,5 olarak bildirmislerdir.
Bizim calismamizda da benzer sekilde olgularin %31,5'i
bulguya  yonelikti.  Literatir  gbzden  gecirildiginde
zehirlenme olgularinda en sik gastrointestinal sistem, ikinci
sirada ise santral sinir sistemine ait bulgularin gdzlendigi
saptandi.82122! Bizim calismamizda da sonuglar benzerdi ve
en sik gastrointestinal sistem (%51,7) ardindan da santral
sinir sistemi (%34,4) bulgulari gézlendi.

Zehirlenme sonrasi tani ve tedavi basamaklari genellikle
hastanelerin  ¢ocuk acil servislerinde sdrdrilir.  Ancak
kimi  zehirlenmelerde olgularin  servise veya CYBU'ye
yatirilmalar  gerekebilir®* Cocuk acil servisine zehirlenme
ile basvuran olgularin hastaneye vyatirima oranlari %15,2-
42,4920 CYBU'ye yatirima oranlari ise %1,5-5,8 araliginda
bildirilmistir.>'%2° Bizim calismamizda olgularin 9'u (%9,8)
CYBU'ye, 83'(i (%90,2) ise ara yogun bakim (initesine yatirildi.
Calisma slresi icerisinde cocuk acil servisine basvuran toplam
zehirlenme olgularinin sayisi net olarak belirlenemediginden,
hastane ve CYBU'ye yatis oranlari hesaplanamadi.

Zehirlenme sonrasi uygulanacak tedaviler toksik maddenin
gastrointesitnal sistemden emiliminin engellenmesi veya
azaltiimasi, deri ve gdz dekontaminasyonu, varsa antidotlarin
kullaniimasi, toksik maddelerin metabolizmalarinin
degistirilmesi, vlcuttan atiliminin hizlandirilmasi,
ekstrakorporeal yontemlerle detoksifikasyon ve destek tedavi
olarak Ozetlenebilir??2* Calismamizda olgularin %65,2'sine
mide yikama islemi yapilirken, %72,8'ine oral aktif kdmur
uygulandi. Yorulmaz ve ark.® ile Akgul ve ark.'nin? yaptiklari
calismalarda mide yikama isleminin sirasiyla %34,6 ve %40,
oral aktif kdmurin ise sirasiyla %42,7 ve %48 oranlarinda
uygulandiklart  saptanmistir. ~ Bizim  calismamizda  bu
uygulamalarin daha yiksek oranda yapilmis olmasi zehirlenme
sonrasl acil servise basvuru sdresinin ortanca 60 dakika gibi
kisa olmasina baglandi. Cocuk yogun bakima yatisi yapilan
olgulardan 15'ine (%16,3) antidot ve antivenom uyguland.
Parasetamol zehirlenmelerinde plazma parasetamol dizeyi
hastanemizde calisilamadigindan  dolayi, toksik dozda
alim olan tiim olgulara 20 saatlik N-asetil sistein inflzyon
protokoli?* uygulandi. Yilan isirmasi olan 2 olguda isirik
yerinde agir yerel yanit olustugundan dolayi ilk 4 saat icerisinde
antivenom uygulamasi yapildi. Ug (%3,2) olguya siirekli vend
vendz hemodiyafiltrasyon tedavisi uygulandi. Karbamezapin
zehirlenmesi olan 2 olguda CYBU vyatislari sirasinda Glasgow
Koma 0lcedi <8 olup, konvilziyonlar tespit edildiginden
SVVHDF ilk 1 saat icerisinde baslandi. Her iki olgunun da 4.
saatte bilinci acildi ve islem 6. saatte sonlandirildi. Alfa lipoik
asit zehirlenmesi olan bir olguya ise agir metabolik ve laktik
asidoz nedeniyle yatisin 1. saatinde SVVHDF baslandi ancak



) Odek ve ark.
Cocuk Yogun Bakim Unitesinde Zehirlenme Olgulari

tedavilere yanit alinamadi ve kaybedildi. Calismadaki diger
tlm olgulara destek tedavi verildi.

Yapilan calismalar zehirlenme olgularinda ortalama CYBU yatis
stresinin 1,2 ila 2,04 gtin”'%22 ortalama hastane yatis stiresinin
ise 20 saat ila 3,3 gun araliginda oldugunu gdstermistir.”.10:21
Bizim calismamizda ortalama CYBU vyatis siiresi 19,53+14,37
saat, toplam hastane vyatis siresi ise 35,91+29,46 saat
bulundu ve bu sonug onceki calismalar ile benzerdi. Literatdr
gbzden gegcirildiginde tlkemizde zehirlenmelere bagli mortalite
oraninin %0 ve 5,4 araliginda degistigi gortlmektedir.t Bu
calismada 92 olgudan 1 (%1,1) tanesi kaybedilirken, diger
91 olgu sifa ile taburcu edildi. Mortalite oranimiz 6nceki
calismalar ile uyumlu olarak bulundu.

Calismanin Kisithihklari

Bu calismanin geriye donik dizayni nedeniyle kisith yonleri
mevcuttur. En énemli kisithlik calisma suresi icerisinde cocuk
acil servisine basvuran zehirlenme olgularinin gercek sayisina
ulasilamamis olmasidir. Sonug olarak 18 aylik calisma stresinde
hastanemiz cocuk acil servisine basvuran toplam 270.749
hasta icerisinde zehirlenme olgularinin yizdesi ile hastane
ve CYBU yatis oranlari hesaplanamamistir. Ayrica CYBU'ye
yatirilan 6 olgu dosya verileri eksik oldugundan calisma dis
birakilmistir. Bu durum da &rneklemin kicllmesine neden
olmustur.

Sonug

Cocukluk cagi zehirlenmeleri acil servis basvurularinin ve
hastane yatislarinin 6nde gelen nedenlerinden olup, morbidite
ve mortalitenin  6nlenebilir bir nedenidir. Calismamizda
zehirlenmelerin %77,2'sinin ilaclarla, %9,7" sinin ise pestisit
ve insektisitlerle kaza sonucu gerceklestigi géz dnline
alindiginda ailelerin bilgilendirilmesi ve koruyucu onlemlerin
alinmasinin dnemi bir kez daha ortaya cikmaktadir. Buna ek
olarak zehirlenmelerin epidemiyolojisinin bilinmesi, hizli ve
dogru tedavinin uygulanmasinda blyik 6nem tasimaktadir.
Zehirlenme sonucu hastaneye basvuran olgularda CYBU'ye
yatis ve ileri dlzey tedaviler gerekebildiginden, Ulke
genelinde nitelikli CYBU'nin yayginlastinimasi zehirlenmeye
bagli morbidite ve mortalitenin azaltiimasina buyuk katki
saglayacaktir.
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Giris: Bu calisma cocuk acil servise agr sikayetiyle basvuran 0-18
yas grubu hastalarin yas ve cinsiyet ¢zellikleri agisindan incelenmesi
amaciyla yapiimistir.

Yontemler: Arastirma, 01.01.2017-31.12.2017 tarihleri arasinda
bir devlet hastanesinin cocuk acil servisinde geriye dénlk olarak
yapiimistir. Belirtilen tarihler arasinda ¢ocuk acil servise agri sikayeti
ile basvuran 0-18 vyas arasi 7712 hasta arastirmanin evrenini
olusturmustur. ilgili kurumdan resmi izin alindiktan sonra Hasta Bilgi
Yénetim Sistem (HBYS) programindan elde edilen veriler Microsoft
Excel programinda analiz edilmistir.

Bulgular: Acil servise agri sikayetiyle basvuran cocuklarin %62,1'i
kiz ve %26,6'si 15-18 yas grubundadir. Cocuklarin sirasiyla karin
agnsi (5981, %77,5), bas adrisi (494, %6,4), goglis adrisi (459,
%6), miyalji (359, %4,7) dismenore (226, %2,9), eklem agrisi (140,
%1,8) ve bel agrisi (53, %0,7) sikayeti ile acil servise basvurdugu
saptanmistir. Karin agrisi 0-4 yas grubu kizlarda (%24), bas agrisi 15-
18 yas grubu kizlarda (%28), g6gus agrisi 10-14 yas grubu erkeklerde
(%27,7), miyalji 15-18 yas grubu erkeklerde (%29), dismenore 15-18
yas grubu kizlarda (%91,6) eklem agrisi 15-18 yas grubu kizlarda
(%22,9) ve bel agrisi 15-18 yas grubu erkeklerde (%39,6) daha sik
gorilmastar

Sonug: Kiz cocuklar ve 15-18 yas grubundaki cocuklarin agri nedeniyle
acil servise daha sik basvurdugu, aldiklari tanilara bakildiginda ise
birinci basamak saglik hizmetleri ve genel polikliniklerde de tedavi
alabilecek hastalar oldugu sonucuna ulasildi.

Anahtar Kelimeler: Acil servis, agri, cocuk, hemsirelik

Abstract

Introduction: The aim of this study was to retrospectively evaluate
the age and gender profiles of patients in the 0-18 age group,
who presented to the pediatric emergency department with the
complaint of pain.

Methods: A total of 7712 patients aged 0-18, who presented to
the pediatric emergency department of a state hospital between
01.01.2017 and 31.12.2017 with the complaint of pain, were
included in this study. The data acquired from the Patient Information
Management System (PIMS) program were analyzed using the
Microsoft Excel program.

Results: Of the 7712 patients, 62.1% were girl and 26.6% were
in the age group of 15-18 years. The presenting complaints were
stomach ache (77.5%), headache (6.4%), chest pain (6%), myalgia
(4.7%), dysmenorrhea (2.9%), arthralgia (1.8%) and low back pain
(0.7%). Stomach ache was more frequent among girls in the age
group of 0-4 years (24%), headache among girls in the age group
of 15-18 years (28%), chest pain among boys in the age group of
10-14 years (27.7%), myalgia among boys in the age group of 15-18
years (29%), dysmenorrhea among girls in the age group of 15-18
years (91.6%), arthralgia among girls in the age group of 15-18 years
(22.9%), and low back pain among boys in the age group of 15-18
years (39.6%).

Conclusion: It was concluded that girls and children in the age
group of 15-18 years applied more frequently to the emergency
department due to pain and, in terms of their diagnoses, they were
the patients who could also receive treatment in primary healthcare
services and general outpatient clinics.

Keywords: Emergency service, pain, child, nursing
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Yilmaz ve Alemdar
Cocuk Acile Agri Sikayetiyle Bagvuran Hastalar

Giris

Acil servisler; ani gelisen, beklenmedik bir hastalik, kaza,
yaralanma durumlarinda olusan saglik sorunlarinda kesintisiz
saglik hizmetinin verildigi, multidisipliner yaklasim odakli
birimlerdir.' Cocuk acil servisleri, tim acil hastalarin yaklasik
%20-30"unu olusturmaktadir.>* Randevusuz saglik hizmeti de
sunan acil servisler cocuklarin saglik ihtiyaclari ve psiko-sosyal
sikintilarina ¢6zim aramak icin cocuklar ve ebeveynlerinin
ozellikle tercih ettikleri birimlerin basinda gelmektedir.>®

AQgr1, bireyi saglik profesyonellerinden yardim almaya yonelten
en oOnemli saglk sorunlarindan biridir.” Uluslararasi  Agri
Arastirma Birligi (IASP) Taksonomi Komitesi'ne gore agri
“vlcudun herhangi bir bélgesinden kaynaklanan, gercek ya
da olasi bir doku hasari ile birlikte bulunan, bireyin gecmisteki
deneyimleriyle de ilgili, hos olmayan emosyonel bir duyu”
olarak tanimlanmaktadir® Agri, bireyin cinsiyeti, egitimi,
cevresi, kultlrl ve deneyimleri gibi bir cok faktérden etkilenen,
bireyden bireye degisen, tanimlamasi zor ve karmasik
bir durumdur.®'® Son derece 6znel bir fenomen olan agr
cocuklarda yaygin gorilen bir saglik sorunudur. Cocuklarda
agr prevalansinin artmakta oldugu ve agrinin yasla birlikte
artis gosterdigi gortlmektedir.""> Cocuklarin %15-25'inin bas
agrisi, mide agrisi, kas-iskelet agrilari cogunlukta olmak Uzere,
tekrarlayan veya sireden agri yasadigl belirtiimektedir.'>'®
Gocukluk déneminde gorilen agrilar psikiyatrik acidan da
yardim ve destek gerektirmektedir.!”” Agrisi olan ¢ocuklarin
depresif belirtileri  yodun olarak sergiledikleri,’” kaygi
belirtilerinin ve kaygr duyarliiginin,”™ depresyon ve anksiyete
skorlarinin yiksek oldugu' gosterilmektedir.

Acil servislere cok sayida cocuk hasta karin agrisi,?®?* bas
agrisi,?*% gogus agrisi, >33 kas-iskelet sistemi agrisi**3> gibi
yakinmalarla basvurmaktadir. Adriya yaklasimda yas, cinsiyet,
altta yatan hastaliklar gibi pek c¢ok etken yol gosterici
olmaktadir® Acil servise agri yakinmasiyla basvuran cocuk
hastalarin ozelliklerinin iyi bilinmesi ve acil servise basvurmaya
yonelten saglik sorunlarinin tanimlanmasi acil servislerde daha
etkin saglik hizmeti sunulmasi ve hasta bakim kalitesinde artis
saglamasi agisindan oldukga dnemlidir. Bu ¢alisma ile bir devlet
hastanesinin acil servisine agri yakinmasiyla basvuran cocuk
hastalarin bir yil boyunca geriye donik olarak demografik
Ozelliklerini incelemek ve agri olgularinin sikhdini ortaya
koymak amaclanmistir.

Gereg ve Yontem

Arastirmada, Agri Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklari
Hastanesi cocuk acil servisine 01.01.2017-31.12.2017
tarihleri arasinda agri sikayeti ile basvuran 0-18 yas grubu
7712 olgu geriye dénik olarak incelenmistir. Cocuk hastalarin
yaslari, cinsiyetleri, tanilari ve hasta sayilarina iliskin bilgiler
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Hasta Bilgi Yonetim Sistem (HBYS) programindan alinan
kayrtlar incelenerek toplanmistir. Elde edilen veriler Microsoft
Excel programi kullanilarak degerlendiriimistir. Dagdilimlarin
tanimlanmasinda sayi ve yizde (%) kullanilmistir.

Arastirmanin yapiimasi icin etik kurul (95531838-663.05) ve
ilgili kurumdan (54592530-799) resmi yazili izinler alinmistir.

Bulgular

Agri Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklari Hastanesi Cocuk
Acil Servisi'ne 01.01.2017-31.12.2017 tarihleri arasinda agri
sikayetiyle 0-18 yas arasi toplam 7712 hasta basvurmustur.
Hastalarin = %62,1'inin  kiz, %37,9'unun erkek oldugu
saptanmistir.  Hastalarin yas gruplarina gére dagilimina
bakildiginda sirasiyla 15-18 yas (%26,6), 10-14 yas (%25,9),
0-4 yas (%24) ve 5-9 yas (%23,5) grubundaki cocuklarin agri
sikayetiyle acil servise basvurdugu gértlmustdr (Tablo 1).

Agri sikayetiyle acil servise basvuran ¢ocuk hastalarin basvuru
nedenlerinin sirasiyla karin agrisi (5981, %77,5), bas agrisi
(494, %6,4), g6glis agrisi (459, %6), miyalji (359, %4,7)
dismenore (226, %2,9), eklem agrisi (140, %1,8) ve bel agrisi
(53, %0,7) oldugu tespit edilmistir (Sekil 1).

Yas grubu ve cinsiyete gore agri olgularinin dagilimi Tablo 2'de
verilmistir. Cocuk acile agn sikayetiyle basvuran hastalarin
%52,5'ini (n=4050) ergen hastalar (10-18 yas) olusturmustur.

Tablo 1. Cocuk acil servisine agri sikayeti ile basvuran hastalarin

tanimlayia 6zellikleri

Degiskenler Sayi %
Cinsiyet (n=7712)
Kiz cocugu 4788 62,1
Erkek cocugu 2924 37.9
Yas
0-4 yas 1852 24
59 yas 1810 23,5
10-14 yas 1999 25,9
15-18 yas 2051 26,6
7000 o0
6000 -

5000 -+
4000 -
3000 -+
2000 -+
1000 -

Sekil 1. Cocuk acil servisine agri sikayeti ile basvuran hastalarin tanilarina
gore dagilimi
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Ergen grupta olgularin %16,7'sinin (n=1285) 15-18 yas
grubundaki, %14'Gnln (n=1076) ise 10-14 yas arasindaki kiz
cocuklarda gorildigi saptanmistir.

0-4 yas grubu 1436 (%24) kiz cocugunda karin agrisi, 15-18
yas grubu 138 (%28) kiz cocugunda bas agrisi, 10-14 yas
grubu 127 (%27,7) erkek ¢cocugunda gdgus agrisi, 15-18 yas
grubu 104 (%29) erkek ¢ocugunda miyalji, 15-18 yas grubu
207 (%91,6) kiz cocugunda dismenore, 15-18 yas grubu 32
(%22,9) kiz cocugunda eklem agrisi, 15-18 yas grubu 21
(%39,6) erkek cocugunda bel agrisi gorildigu tespit edilmistir
(Tablo 2).

Karin agrisi yakinmasi olan ¢ocuklarin %63,4'Gntn (n=3797)
kiz oldugu belirlenmistir. Acil servise basvuru nedenleri arasinda
ikinci sirada olan bas agrisi olgularinin %54,6'sinin (n=270)
kiz oldugu ve olgularin %86,3'Unin (n=426) 10 yasindan
buylk oldugu saptanmistir. G6gUs agdrisinin erkek cocuklarda
(%55,2, n=253) daha fazla gorildigu, olgularin %45,1'inin
(n=207) 10-14 yas grubunda oldugu tespit edilmistir (Tablo 2).
Miyaljinin %51,5"inin (n=185) kiz c¢ocuklarda %48,5'inin
(n=174) erkek cocuklarda gorildiigu ve bu olgularin %52'sinin
(n=186) 15-18 yas grubunda oldugu gorilmustir. Dismenore
olgularinin %91,6'sinin (n=207) 15-18 yas grubunda oldugu
tespit edilmistir (Tablo 2). Eklem agdrisi olan c¢ocuklarin
%56,4'Untn  (n=79) kiz oldugu ve olgularin %40,1'inin
(n=56) 15-18 yas grubunda goruldigu belirlenmistir. Bel agrisi
olgularinin %52,8’inin (n=28) erkek c¢ocuklarda gorildugda,
olgularin yasla birlikte arttigi, 15-18 yas grubundaki cocuklarda
(%71,7) 10-14 yas grubundaki (%24,5) ¢ocuklara gore yaklasik
Ug kat daha fazla goruldigu saptanmistir (Tablo 2).

Tartisma

Calismamizda cocuk acil servisine agri sikayetiyle basvuran
hastalarin %62,1'ini kiz ¢ocuklari, %52,5'ini ergen hastalar
(10-18 yas) olusturmaktadir. Ergen grupta olgularin %16,7'sini
ise 15-18 vyas grubundaki kiz cocuklarin olusturdugu
belirlenmistir.  Ergenlerin yaklasik %5'inin  saglk hizmeti

alabilmek icin acil servisleri kullandigi bildirilmistir.t Zimmer ve
ark.’nin®" calismasinda 14-18 yas arasl ergen kizlarda cocuk
acil servisine basvuru sikliginin arttigi belirtilmistir. Cevik ve
Tekir'in® calismasinda da acil servise basvuran cocuk hasta
grubunda basvurularin en sik 15-19 yas grubunda oldugu
gorulmustur. Haraldstad ve ark.’nin®* calismasinda ise kiz
cocuklarin (%65) ve 16-18 yas grubundaki kiz ¢ocuklarin
(%78) daha cok agr yasadigi bildirilmistir. Ozellikle ergen
kizlarin anksiyete ve depresyon gibi psikosomatik bozukluklara
erkeklere gére daha egilimli olmasi nedeniyle agdrilarin kiz
cocuklarda daha fazla gortldagu belirtilmistir.404!

Karin agrisi cocukluk caginda en sik gorilen sikayetlerden
biridir ve acil serviste hizli tani ve tedavi gerektiren bir
durumdur.®®?'  Calismamizda agrn nedeniyle ¢ocuk acil
servisine basvurularin %77,5'ini karin agrisi olusturmaktadir.
Cocuk acil servisine karin agrisi nedeniyle basvuran cocuklarin
%63,4'Unln kiz ¢cocugu oldugu, basvuranlarin %24'Gnln ise
0-4 yas arasl kiz cocugu oldugu saptanmistir. Calismamiz ile
uyumlu olarak yapilan calismalarda da karin agrisi sikayeti ile
cocuk acil servisine basvuran hastalarin ¢cogunlugunun kiz
cocugu®®? ve 5 yas altinda oldugu?'2? gorilmektedir.

Calismamizda bas agnsi cocuk acil servisine basvurularin
%6,4'UnU olusturmaktadir. Bas agrisinin, cocuk acil servisine
basvurularda 6nde gelen nedenlerden (glinctsi oldugu
belirtilmistir.2® Amerikan Pediatri Akademisi (APA) cocuk acil
servislerine bas agrisi ile basvuran cocuk sayisinda surekli bir artis
gorildigune dair giderek artan kanitlarin oldugunu bildirmistir.?’
Calismamizda bas agrisi yakinmasi olan ¢ocuklarin %54,6'sinin
kiz cocugu oldugu, olgularin %33,6'sinin 10-14 yas grubunda,
%>52,7'sinin 15-18 yas grubunda oldugu, kiz ¢ocuklarinin
%28'inin 15-18 yas grubunda oldugu gdzlenmistir. Calismamiz
ile uyumlu olarak bu bulgular bas agrilarinin yasla birlikte artan
dagiim gosterdigi'* ve puberteden sonra kiz cocuklarda daha
sk gorildigu belirten literatir ile uyumlu bulunmustur.##3
Calismamiz ile uyumlu olarak yapilan calismalarda da cocuk acil
servisine bas agrisi sikayeti ile bagvuran cocuklarin cogunlugunun
kiz cocugu oldugu gorilmustir.24228

Tablo 2. Yas grubu ve cinsiyete gore agr olgularinin dagilimi

0-4 Yas

Kiz Erkek Kiz
Tani n %* n %* n %*
Karin agrisi 1436 24 337 5,6 840 14
Bas adrisi 16 3,2 2142
Go6gUs agdrisi 204 - 327
Miyalji 277,55 61,6 195,2
Dismenore
Eklem agrisi 2517,8 32,1 85,7
Bel agrisi - - 11,9
*Satir ylizdesi alinmigtir

5-9 Yas

10-14 Yas 15-18 Yas

Erkek Kiz Erkek Kiz Erkek

n %* n %* n %* n %* n %*
786 13,1 804 13,5 657 11 717 12 404 6,8
316,3 95 19,2 71 14,4 138 28 122 24,7
3576 80 17,4 127 27,7 92 20 91 19,9
215,8 57 15,9 4312 8223 104 29

198,4 207 91,6

1510,7 1410 1913,6 32229 2417,2
11,9 7 13,2 6113 17 32,1 2139,6
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Tdm yaslarda yaygin ve endise verici bir semptom olan gdgus
agrisi acil servise gelen ¢ocuklarda sik gorilen bir sikayettir.2%33
Calismamizda agri yakinmasiyla basvuru nedenleri arasinda
UglincU sirada yer alan gogus agrisi (%6) ile acile bagvuran
cocuklarin® %55,2'sinin erkek ¢ocudu oldudu, %45,1'inin
10-14 yas grubunda oldugu saptanmistir. Lin ve ark.’nin*
calismasinda olgularin %62’sinin erkek cocugu oldugu ve yas
ortalamasinin 13 oldugu gorGlmistdr. Drossner ve ark.’nin®
g6gus agrisi nedeniyle ¢ocuk acil servisine basvuran 2-18 yas
arasindaki non-kardiyak gogus agrisi olan olgulari inceledikleri
calismalarinda olgularin %52'sinin erkek cocugu oldugdu ve yas
ortalamasinin 11 oldugu gortlmastir. Sahin’in®? calismasinda
ise 6-17 yas araligindaki toplam 100 hastadan 54'GnUn erkek
cocugu, yas ortalamasinin 11,86+3,51 oldugu bulunmustur.
Yapilan diger calismalarda da calisma sonucumuzla uyumlu
olarak g6guUs agrisinin erkek cocuklarda daha sik oldugu
belirlenmistir.#>46

Dismenore cocuk ve ergen jinekolojisinde en sik gortlen
sorundur.” Ergenlerde dismenore prevalansinin %16 ile %93
arasinda oldugu bildirilmistir.#84° Calismamizda dismenore
nedeniyle acile basvuran kiz cocuklarin %91,6'sinin (15-
18) yas grubunda oldugu bulunmustur. Erenel ve Sentlrk®°
calismalarinda dismenorenin en fazla 16-17 yas grubundaki
kiz cocuklarinda yasandigini  belirtmislerdir. ~ Yapilan
calismalar ergenlerin dismenore ile birlikte karin agrisi, bas
agrisi, bel agrisi, halsizlik, bacak agrisi gibi yasam kalitelerini

de olumsuz etkileyen yakinmalar yasadigini gdstermektedir.
50-54

Cocuk acil poliklinigine basvuran hastalarin %10’unu artrit,
artralji (eklem agrisi), miyozit ya da miyalji gibi yakinmalar
olusturur.>> Calismamizda miyalji olgularinin yasla birlikte
artis gosterdigi, kiz cocuklarinda (%51,5) ve 15-18 vyas
grubunda (%52) daha sk gortldidd bulunmustur. Eklem
agrisi olan cocuklarin ise %56,4'Unln kiz ¢ocugu oldugu
ve olgularin %40,1'inin 15-18 yas grubunda gorildugu
belirlenmistir. Bu bulgular kas-iskelet agrilarinin kiz cocuklarda
erkek cocuklara oranla daha yaygin oldugunu,'***" yasla
birlikte artis gosterdigini ve 0¢zellikle 15-17 yas grubundaki
kizlar cocuklarinda arttigini’> bildiren c¢alismalarla uyumlu
bulunmustur.

Bel agrisi da cocukluk ve ergenlik ddneminde artan bir problem
olmakla birlikte sikligi %9-66 arasinda degismektedir.5®>°
Galismamizda bel agrisi erkek cocuklarda (%52,8) daha sik
gorulmekle birlikte, 15-18 yas grubundaki cocuklarda (%71,7)
10-14 yas grubundaki (%24,5) cocuklara gore yaklasik g
kat daha fazla gorildugu tespit edilmistir. Literatlirde de bel
agrisinin, olgularin yasiyla birlikte arttiginin®®" ve 6zellikle
ergenlerde yaygin gordldiginin  bildirilmesi®*®®  calisma
bulgumuz ile uyumlu olarak degerlendirilmistir.
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Sonug

Cocuk hastalarda sik gorilen agri, cocuk ve ailesinin yasam
kalitesini ciddi sekilde etkileyen bir sorundur. Calismamizda
cocuk acil servisine agr sikayetiyle basvuran hastalarin
cogunlugunu kiz cocuklar ve ergen hastalar olusturmustur.
Cocuk acil servislerin ergen hastalarin psiko-sosyal sikintilari
icin tercih ettigi birimler oldugu ve agdrisi olan ergenlere
psikiyatrik agidan yardim ve destek saglanmasinin agri siddetini
ve acil servise basvuru oranlarini 6nemli 6lglide azaltabileceg
ddstndlmektedir. Cocuk acil servis hemsireleri tarafindan,
cocuklarda agri yakinmalari ile ilgili risk faktorleri ve agri
belirtilerinin nedenleri belirlenmeli, aile dykileri ayrintili olarak
alinmali, cocuk hasta ve aileleri agri yénetimi konularinda
egitilmeli, hastanin agri yonetimine katiimini saglamali ve
etkili tedavi secenekleri gézden gecirilmelidir.

Cocuk acil servisine basvuran olgularin basvuru nedenlerine
bakildiginda cogunlugunun genel polikliniklerde de tedavi
alabilecek hastalar oldugu gorildid. Cocuk acil servisine
basvurularin  fazla olmasinin  nedenleri arasinda, saglik
hizmetini hizli sekilde alabilmek, acil servislerde enjeksiyon
yaptirmak, hizli tetkik olanaklarindan faydalanabilmek ve
ebeveynlerin mesai saatleri icerisinde ¢alisiyor olmasi sayilabilir.
Cocuk acil servislerine uygunsuz basvurular azaltmak ve acil
serviste daha kaliteli bir saglik hizmeti sunmayi saglamak
icin hemsirelerin bireyleri ve toplumu birinci basamak saglik
hizmetlerinin daha etkili kullanimi konusunda bilgilendirmesi,
bilinclendirmesi ve tesvik etmesi oldukca 6nemlidir. Birinci
basamak sagdlik hizmetlerinin etkinliginin ve birinci basamaga
basvuru oraninin artiriimasi, ikinci basamak saglik kuruluslarina
ileri arastirma gerektiren secilmis olgularin  basvurmasi
saglanmis olacaktir.
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Giris: Bu arastirma, kanguru bakimi uygulamasi baslatilan bir
yenidogan yodun bakim dnitesinde (YBU) yenidogan ekibinin
gozlem, gorus ve deneyimlerini belirlemek amaci ile yapildi.
Yoéntemler: Arastirma nitel yontemle, Eylil-Aralik 2016 tarihleri
arasinda bir yenidodan uzmani ve 13 yenidogan yogun bakim
hemsiresi ile yapildi. Veriler odak grup gorlisme ve birebir gérisme
teknigi ile toplandi. Gorlsmelerde yari yapilandirilmis soru formu
kullanildi ve ses kaydi yapildi. Gorismelerden elde edilen veriler nitel
icerik analizi ydntemiyle degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya katilan yenidogan ekbinin yas ortalamasi 32,5,
timd kadin ve en az lisans dizeyinde egitim aldiklari belirlendi.
Yenidogan ekibi kanguru bakimi uygulamasinin anne ve yenidogan
Gzerinde c¢esitli olumlu etkilerini  gbzlemledikleri, anneler ve
yenidogan ekibi arasinda iletisim ve isbirliginin arttirdigini belirttiler.
Yapilan icerik analizinde calismanin ana temalari; Mutluluk (mutlu
olma, mutlu etme), huzur (sakinlesme, sakinlestirme) ve guven
(ebeveynlik rolline gliven, saglik ekibine giiven) olarak belirlendi.
Sonug: Kanguru bakimi anne ve yenidogan arasinda etkilesimi
arttirarak  mutluluk, huzur ve given duygularinin  gelismesi
saglamisti. Anne ve bebek icin bircok yarari ortaya konan bu
uygulamanin tlkemizde tim yenidogan yogun bakim birimlerinde
yayginlastirilmasi,  uygulamayr  kolaylastirmak icin  yenidogan
YBU'lerinde hemsire sayisinin arttirimasi  ve babalarinda bu
uygulamalara dahil edilmesi onerilebilir.

Anahtar Kelimeler: Kanguru bakimi, yenidogan, yenidogan ekibi,
gozlem, goris, deneyim, nitel arastirma

Abstract

Introduction: This study was carried out with the aim of determining
observations, opinions and experiences of newborn team in a
newborn intensive care unit (ICU) that implemented kangaroo care.
Methods: The qualitative study was conducted with a neonatologist
and 13 newborn ICU nurses between September and December 2016.
The data were collected by the focus group and in depth interview
technique. In the interviews, a semi-structured questionnaire was
used with audio recording. The data obtained from the interviews
were evaluated by the content analysis method.

Results: It was determined that the average age of the newborn
team participating in the study was 32.5 years, least had bachelor’s
degree and all were female. Newborn team stated that they had
observed various positive effects of the practice of kangaroo care
on the mother and newborn, and that the practice had increased
communication and cooperation between the mothers and newborn
team. The main themes of the study that was found in the content
analysis were as follows: happiness (being happy, making happy),
peace (calming, pacifying) and confidence (confidence in parenting
role, confidence in newborn team).

Conclusion: Kangaroo care had increased the interaction between
the mother and the newborn, improving happiness, peace and
confidence. It can be suggested that this practice, which has many
benefits for mother and infant, should be popularized in all neonatal
ICUs in Turkey and that the number of nurses in neonatal ICUs should
be increased and that fathers should be involved in these practises.
Keywords: Kangaroo care, newborn, newborn team, observation,
opinion, experience, qualitative research
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Giris

Kanguru bakimi, preterm ya da term bebeklere ebeveynin
gogsu Uzerine yizlstl, dik pozisyonda vyerlestirilmesi ile
ten tene temasinin saglanmasi yontemidir.® Bu yontemde
yenidoganin basinda beresi ve altinda yalniz bezi olacak
sekilde, bebegin karin bolgesi annenin epigastrik bdlgesinde,
annenin gogsu Uzerine yerlestirilerek bebedin basi sag ya da
sol yana cevrilerek pozisyon verilir.?3

Bu yontem ilk kez yeterli saglik calisani ve ekipmani olmayan
bu nedenle yenidogan mortalite ve morbidite dizeyinin yiksek
oldugu Ulkelerde guvenli ve alternatif bir uygulama olarak
baslatiimistir*> Bugln dutnyanin bircok Ulkesinde standart
bakimin bir parcasi haline gelen kanguru bakimi, Diinya Saglik
Orgiiti tarafindan 1993 yilindan itibaren yenidoganin viicut
sicakligini korumada ideal bir yontem olarak énerilmistir.®

Literatlirde kanguru bakiminin ebeveynler ve yenidogan
Uzerinde etkisinin incelendigi cesitli kanit temelli calismalar yer
almaktadir.237# Bu calismalarda; kanguru bakimi uygulanan
bebeklerin uygulanmayanlara gére daha fazla kilo aldige?®,
yasam bulgularinin stabillestigi’®, agrinin azaldigi ve uyku
stresinin uzadigi'" belirlenmistir. Annelerin kanguru bakim
uygulamasi ile daha erken sirede bebeklerini emzirmeye
basladiklar'>'4, kaygi, stres ve depresyonun azaldigi'>'8,
annelik roline yoénelik glven kazanildigi'®'”'°; babalarin
bebekle baglanma iliskisinin gliclendidi, yenidogana bakabilme
becerisi ve kendine glven gelistirdigi saptanmistir.202!

Kanguru bakiminin literatlrde belirtilen pek ¢cok yararina karsin
uygulamada cesitli sorunlar yasanmaktadir. Bunun nedeni;
is yogunlugu, yenidodan yogun bakim (nitesinde (YYBU)
fiziksel kosullarin uygun olmamasi, ebeveynlerin yenidogana
zarar verme korkusu ve kanguru bakiminin yararlarinin
yeterince bilinmemesidir?2 Seidman ve ark.'"nin® yaptigi
sistematik derlemede kangru bakim uygulamalarina yonelik
engelleri; fiziksel cevre ve kaynaklarin yetersiz olmasi; saglik
profesyonelerinden yeterince destek ve yardim alamama,
anne-babanin bebegdini incitme korkusu, kanguru bakiminin
yararlarina yonelik farkindaligin az olmasi, annenin agri ya da
yorgunluk hissetmesi oldugunu bildirmistir.

Yenidogan yogun bakim ortaminda tedavi edilen bebekler
ve ebeveynleri icin son derece yararli olan kangru bakim
uygulanmasinin  baslatiimasi  ve  devam ettirilmesinde
yenidogan ekibi dnemli role sahiptir. Yenidogan yogun bakim
ekibinin  kangru bakimini  benimsemesi ve desteklemesi,
ebeveynlere egitim vermesi, onlari cesaretlendirmesi, yardimci
olmasi uygulamayi kolaylastirici en énemli faktorlerdir.

Yenidoganekibininkangrubakimuygulamalarinidesteklemeleri
ebeveyn ve bebege olumlu etkisinin yani sira ebeveyler ile etkili
iletisim, is birligi ve butincll bir bakim saglanmasina katki
saglayacaktir. Literatlrde yenidodan hemsirelerinin kanguru
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bakimini uyguladiklari ve destekledikleri bildirilmektedir.®242>
Calik ve ark.?? yaptigi calismada hemsirelerin %90,9"unun
kanguru bakimini duydugu, %81,1'inin kanguru bakimini
destekledigi ve %72'sinin kliniklerinde kanguru bakimini
uyguladiklart  belirlenmistir.  Ayni calismada YYBU'lerinin
hicbirinde kanguru bakim protokolindn olmadigi saptanmistir.

Kanguru bakimina yonelik literatlirde bircok deneysel ya da
tanimlayici calisma yer almaktadir. Buna karsin kanguru bakim
uygulamalarinda yenidogan ekibinin gézlem ve deneyimlerinin
derinlemesine incelendigi nitel bir calisma bulunmamaktadir.

Bu calisma, kanguru bakimi uygulamasina baslayan bir
YYBU'de yenidogan ekibinin gdzlem, gériis ve deneyimlerini
belirlemek amaci ile yapiimistir.

Gereg ve Yontem

Bu arastirma bir Universite hastanesinin 3. diizey YYBU'sinde
calisan bir yenidogan uzmani ve 13 yenidogan hemsiresi ile
Eyldl-Aralik 2016 tarihleri arasinda nitel yontemle yapildi. Nitel
arastirma; insanlarin yasam tarzlari, gozlemleri, duygulari,
davranislari, bilgi ve deneyimlerini ¢ok boyutlu ve detayl
olarak anlamayl amaclamaktadir.?®?” Bu calismada, kanguru
bakim uygulamalarindan sonra yenidogan ekibinin gozlem,
gorus ve deneyimlerine yonelik derinlemesine veri toplanmasi
amaclandigi icin nitel yontem kullanildi.  Arastirmanin
yapildigi YYBU'de bir yenidogan uzmani ve 15 hemsire gérev
yapmaktadir. Bu Unitede kanguru bakim uygulmasina bir yil
once baslanmistir. Kanguru bakimi, genel durumu uygun term
ya da preterm yenidoganin annesine glinde 1 ya da 2 kez
her seferinde 15-30 dakika slreyle ve taburcu olana kadar
uygulatiimaktadir.

Calismaya baslamadan 6nce kurum izni ve Girisimsel Olmayan
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 23/05/2016 tarihli, 146300
sayl ile etik izin alindi. Daha sonra 3. diizey yenidogan yogun
bakim Unitesinde calisan yenidogan ekibine calismanin
amaci, yontemi ve gonullik ilkesi konusunda aciklama
yapildi. Yenidogan uzmani ve hemsirelerden 13U calismaya
katilmaya gonulli olduklarini belirttiler. Hemsirelerden yazili
ve s6zlU, yenidogan uzmanindan sozli onam alindi. Ardindan
gorismeler icin randevu alind.

Arastirmanin verileri hemsirelerle odak grup gortsmesi,
yenidogan uzmani ile birebir derinlemesine gorisme
yontemiyle toplandi. Hemsirelerle vyapilan odak grup
gorismesi icin birisi 6 (odak grup 1), digeri 7 hemsireden
(odak grup 2) olusan iki grup olusturuldu. Gruplar
olusturulurken hemsirelerin tercihleri ve uygun zamanlari
dikkate alindi. Nitel arastirmalarda gorlsmelerden ayni/
benzer veriler tekrarlandiginda (veriler doygunluk seviyesine
ulastiginda) orneklemin sayisinin yeterli olduguna karar
verilmektedir.?® Bu nedenle bu ¢alismada mevcut sayi ile
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veri doygunluguna ulasildigr icin 6rneklem arttirma yoluna
gidilmedi. Her odak grup gorismesi ortalama 1,5 saat,
yenidogan uzmani ile gériisme yarim saat strdd. Gortsmeler
sirasinda katilimcilardan izin alinarak ses kaydi yapildi.
Hemsirelerle gortsmeler yenidogan yogun bakim Unitesinde
yer alan sessiz bir odada, yenidogan uzmani ile gérisme
calisma ofisinde ve ikinci arastirmaci tarafindan yapildi. Bu
arastirmaci yenidogan yogun bakim hemsireliginde uzun
yillar deneyimi olan bir akademisyendir. Arastirmaci odak
gorismeler sirasinda katiimcilarin géraslerini rahatca ifade
edebilecekleri bir ortam sagladi ve tim katiimcilara s6z hakki
verildi.

Odak grup ve birebir gorusmelerde ilgili literatlr taranarak
hazirlanan vyari yapilandiriimis sorular kullanildi. Bu sorular;
bebedine kanguru bakimi uygulayan annelerin duygu ve
davranislarina  yonelik gozlemleriniz nelerdir?, Kanguru
bakimi uygularken anne-bebek etkilesimine yonelik gézlem
ve dustinceleriniz nedir?. Kanguru bakimi uygulamalarinin
bebege etkisine yonelik gozlemleriniz nasil? Kanguru bakimi
uygulamasi yenidogan ekibi ile anneler arasinda iletisim ve
etkilesim stirecinde degisime neden oldu mu? Aciklar misiniz?

istatistiksel Analiz

Odak grup ve birebir derinlemesine gérismelerden elde edilen
veriler, nitel veri analizi yontemlerinden biri olan icerik analizi
yéntemiyle degerlendirildi. icerik analizi, toplanan verilerin
derinlemesine analiz edilmesini gerektirir ve énceden belirgin
olmayan temalarin ve boyutlarin ortaya c¢ikarilmasina olanak
tanir. icerik analizinde temelde yapilanislem, birbirine benzeyen
verileri belirli kavramlar ve temalar cercevesinde bir araya
getirmek ve bunlari okuyucunun anlayabilecedi bir bicimde
dizenleyerek yorumlamaktir.?’-2® Bu calismada odak grup ve
birebir gorismeler bittikten sonra ses kayitlar arastirmacilar
tarafindan tekrar tekrar dinlendi ve katilimcilarin sdyledikleri
sekliyle bilgisayar ortaminda yazildi. Yazilan ifadeler tekrar
tekrar okundu, ayni, benzer ve farkli ifadeler gruplandirildi.
Gruplandirilan ifadeler kendi icinde tekrar degerlendirildi
ve en ¢ok tekranlanan ifadeler belirlenerek arastirmanin
ana temalari ve alt temalari saptandi. Verilerin analizini her
iki arastirmaci birlikte tartisarak, uzlasarak ve karar vererek
yapti. icerik analizinde {ic ana tema ve alti alt tema belirlendi
(Tablo 1).

Tablo 1. Arastirmanin temalari

Ana temalar Yan temalar
Mutlu olma

1. Mutluluk Mutlu etme
Sakinlesme

2. Huzur Sakinlestirme

3 Given Ebevelynllk roIL‘J-ne gliven
Hemsirelere guiven

Arastirmanin temalan

1. Mutluluk (mutlu olma, mutlu etme)
2. Huzur (sakinlesme, sakinlestirme)

3. Giiven (ebeveynlik rolline gliven, yenidogan ekibine glven)

Bulgular

Calismaya katilan yenidogan ekibinin yas ortalamasi 32,5,
timU kadin, hemsirelerin tamaminin lisans diizeyinde egitim
aldiklari ve yenidogan hemsireligi deneyimlerinin ortalama
dort yil oldugu, yenidogan uzmaninin 10 yildir cocuk saghgi
hekimi ve 4 yildir yenidogan uzmani olarak calistigi belirlendi.

Arastirmanin ana ve yan temalarina yonelik elde edilen
bulgular;

1. Mutluluk (Mutlu etme/Mutlu olma)

Yenidogan ekibi kanguru bakim uygulamasinin anne ve bebek
Uzerinde olumlu sonuclarini gdzlemlediklerini ve bu sonuctan
mutlu olduklarini belirtiyorlardi. Kanguru bakimi sayesinde
annelerin bebekleri ile ik duygusal bagi baslatilarak, anne ve
bebegdin mutlu olmasi saglanmisti.

Genellikle prematire bebede bakim veriyoruz. Annelerin
cogu bebegdi premattre dogdugdu icin kendini suclu hissediyor,
kaygill ve gergin oluyorlar. Bu annelere kanguru bakimi
uygulattigimda korku, stres, anksiyetesinin kayboldugunu,
bunun vyerine bebedi ile konusan ve sevgisini bebegine
hissettirmeye calisan anneleri gérmek ¢ok gtizel bir duygu...
(odak grup 1, hemsire 2)

Bizler saglik calisani olarak bebegin bakim ve tedavisini
yaplyoruz. Ancak bebek, annesinin varligini, kokusunu
hissetmek istiyor. Kanguru bakimi sayesinde anne, bebegine
ihtiyaci olan sefkati, sevgiyi, ilgiyi veriyor. Anne ve bebegi
bu sekilde gortince duygulaniyorum. Yaptigim isten doyum
saglyorum. (odak grup 2, hemsire 3)

Prematlre bebeklerimizin tedaviye yanitlari daha iyi oluyor,
ventilatore  baglanma slrecinde azalma, tepkilerinde
artma oluyor... Uzun sure entlibe olan bebegimiz, kanguru
bakimindan sonra daha hizli bir iyilesme gdsterdi...(yenidogan
uzmani)

Dogum agirhgr 800-1000 gr bebegi olan anne, bebegini
kucagina alip hastaneden gidemeyecektir. Kanguru bakimi
ile anne ve bebek arasindaki bagi erken evrede kuruyoruz.
Boylece hem anne hem de bebek mutlu oluyor, anne ve bebek
arasindaki bu uyumu gérmek beni de mutlu ediyor. (odak grup
2, hemsire 7)

2. Huzur (Sakinlesme/Sakinlestirme)

Yenidoganin saglik sorunlari, prognozu ile ilgili belirsizlikler
ve yogun bakim ortaminin Ozellikleri ebeveynlerin yodun
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kaygi ve stres yasamasina neden olabilmektedir. Ebeveynlerin
bebeginden ayri kalmasi, bebegdine dokunamamasi kaygi ve
stresi arttiran en 6nemli faktorlerdendir. Yenidogan uzmani
bebedin aktivitelerinin arttigini, yenidogan hemsireleri kanguru
bakimi sayesinde annelerin ve bebeklerinin huzursuzlugunun
azaldigini ve hem annenin hem de bebegin sakinlestigini
gozlediklerini belirtiyorlardi.

Kanguru bakimi sonrasi prematire bebeklerin aktivitelerinde
artma ve rahatlama oldugunu gortyorum...(yenidogan
uzmani)

Kanguru bakimi yapilmayan bebek daha stresli ve huzursuz
oluyor. Anne sitlnu biberonla veriyoruz, emzik veriyoruz ama
yine de bir huzursuzlugu var. Ancak anne kucaginda (kanguru
bakimi) bebek daha sevgi dolu ve huzurlu oluyor... (odak grup
1, hemsire 6)

Kanguru bakimini ayni saatte yaptigimiz bebekler annelerinin
gelis saatini anliyormus gibi o saatte huzursuzlasiyorlar.
Annelerinin kucaginda sakinlesiyorlar... (odak grup 2, hemsire
5)

3. Giiven (Ebeveynlik becerisine giiven, yenidogan
ekibine giiven)

Bebegine dokunamayan annelerde, annelik rolinl yerine
getiremedikleri icin guvensizlik olusabilmektedir. Yenidogan
yogun bakim uzmani ve hemsireleri, kanguru bakimi
uygulayan annelerin kendilerine guvenlerinin arttigini ayni
zamanda yenidogan ekibi ile anneler arasinda glven ve is
birligi gelistigini belirtiyorlard.

Her ne kadar sorumluluk bizde olsa da onlar bebegi
kucagina aldiklarinda sorumluluk duygusu gelisiyor, islerin bir
parcasiymis gibi hissediyorlar ve onlari islemlere katmamiz
onlarin bize olan bakis agisini degistiriyor. (yenidogan uzmani)

Kanguru  bakimi uygulayan annelerin  daha anag
davrandiklarini, cesaretlerinin arttigini ve bebegdin bakimina
katilmak istediklerini fark ettim. Birglin bir anne bana “Allah
sizden razi olsun hemsire hanim, bebedime nasil bakarim
diyordum, sizin sayenizde korkum gitti, kendime geldim” dedi.
Kanguru bakimi, annelerin bize saygi duymasini, iletisime
girmesini sagliyor. (odak grup 2, hemsire 3)

Prematiire bebegine bakmaktan korkan annelere, bebeklerini
her glin ayni saate kucaklarina (kanguru bakimi) verdigimizde
tavirlari degisti. Annelerin bize karsi olumsuz 6n yargilari gitti.
Kanguru uygulamasinda annelerin bebekleri ile yakinlasmasini
sagladigimiz icin annelerin bebede bakma becerisi gelisti,
kendilerine glvenleri geldi. (odak grup 1, hemsire 6)

Kanguru bakimi bir annenin ben “anneyim” duyusunu
hissetmelerini sagliyor. Ozellikle ilk bebedi ise bebegini
besleyebiliyor, altini degistirebiliyor. (odak grup 2, hemsire 4)

88

Tartisma

Yenidogan yodun bakim ortaminda tedavi edilen bebekler ve
ebeveynleri icin literatlrde bircok yararinin belirtildigi kanguru
bakim uygulanmasinin baslatiimasi ve devam ettirilmesinde
yenidogan ekibi dnemli role sahiptir. Bu ¢alismada annelere
kanguru bakimi uygulatan yenidogan ekibinin gdzlem, gorus
ve deneyimleri degerlendirildi. Arastirmanin bulgularinda
yenidogan ekibinin  kanguru bakiminin anne ve bebek
Uzerinde c¢ok olumlu etkilerini gdzlemledikleri belirlendi.
Yenidogan uzmani kanguru bakimi verilen bebeklerin tedaviye
yanitlarinin daha hizli oldugunu, yenidoganin rahatladigini,
sakinlestigini, annelerin annelik becerilerinin arttigini ve
saglik ekibine glvendigini belirtmistir. Yenidodan hemsirleri
de annelerin ve bebeklerin sakinlestigini, mutlu oldugunu,
annelerin  kendilerine ve hemsirelere olan glvenlerinin
arttigini, iletisim ve is birligi sagladiklarini ifade etmislerdir.
Hemsireler anneyi ve bebegdi mutlu gordukleri icin kendilerinin
de mutlu oldugunu séylemislerdir.

Bu calismanin ana temalari mutluluk, huzur ve gliven olarak
belirlenmistir. Literatlrde kanguru bakiminin ebeveynler ve
yenidogan Uzerinde etkileri arastinlmistir. Silva ve ark.'nin %
yaptigi bir arastirmada, prematire ve distk dogum agirlikli
yenidoganlar, annelerin gégsu Uzerine yatirildiklarinda daha
huzurlu ve sakin olduklari belirlenmistir. Derebent ve Yigit"
calismasinda, kanguru bakiminin yenidoganlarin agr ve
huzursuzlugunu azalttigi, Salimi ve ark.*® yaptiklari nitel
arastirmada, annelerin kanguru bakimindan sonra ¢ok mutlu
olduklarini belirlemistir. Ahn ve ark.>' kanguru bakiminin
pospartum depresyonu azaltmada etkili oldugu, bir baska
calismada kanguru bakiminin annenin anksiyetesini azalttigi
belirlenmistir.3

Kanguru bakimi yenidogan ile anne arasindaki duygusal
iliskiyi baslatarak annenin sevgisini ve sefkatini bebegine
yansitabilmesine olanak saglamakta, bdylece hem anne hem
de bebek mutlu olmakta ve sakinlesmektedir. Bu calisma ve
diger calismalar kanguru bakiminin anne ve bebegin duygusal
durumunda yaptigi olumlu etkiyi géstermektedir.

Annelik rolt, kadinlarin hayatlari boyunca oynadidi en temel
ve 6nemli rollerden biridir. Anne bebegine dokundugu ve
basarili bir sekilde bakim verdigi oranda anneligine yonelik
glveni gelisir.  YYBU'de tedavi edilen yenidoganlarin,
prematire ya da disik dogum adirlikli olmasi, cesitli
kateter ve monitére bagl olmasi, kivoz icerisinde bakim
verilmesi gibi nedenlerden bebeklerine dokunma ve bakima
katilmalari glclesmektedir. Literatrde kanguru bakimi
uygulamalarinin, annelerin annelik roline ydnelik glven
kazanmalarinda etkili oldugu bildirilmektedir.'®7:333> By
arastirma da yenidogan ekibi kanguru bakimi uygulayan
annelerin, annelik roline ve ekibe gtven duyduklarini,
daha anag¢ davrandiklarini, anneler ile aralarinda iletisim
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ve is birliginin arttigini saptanmistr. Verstraeten'nin®® nitel
arastirmasinda, kanguru bakimi uygulamasi ile hemsire
ile ebeveyn arasindaki karsilikli glven iliskisinin gelistigi,
ebeveynlerin kendilerine glvenlerinin arttigini saptamistir.
Gathwala ve ark.?” dasik dogum agirlikli yenidoganlara
uygulanan kanguru bakimi ile anne-bebek baglanmasinin
erken dénemde gerceklestigi ve annelerin bebegin bakimina
aktif katildiklarini belirlemislerdir. Bu calismanin bulgulari
kanguru bakiminin, annelik rollerinin uygulanmasina olanak
sagladigi, annelerin hem kendilerine hem de yenidogan
ekibine gulven gelismesi icin énemli bir uygulama oldugunu
gbstermektedir.

Calismanin Kisithilklari

Yenidogan hemsirelerinin odak grup gortsmeleri icin uygun
ve ortak zamani belirlemek is yogunlugu nedeni ile glg
oldu. Gorusmeler sirasinda ses kaydi yapilmasi hemsirelerin
baslangicta tedirginlik yasamalarina ve ilk ifadelerini belirtirken
yeteri kadar rahat olmamalarina neden oldu.

Sonug

Annelere kanguru bakimi uygulamasi yaptiran yenidogan
yogun bakim ekibinin, gdzlem, goéris ve deneyimlerinin
incelendigi bu calismada; kanguru bakim uygulamalarinin
anne, yenidogan ve yenidogan ekibine mutluluk yasattig,
anne ve yenidogani sakinlestirdigi, given duygusunu
gelistirdigi ve is birligi sagladigi belirlendi.
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Giris: izole edilen genislemis spektrumlu beta-laktamaz (GSBL)
pozitif suslarin tir dagilimlari, antibiyotik diren¢ oranlari ve GSBL
Uretimine katki saglayan risk faktorlerinin belirlenmesi amaglandi.
Yoéntemler: Calismaya preterm (28-36 hafta) ve term (37-42 hafta)
yenidoganlardan, hastanemiz yenidogan yogun bakim Unitesinde en
az iki glin takip edilmis ve cesitli klinik drnek kiltirlerinde GSBL pozitif
mikroorganizma Uremis 75 hasta dahil edildi. Hastalara ait dosya
kayrtlarindan demografik 6zellikler ve klinik bilgiler geriye donik
olarak degerlendirildi. GSBL pozitif bakterilerin tir tanimlamalari
ve antibiyogram duyarlilik testleri konvansiyonel yontemler ve BD
Phoenix System (Beckton Dickinson, ABD) ile yapildi. GSBL pozitifligini
saptamak amaciyla kombinasyon disk testi kullanildr.

Bulgular: Yetmis bes preterm ve term bebekten toplam 115
GSBL pozitif sus izole edildi. Bu suslar K. pneumoniae (n=68,
%59,1), E. coli (n=42, %36,5) ve K. oxytoca (n=5, %4,3) idi. En
sik enfeksiyonlar; idrar yolu enfeksiyonu (n=41,%35,7), pnémoni
(n=34,%29,6) ve bakteriyemi (n=30,%26,1) idi. Kultlr pozitifliginin
%93,0"1 (n=107/115) dogumdan 7 giin sonra goéruldd. Calismaya
dahil edilen 75 olgunun %64'tnin (n=48/75) hastanede yatis sresi
30 glnden fazlaydi. Bu suslarin tamami amoksisilin-klavulonat,
ampisilin, ampisilin-sulbaktam, piperasilin ve bir K.oxytoca susu
hari¢ sefalosporin grubu antibiyotiklere direncli iken, suslarin tamami
imipenem ve ertapeneme duyarliydi.

Sonug: Yenidogan yogun bakim Unitesinde preterm ve term
bebeklerde GSBL pozitif suslarda antibiyotik direnci giderek
artmaktadir. Her hastanenin belirli periyotlarda kendi GSBL pozitif
bakteri dagilimlarini, antibiyotik direng oranlarini ve enfeksiyon
risklerini  belirlemesi, antimikrobiyal tedavilerin  antibiyogram
sonuglarina goére secilmesi, tedavi basarisini artiracagi gibi, GSBL
Uretimini ve direng gelisimini dnleyebilir.

Anahtar Kelimeler: Genislemis spektrumlu beta-laktamaz,
yenidogan yogun bakim Unitesi, E. coli, K. pneumoniae, K. oxytoca

Abstract

Introduction: The aim of this study was to determine the
distribution of extended spectrum beta-lactamase (ESBL) positive
strains, antibiotic resistance rates and risk factors contributing to
ESBL production.

Methods: The study included 75 preterm (28-36 weeks) and term (37-
42 weeks) newborns, monitored for at least two days in our hospital
neonatal intensive care unit, and had ESBL-positive microorganisms in
various clinical cultures. Demographic features and clinical information
obtained from the patient records were evaluated retrospectively.
Species identification and antibiogram susceptibility tests for isolated
ESBL-positive bacteria were performed using conventional methods
and BD Phoenix System (Beckton Dickinson, USA). Combination disc
test was used to detect ESBL positivity.

Results: A total of 115 ESBL-positive strains were isolated from 75
preterm and term infants monitored in the neonatal intensive care unit.
These strains were K. pneumoniae (n=68, 59.1%), E. coli (n=42, 36.5%)
and K. oxytoca (n=5, 4.3%). The most common infections were; urinary
tractinfection (n=41, 35.7%), pneumonia (n=34, 29.6%) and bacteremia
(n=30, 26.1%). Following birth, the majority of culture positives
(n=107/115, 93.0%) were seen 7 days after birth. Of the 75 neonates
included in the study, 64% (n=48/75) were hospitalized for more than
30 days. While all of these isolates were resistant to antibiotics except
amoxicillin-clavulanate, ampicillin, ampicillin-sulbactam, piperacillin and
a K. oxytoca strain, all strains were susceptible to the carbapenem group
antibiotics (imipenem, ertapenem).

Conclusion: Antibiotic resistance has been increasing in ESBL-
positive strains in preterm and term infants in neonatal intensive
care units. Detection of ESBL-positive bacteria distribution, antibiotic
resistance rates and infection risks as well as selection of antimicrobial
treatments according to antibiogram results may increase treatment
success, and prevent ESBL production and resistance development.
Keywords: Extended spectrum beta-lactamase, neonatal intensive
care unit, E. coli, K. pneumoniae, K. oxytoca
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Ozgerezdi ve Savcl
Yenidoganlarda GSBL Enfeksiyonlari

Giris

GUnUmuzde antibiyotik tlketimindeki artisin bir sonucu
olarak antibiyotiklere diren¢ orani giderek artmaktadir. Gram-
negatif bakterilerde, 6zellikle E. coli ve Klebsiella spp’de
antibiyotiklere diren¢ olusumunda 6nemli mekanizmalardan
biri genislemis spektrumlu beta laktamaz (GSBL) Uretiminin
olmasidir.” Beta-laktamaz Uretimi gram-negatif bakterilerde
beta-laktam antibiyotiklerin etkinliginin azalmasina yol acan
en 6nemli mekanizmadir.?

GSBL'ler, sefamisinler ve karbapenemler disindaki Uglnci
kusak sefalosporinleri de iceren tim beta-laktamlari hidrolize
etme Ozelligine sahip enzimlerdir. Son zamanlarda dinya
genelinde GSBL Ureten Enterobacteriaceae izolatlarinin sayisi
artmaktadir.?ilk GSBL enzimi 1983 yilinda bir K. pneumoniae
susunda Almanya’da tanimlanmistir ve glnimuze kadar
en az 500 tip betalaktamaz saptanmisti. GUnUmuizde
beta-laktamazlar icinde en cok TEM ve SHV tipi enzimler
bulunmakta ve sayillari giderek artmaktadir. TEM ve SHV
tipi GSBL'ler dominant GSBL genotipleri olarak bilinirken,
gectigimiz on yilda CTX-M tipi GSBL'ler en yaygin dagilim ile
global olarak dominant genotip olmustur®®> GSBL oranlari
bélgeden bdlgeye ve hatta hastaneler arasinda bile degisiklik
gostermektedir. Bu farklilik lokal epidemiyolojik faktorlere,
genel enfeksiyon kontrol énlemlerine ve antibiyotik kullanim
politikalarina baglanmaktadir.® GSBL Uretimi ile ilgili bugine
kadar belirlenmis risk faktorleri; mekanik ventilasyon tedavisi,
Uglincl kusak sefalosporin kullanimi, kateter (Uriner, arteriyel,
santral, ven6z) kullanimi, abdominal cerrahi, yogun bakim
unitesi (YYBU)'nde yatis, diistik dogum agirhgi ve prematiire
dogum risk faktorleri olarak siralanmistir.”

Dinyada GSBL enfeksiyonlari konusunda eriskin, ¢ocuk
ve YYBU'lerde epidemiyolojik ve mikrobiyolojik calismalar
bulunmakla birlikte Turkiye'de yenidogan yodun bakim
Unitelerinde GSBL enfeksiyonlari ile ilgili literatirde sinirli
sayida calisma mevcuttur. Bu calismada hastanemiz
YYBU'sinde preterm ve term vyenidoganlarda GSBL
Ureten etken mikroorganizmalar, bu mikroorganizmalarin
antibiyotik duyarliliklari ve GSBL risk faktérlerinin belirlenmesi
amaclanmistir.

Gerec ve Yontem

Bu calismada Haziran 2005-Haziran 2013 tarihleri arasinda
Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi YYBU'de tedavi géren
preterm ve term bebeklerde, GSBL Ureten gram negatif
bakteriler ve neden oldugu enfeksiyonlar geriye doénik
olarak degerlendirildi. Calismaya preterm (28-36 hafta) ve
term (37-42 hafta) yenidoganlardan, YYBU'de en az iki giin
takip edilmis olanlar ve cesitli klinik érnek kiltirlerinde (kan,
idrar, derin trakeal aspirat, yara yeri, solunum sekresyonlari
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vb.) GSBL pozitif mikroorganizma UGremis 75 hasta dahil
edildi.

Hastalara ait dosya kayitlarindan demografik ¢zellikler, dogum
agirhgr, yatis tanisi/tanilari, hastanin yatisindan sonraki
ilk 48 saat ve sonraki 48 saat icerisindeki kultlr Gremeleri,
mikroorganizmalarin izole edildigi klinik &rnekler, tanilara
gore hastanede yatis sureleri, GSBL pozitif mikroorganizma
enfeksiyonundan 6nce antibiyotik kullanim orani, mekanik
ventilatorde kalma ve kateter (santral/periferik) kullanma
oranlari, hastalarin mortalite ve iyilesme durumlari ve GSBL
pozitif mikroorganizmalarin antibiyotik duyarliliklarina ait
veriler toplandi.

Hastanemiz merkez laboratuvarina gelen klinik 6rnekler
%>5'lik koyun kanli agar ve McConkey agar besiyerlerine ekildi.
Besiyerleri 37 C°'de 16-18 saat inkUbe edildi. Bakterilerin tdr
tanimlamalari konvansiyonel ydntemler ve BD Phoenix System
(Beckton Dickinson, ABD) tanimlama kitleri ile antibiyogram
duyarlihk testleri BD Phoenix System (Beckton Dickinson,
ABD) mikrodiltsyon yontemi ile yapildi.

Bakterilerde GSBL pozitifligini arastirmak igcin kombinasyon
disk testi kullanildi. Bu testte saf olarak Uretilen bakteriler
0,5 McFarland bulaniklik seviyesinde Mueller-Hinton agar
besiyerine yayildi. Ayni besiyerinin ylzeyine seftazidim ile
seftazidim/klavulanik asit ve sefotaksim ile sefotaksim/
klavulanik asit antibiyotik diskleri yerlestirildi ve 37 C°'de
16-18 saat inklbe edildi. Seftazidim veya sefotaksimin
klavulanik asit ile kombinasyonunda olusan inhibisyon
zonlari tek baslarina seftazidim veya sefotaksim inhibisyon
zonlarindan >5mm daha genisse Clinical and Laboratory
Standards Institute (CLSI) standartlarina gore GSBL pozitifligi
olarak kabul edildi. Calismanin glcid %80, o6rneklem
baytkligu 138 olarak OpenEpi Versiyon 3 programi
kullanilarak hesaplandi. Calismamizin rneklem buyUklGgu
dahil etme O&lcltlerine uyan 115 hastayr kapsadi. Tum
testler CLSI onerileri dogrultusunda yapildi. Bu calismaya
Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu
tarafindan etik kurul izni ve onayl (izin no: KA14/312)
verilmistir. Calismamiz Helsinki Deklarasyonu prensiplerine
uygun olarak yapilmistir.

istatistiksel Analiz

Arastirmanin verileri SPSS 15.0 istatistik programi kullanilarak
analiz edildi. Analizlerde tanimlayiciistatistikler (ylzde dagilimi,
ortalama, ortanca, %95 glven araligi), gruplu degiskelerin
karsilastirnimasinda ki-kare ve Mid-p degeri ile Fisher's exact
test kullanildi. P degeri <0,05 olan degiskenler anlamli kabul
edildi. GSBL pozitif K. pneumoniae enfeksiyonunda bagimsiz
risk tespiti icin modelleme yapilip lojistik regresyon analizi
uygulandi.
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Bulgular

Arastirmaya dahil edilen 75 bebedin %52'si erkek (n=39),
%48'i kiz (36) idi. Olgularin gestasyonel dogum haftasi
ortalamasi 31,47+4,84 iken, dodum agirhigr ortalamasi
17704940 gr idi. Yogun bakimda yatis sireleri 48+34
glindy. Ek olarak 32 olgunun (%42,7) eslik eden hastalig
(intrauterin gelisme geriligi, dogustan anomali, dogustan
enfeksiyon, gestasyonel diyabetli anne bebegi) vardi, ancak
bu hastaliklarin GSBL pozitif enfeksiyon prognozuna etkileri
ayri ayri incelenemed,.

GSBL pozitif mikroorganizmalarin izole edildigi klinik
orneklerin dagilimisirasiyla; idrar %35,7 (n=41), kan %26, 1
(n=30), endotrakeal aspirat %17,4 (n=20), derin trakeal
aspirat %6,1 (n=7), solunum sekresyonu %3,5 (n=4),
periton sivisi %2,6 (n=3), gdgus kateteri %2,6 (n=3), yara
%1,7 (n=2), beyin omurilik sivist %1,7 (n=2), gdgus tlp ucu
%0,9 (n=1), vajen sekresyonu %0,9 (n=1) ve subklavyen
kateter %0,9 (n=1) idi. Klinik orneklerden izole edilen
GSBL pozitif bakterilerin kolonizasyon ve enfeksiyon ayrimi
laboratuvar test sonuglari ve klinik degerlendirmelere gore
yapildi ve enfeksiyon ile iliskilendirildi.

YYBU'nde izlenen 75 preterm ve term bebekten 115 GSBL
pozitif mikroorganizma (redi. izole edilen GSBL pozitif
bakteriler K. pneumoniae %59,1 (n=68/115), E.coli %36,5
(n=42/115) ve K. oxytoca %4,3 (n=5/115) oranlarindayd.
En sik enfeksiyonlar; idrar yolu enfeksiyonu (n=41,%35,7),
pnomoni (n=34,%29,6) ve bakteriyemi (n=30,%26,1) idi.
Alinan kiltirlerde dogumu takiben Uremenin gerceklestigi

Tablo 1. Tanilara gore yatis siireleri

Tani <7 gin 830giin >30gin Toplam
n (%) n (%) n (%) n (%)
idrar yolu enfeksiyonu 2(9,5 8(38,1) 11 (52,4) 21 (100)
Pnémoni 1(4,2) 2(83) 21(87,5) 24 (100)
Bakteriyemi 1(4,00 11(44,00 13(52,00 25(100)
Yumusak doku enfeksiyonu 0 0 2 (100) 2 (100)
Peritonit 1(50,0) 0 1(50,0) 2 (100)
Menenijit 0 1(100) 0 1(100)
Toplam 5(6,7) 22(29,3) 48(64,0) 75 (100)

ginler  degerlendirildi. ~ Kdltdr  pozitifliklerinin -~ %93l
(n=107/115) dogumdan 7 gin sonra, %7'si (n=8/115)
dogumdan itibaren ilk 7 gln icerisinde oldu. GSBL pozitif
mikroorganizma enfeksiyonundan dnce antibiyotik kullanimi
%76, kateter kullanimi %68 ve mekanik ventilasyon kullanimi
%75 idi.

Hastalarin tanilarina gore yatis slreleri  degerlendirildi.
Calismaya dahil edilen 75 olgunun %64'Gnin (n=48)
hastanede yatis slresi 30 glinden fazlaydi. Tanilara gore yatis
sreleri Tablo 1'de gdsterilmistir.

izole edilen suslarin  tamaminin  amoksisilin-klavulonat,
ampisilin, ampisilin-sulbaktam ve piperasiline direncli oldugu
saptandi. E. coli, K. pneumoniae ve K. oxytoca suslarinin
tamami  karbapenem grubu antibiyotiklere (imipenem,
ertapenem) duyarliydi. Her (¢ susta aztreonama karsi yiksek
diren¢ gorulirken, kinolon grubu antibiyotiklere direng
oranlari farklilik gosterdi. Bir K. oxytoca susu haric izole edilen
tim suslar sefalosporin grubu antibiyotiklere direncliydi.
izole edilen GSBL pozitif bakterilerin penisilin, karbapenem,
florokinolon ve makrolid grubu antibiyotiklere direng oranlari
Tablo 2'de, sefalosporinler ve diger antibiyotiklere direng
oranlari Tablo 3'te gosterilmistir.

izole edilen GSBL pozitif bakterilere gére iyilesme ve 6lim
oranlarinin karsilastirildigi Tablo 4'de K. pneumoniae ve E. coli
suslarinda istatistiksel olarak anlamli farkllik vardi. Enfeksiyon
oncesi antibiyotik kullanimina gore izole edilen suslar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu. Enfeksiyon &ncesi
antibiyotik kullanimina gore izole edilen mikroorganizmalarin
dagilimlari Tablo 5'te gdsterilmistir.

GSBL (+) K. pneumoniae enfeksiyonlarinda bagimsiz risk
faktorlerinin tespiti amaciyla yapilan modellemede, mekanik
ventilator kullanimi 0,569 kat, dogum agiriginin <1500 gr
olmasi 1,590 kat, yatis stresinin =8 glin olmasi 1,913 kat ve
enfeksiyon éncesi antibiyotik kullanimi 2,594 kat GSBL pozitif
enfeksiyon riskini artirdigi gorildt. Ancak bu degerlerin higbiri
istatistiksel olarak anlamli degildi. GSBL (+) K. pneumoniae
enfeksiyonlarinda  bagimsiz  risk  faktorleri Tablo 6'da
gosterilmistir.

Tablo 2. izole edilen GSBL pozitif bakterilerin penisilin, karbapenem, florokinolon ve makrolid grubu antibiyotiklere direng oranlari

Bakteri AMC TPZ TIM

n (%) n (%) n (%)
E. coli ?1%3)6 (2511/1;1) (1 11({(;)1
K. pneumoniae (617(§g; ?85(469? (38354323
K.oxytoca (AH/(A)rO) (24{3,0)

PM  ETP ATM  CIP LEV AK N
n (%) n(%) n(%) n (%) n (%) n (%) n (%)
0/42  0/23  35/35  18/42 15/25  4/41 38/42
0) 0) (100)  (42.9) (60) 9.8)  (90,5)
0/68 0/12  45/46  14/68  4/51 32/67  56/66
0) 0) 97.8)  (20,6) (7.8) 47.8)  (82.4)
0/5(0) 0/2(0) (31/ 30) 3/5(60) % (50,0) (12/3’0) ?6/30)

AMC: Amoksisilin-klavulanik asit, TPZ: Piperasilin-tazobaktam, TIM: Tikarsilin-klavulonat, IPM: imipenem, ETP: Ertapenem, ATM: Aztreonam, CIP: Siprofloksasin, LEV: levofloksasin,

AK: Amikasin, CN: Gentamisin
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Tartisma

GSBL dreten gram-negatif bakterilerin  neden oldugu
enfeksiyonlarin sikligi dinya capinda artmakta ve saglik
hizmetlerinde 6nemli tedavi sorunlarina neden olmaktadir.®
Dinya genelinde farkli yontemler ile (e-test, otomatize,
molekuler sistemler ve cift disk sinerji) yapilan cok merkezli
arastirmalarda degisik cografi bélgelerde E.coli izolatlarinda
GSBL  Uretiminin =~ %1-74 oranlar  arasinda  degistigi
bildirilmistir."®"” GSBL Uretim oranlarindaki bu farkliliklar

epidemiyolojik faktorlere, enfeksiyon kontrol &nlemlerine,
antibiyotik kullanim politikalarina ve bakterilerdeki GSBL

baglanmaktadir." 1617 Ulkemizde yapilan calismalarda GSBL
prevelansi E. coli ve Klebsiella spp. icin sirasiyla %0-27 ve
%33-86 oranlari bildiriimistir."®22 2007 yilinda ¢cok merkezli
yapilan MYSTIC programi ¢alisma grubunun verilerine gore
bu prevelans K. pneumoniae suslarinda %40,5, K. oxytoca
suslarinda %23,1 ve E. coli suslarinda %15,3 olmustur.22012
yill EARSS (European Antimicrobial Resistance Surveillance
System) verilerine gore Uglincl kusak sefalosprorinlere direncli
E. coli izolatlarinda saptanan GSBL pozitifligi en dusik %70,5
(Fransa) ve en ylksek %100 (Macaristan), K. pneumoniae
izolatlarinda ise en dislk %62 (Slovakya) ve en ylksek %100

Uretim  sikhginin ~ belirli  sartlarda  degisiyor olmasina (Hollanda, Macaristan, Liksemburg) olarak bildirilmistir.>*
Tablo 3. izole edilen GSBL pozitif bakterilerin sefalosporin grubu ve diger antibiyotiklere direng oranlari
Bakteri CFz FEP CTX CAZ CXA CRO C TE F SXT
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n(%) n(%)
E coli 42/42 41/41 24/24 41/41 33/33 33/33 0/12 11/18 0/16 16/41
’ (100) (100) (100) (100) (100) (100) (0) (61,1) (0) (39,0)
) 68/68 67/67 50/50 58/5 58/58 63/63 9/35 19/36 9/17  26/66
K.pneumoniae (100) (100) (100) (100) (100) (100) (257)  (52,8) (52,9)  (39,4)
5/5 5/5 3/5
K.oxytoca (100) (100) 2/2 (100) 4/4(100) 4/4(100) 4/4(100) - - 0/3 (0) (60,0)
CFZ: Sefazolin, FEP: Sefepim, CTX: Sefotaksim, CAZ: Seftazidim, CXA: Sefuroksim-aksetil, CRO: Seftriakson, C: Kloromfenikol, TE: Tetrasiklin, F: Nitrofrontain, SXT: Trimetoprim-
sulfometoksazol

bCl, giiven aralig (MidP Exact), istatistiksel olarak anlamli farklilik (MidP Exact, p<0,05)

Ureyen bakteriler Toplam Klinik sonug

iyilesme Oliim 95 %Clb P value*
K. pneumoniae 48 32 16 21,62-47,51 0,002
E. coli 24 23 1 0,0-21,87 0,006
K.oxytoca 3 3 0 0,0-61,74 0,457
Toplam 75 58 17

Tablo 4. izole edilen GSBL pozitif bakterilere gére 6liim ve iyilesme oranlar

Tablo 5. Enfeksiyon 6ncesi antibiyotik kullanimina gore izole edilen mikroorganizmalarin dagilimi

Ureyen bakteriler Toplam Enfeksiyon 6ncesi antibiyotik

kullanimi

Evet Hayir %95 Clb P value*
K. pneumoniae 48 34 14 46,68-71,4 0,174
E. coli 24 21 3 25,5-49,85 0,116
K.oxytoca 3 2 1 0,27-12,6 0,707
Toplam 75 57 18

bCl, Giiven araligi (MidP Exact), istatistiksel olarak anlamli farklilik (MidP Exact, p<0,05)

Tablo 6. GSBL (+) K. pneumoniae enfeksiyonlarinda bagimsiz risk faktorleri

Degiskenler Diizeltilmis OR (%95 bCl) *p

Mekanik ventilator 0,569 (0,140-2,314) 0,431
Dogum agirhgr < 1500 gr 1,590 (0,578-4,378) 0,369
Yatis slresi = 8 glin 1,913 (0,193-18,944) 0,579
GSBL (+) enfeksiyon dncesi 2,594 (0,586-11,478) 0,209

antibiyotik kullanimi, Logistic regression test kullanildi, *p<0,05: Anlamli farklilik, OR: Olasilik orani, bCl: Glven araligi

94



Ozcerezci ve Savcl
Yenidoganlarda GSBL Enfeksiyonlari

Hastanelerin yogun bakim Unitelerinden izole edilen bakterilerde
GSBL Uretimi cok daha fazla gorilmektedir. Yilmaz ve ark.?® tim
yogun bakim Unitelerini (dahili, cerrahi, anestezi ve reanimasyon)
kapsayan calismalarinda GSBL orani E. coli icin %56, K.
pnheumoniae igin %63, Saglam ve ark.?® dahili, cerrahi ve ¢ocuk
yogun bakimi kapsayan calismalarinda GSBL Uretim oranini %64
olarak saptamislardir. Bizim calismamizda benzer olarak izole
edilen GSBL pozitif bakteriler sirasiyla; %59,1 K. pneumoniae,
%36,5 E. coli ve %4,3 K. oxytoca olmustur.

Dinyada GSBL dreten sugslarla enfeksiyonlar konusunda
eriskin, cocuk ve yenidogan Unitelerinde epidemiyolojik ve
mikrobiyolojik  calismalar bulunmakla birlikte Turkiye'de
yenidogan yogun bakim Unitelerinde GSBL enfeksiyonlari ile
ilgili sinirli sayida ¢alisma vardir.

Ciddi sonuclara ve ekonomik kayiplara neden oldugu bilinen
GSBL Ureten bakteriler 6zellikle E. coli yenidoganlarda,
noétropenik hastalarda, kanser hastalarinda ve altta yatan
hastaligi olan c¢ocuklarda ciddi enfeksiyonlara neden
olmaktadir.?” Rodriguez ve ark.?® yaptiklari kohort bir calismada
GSBL Ureten E. coli kaynakli bakteriyemilerde 6lim oranlarinin
dort kat arttigini bildirmislerdir.

Calismamizda hastalardan izole edilen suslar ile mortalite ve
iyilesme arasindaki iliski belirlenmeye calisiimistir. GSBL pozitif
K. pneumoniae ile enfekte hastalardaki mortalite oranimiz
(%33,3, n=16/48), GSBL pozitif E. coli ile enfekte hastalarin
mortalite oranindan (%4,2, n=1/24) oldukca ylksek
bulunmustur. GSBL pozitif K. oxytoca ile enfekte hastalarin
tamami iyilesmistir. Bunun yani sira 21 glnden 6nce 6len
hastalarin kilturlerinin %100'lnde, 21 glinden sonra 6lenlerin
%88,9'unda K. pneumoniae Uremistir. E. coli ile enfekte bir
hasta 21 glinden sonra ex olmustur. Son zamanlarda XDR-
KP (Genislemis ilag direnci-K. pneumoniae) ve PDR-KP (Tum
ilaclara direncli-K. pneumoniae) olgulari dinya capinda
artmaktadir?® Bu durum tedavi edilemeyen K. pneumoniae
enfeksiyonlariin mortalite ile iliskisini akla getirmektedir.

Kuzucu ve ark.2® vyaptiklar calismalarinda piperasilin-
tazobaktam direncini E. coli suslarinda %40,6 (97/239), K.
pneumoniae suslarinda %67,9 (19/28), K.oxytoca suslarinda
ise %91,0 (10/11) olarak bildirmislerdir. Calismamizda
piperasilin-tazobaktama direng oranlari E. coli, K. pneumoniae
ve K. oxytoca suslarl icin sirasiyla; %51,2 (21/41), %80,9
(55/68) ve %40 (2/5) idi. Calismamizda penisilin grubu
antibiyotiklerden ampisilin, ampisilin sulbaktam, amoksisilin-
klavulonat ve piperasiline izole edilen tim suslar direncli
olarak saptanmistir.  Bu sonuglar piperasilin-tazobaktam
disindaki penisilin grubu antibiyotiklerin GSBL Ureten suslarin
tedavisinde kullaniminin yararli olmayacagini géstermistir.

GSBL dreten E. coli ve Klebsiella spp. suslari ile olusan

enfeksiyonlarin tedavisinde karbapenemler siklikla tercih edilen
bir antibiyotik grubudur. Ulkemizde yapilan bir calismada GSBL

Ureten E. coli suslarinda ertapenem, imipenem ve meropenem
direng oranlari sirasiyla; %0,8 (2/239), %0 (0/239) ve %0
(0/239), K. pneumoniae suslarinda ertapenem, imipenem
ve meropenem direng oranlari %3,6 (1/28), K. oxytoca
suslarinda ise ertapenem, imipenem ve meropenem direng
oranlari %9,1 (1/11) olarak bildirilmistir.?' Bizim ¢alismamizda
GSBL Ureten E. coli, K. pneumoniae ve K. oxytoca suslarinin
hicbirisinde imipenem ve ertapenem direncine rastlanmamistir.
Bu sonuclar karbapenem grubu antibiyotiklerin GSBL Ureten
mikroorganizmalarin  tedavisinde en etkili antibiyotikler
oldugunu gostermistir.

Uyanik ve ark.?" kan kdlttrlerinden izole edilen GSBL Ureten
E. coli ve K. pneumoniae suslari ile yaptiklari calismada,
tim suslarin seftazidim, sefuroksim aksetil, seftriakson ve
sefepime %100 direncli oldugu bildirilmistir. Benzer sekilde
bizim olgularimizda GSBL Ureten E. coli, K. pneumoniae ve
K. oxytoca suslarinin tamami sefaperazon, sefalotin, sefazolin,
sefepim, sefiksim, sefotaksim, seftazidim, seftizoksim,
sefuroksim aksetil ve seftriaksona %100 direncli bulunmustur.

Calismamizda E.  coli suslarinda  kloromfenikole ve
nitrofrontaine diren¢ rastlanmazken, amikasine %9,8,
trimetoprim-sulfometoksazole %39,0, fosfomisine %6,3

oranlarinda direng saptanmistir. Uyanik ve ark.3' calismalarinda
amikasine %5, trimetoprim-sulfometoksazole %77 direng
oranlari bildirmislerdir.

Bu enfeksiyonlarin tedavisinde etkili olabilen antibiyotik
gruplarindan biri de kinolonlardir. Ancak son zamanlarda GSBL
Ureten bakterilerde kinolonlara karsi diren¢ gelisimi siklikla
karsilasilmaktadir. Calismamizda siprofloksasine direng oranlari
E. coli, K. pneumoniae ve K. oxytoca icin sirasiyla %42,9, %20
,6 ve %60,0 oranlari bulunmustur. Ayrica norfloksasin direnci
E. coli suslarinda %12,5, K. pneumoniae suslarinda %61,1
oranindadir. Chen ve ark.? tarafindan yapilan bir arastirmada
siprofloksasin direnci GSBL negatif E. coli suslarinda %26,7
iken, GSBL pozitif E. coli suslarinda %84,6 olarak bildirilmistir.
Baska bir calismada ise GSBL negatif E. coli suslarinda %41,7,
GSBL pozitif E. coli suslarinda %92,3 oranlari bildirilmistir.3
Calismamizda E. coli suslarinda siprofloksasin direnc orani bu
calismalardan daha dusUk bulunmustur.

Makrolid grubu antibiyotikler de GSBL dreten suslarin
tedavisinde bir alternatif olabilir. Calismamizda en etkili
makrolid grubu antibiyotik amikasin (E. coli, K. pneumoniae ve
K. oxytoca suslari icin amikasin direng oranlari sirasiyla; %9,8,
%47,8 ve %20,0) olmustur. Gentamisin direng oranlari (E.
coli, K. pneumoniae ve K.oxytoca suslari icin sirasiyla; %90,5,
%82,4 ve %60,0) amikasine gore oldukca ylksek olarak
saptanmistir. Tobramisin ise sadece bir K. pneumoniae susu
haric tim suslara direncli olarak belirlenmistir. Kuzucu ve ark.>
calismalarinda bu Ug susta amikasin direncine rastlamazken,
gentamisin diren¢ oranlari E. coli K. pneumoniae ve K.
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oxytoca suslarl icin sirasiyla %52,3, %53,6 ve %9,1 olarak
bildirilmistir. Calismamizda makrolid grubu antibiyotiklere
direng orani diger calismalara gore daha yiksek bulunmustur.

Pena ve ark2** yogun bakim dUnitesinde GSBL pozitif K.
pneumoniae enfeksiyonlarinda risk faktorlerini  arastirdiklar
calismalarinda GSBL Ureten (n=72) ve GSBL Uretmeyen (n=116)
K. pneumoniae suslari arasinda mekanik ventilasyonda kalma
stresi, Uriner kateter kullanim siresi, parenteral nutrisyon alim
stresi, antibiyotik kullanim siresi ve arteriyel kateter kullanim
stresi agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklar oldugunu bildirmigledir (sirasiyla p degerleri; <0,001,
<0,01, <0,04, <0,04 ve <0,002). Abdel-Hady ve ark.*® GSBL
(+) K. pneumoniae enfeksiyonlarinda bagimsiz risk faktorlerini
arastirdiklari calismalarinda enfeksiyon riskini mekanik ventilasyon
kullaniminin 4,2 kat, dogum agirliginin <1500 gr olmasi 3,2 kat,
total parenteral nutrisyon kullanimi 4,9 kat, hastanede yatis
stiresinin >15 glin olmasi 4,1 kat, oksiimino antibiyotik kullanimi
4,9 kat istatistiksel olarak anlamli diizeyde artirdigini bildirmislerdir.
Calismamizda GSBL (+) K. pneumoniae enfeksiyonlarinda
bagimsiz risk faktorlerinin tespiti amaciyla yapilan modellemede,
mekanik ventilator kullanimi 0,569 kat, dogum agirliginin <1500
gr olmasi 1,590 kat, yatis slresinin =8 glin olmasi 1,913 kat ve
GSBL (+) enfeksiyon éncesi antibiyotik kullanimi 2,594 kat artmis
GSBL pozitif enfeksiyon riski ile iliskilendirilebilir.

Galismanin Kisithliklari

Galismamizin kisithligr GSBL negatif suslarin kullanilmamasidir.
Bu nedenle GSBL pozitif ve GSBL negatif suslarin karsilastiriimasi
yapilamamistir.

Sonug

Sonu¢ olarak; yenidogan yodgun bakim Unitemizde GSBL
pozitif enfeksiyon etkeni olarak K. pneumoniae en sik izole
edilen, mortalite ile iliskisi en yiksek olan mikroorganizmadir.
Preterm ve term bebeklerde GSBL pozitif suslarda antibiyotik
direnci oldukca ylksek oranlardadir. Her hastanenin belirli
periyotlarda kendi GSBL pozitif bakteri dagilimlarini, GSBL
risk faktorlerini ve antibiyotik direng oranlarini belirlenmesi,
antimikrobiyal tedavilerin antibiyogram sonuclarina gore
secilmesi, tedavi basarisini artiracadr gibi, GSBL Uretimini
ve direng gelisimini dnleyebilir. El hijyeni basta olmak Uzere
enfeksiyon oOnleme ve kontrol prosedirlerine uyulmasi
bu enfeksiyonlari sinirlayabilir.  Yenidogan yogun bakim
Unitelerinde GSBL pozitif enfeksiyonlar ilgili yeni calismalara
ihtiyag vardir.
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Cocuk Istismarina Bagli Adli Olguda Beyin Oliimii ve Organ Nakli;

Olgu Sunumu

Brain Death and Organ Transplantation in Judicial Case Due to Child Abuse

® Feyza incekoy Girgin, ® Emel Uyar, ® Makbule Niliifer Yalindag Oztiirk

Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Yogun Bakim Bilim Dali, istanbul, Tiirkiye

Cocuk istismari oldukga sik rastlanan ve cocuklarda ciddi morbidite
ve mortaliteye yol acan sosyal ve tibbi bir sorundur. Bu durumdan
stphelenilmesi ve ¢6lime kadar giden sirecte bunun 6nlne
gecilebilmesinde cocuk hekiminin roll cok blyuktir. Beyin 6luma,
tlm beyin islevlerinin geri dénusimsiz olarak kaybedildigi klinik bir
durumdur. Beyin 6limu olan ve organ nakline uygun bulunan olgular,
ailelerinin onami ile dondr olabilmektedir. Adli olgular, organ nakli
icin dondr adayr olduklari zaman; adli tip, etik ve hukuk agisindan
farkli sorunlar karsimiza ¢lkmaktadir.

istismar nedeniyle ciddi kafa travmasi gelisen 10 aylik erkek olguya
yogun bakim Unitemizde takibinin 56. saatinde beyin 6limd tanis
konulmustur. Ailesi tarafindan beyin olimd tani ve bilgilendirme
sonrasl 4. saatte olgunin organ dondrl olmasi kabul edilmistir.
Olgu adli tip ve savalik tarafindan inceleme sonrasinda, tanidan
yaklasik 38 saat sonra karaciger, bébrek ve kornea dondri olarak
degerlendirilmistir.

Olgumuz ile; ¢ocuk istismari tanisinin konulmasinda hekimin dikkat
ve farkindaliginin, beyin 6liminin erken taninmasinin organ
nakli strecindeki énemini ve adli olgularin da dondr olabilecegini
hatirlatmak istedik.

Anahtar Kelimeler: Adli olgu, beyin 6limu, ¢ocuk istismari, organ
nakli

Abstract

Child abuse is a social and medical problem that causes serious
morbidly and mortality in children, is very common in our country.
The role of the pediatrician is enormous in suspicion of child
abuse and inhibition of the process which can be mortal. Brain
death children can be organ donors with the permission of their
families. In potential donors who are victims of child abuse various
problems concerning forensic medicine, judicial needs and ethics are
confronted.

Here we present a 10 month old boy with severe abusive head
trauma who was diagnosed with brain death on 56nd hour during
his stay in our pediatric intensive care unit. 4 hours after the brain
death determination, his family consented to organ donation. The
medical examiner's office gave a timely response and released the
body for organ donation. Within 38 hours of the diagnosis, the
patient became a donor for kidney, liver and cornea transplantation.
With this case we wanted to emphasize the importance of the
awareness in early diagnosis of child abuse, along with early
recognition of brain death for organ transplantation. In addition, we
pointed out that medical examiners cases due to child abuse could
be potential donors as well.

Keywords: Judicial case, brain death, child abuse, organ
transplantation

Giris
Cocuk istismari Ulkemizde oldukca sik rastlanan ve cocuklarda
ciddi morbidite ve mortaliteye yol acan sosyal ve tibbi bir

sorundur.’ istismardan siiphe edilmesi ve tani konulmasinda
hekimin roll cok blyuktur.*

Oliim, solunumun ve kardiyak islevlerin geri déniisiimsiiz
olarak kaybedilmesidir. Beyin 6limu ise tim beyin islevlerin
geri donusimstz kaybr ile karakterize klinik bir durumdur’
Beyin 6lima olan ve organ nakline uygun bulunan olgular,

ailelerinin izni alinarak donér olabilmektedir* Ulkemizde
29.05.1979 tarih ve 2238 sayili Organ ve Doku Alinmas,
Saklanmasi, Asilanmasi ve Nakli Hakkinda Yasanin 11. maddesi
ve 02.01.2014 tarihinde kabul edilen 6514 sayili yasa ile
yapilan degisiklik ile tibbi 6limin gerceklestigine biri nérolog
veya norosirlrjiyen, biri de anesteziyoloji ve reanimasyon veya
yogun bakim uzmanindan olusan iki hekim tarafindan kanita
dayal tip kurallarina uygun olarak oy birligi ile karar verilir.>®
Beyin olUmU klinik tanidir ve tim beyin islevlerinin tam ve
geri donlstmsUz olarak kaybedilmesidir.” Vericinin 6li olmasi
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durumunda organ nakline karar verilmesinde Ulkemizde
uygulanmakta olan; éliden organ alinabilmesi icin o kisinin
6lmeden énce organlarinin alinmasina riza goésterdigi yoniinde
disa vurdugu acik bir ifadesinin bulunmasi veya kisi 6lmus ise
yakinlarinin rizasinin alinmasi gerekmektedir. Ulkemizde adli
Olim olgularinda organ nakil kosullarinin agikca belirtilmemis
olmasi; beyin 6limu tanisinda gecikmelere ve bu da organ
nakil sirecinde yavaslamalara yol agmaktadir.

Olgu Sunumu

On aylik erkek hasta evde arrest olma sonrasinda gotirdldugu
saglk merkezinden, yeniden canlandirma uygulanarak entlbe
halde acilimize getirildi. Hastanin 1 glin dnce kusma ve idrarda
koku sikayeti ile acil poliklinigimize getirildigi, ancak istenen
tetkikler sonrasinda ailesi tarafindan izinsiz olarak cikarildig
6grenildi. Soyge¢misinde anne ve babanin ayri olmasi, hastanin
anne ve dayisi ile birlikte yasamasi ve babanin madde bagimlisi
olmasi disinda bir 6zellik yoktu. Yogun bakima geldiginde
fizik bakida viicut 1sisi 36,7°C, kalp tepe atimi 80/dk, oksijen
satlrasyonu (Sa0,): 99, kan basinci: 94/60 mmHg, kapiller
dolum zamani >5 sn, genel durumu kotl, entlbe, glasgow
4 (E1TM2V1), pupiller izokorik, 1sik refleksi alinmiyordu, agrili
uyarana minimal ayak ¢cekme yaniti mevcuttu, sol mandibular
bolgede 2x1 cm ekimotik alan, sag yanakta abrazyon (tirnak
izleri), sag pelvik bdlgede ve sirtta multipl ekimozlar, viicutta
farkli alanlarda isirik izleri mevcuttu. (Resim 1) Gozdibinde

Resim 1. Hastanin basvuru aninda dis gorinima

yaygin retinal hemorajileri mevcuttu. Olgunun basvuru
anindaki kan gazinda metabolik asidozu vardi ( pH: 7,22,
pCO,: 32 mmHg, pO,: 65 mmHg, HCO,: 12,4 mmol/L, BE:
-13,9 mmol/L, laktat: 1,7 mmol/L). Olguda agir kafa travmasi
disinulerek mekanik ventilatorde SIMV modunda izleme
alindi. Laboratuvar degerlendirmelerinde beyaz kan hicresi:
16200/ mm’hemoglobin: 9,6 gr/dL, hematokrit: %27,8,
trombosit: 320000, kan sekeri: 231 mg/dL, dre: 13 mg/dL,
kreatinin: 1,6 mg/dL, sodyum: 136 mmol/L, potasyum: 4,4
mmol/L, klor: 111 mmol/L, kalsiyum: 9,0 mg/dL, AST: 40
U/L, ALT: 43 U/L olarak saptandi. Kanama testleri (PZ: 13,1
sn, aPTZ: 27,2 sn, INR: 1,2), tam idrar tahlili normal bulundu.
Servikal, akciger, pelvis ve torakolomber grafileri normal olarak
saptand. Bilgisayarli beyin tomografisinde (BBT) yaygin beyin
6demi, sol pariyetooksipitalde fraktlr ve sag frontotemporal
bolgede 5 mm boyutunda subdural hematom gorildi.
(Resim 2) Manyetik rezonans gorlntilemesinde (MR) agir
hipoksi bulgulari saptandi. Beyin cerrahisi tarafindan cerrahi
girisim dustndlmedi. Go6z hastaliklari uzmani tarafindan
degerlendirilen olguda makila 6demi, makila ve retinada
degisik boyutlarda nokta ve leke hemoraji alanlari saptandi.
Hastaya beyin 6demine ydnelik hipertonik salin inflzyonu
baslandi. Fizik muayenede ekimotik lezyonlarinin, isirik izlerinin,
travma ile uyumlu bulgularinin ve beyin gdrintilemesinde
subdural hematom ve kiriklari olmasi nedeni ile adli tip
cocuk koruma birimine de bilgi verildi. Adli tip tarafindan
aralikli olarak muayenesi tekrarlandi. izleminin 18. saatinde
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pupillerde anizokori gelistigi ve sonrasinda hizla pupillerin fiks
ve dilate oldugu tespit edilmesi Uzerine tekrarlanan BBT'nde
beyin 6deminin yayginlastigi gorildi. Otuzuncu saatinde
hastanin serum sodyum degeri 173 mmol/L olmasi ve politrisi
olmasi nedeniyle gelisen diabetes insipidus tablosuna yonelik
olarak desmopressin tedavisi baslandi. Elli ikinci saatinde
GKS 3, spontan solunum aktivitesi olmayan ve pupilleri fiks
dilate olarak devam eden olguda beyin 6limi dustnaldd.
Son 48 saattir herhangi bir sedatif, analjezik ve antikonvilzan
ilag almayan, spontan solunum aktivitesi olmayan, kornea,
okdulosefalik, okullovestibller testleri negatif saptanan olguya
apne testi yapildi; pozitif olarak degerlendirildi. Cocuk noroloji
tarafindan yapilan degerlendirmesi de beyin 6limd ile uyumlu
olarak bulundu. Beyin BT anjiografisinde akim izlenmedi
(Resim 3). Beyin 6limu tanisi konulan hastanin ailesine bilgi
verildi. Anne ve babadan organ donasyon ekibi gdrlsmesi
sonrasinda onam alindi. Adli olgu olmasi nedeniyle Adli Tip

Resim 2. Bilgisayarli beyin tomografi (1. saat)

Y

Resim 3. Bilgisayarli tomografi anjio
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Birimine ve savciliga haber verildi. Savclligin yaptigi incelemeler
sonrasinda olgunin potansiyel dondr olarak Unitemizde
bakimi yUritdldi. Cocuk yogun bakim Unitesine alinisinin
98. saatinde olgu organ nakli i¢in yogun bakim servisinden
alinarak, ameliyathaneye teslim edildi. Hipernatremisi disinda
(155 meEqg/L) diger laboratuvar parametreleri ve yasamsal
bulgulari normal sinirlar icerisinde tutuldu. Olgu karaciger,
bobrek ve kornea nakli icin dondr oldu.

Tartisma

Farkli nedenlerle saglik merkezine getirilen cocuklar ayrintili
fizik muayeneleri yapilarak; oyki ve muayene bulgulari
sUpheli ise istismar agisindan mutlaka degerlendirilmelidir.
Cocugun buylime ve gelismesini olumsuz yonde etkileyen
her tarld davranis olarak tanimlanabilen cocuk istismari,
fiziksel, cinsel, duygusal istismar ve ihmal seklinde
gorilebilmektedir® Cogu zaman konusamayan ve derdini
bile anlatamayan cocuklarda bu durumdan stphelenilmesi
ve 6lime kadar giden siirecte bunun dntine gecilebilmesinde
cocuk hekiminin rolt ¢cok buyuktir. Bulgular hafif oldugunda
atlanabilmekte, travma ancak ciddi boyutlarda oldugunda
istismar akla gelmekte ve yasamsal 6nem arzeden olumsuz
sonuclara yol acabilmektedir.

Hastanedeki izlem siUrecinde beyin o&limunin erken
doénemde taninmasi; hastalarin organ nakli acisindan
degerlendirilebilmesinin saglanmasi agisindan &nemlidir.”
Akut travmatik beyin hasari, cocuklarda beyin olimindn
en sk nedenini olusturmaktadir®'’ Olgumuzda oldugu
gibi adli olgu olarak kabul edilen olgular, gerekli
bildirimlerin yapilmasinin ardindan, adli tip kurumu ve
savalidin hizli degerlendirmesi sonrasinda dondr olarak
degerlendirilebilmektedir.” Ulkemizde organ nakil sayisi
halen c¢ok vyetersiz olup, beyin &limunin zamaninda
taninmasi, organ koruyucu yaklasim ve beyin 6limi
gerceklesmis olan adli olgular organ nakli icin dondr adayi
olarak degerlendirilirken; adli tip, etik ve hukuk acisindan
farkli sorunlar karsimiza cikabilmektedir.”™ Gunimdizde
canl vericilerden organ temini glvenle uygulanabilirken,
kadavradan temininde guUclikler yasanmaktadir. 2014 vyili
verilerine gore Avrupa’da organ bagisi orani bir milyon
nufus basina 20-30 iken ulkemizde 3'tdr.™ Adli olgularda
beyin Olimd tanisi konmasi ve sonrasinda organ nakil
sUreci ve dondr islemlerinin ylrutilmesinde gigliklerle
karsilasilmaktadir. Bunun nedeni Ulkemizde adli 6lim
olgularinda organ naklinin kosullarinin acikca belirtiimemis
olmasi ile birlikte yasadaki tanimlamalarda eksiklikler
olmasidir. 2238 sayill yasanin 14. maddesinde degisiklik
yapan 21.01.1982 tarih ve 2594 sayili yasada “Kaza veya
dogal afetler sonucu vicudunun udradigi adir harabiyet
nedeniyle yasami sona ermis olan bir kisinin yaninda
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yakinlari yoksa, saglam doku ve organlari, tibbi 6IGm halinin
alinacak organlara bagl olmadigi 11. maddede belirlenen
hekimler kurulunun raporuyla belgelenmek kaydiyla, yasami
organ ve doku nakline bagh olan kisilere, naklinde ivedilik
ve tibbi zorunluluk bulunan durumlarda vasiyet ve riza
aranmaksizin organ ve doku nakli yapilabilir. Bu hallerde, adli
otopsi bu islemler tamamlandiktan sonra yapilir ve hekimler
kurulunun raporu adli muayene ve otopsi tutanagina
gecirilir ve evrakina eklenir ifadesi yer almistir® Yasada
“Kaza veya dogal afetler sonucu vicudunun ugradigi agir
harabiyet nedeniyle yasami sona ermis olan bir kisi” tanimi
yer almakla birlikte, bu tanimin disinda kalan diger adli
olgular acik olarak tanimlanmamistir.

istismar acisindan olguyu degerlendiren ve tanimlayan
hekimin, ayni zamanda beyin OlUmuU tanisi ve organ nakil
strecinde olguyu donor olarak degerlendiriyor olmasi etik
acidan bakildiginda farkli gérisler ortaya cikabilir. Ulkemizde
organ nakli icin sira bekleyen hasta sayisi, yeterli sayida organ
bulunamamasi nedeniyle her gecen giin artis gdstermektedir.
Canlidan vyapilan organ nakillerinin yanisira, beyin &6limu
tanisi konulan olgular da, bu acidan &nemli bir kaynak
olusturmaktadirlar.’® Organ alimi ile ilgili strenin kisitliligini
da dikkate alarak; Ulkemizde organ bagisinin artirilabilmesi
ve kisith sayidaki bagis kaynaklarini degerlendirebilmek icin
taninin erken konulmasi kadar; bu konu ile ilgili tim yasalarin
aclk ve net olmasinin dnemi asikardir.
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Cerebral Salt-Wasting Syndrome in a Patient with Subacute
Sclerosing Panencephalitis: The Use of Fludrocortisone in

Treatment

Subakut Sklerozan Panensefalitli Bir Hastada Serebral Tuz Kaybi Sendromu: Tedavide

Fludrokortizon Kullanimi

© Orkun Tolunay, ® Tamer Celik, ® Aysu ilhan Yalaki, ® Duygu Artar, ® Umit Gelik

Adana City Training and Research Hospital, Clinic of Pediatrics, Adana, Turkey

Abstract

Cerebral salt wasting syndrome (CSWS) is characterized by natriuresis
and associated with hypovolemia, and hyponatremia. The underlying
pathogenesis is not clearly known. It is often confused with syndrome
of inappropriate anti-diuretic hormone release. Volume repletion and
sodium replenishment and correction of the underlying cause are
the most important components of treatment. As the awareness
of CSWS, which is frequently described in neurosurgical patient,
increases, the number of patients diagnosed increases and new
factors are gradually defined in the etiology. In this study, we present
a 16-year-old male patient, who was followed with the diagnosis of
subacute sclerosing panencephalitis and developed CSWS and did
not recover from hyponatremia despite sodium replenishment, and
was successfully treated with fludrocortisone.

Keywords: Cerebral salt-wasting syndrome, hyponatremia,
subacute sclerosing panencephalitis, syndrome of inappropriate anti-
diuretic hormone release

Serebral tuz kaybi sendromu, natrilirez ve dilrezin neden oldugu,
hipovolemik hiponatremi tablosu olup, patogenezi net olarak
bilinmemektedir. Siklikla uygunsuz antidiliretik hormon salinimi
sendromu ile karistirilmaktadir.  Serebral tuz kaybi sendromu
tedavisinde, volim ve sodyum kaybinin yerine konulmasi ve altta
yatan nedenin dizeltiimesi tedavinin en 6nemli 6geleridir. Siklikla
beyin cerrahisi operasyonlarindan sonra tariflenen serebral tuz kaybi
sendromunun bilinirligi arttikca tani konulan hasta sayisi artmakta
ve etiyolojide her gecen gin vyeni etkenler tanimlanmaktadir.
Burada subacute sclerosing panencephalitis tanisiyla izlenmekte
olan, izleminde serebral tuz kaybi sendromu gelisen, sodyum defisit
tedavisine ragmen hiponatremisi diizelmeyen ve fludrokortizon ile
basarili sekilde tedavi edilmis 16 yasinda bir olgu sunulmustur.
Anahtar Kelimeler: Serebral tuz kaybi sendromu, hiponatremi,
subakut sklerozan panensefalit, uygunsuz antidilretik hormon
salinimi sendromu

Introduction

Hyponatremia is one of the most common electrolyte
problems encountered in hospitalized children.'> Most
cases are asymptomatic and are noticed by routine blood
tests. To treat hyponatremia in the most appropriate way,
it is necessary to determine the underlying cause. The most
common cause of hyponatremia in hospitalized children
is hypotonic fluid therapy, syndrome of inappropriate anti-
diuretic hormone release (SIADH) and cerebral salt wasting
syndrome (CSWS).2 While it is thought that SIADH was seen

more frequently than CSWS in the past years, CSWS cases
have been increasing every year, and it is considered to be
more frequent than expected.>*> Some authors claim that
CSWS is seen more often than SIADH, particularly in cerebral
diseases.®> A patient with CSWS may be misdiagnosed, and
unnecessary fluid restriction may lead to worsening of
hypovolemia and dehydration.™ Herein, we present a patient
who was followed with the diagnosis of subacute sclerosing
panencephalitis (SSPE), followed by CSWS, did not recover
from hyponatremia despite sodium replenishment and
successfully treated with fludrocortisone eventually.
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Case Report

A 16-year-old male patient with the diagnosis of SSPE was
admitted to the pediatric intensive care unit due to respiratory
failure. After endotracheal intubation, the patient started to be
monitored on mechanical ventilator. Extubation was attempted
after pneumonia therapy causing respiratory insufficiency.
Tracheotomy and gastrostomy were planned upon extubation
failure. During this period, hyponatremia (130 mEg/L) was
detected (Figure 1). The patient was fed via the enteral and
intravenous routes, and his sodium intake was appropriate.
There was no medication expected to cause hyponatremia in
the treatment. No diarrhea, vomiting, hypothyroidism, adrenal
insufficiency, pulmonary disease, congestive heart failure,
and acute or chronic kidney failure was detected on physical
examination and laboratory tests. His medical history and
the laboratory tests results were also unremarkable despite
hyponatremia. The patient was initiated sodium replacement
therapy and did not require fluid loading due to absence of
dehydration. His serum sodium value was 126 meEg/L and
the urine sodium value was 196.9 mmol/L. Hyponatremia,
polyuria (3.6 ml/kg/h), and natriuresis led us to consider
CSWS. As no improvement was seen with the sodium deficit
treatment,replacement fludrocortisone (2x0.1 mg) was initiated
on the 8" day of hyponatremia and on the 7" day of sodium deficit
treatment replacement. After treatment with fludrocortisone,
the need for the treatment of sodium deficiency decreased
and sodium deficit treatment replacement was discontinued on
the 4" of fludrocortisone treatment. Sodium levels returned to
normal and fludrocortisone treatment was down-titrated and
discontinued on day 8 (Figure 1).Written informed consent was
not obtained due to the retrospective nature of this study.

Discussion

Cerebral salt-wasting syndrome was first described in 1950.
Peters et al. reported three patients with central nervous
system diseases and hyponatremia, renal sodium loss, and
dehydration without hypothalamic, pituitary or adrenal
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Figure 1. Serum sodium levels and fludrocortisone treatment

gland problems.”>®7 Following the definition of the SIADH
by Schwartz® in 1957, CSWS was almost ignored, until the
1980s."7# Although CSWS has been considered a variant of
SIADH in the past years, it has been recognized as a different
entity with the introduction of pathophysiology in recent
years."239 Subarachnoid hemorrhage, cerebral operations,
infections, head trauma, brain tumors, and stroke are among
the etiological factors of CSWS."2%1" New causes have been
also increasingly suggested as the main etiological factor.?"
In the clinical presentation, this syndrome manifests with
excessive urinary output, extreme sodium excretion in the urine,
and extracellular fluid loss-dehydration and hyponatremia.’?*

CSWS has been attempted to be explained by a decrease
in sympathetic tone to the kidneys and an increase in the
natriuretic peptides.” Sympathetic stimulation increases the
reabsorption of sodium, uric acid and water in the proximal
tubule, and secretion of renin. In reduced sympathetic
stimulation theory, these mechanisms are ineffective.
Therefore, volume loss and loss of sodium occur.'?

Natriuretic peptides, such as atrial natriuretic peptide (ANP)
and brain natriuretic peptide (BNP), are remarkable in the
pathophysiology of CSWS. Natriuretic peptide and BNP induce
diuresis and natriuresis by increasing glomerular filtration
rate.’?

Increased intracranial pressure is considered to be caused by
CSWS, leading to an increase in natriuretic peptides in the
cerebrospinal fluid.'>™ Therefore, it is essential to reduce
intracranial pressure (ventriculo-peritoneal shunt placement
or external drainage placement), particularly in patients with
hydrocephalus.™3

In the literature, there is only one reported case of a patient
who was followed with the diagnosis of SSPE and developed
CSWS. The patient was successfully treated with sodium and
fluid replacement therapy.™

Several criteria have been defined for the diagnosis of CSWS,
and one of the most frequently used ones is defined by
Jimenez (2,14).2"> Jimenez's criteria include hyponatremia
(plasma Na<130 mEq/L), increased urine sodium level (>120
mEg/L), increased urinary osmolarity (>300 mOsm/kgH,0),
increased urine volume (>3 mlL/kg/h), and negative liquid
balance in the last 24 hours."™ Inappropriate-hypotonic fluid
therapy, diuretic use, SIADH, congestive heart failure, renal-liver
diseases, hypothyroidism, and adrenal insufficiency should be
considered in the differential diagnosis of hyponatremia in
hospitalized children.

Measurement of serum ADH and ANP-BNP levels in the
differential diagnosis of hyponatremia is impractical and can
be confusing. Although ANP and BNP levels are thought to
be high in CSWS, cases with normal ANP-BNP levels have also
been reported.'” Although low serum uric acid levels have
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been reported in patients with SIADH, serum uric acid levels
also decrease in CSWS, whereas the fractional excretion of
uric acid is also increased."™

As we know that the most common causes of hyponatremia in
hospitalized children are inappropriate fluid therapy/hypotonic
fluid therapy, we checked our patient that there was no drug use
that could cause hyponatremia. The patient was fed via the enteral
and intravenous routes, his sodium intake was appropriate, and
there was no medication expected to cause hyponatremia in
the treatment. No diarrhea, vomiting, hypothyroidism, adrenal
insufficiency, pulmonary disease, congestive heart failure, and
acute or chronic kidney failure was detected on his physical
examination and laboratory tests. Furthermore, there was
no dehydration, as fluid balance was maintained on time.
Since hyponatremia persisted despite sodium replacement,
fludrocortisone was added to the treatment. It is known that
natriuretic peptides suppress mineralocorticoid release in patients
with CSWS."" Thus, the use of an agent with mineralocorticoid
activity, such as fludrocortisone, was considered and it was
found that fludrocortisone elevated the serum sodium level to
the normal levels.>'® The use of 0.1 mg fludrocortisone (p.o.)
once or twice a day is successful in patients who fail to respond
to sodium and fluid replacement.2*'"6 The treatment of CSWS
should be based on the underlying causes.

Conclusions

In conclusion, the prevalence of CSWS has been increased
in hospitalized children, particularly in the etiology of
hyponatremia, which is common in intensive care units. Late or
false diagnosis increases morbidity and mortality. As patients’
fluid status is closely monitored in hospital, CSWS diagnosis
should not be avoided in patients without dehydration. Serum
sodium, urine sodium and polyuria should be considered first
in diagnosis. In addition, supporting laboratory tests such as
uric acid and BNP should not be ordered routinely. Clinical and
laboratory characteristics of CSWS in hospitals with inpatient
service, particularly in pediatric intensive care units, should be
known in detail. The use of fludrocortisone in patients who
do not respond to sodium replacement is beneficial.
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Atrial Fibrilasyonu Olan Bir Gocukta Nadir Goriilen Bir Aritmi;

Ashman Fenomeni

A Rare Arrhythmia in a Child with Atrial Fibrillation: Ashman Phenomenon
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Ashman fenomeni, atrial fibrilasyon sirasinda goérilen bir aberran
ventrikller iletidir. QRS kompleksinin uzunlugundaki degisiklik
sonucu olusur. Siklikla da erken ventrikiler vuru ve ventrikller
tasikardi ile karisabilir. On alti yas erkek hasta ani baslayan carpinti
sikayetiyle acil servise basvurdu. Oykiisiinde obezite ve tip 2 diabetes
mellitus nedeniyle takipli oldugu, ayrica akneleri nedeniyle 1 aydir
isotretinoin oral tedavi aldigi dgrenildi. Hastanin kalp atim hiz:
195/dk ve cekilen elektrokardiyografisinde (EKG) supraventrikller
tasikardi dlstindlerek adenozin 2 kez damar ici (i.v.) puse uyguland.
Ritmi normale dénmeyen olgu yogun bakim Unitesine devralindi.
EKG ve transézefageal EKG (TEE) ile degerlendirilen hastada trombus
ve yapisal defekt saptanmadi. Ardindan sirasiyla 0,5 j/kg, 1 j/kg ve
1,5 j/kg kardiyoversiyon uygulandi. Ritmin yine normale dénmemesi
Uzerine yeniden EKG ile degerlendirilen hastanin tasikardisinin
devam ettigi, p dalgalarinin olmadidi, ekstra ventrikller atimlara
benzer atimlarin oldugu ve R-R mesafelerinin esit olmadigi gorldi.
Bu ritmin atrial fibrilasyon ile uyumlu oldugu disinldi ve eslik eden
aberasyon ile iletilen supraventrikiler atimlarin Ashman fenomeni
oldugu gorildi. Hastaya amiodaron 3 mg/kg i.v. inflizyonu takiben,
6 mcg/kg/dakika idame inflzyon verildi. Ritmi normale déndi.
Amiodaron inflizyonu 48. saat sonunda kesilen olgu oral propranolol
tedavisi ile kardiyoloji servisine devredildi. Ashman fenomeni
cocukluk caginda cok nadir gorilen bir durumdur ve tamamen
farkli tedavi secenekleri nedeniyle, PVC ve ardisik olarak saptanan
supraventrikll kompleksleri serisinden ayirt edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Aritmi, atrial fibrilasyon, Ashman fenomeni

Abstract

Ashman phenomenon is an aberrant ventricular conduction seen in
atrial fibrillation. It is due to a change in the length of QRS complex.
It is most often mistaken for a premature ventricular contraction
(PVQ) or ventricular tachycardia. A 15-year-old male patient was
admitted to the emergency department with the complaint of
palpitation. He had a 3-year history of type 1 diabetes mellitus and
he was using isotretinoin for nodular acne for 1 month. His heart
rate was 195 beats/min and his electrocardiographic findings were
compatible with supraventricular tachycardia (PVC). Adenosine was
administered as an intravenous push twice, however, since atrial
fibrillation did not return to normal sinus rhythm , he was transferred
to our pediatric intensive care unit. After a transesophageal
echocardiography showing no thrombus or structural defect,
synchronized cardioversion was attempted at escalating doses of
0.5J/kg, 1j/kg and 1.5 j/kg dose, but the patient was unresponsive.
After the cardioversion, the patient did not return to normal sinus
rhythm hence re-evaluated with ECG again. Persisted tachycardia,
absence of p waves, similar extra-ventricular beats and unequal R-R
distances were observed. This rhythm was found to be compatible
with atrial fibrillation and that the supraventricular pulses delivered
with the accompanying aberration were Ashman’s phenomena.
After infusion of 3 mg/kg, amiodarone was continued 6 mcg/kg/
min as maintenance infusion. His rhythm went back to normal.
Amiodarone infusion was discontinued at the 48t hour and the
patient was transferred to pediatric cardiology service with oral
propranolol treatment. The Ashman phenomenon is a very rare
condition in childhood and should be distinguished from the series
of PVC and sequentially identified supraventricular complexes, due
to completely different treatment options.

Keywords: Arrhythmia, atrial fibrillation, Ashman phenomenon
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Atakul ve ark.
Nadir Goértlen Bir Aritmi: Ashman Fenomeni

Giris

ilk olarak 1947'de Gouaux ve Ashman' tarafindan bildirilen
Ashman fenomeni, QRS dongUsinin  uzunlugundaki
degisiklikler sonucu olusan ventrikll iletiminin fizyolojik bir
sapmasidir. Uzun R-R araligini takip eden kisa R-R aralidi ile
uzayan refraktdr periyod sonucu bir énceki atima gére daha
erken gelen bir supraventrikller uyari, sag veya sol dallardan
birini refrakter ddnemde yakalar ve aberasyon ile iletilir. Bir tir
aberran iletim olan Ashman fenomeni, SVT (supraventrikiler
tasikardi) ile birlikte gorilmekle beraber daha siklikla AF'de
(atriyal fibrilasyon) karsimiza cikar. Klinik olarak énemi ise
ventrikdler erken atim ritmleri ile ayrimi yapilmasi ve atimlarin
ventrikler kaynakli olmadiginin bilinmesidir.3#

Olgu Sunumu

On alti yasinda erkek hasta ani baslayan carpinti sikayeti
ile basvurdu. Yapilan fizik muayenesinde genel durumu iyi,
bilinci agik, Glaskow koma 6lcedi:15, kardiyovaskuiler sistem
muayenesinde ise belirgin tasikardisi mevcuttu ancak Gftrdm
veya ek patolojik ses yoktu. Obez gorinimde olan hastanin
diger sistem muayeneleri dogaldi. Vicut agirhg 110 kg, 97
persentil tizeri, viicut kitle indeksi (VKI): 32kg/m?’ di. Yasamsal
bulgularina viicut sicakhidi 36,2°C, solunum sayisi: 24/dk, kan
basinci: 141/90 mmHg kalp tepe atimi: 195/dk olarak élctld.

Sekil 1. Ekstremite derivasyonlari ve uzun DIl elektrokardiyografi gériintisi

Sekil 2. G6gus derivasyonlari ve uzun DIl elektrokardiyografi gorlintlsi

106

Alinan tetkiklerinde hemogram, biyokimya, CRP (c-reaktif
protein), kardiyak enzimler (CK-MB, Troponin) ve akciger
grafisi normal olarak yorumlandi. Ozgecmisinde 3 yildir tip
2 diabetes mellitus nedeniyle takipli oldugu, yabanci madde
kullanim 6ykist olmadigi ve son 1 aydir sivilceleri nedeniyle
izotretinoin 40 mg kullandidi 6grenildi. Cekilen 12 derivasyonlu
EKG'sinde ritmin supraventrikiler tasikardi ile uyumlu oldugu
dislnulerek 2 kez 6 mg adenozin damar ici uygulandi (Sekil 1,
2). Sinls ritmine donmeyen olguya kardiyoversiyon yapilmasi
planlandi ve 6nce EKG'sinin ardindan transdzefageal EKG
yapildi. Yapisal bir defekt ve trombdis formasyonu izlenmeyen
hastaya uygun sedasyon saglanarak sirayla 0,5 j/kg ardindan
1 j/kg ardindan 1,5 j/kg dozunda kardiyoversiyon uygulandi.
Ancak EKG'si yeniden degerlendirilen olgunun AF ritminde
oldugu ve aralikli olarak erken supraventrikller atimlara bagl
oldugu dislnulen aberran atimlar oldugu goruldi (Sekil 3, 4).
Bunun Ashman fenomeni ile uyumlu oldugu distnildd.

Hastaya amiodaron 3 mg/kg yukleme ardindan 6 mcg/kg/
dk idame inflizyon baslandi. Amiodaron inflizyonu sonrasinda
10. dakikada sinUs ritmine donen hasta monitérize olarak
yogun bakimda takibe alindi. Profilaktik olarak enoksaparin
0,5 mg/kg/doz 12 saat ara ile baslandi. Kan basinci degerleri
yasa gore 99 persentil Uzerinde olmasi nedeniyle renal
doppler ultrason yapildi ve normal olarak gorildi. Hastaya
ramipril 0,1 mg/kg dozunda baslandi. Amiodaron inflizyonu
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48. saatinde kesilerek propranolol 3x40 mg tablet oral tedavi
baslandi. Profilaksi amaciyla baslanan enoksaparin 3. giinin
sonunda kesildi. Ardindan 3 mg/kg asetil salisilik asit oral
olarak basland.

Hastanin yogun bakim takibi sirasinda kan sekeri degerleri
150-200 arasinda seyretti. Yatisinin 2. glninde diyabetik
diyeti duzenlenerek total oral beslenmeye gecildi. Yogun
bakim takibinden sonra hasta blyUk ¢ocuk servisinde 1 glnlik
takibin ardindan tedavileri diizenlenerek taburcu edildi.

Tartisma

AF cocukluk caginda nadir gorilen bir ritm bozuklugudur.
Atriyumdan kaynaklanan dizensiz ritm ile karakterizedir ve
atrioventriktler digim boyunca iletim degiskenligine bagl
olarak degisen oranlarda ventrikile iletir. AF'si olan hastalar
asemptomatik olabilecedi gibi carpint, bas dénmesi gibi
belirtiler de gdsterebilir. AF periyodlari uzar, ventrikiler hiz
yUkselirse, hastalarda konjestif kalp yetersizligi gelisebilir.
AF episodlarl inme riski ile iliskilidir.>® Hastamizda tespit
edilen aberran bir iletim olan Ashman fenomeni herhangi
bir supraventrikiler aritmide gorllebilecedi gibi siklikla
AF'ye eslik eder. Ritmde uzun R-R araligini takip eden kisa
R-R araligi oldugunda uzayan refrakter periyod nedeniyle
bir 6nceki atima gére daha erken gelen bir supraventrikiler
uyar siklikla dal blogu seklinde iletiimekle beraber sag dalin
refrakter periyodu daha uzun oldugu igin siklikla sag dal
blogu nedeniyle iletilir” Bu fenomeni anlamak 6nemlidir.
Anormal davranis gdsteren atimin, prognozu ve tedavisi
tamamen farkl oldugu icin ventrikiler kékenli aritmilerden
ayirt edilmesi gereklidir. Tedavi altta yatan kalp hastaliginin
tedavisini icerir. Ayrica kullanmakta oldugu ila¢ veya
bagmlilik yapici maddelerin de sorgulanmasi gerekmektedir.
Hastamizda etiyolojiye yonelik alinan oykide ytzindeki
akneler nedeniyle dermatolog tarafindan baslanan

isotretinoin tedavisini 1 aydir kullandigi dgrenildi. Literatlr
incelendiginde ise bu ilaca bagl olarak tespit edilen baz
aritmi olgulari bildirilmistir. Hasdemir ve ark.'nin® bildirdigi

bir olguda 30mg/gln baslanip 3 ay sonunda 70mg/gln
(1Tmg/kg/gln) olarak verilen isotretinoin tedavisinin atrial
tasikardiye neden oldugu bildirilmistir.

Selcuk ve ark.'nin® yaptigi bir calismada ise 0,8 mg/kg/gin
isotretinoin tedavisi 6 ay slre ile alan 26 hastanin ritmleri 24
saatlik holter monitérizasyon ile takip edilmis ve tim hastalarin
EKG ritmlerinin normal sinUs ritminde oldudu belirlenmistir.
Hastamiz, isotretinoin tedavisini oral yolla 0,4 mg/kg/
gun, total doz olarak ise 40 mg aliyordu. Doz olarak uygun
aralikta olmakla beraber ilaca bagl bir aritminin bu doz ile de
tetiklenebilecedi ve viicut agirhdi fazla olan cocuklarda dozdan
bagimsiz olarak aritmi riskinin artabilecedi dustnilebilir. ilaca
bagl nedenlerin yaninda cocuklarda nadir gorilen bir aritmi
olan AF'nin nedenlerini ayrintili incelemek gerekir. AF'si olan
cocuklarda dogustan kalp hastaliklari, kardiyomiyopati ve Wolff
Parkinson White sendromu ile birlikte karsimiza ¢ikar>® Altta
yatan yapisal bir kardiyak patolojisi olmayan cocuklarda izole
aritmi olarak AF gorilmesi oldukg¢a nadirdir.

2017 yili Nisan ayinda Amerika Birlesik Devletleri'nde
yayinlanan bir meta-analizde altta yatan dogustan kalp
hastaligi, tiroid hastaligi ve kardiyak operasyon gecirmis
hastalar hari¢ tutularak bakilan, 20 yas altinda sadece
AF gorllen hastalarin orani 100.000 cocukta 7,5 olarak
belirtilmistir. Yas arttikca oranin daha da arttigi ayrica
erkeklerde ve obez olan cocuklarda oranin daha fazla
oldugu belirtilmistir.’® Bizim hastamizda da VKi 30 (izerinde
olmasi nedeniyle AF gdrilme riskinin artmis oldugu
dUsdnulebilir.

Ergen cagdaki cocuklarda tasikardinin tetikledigi tasikardi
olarak nitelendirilen bir durum olan SVT'yi takiben gelisen
AF olgularinda da artan bir oran belirtiimektedir.”" Ayrica,
paroksismal AF, hipervagal olay sirasinda veya soguk bir icki
ictikten sonra, biyolojik olarak yatkin fakat tamamen saglikli
hastalarda da ortaya ¢ikabilir. Nadiren de olsa, hipertiroidili
bir cocukta AF gorilebilir; bununla beraber yapisal kalp
lezyonu icin degerlendirme yapilmasi gerekir. Sinls nodu
islev bozuklugu'? veya fetal baslangi¢h nadir ailevi AF olgulari

Sekil 4. DIl Derivasyonunda farkli uzunluktaki R-R mesafeleri ve P dalgalarinin secilememesi, AF ritmi
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bildirilmistir.”®> Otozomal dominant AF'li l¢ ailede, etkilenen
gen 10922-g24 olarak belirtilmistir."* AF, potasyum (KVLQT1),
sodyum (SCN5A) ve riyanodin 2 reseptort (RyR2) kanallari da
dahil olmak Uzere gesitli iyon kanal genlerinde mutasyonlar ile
iliskilendirilmistir.

Hastamizda gozlenen ilk ritm ¢ocuklarda daha sik gorilen
SVT olarak tanimlanmis ve adenozin damar i¢i olarak
uygulanmistir.  Tasikardinin gerilememesi Uzerine yeniden
degerlendirilen 12 derivasyonlu EKG ile AF ve eslik eden
Ashman fenomeni oldugu gérilerek tanisi konuldu. 2016 yili
Ekim ayinda yayinlanan bir makalede atrioventrikiler re-entry
tasikardilerde uygulanan adenozin tedavisinin AF gelistirdigi
bildirilmis ve adenozinin bulgulari k&tilestirebilecedi de
belirtilmistir.'®

Cocukluk caginda en sk gordlen aritmi  tdri olan
supraventrikller ritmlerin  yaninda diger nedenler de
dikkatle incelenmeli ve g6z onidnde bulundurulmalidir.
Atriyal kaynakl tasikardilerde nadir gorilen bir durum olan
Ashman fenomeninin ¢ocukluk yas grubunda gelisebildigi
ve klinik olarak ozellikle ventrikiler erken atimlarla ayriminin
yaplilabilmesi tedavisi ve prognoz agisindan oldukca 6nem
tasimaktadir.

Etik

Hasta Onayi: Olgu verileri hastane veri tabanindan geriye
dontk olarak derlenmistir ve olgunun iletisim bilgileri yetersiz
olmasi nedeniyle hasta onami alinamamistir.
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Cocuklar Icin Potansiyel ve Dogal Siyaniir Zehiri; Kayisi Gekirdegi
Potential and Natural Cyanide Poison for Children: Apricot Kernels
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Kayisi ¢ekirdekleri amigdalin olarak adlandirilan énemli miktarda
siyanlr glikozidleri icermektedirler. Turkiye de, cocuklardaki siyantr
zehirlenmesinin ¢cogunlugu kayisi cekirdedi yeme ile iliskilidir. Bu
makalede, miktari bilinmeyen taze kayisi cekirdegini yedikten
sonra kusma ve biling kaybi ile ortaya ¢ikan iki cocukta siyanir
zehirlenmesi olgusu sunulmustur. iki hasta da destekleyici tedavi ile
siyanur antidotu gerekmeden sifa ile taburcu edilmistir. Bu makalede,
miktari bilinmeyen taze kayisiyr ¢ekirdekleri ile birlikte yedikten sonra
kusma ve biling kaybi gelisen iki cocuk siyanlr zehirlenmesi olgulari
sunulmustur. Ani biling kaybi, anyon acikli metabolik asidoz ve laktik
asidoz tablosunda basvuran c¢ocuk ve eriskin hastalarda siyanir
zehirlenmesi akilda tutulmalidir.

Anahtar Kelimeler: Cocuk, kayisi ¢ekirdedi, siyandr zehirlenmesi

Abstract

Apricot kernels contain a significant amount of amygdaline, one
of the cyanogenic glycosides. In Turkey, most cases of cyanide
intoxication in children are related to ingestion of apricot kernels.
In this manuscript, we present two pediatric cases of cyanide
intoxication presenting with vomiting and loss of consciousness after
ingestion of unknown amount of fresh apricot kernels. Two patients
were discharged with cure after supportive treatment without the
need for cyanide antidote administration. Our report of two cases
aims to raise awareness amongst the general population and health
workers of the potential risk of cyanide poisoning associated with
the consumption of apricot kernels. Cyanide poisoning should be
kept in mind for patients with sudden loss of consciousness, high
anion gap metabolic acidosis and lactic acidosis.

Keywords: Child, apricot kernel, cyanide intoxication

Giris

Siyanlr; sakathk ve 6lum orani oldukca yuksek
zehirlenmelere neden olabilen bir maddedir. Dogada gaz,
sivi ve kati halde bulunan siyanir bilesikleri; vicuda agiz,
deri ve solunum yoluyla girebilmektedir.” Cesitli endUstriyel
alanlarda (metal ylzey temizligi, metal kaplamacilk,
plastik sanayii, glbre sanayii, zirai ilag, altin madenciligi
ve kuyumculuk), toplu 6z kiyim ve terdrist saldirilarda
kullanilmasinin kapali ortam yanginlarinda
yanan plastik maddelerden de acida cikabilmektedir.
Kayisi, seftali, kiraz, acilbadem, badem ve elma gibi
meyvelerin cekirdek ve tohumlarinda bulunan siyanojenik
amigdalin maddesi vicutta cesitli enzimatik reaksiyonlar
sonucu hidrojen siyaniire dontserek 6zellikle cocuklarda
zehirlenmelere neden olabilmektedir.3

yanisira;

Bu makalede, miktari bilinmeyen taze kayisiyi cekirdekleri ile
birlikte yedikten sonra kusma ve biling kaybi gelisen iki cocuk
siyanlr zehirlenmesi olgulari sunulmustur.

Olgu Sunumu

Olgu 1

Oncesinde saglikli, (ic bucuk yasindaki erkek cocugun énce
uykuya meyil, sonrasinda bayilma, hizli nefes alma ve Uc¢ kez
olan kusma nedeni ile ailesi tarafindan ilce devlet hastanesinin
acil servisine goturildugu ogrenildi. Ayrintil yk sl sonucunda;
ayni hastaneye yine ayni sikayetlerle basvuran arkadasi ile
birlikte, yaklasik yarim saat dnce miktari tam olarak bilinmeyen
olgunlasmamis kayisiyi cekirdekleriile birlikte yedigi 6grenilmis.
Siyanur zehirlenmesi distintlen hasta mide yikamasi yapilip
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aktif komur verildikten sonra ¢ocuk yogun bakim birimimize
(CYBB) sevk edildi. ilk fizik muayenesinde; bilinci uykuya
meyilli (Glaskow Koma Skoru: 13), derin tendon refleksleri
normoaktif, Babinski testi negatif (fleksor yanit), pupilleri
izokorik ve 1sik yaniti pozitifti. Tasikardik (kalp tepe atimi
137/dk) ve tasipneik (solunum sayisi: 34/dk) olan hastanin;
vicut 1sisi 36,7 °C, oda havasinda oksijen satlrasyonu %95-
98, kan basincl 107/53 mmHg idi. Diger sistemik muayenesi
normaldi. Elektrokardiyografi (EKG) incelemesinde sinis
tasikardisi disinda anormallik yoktu. Tam kan sayimi, kan gazi,
laktat dizeyi (0,9 mmol/L) ve anyon agidi normaldi (11,2).
Biyokimyasinda; yuksek dlzeyde laktat dehidrogenaz (LDH)
(346 U/L, normal; 120-240 U/L) ve kreatin kinaz-MB (CK-
MB) (37,7 U/L, normal<25 U/L) disinda 0Ozellik saptanmadi.
Rezervuarli geri solumasiz oksijen maskesi ile oksijen destegi,
aktif kdmur uygulamasi ve 20 ml/kg olacak sekilde serum
fizyolojik yUklemesi yapildi. Sonrasinda; serum fizyolojik
iceriginde sodyum iceren %5 dekstrozlu ve potasyumlu sivi
tedavisi baglandi. Hastanemizde mevcut olan siyanir antidot
(Cyanokit®) tedavisi hemen baslanmayip klinik gidisatta
dizelme olmazsa baslanmasi planlandi. Saatler icerisinde
bilinci agilan hastanin 12. saatte bakilan kan gazinda laktat
dizeyinin hafif artmasina karsin (2,5 mmol/L, normal<2,2
mmol/L), 16. ve 24. saatte normal sinirlara geriledigi goruldu.
Yirmi dordiinci saatte cocuk servisine transfer edilen hasta,
buradaki takiplerinde de sorun olmamasi nedeniyle hastaneye
yatisinin 48. saatinde sifa ile taburcu edildi. Yazili hasta onami
hastanin ebeveynlerinden alinmistir.

Olgu 2

Oncesinde saglikli (¢ yasindaki erkek cocugun olgu 1'deki
cocuk ile ayni bahgeden miktari tam olarak bilinmeyen
olgunlasmamis  kayisiyl  cekirdekleri ile birlikte yedigi
ogrenildi. Yarim saat sonra bayilma, hizli nefes alma ve dort
kez olan kusmasi olmus ve ailesi tarafindan ayni hastaneye
gotlrilmustir. Olgu 1 ile ayni tedaviyi aldiktan sonra
hastanemiz CYBB'ye siyanur zehirlenmesi 6n tanisi ile sevk
edildi. ilk fizik muayenesinde; bilinci uykuya meyilli (Glaskow
Koma Skoru= 12), derin tendon refleksleri normoaktif, Babinski
testi negatif (fleksor yanit), pupilleri izokorik-midriyatik ve
isik yaniti pozitifti. Tasikardik (kalp tepe atimi= 143/dk) ve
tasipneik (solunum sayisi= 38/dk) olan hastanin; vicut isisi
36,5 °C, oda havasinda oksijen satlirasyonu %95-98, kan
basinci 98/61 mmHg idi. Diger sistemik muayenesi normaldi.
EKG incelemesinde sinds tasikardisi disinda anormallik yoktu.
Kan gazinda; laktat dizeyi normal (0,6 mmol/L) olmakla
birlikte artmis anyon acikli (23) kompanse metabolik asidozu
(pH= 7,36, pCO,: 34 mmHg, HCO,: 19,8 mmol/L) vardi.
Tam kan sayimi normal olan hastanin biokimyasinda; ylksek
dizeyde LDH (356 U/L, normal; 120-240 U/L) ve CK-MB
(40,6 U/L, normal<25 U/L) disinda 6zellik saptanmadi. Olgu
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1" deki hasta ile ayni tedavi dizenlenen ve siyanir antidotu
(Cyanokit®) kullaniimayan hastanin da saatler icerisinde bilinci
agildi. Yaklasik 12. saatte bakilan kan gazinda laktat dizeyinin
diger hasta gibi arttigi (3,2 mmol/L); 16. ve 24. saatte bakilan
kontrollerinde normale geriledigi goruldd. Yirmi dordincl
saatte cocuk servisine transfer edildi. Buradaki takiplerinde
sorun olmamasi nedeniyle hastane yatisinin 48. saatinde sifa
ile taburcu edildi. Yazili hasta onami hastanin ebeveynlerinden
alinmistir.

Tartisma

Tabiatta bircok bitkide az veya cok miktarda siyanojenik
glikozidler bulunmakla birlikte, Turkiye" deki cocuklarda
en sik zehirlenme kayisi cekirdedi yenmesi sonucu ortaya
cikmaktadir? Cocuklar vicut kitlelerinin kiglk ve siyantrd
metabolize edecek enzim sistemlerinin tam gelismemis olmasi
nedeni ile zehirlenmeye eriskinlere gdre daha yatkindirlar.
Her bir kayisi cekirdeginde bulunan siyanir miktari kesin
olarak bilinmese de, bes-25 arasi ¢ekirdek yenmesi sonucu
zehirlenme meydana gelebilmektedir.2* On Uc farkl tir kayisi
cekirdegindeki amigdalin miktarinin dlctldigu bir calismada;
acl kayisi cesitlerindeki ¢ekirdeklerin amigdalin miktari, tath
kayisi cesitlerindeki cekirdeklerin amigdalin miktarina gére
anlamli olarak yulksek oldugu bulunmustur. Ayni calismada;
alti yasinda ve 20 kg agirhgindaki bir cocugun en yuksek
amigdalin iceren aci kayisi cekirdedi tiriinden yedi, en yiksek
amigdaliniceren tatli kayisi cekirdegindenise 852 adet (yaklasik
680 g) yemesi sonucunda siyandr zehirlenmesi olusabilecedi
hesaplanmistir.® Siyandr iceren gidalar yenildikten sonra,
Ozellikle alkali ortamda hizlanan tepkime sonucu siyanojenik
amigdalin maddesi hidrojen siyanire donusmektedir. Asidik
olan midede bu tepkime cok yavas iken, alkali olan ince barsaga
ulasinca tepkime oldukca hizlanmakta (yaklasik 10 dakikada)
ve ortaya cikan hidrojen siyanir hizlica emilmektedir. Mideden
ince barsaga olan bu gecis siresine gore belirtilerin ortaya
cikis suresi yarim saat ile iki saat arasinda degismektedir.?*
Her iki olgunun yedigi kayisi cekirdedi sayisi, tatl ya da aci
olup olmadigi tam olarak bilinmemekteydi. iki olguda da ilk
zehirlenme bulgusu olan kusma olaydan yaklasik yarim saat
sonra ortaya cikmisti. Akyildiz ve ark.? kayisi cekirdedi yenmesi
sonucu siyanUr zehirlenmesiyle CYBB'de takip ve tedavi edilen
13 cocuk hastayi geriye yonelik olarak inceledikleri calismada;
kayisi cekirdedi yenmesi ile klinik belirtilerin  baslamasi
arasinda gecen sirenin 20 dakika ile Ug¢ saat arasinda
(ortalama 60 dakika) oldugunu gozlemlemislerdir. Yine ayni
calismada; yenilen kayisi cekirdedi sayisi ile klinik bulgularin
siddeti arasinda istatistiksel agidan anlamli fark olmadigini
belirtmislerdir.

Siyanurmitokondriyalsitokrom oksidazenziminiinhibe ederek
hiicresel oksijen kullanimini engeller. Bunun sonucunda,
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hicresel enerji Gretiminde anaerobik solunum 6n plana cikar
ve serum laktati ile doku ve organ hipoksisinin enzimatik
belirtecleri olan LDH ve CK-MB duzeyleri artar."® Zehirlenme
sirasinda gozlenen klinik bulgularin cogunlugu, ¢zellikle kalp
ve beyin olmak Uzere organlarin oksijenden yoksun kalmalari
sonucu ortaya ¢lkmaktadir. Bu bulgular; halsizlik, glgstzluk,
bas agrisi, bas donmesi, letarji, konfizyon, ndbet, koma,
hipotansiyon, bradikardi/tasikardi, aritmiler, kardiyovaskuler
yetmezlik, tasipne/apne, artmis santral vendz oksijen
satlrasyonu, anyon agidi artmis metabolik asidoz, mide
bulantisi, kusma, karin agrisi, kiraz kirmizisi deri rengi ile
nefeste acibadem kokusudur. iki hastamizda da bulanti,
kusma, halsizlik, glcstzlUk, tasikardi, tasipne ve konflizyon
gozlendi. ik hastamizda metabolik asidoz olmamakla
birlikte takiplerinde 1mli laktat yuksekligi gelisti. ikinci
hastamizda kompanse artmis anyon acikli metabolik asidoz
ve birinci hastamiza gore daha yiksek laktat dlzeyi tespit
edildi. Her iki olguda da gozlenen ylksek LDH ve CK-MB
dizeyinin, kalp ve diger organlardaki hipoksiye ikincil gelisen
hiicresel hasar sonucu ortaya ¢iktigini disinmekteyiz. Ayrica
ikinci olgunun birinci hastadan farkli olarak basvuru aninda
pupilleri midriyatikti. Yen ve ark.” siyanUr zehirlenmesi ile
basvuran 21 eriskin hastanin, baslangicta %71'inde biling
kaybi, %67'sinde metabolik asidoz ve %43'nde solunum
sikintisi gézlemlemislerdir. Akyildiz ve ark.’nin?2 calismasinda;
13 cocuk hastanin; 11’inde baslangi¢ bulgu olarak kusma
gorilmustdr. Yine ayni calismada; baslangi¢ klinik bulgu
olarak 13 hastanin 12'sinde midriyazis, dort tanesinde
tasipne, dort tanesinde biling kayb, iki tanesinde de koma
gozlemlenmistir.2 Demirci ve ark.® Konya ilinde 2000-2007
yillari arasinda 6limle sonuglanan, bes yas ve altindaki 22
zehirlenme olgusundan birinin aci kayisi cekirdegi yeme
sonucu olusan siyanUr zehirlenmesine bagdl oldugunu
belirtmislerdir.

SiyanUr zehirlenmesi ile uyumlu klinik bulgularla basvuran,
laktik asidoz ya da artmis anyon acikli metabolik asidozu
olan, ancak siyanlr iceren madde alimi stpheli ya da
bilinmeyen hastalarda taniyi kesinlestirmek icin kan siyandr
dizeyi calisilmalidir?  Bununla birlikte, literatlrde klinik
belirtilerin siddeti ile kan siyantr dizeyinin uyumlu olmadigi
belirtiimektedir® Her iki olgu igin siyanir dlzeyi teknik
olanaksizlik nedeni ile calisilamamis ve ayirici tanida diger
cevresel toksinlere maruziyet olsa da 6ykd, klinik ve laboratuvar
bulgular ile siyanir zehirlenmesi tanisi konulmustur.

SiyanUr zehirlenmesinde ilk basamak tedaviyi; tim kritik cocuk
hastalarda oldugu gibi hava yolunu a¢mak, %100 oksijen
vermek, dikkatli monitorizasyon takibi yapmak, damaryolu
erisimini saglayarak sivi tedavisini baslamak olusturmaktadir.
Hastanin oksijen satlrasyonu ya da arter oksijen basinc
normal olsa bile %100 oksijen verilmelidir. Mide yikamasi

yaptiktan sonra aktif kémur vermek ikinci basamak tedaviyi
olusturmaktadir. Biling kaybi, derin asidoz, tekrarlayan nobet,
sivi tedavisine cevapsiz hipotansiyon olmasi durumunda 6zgin
siyanir antidotu verilmelidir.> Antidot tedavisinde siyandr
antidot kiti ve hidroksikobalamin (Cyanokit®) siklikla kullanilan
iki secenektir. Siyanlr antidot kiti amil nitrit, sodyum nitrit
ve sodyum tiyosulfat icermektedir. Nitritlerin hipotansiyon
ve methemoglobinemi, sodyum tiyosilfatin da etkisinin geg
baslamasi siyanir antidot kitinin baslica dezavantajlaridir.
Hizli etkisi, siyantri sitokrom oksidaz enziminden ayirarak
mitokondri islevini iyilestirmesi ve dUslk yan etki profili nedeni
ile son yillarda yiksek doz hidroksikobalamin (Cyanokit®)
siyaniir antidotu olarak kullanilmaktadir2® iki hastanin da
klinik bulgulari saatler icerisinde dizeldigi, derin laktik ya
da metabolik asidozlari olmadigi icin hastanemizde mevcut
Cyanokit® tedavisi baslanmadi. Hastalarimiz destekleyici
tedavi ile tamamen dizeldi. Bununla birlikte kayisi ¢ekirdegi
yeme OykUsU olup siyanlUr zehirlenme belirtileri olan tim
hastalar, klinik agirliklarina bakilmaksizin siyantr antidotunun
bulundugu ve ¢ogul organ yetmezliginin tedavi edilebilecegdi
merkezlerde izlenmelidir.

Sonug olarak; dzellikle acisi olmak Gzere kayisi cekirdeklerinin,
sakatlk ve Olim orani ylksek siyantr zehiri icerdigi
unutulmamalidir.  Hem vatandaslarda hem de saglk
calisanlarinda bu konuda farkindalik olusturulmalidir. Ozellikle
ani biling kaybi, anyon acikli metabolik asidoz ve laktik asidoz
tablosunda basvuran cocuk ve eriskin hastalarda siyandr
zehirlenmesi akilda tutulmali ve kayisi cekirdedi yeme 6ykisu
arastiriimalidir.
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Bir Mukopolisakkaridoz Tip 1l Olgusunda Zor Hava Yolu Yonetimi
Management of Difficult Airway in a Patient with Mucopolysaccharidosis Type |l
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Mukopolisakkaridoz Tip Il (MPS 1), X'e bagl resesif gecis gosteren
nadir bir hastaliktir ve lizozomal iduronat-2-siilfataz enziminin eksikligi
ile karakterizedir. ilerleyici Ust solunum yolu obstriksiyonu MPS II
hastalari igin tipiktir. Hava yolu obstriksiyonunun giderilmesinde
daha az invaziv yontemler yetersiz kaldiginda trakeostomi etkin bir
yontemdir. Bu yazida, acil servisteki izlemi sirasinda akut solunum
sikintisi gelisen ve endotrakeal entlibasyon ve laringeal maske (LMA)
ile hava yolu agikligi saglanamadigindan acil trakeostomi agilan bir
MPS Il olgusu sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Mukopolisakkaridoz, Hunter sendromu, hava
yolu glvenligi, trakeostomi

Abstract

Mucopolysaccharidosis type Il (MPS II) is a rare, X-linked recessive
disease characterized by deficiency of lysosomal iduronate-2-
sulfatase. Progressive upper airway obstruction is common in
patients with MPS II. Tracheostomy is an effective way of managing
airway obstruction when less invasive interventions are no longer
adequate. Here, we report a patient with MPS Il who developed
sudden respiratory distress in the emergency department and
required tracheostomy as endotracheal intubation and laryngeal
mask airway (LMA) failed to secure the airway.

Keywords: Mucopolysaccharidosis, Hunter syndrome, airway,
tracheostomy

Giris

Mukopolisakkaridoz Tip Il (MPS Il) veya Hunter sendromu, ilk
kez 1917 yilinda tanimlanan, X'e bagli resesif gegis gosteren,
nadir gortlen bir lizozomal depo hastaligidir. Hastalik,
iduronat-2-stilfataz  enzim eksikligi nedeniyle yikilamayan
dermatan ve heparan silfat gibi glukoazminoglikanlarin (GAG)
solunum, sinir, dolasim ve kas-iskelet sistemlerinde birikmesi
ile  karakterizedir™® insidansi 1:100.000-170.000 olarak
bildirilmistir.*> Tani, klinik siphe Uzerine idrar ve doku GAG
duzeylerinin analizi, enzim aktivitesinin azaldiginin gosteriimesi
ve genetik inceleme ile konulur. Bulgular genellikle 2-4 yas
déneminde ortaya cikar? Dudaklardan akcigerlere kadar
hava yolunun herhangi bir yerinde dedisen derecelerde ve es
zamanli birden fazla seviyede GAG depolanmasi ve buna bagli
degisken derecelerde hava yolu tikanikliklari goralir. Uyku
apnesi, sintzit ve tekrarlayan solunum yolu enfeksiyonlari ile
bu hastalarda tipik olarak gorilen makrosefali, boyun kisalig,

kaba ylz gorinimu, makroglossi, adenotonsiller hipertrofi,
farengeal ve larengeal sislikler, laringo trakeobronkomalazi
ve bunlara ek olarak temporomandibular eklem ankilozu ve
atlanto-aksiyel dislokasyon riskleri nedeniyle bu hastalarin hava
yolu manipulasyonlari zordur.*¢° Hava yolu obstriksiyonunun
MPS |l hastalarinda &nemli morbidite ve mortalite nedeni
oldugu iyi bilinmektedir® Akut hava yolu obstriksiyonu
durumunda diger mudahaleler basarisiz oldugunda veya hava
yolu tikanikligr birden ¢ok alani icerdiginde solunum yolunu
korumak igin trakeostomi agilmasi gerekebilmektedir® Bu
yazida, ani gelisen solunum sikintisi nedeniyle acil trakeostomi
acgllmasi gereken bir MPS Il hastasi sunulmustur.

Olgu Sunumu

On iki yasinda erkek hasta, uyurken nefes alip vermekte
zorlanma sikayetiyle Hacettepe Universitesi Cocuk Acil
Poliklinigine basvurdu. Hastanin bir yasindan itibaren MPS
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Il tanisiyla Hacettepe Universitesi Metabolizma Bélimii
takibinde oldugu, 2007-2011 yillari arasinda enzim replasman
tedavisi aldigl, 2013 yilindan bu yana uyku apnesi nedeniyle
takip edildigi, ekokardiyografik incelemesinde ikinci derece
aort yetmezligi, mitral valv prolapsusu, interventrikiler
septumda subaortik segmenter hipertrofi oldugu, kraniyal ve
servikal manyetik rezonans gorintilemelerinde nazofarenkste
hava yolunu tama yakin kapatan adenoid hipertrofi, lingual
tonsillerde hipertrofi, foramen magnumda ve Ust servikal
spinal kolonda darlk saptandigi (Resim 1), poliklinik
kontrollerine duzenli getirilmeyen hastanin hi¢c mekanik
ventilator destedi almadigi, herhangi bir cerrahi girisim dykUsu
olmadigr 6grenildi.

Acil servisteki ilk degerlendirmesinde viral Ust solunum yolu
enfeksiyonu bulgulari saptandi. Yasamsal bulgulari normal
olmasina ragmen hasta gézleme alindi. izleminde uykuya
meyil, uyandirlamama hali olmasi Uzerine tekrarlanan
muayenesinde hastanin asidotik soludugu ve akcigerlerinin iyi
havalanmadigi goruldi. Hemen bakilan kan gazi analizinde
karbondioksit retansiyonu saptanan hastaya balon maske
ile pozitif basingli ventilasyon uygulandi ve acil entlibasyonu
planlandi. Mallampati skoru 3 olan hastanin hava yolu
manipuUlasyonunun zor olacagi 6n gorilerek kulak burun bogaz
(KBB) bolimine de haber verildi. Endotrakeal entlibasyon ve
larengeal maske (LMA) girisimleri basarisiz olan hastaya yatak
basinda KBB bolimince trakeostomi acilmasinin ardindan
hava yolu agikhigi saglandi. Serviste izleme alinan hasta,
tedavisinin tamamlanmasinin ardindan taburcu edildi. Hasta
onay! alinmistir.

Tartisma

Mukopolisakkaridoz Tip Il, primer olarak erkekleri etkileyen,
gelisen,

iduronat-2-siilfataz  enzim  eksikligi  sonucunda

dermatan ve heparan silfatin cesitli doku ve organlarda
birikmesine bagl dokularda kalinlasma ve organlarda
yetmezlige neden olan slreden progresif multisistemik
tutulumla seyreden bir hastaliktir. Hastalik belirtileri genellikle
kaba ylz gérinimd, boy kisaligi, iskelet deformiteleri, eklem
sertligi ve mental retardasyonu icerir. Hepatomegali, norolojik
deformiteler, isitme kaybl, kalp kapak defektleri, myokardial
hastaliklar ve karpal tlnel sendromu diger 6zellikleri arasinda
yer almaktadir.?

Mukopolisakkaridoz Tip Il tanisi genellikle erken ¢ocukluk
déneminde konulur, ancak bazi hastalarda tani gecikebilir.
Tani siklikla 6zel klinik bulgularla konulur. Kantitatif olarak
idrar glikozaminoglikanlarin  dlctimesi stk kullanilan  bir
testtir. Kesin tani serumda, beyaz kan hiicrelerinde veya deri
biyopsisinden elde edilen fibroblastlarda iduronat-2-siilfataz
enzim aktivitesinin 6lcimuyle konulur.

Hastalarda genellikle adenotonsillektomi, stiregen hidrosefali,
sinir tuzaklanmasi (karpal tinel sendromu), abdominal duvar
frtiklari, trakeostomi ve eklem kontraktlrl acisindan cerrahi
girisim gerekmektedir. Hastalarda gdrilen hava yolu givenligi
ileilgilisorunlar genellikle Gstve orta havayollarindakidokularda
mukopolisakkaritlerin birikimi, makroglossi ve sik tekrarlayan
solunum yolu enfeksiyonlarindan kaynaklanmaktadir.

Hava yolu sorunlari siregen kulak ve sinls enfeksiyonlarina
bagl kalin sekresyonlar ile daha da kotulesebilir. Progresif
hava yolu obstriksiyonu, agir hipoksemili uyku apne
sendromuna ve sad kalp yetmezligine neden olabilir?
Bir arastirmada MPS Tip II'li hastalarda restriktif akciger
hastaligi, torasik distrofi, akciger hipertansiyon ve obstriktif
uyku apnesine bagll hava yolu sorunlari ve akciger
disfonksiyon oranlari %53 olarak gorilmuUsttr.® Bu agidan
hastalarin hava yolu gtvenligini saglama konusunda cesitli
girisimler yapilabilmektedir. Tonsillerin ve adenoidlerin cerrahi

Resim 1. Hastanin kranial ve servikal manyetik rezonans sagital goértintilerinde; A. Nazofarenkste hava yolunu tama yakin kapatan adenoid hipertrofi, lingual
tonsillerde hipertrofi, B. Foramen magnumda ve Ust servikal spinal kolonda darlik gorilmektedir
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olarak cikarilmasi hava yolu obstriksiyonunun ve uyku
apne bulgularinin azalmasina yardimar olabilir, ancak bu
sorunlar tekrarlayabilmekte ve cerrahi girisimler cogunlukla
zor enttbasyon nedeniyle komplike olmaktadir. Olgumuzun
bu basvurusuna kadar herhangi bir cerrahi girisim Oykusu,
invaziv veya non-invaziv solunum destegdi ihtiyaci olmamistir.
Ancak poliklinik kontrollerine dizenli getirilmediginden uyku
apne sendromu hastalarina yapilan standart yaklasim bu
hastada uygulanamamisti.

Ani gelisen solunum sikintisi halinde enttbasyon, LMA, fleksibl
fiberoptik entlibasyon veya trakeostomi gibi ileri hava yolu
uygulamalari kullanilarak hava yolu agikliginin saglanmasi
yasamsal Onem tasimaktadir (Resim 2).°> Walker ve ark.®
larengeal maske ile hava yolunun kisa streli prosediirlerde
ve hava yolu obstrikte olan bircok MPS'li hastada oldukca
kullanish oldugunu gostermistir. Chen ve ark.” 16 yasindaki
bir MPS'li hastanin basarisiz entiibasyonunun ardindan LMA
ile basarili sekilde resusite edildigini bildirmistir. Bununla

Zor Hava Yolu

v v
| Hizh Seri Entibasyon | €g— Destek iste
| | : SGH ve Cerrahi hava
i yolu hazirhdi yap
i Sedasyon altinda uyani

\ _ laringoskopik girisim

| Balon Maske Ventilasyon |

l Yeterli lYetersiz

Basarisiz Basarili

-Daha deneyimli biri SGH* Bagansiz [ o orrahi
tarafindan > yerlestir ?| hava yoluT
entlibasyon
:\égﬁgglanngoskopl lYeterli
Basarill | Basarisiz SGH# iginden
kor veya Basansiz | Gerrahi
fiberoptik | hava yoluT
entlibasyon
Klinik kétulesme

Basarisiz girigsim

- lBag.arlll
v

Resim 2. Cocuk zor hava yolu yonetimi algoritmasi

« ESB: Enttibasyon sonrasi bakim: T(p yerlesiminin kontrol edilmesi, sabitlenmesi, altta
yatan hastalik veya yaralanmaya uygun ventilasyon stratejisinin belirlenmesi ve uygun
sedasyon ve analjezi;

« FFE: Fleksibl fiberoptik entiibasyon;

« SGH: Supra-glottik havayolu: Laringeal maske, CombiTube, laringeal tiip, perilaringeal
havayolu,

TCerrahi hava yolu: <5 yas perkutan trakeostomi, 5-10 yas perkdtan krikotirotomi, >10
yas perkitan krikotirotomi veya cerrahi krikotirotomi

birlikte bircok olguda bizim olgumuzda oldugu gibi LMA'nin
hava yolu obstriksiyonunun yonetiminde basarisiz oldugu da
gosterilmistir.®

Hava yolunun gulvenligini saglamada geleneksel olarak
kullanilan diger bir yontem ise endotrakeal entibasyondur.
Ancak MPS Tip Il hastalarinda entlibasyonu zorlu olan hasta
oraninin %25, basarisiz entlbasyon oraninin %8 oldugu
gorulmustur.® Mukopolisakkaridoz olgularinin otolaringolojik
sorunlari yoninden dederlendirildigi bir diger calismada ise
Mallampati skoru 3-4 olan hastalarin cogunlugunu MPS Il ve
MPS VI hastalarinin olusturdugu gortlmustir.®™® Hastamizin
da Mallampati skoru 3 olarak degerlendirilmis, entiibasyonun
zor olacagr 6ngorilmis ve entlibasyon denemeleri basarisiz
olmustur.

Planlanmis bir cerrahi girisim oncesi hava yolunu korumak
icin, ilerleyici Ust solunum yolu tikanikligini tedavi etmek igin
ve entibasyonun basarisiz oldugu acil hava yolu ydnetiminde
cerrahi hava yolu uygulamalari tercih edilebilir. Trakeostomi
islemi sonrasi cevre dokuda granulasyonlar, lokal yara
enfeksiyonu ve mekanik travmadan kaynaklanan deri Ulseri gibi
komplikasyonlar goérilebilir. Malik ve ark.® yaptidi ¢alismada
MPS Tip Il tanisi olan ve trakeostomi uygulanan hastalarda,
komplikasyonlar agisindan diger hasta gruplarindan &nemli
farkliliklar -~ gorilmedigi  bildirilmistir. ~ Krikotiroidotomi ise
MPS'li hastalarda onerilmemektedir. Krikoid ve tiroid kartilaj
bazen kalinlasmis ve MPS birikimlerine bagl olarak deforme
olabilir. Yapilan hizli diseksiyon zorlasir ve vokal kordlara zarar
verebilir.”

Fleksibl ~ fiberoptik entlibasyon, bulylk cocuklarda ve
yetiskinlerde kullanilabilecek diger bir secenektir. Hava yolu
aclkligi saglanmasi zor olan hastalarda skopi ile glottis direkt
gorulerek hava yolu glvenligi daha iyi saglanir, ancak oral
kaviteden gecisi zor olabilir.” Bu hastada fleksibl fiberoptik
bronkoskopi hava yolu yénetiminde bir alternatif olabilirdi
ancak LMA girisiminin basarisiz olmasi nedeniyle cerrahi hava
yolu tercih edildi.

Sonug olarak; MPS Tip Il hastalarinin riskleri géz oniine
alindiginda hava yolu guvenligi agisindan en iyi standartlarda
bakim yapilabilmesi icin, bu gibi hastalari yoneten tecribeli
ve cok disiplinli bir ekibin hava yolu yonetimine dahil olmasi
yasamsal dnem tasimaktadir. Hava yolu agikligi saglanmasinda
yasanan zorluklar MPS Tip Il tanili hastalarda beklenen bir
klinik durum oldugundan, cocuk acilde calisan hekimlerin zor
hava yolu yonetimi konusunda hazirliginin olmasi da oldukga
onemlidir.

Etik
Hasta Onayi: Alinmistir.

Hakem Degerlendirmesi: Editorler kurulu disinda olan kisiler
tarafindan degerlendirilmistir.
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Abstract

Air can be detected in various anatomical regions during the
course of several diseases. This accumulation of air is often seen as
pneumothorax and subcutaneous emphysema. Rarely extraordinary
regions such as skull base and spinal region can be involved. In the
majority of the patients, it is caused by trauma, iatrogenic factors
and Valsalva maneuver. Supportive treatment is generally sufficient.
A 14-year-old boy with psychosis who developed extensive air
in the scull base, the neck, the orbita, mediastinum, abdomen,
retroperitoneum, spinal canal, scrotum and head of the femur
was presented. In the course of psychiatric disorders, in the case
of excessive shouting and self-harm as a result of squeezing the
throat, beside subcutaneous emphysema, air existing in the various
anatomical regions of the body should be kept in mind.

Keywords: Emphysema, pneumomediastinum, pneumorrhachis

Bazi hastaliklarin seyri sirasinda cesitli anatomik bolgelerde hava
tespit edilebilir. Bu hava birikimi cogunlukla pnémotoraks ve cilt alti
amfizemi seklinde gorulir. Nadiren kafa tabani ve spinal kanal gibi
sira disi alanlarda da olabilir. Hastalarin blyik cogunlugunda travma,
iyatrojenik nedenler ve Valsalva manevrasina bagl olusmaktadir.
Destek tedavi genellikle yeterlidir. Psikoz tanisiyla basvuran ve kafa
tabani, boyun, orbita, mediastinum, karin, retroperitoneal alan,
spinal kanal, skrotum ve femur basinda asiri hava birikimi olan 14
yasinda bir hasta sunulmustur. Psikiyatrik hastaliklarin seyri sirasinda
asir bagirma ve boynu sikma gibi kendine zarar verme hareketlerinin
sonucu olarak deri alti amfizemin yani sira viicudun ¢esitli anatomik
bélgelerinde hava birikimi olabilecedi akilda tutulmalidir.

Anahtar Kelimeler: Amfizem, pndmomediastinum, pndmorasi

Introduction

In childhood, bronchial asthma, vomiting and Valsalva
maneuver are responsible for collection of free air in
various anatomical regions. Subcutaneous emphysema,
pneumothorax and pneumomediastinum generally occur
in consequence of esophageal or bronchial ruptures due to
trauma, iatrogenic factors, infections, coughing and severe
vomiting.® Pneumorrhachis is characterized by the presence
of ectopic air in the spinal canal. It can be observed in the

cases of trauma, epidural anesthesia, epidural abscess, lumbar

puncture and pneumomediastinum. These disorders rarely
develop spontaneously.

Here, 14-years-old male adolescent with respiratory distress
and subcutaneous emphysema spreading from scalp to
scrotal region due to shouting and squeezing his throat was
presented.

Case Report

A previously healthy 14-year-old male adolescent was brought
by his parents to the Pediatric Emergency Department with
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progressive respiratory distress and severe headache for the
last one week. On initial physical examination, he had a poor
general condition with a Glasgow coma scale of 13. The
patient had tachypnea (38 breaths/minute), tachycardia (110
beats/minute) with no detectable blood pressure and oxygen
saturation of 97%. He also had poor peripheral circulation
signs with prolonged capillary refill time (4 seconds). Heart and
breath sounds were both faintly audible. Wide subcutaneous
emphysema and crepitus extending scalp to inguinal region
were determined. Other systemic examinations were normal.
After maintaining airway, oxygen and intravenous boluses
of normal saline fluid, the patient showed gradual recovery
with a blood pressure of 92/64 mmHg. There was voltage
suppression in electrocardiogram. Laboratory studies were
normal except of respiratory alkalosis. Excessive air was
detected in both chest and abdominal radiographs (Figure 1).
Echocardiography and abdominal ultrasonography couldn’t
be performed due to presence of excessive air. Ectopic air in
orbital cavities, servical spaces, mediastinum, epidural space,
extraperitoneal abdomen and scrotum was depicted on
computed tomography of head, neck, thorax and abdomen
(Figure 2, 3). His parents reported that he had social isolation
and cognitive decline for one year and experienced screaming
and squeezing his throat for one month when he could not
cope with psychological crisis. The parents denied any history
of illicit drug abuse and trauma. He underwent elective
tracheal intubation because of increasing respiratory distress.
He was extubated after 5 days of mechanical ventilation in
pediatric intensive care unit. Subcutaneous emphysema was

Figure 1. Posteroanterior chest graphy, subcutaneous emphysema
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gradually improved (Figure 4). On laryngoscope examination,
the mucous membranes were intact. Agitation was observed
when the patient was awake. Psychiatry department
suggested Olanzapine and Chlorpromazine for the treatment
of psychosis. No organic etiology such as encephalitis, tumor,
trauma and poisoning was detected regarding to psychosis.
The emergence of symptoms and signs of the patient were
considered due to squeezing of his throat and his screaming
during psychotic episodes.

Discussion

Children with no underlying diseases might also develop
spontaneous pneumomediastinum.*® Pneumomediastinum
may be seen due to alveolar wall ruptures during increased
intrathoracic pressure. Diagnostic and therapeutic delay
increases the risk of accumulation of massive air effusion and

Figure 2. The presence of air in deep neck spaces, spinal canal in neck
computed tomography

mm

Figure 3. The presence of air in retroperitoneum and subcutaneous
emphysema in abdominal computed tomography
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compression of vital structures of the neck and the chest.
Therefore, cardiac output and blood pressure fall.2 Our patient
had no hypotension during admission.

Belotti et al. reported a 14-years-old female who
presented with chest pain that is complicated with
spontaneous pneumomediastinum and pneumorrhachis.’
Pneumorrhachis can be seen in epidural anesthesia,
epidural abscess, lumbar puncture, scalp or spinal injuries,
and traumatic pneumothorax or pneumomediastinum.
Rupture of peripheral pulmonary alveoli may be seen due to
increased intrathoracic pressure. Thereafter, the air passes
to mediastinum which is connected to retropharyngeal
space and finally free air reaches to epidural space.® There
is no barrier between the posterior mediastinum or the
retropharyngeal space and the epidural space. Free air
accumulates in the epidural space by means of the neural
foramina. There are very few reports of association of
pneumomediastinum and pneumorrhachis with no thoracic
injury in the published literature.®> Our patient had no risk
factors, but we determined air extending from cervical
to lumbar spinal canal by computed tomography. Besides
pneumomediastinum and  pneumorrhachis, extensive
air was detected in the skull base, the orbita, abdomen,
retroperitoneum, scrotum and femoral head. We couldn’t
explain these findings by mechanisms previously reported in
the literature. We thought that, Valsalva maneuver resulting
from severe and prolonged shouting and throat squeezing
led to pneumomediastinum, thereafter existing air moved
to adjacent anatomic areas.

Radiological features of pneumomediastinum seen on
chest X-ray are caused by air outlining normal anatomic
structures. Pneumorrhachis is often easily visible on a
lateral chest radiograph, where the air appears as linear

Figure 4. Normal posteroanterior chest graphy after treatment

lucencies along the spinal canal. Computed tomography in
the diagnosis of pneumorrhachis is considered a fast and
reliable method. Since pneumorrhachis is often combined
with air distribution in other parts of the body, observations
suggest a common indication for the use of computed
tomography, and if necessary, even a computed tomography
or magnetic resonance imaging of the whole-body. There
may be voltage suppression on the electrocardiogram. On
follow-up, our patient’s electrocardiography was normal
and chest radiographs demonstrated resolution of the
pneumomediastinum.

Supportive treatment with oxygen, analgesics, bed rest and
clinical monitoring are sufficient in the management. The air
usually resolves by itself without specific treatment.

Prognosis is generally good and depends on the amount of
the air in the mediastinum and underlying etiological factors.
If tension pneumothorax develops, the outcome will be
fatal.>'® Qur patient was mechanically ventilated in pediatric
intensive care unit for five days. At the end of first week,
there was a significant improvement in general condition of
patient. Despite the complete recovery of respiratory distress,
psychiatric problems persisted.

During the course of psychotic episodes, in case of excessive
screaming and self-harm as a result of squeezing the throat,
beside subcutaneous emphysema, the presence of air in
various parts of the body should be kept in mind. To our
knowledge, this is the first case reported with psychosis-
associated extensive emphysema.

Study Limitations
We can’t explain how the free air travels around femoral head

and into scrotum.
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