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COCUK ACILTIP
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AMAC VE KAPSAM

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

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 sikigi dort ayda
bir olmak Uzere yilda 3 sayi (Nisan, Agustos, Aralik) seklindedir. Gocuk
Acil ve Yogun Bakim Dergisi gocuk acil tip, cocuk acil saglik hizmetleri,
cocuk kritik hasta bakimi ve gocuk 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 gocuk acil tip ve cocuk acil tip egitimi,
cocuk acil servis yonetimi, afet, cevresel aciller, travma, olgu sunumlari,
ergen acilleri, cocuk acilleri, yenidogan acilleri, saglik 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, vicut disi destek sistemleri, etik degerlendirmeler,
laboratuvar, acil radyoloji ve girisimsel islemlerden olusmaktadir.

Cocuk Acil ve Yogun Bakim Dergisi, Ttibitak-ULAKBIM TR Dizini,
Directory of Open Access Journals (DOAJ), CINAHL Complete,
Gale, 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, Ebsco,
J-GATE, CiteFactor, IdealOnline, Tiirkiye Atif Dizini, Hinari, GOALI,
ARDI, OARE, AGORA ve Tiirk Medline tarafindan indekslenmektedir.

Derginin editoryal ve yayin surecleri ile etik kurallarn 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
uluslararasi kuruluglarin kurallarna uygun olarak sekillenmektedir.
Dergimiz, seffaf olma ilkeleri ve “akademik yayincilikta en iyi uygulamalar
ilkeleri” ile (doaj.org/bestpractice) uyum icindedir.

Cocuk Acil ve Yogun Bakim Dergisi editori veya editdrleri Gocuk Acil
Tip ve Yogun Bakim Dernegi Yonetim Kurulu tarafindan, G¢ yilda bir
Ocak ayinda belirlenir. Editdr dergi yayin kurulunu (editér yardimcilari,
uluslararasi danismanlar, bilimsel danisma kurulu, hakem kurulu,
arasgtirma metodolojisi editorleri, istatistik editdérii) 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. Acgik erisim
Initiative  (BOAI) http://www.

GOCUK ACIL ve

YOGUN BAKIM DERGISI

Journal of Pediatric Emergency and Intensive Care Medicine

budapestopenaccessinitiative.org/ kurallar esas alinarak
uygulanmaktadir.

Acik Erisim, “(hakem degerlendirmesinden gecmis bilimsel 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 tirll yasal amag icin kullanilabilir
olmasi”dir. Gogaltma ve dagitim Uzerindeki tek kisitlama vyetkisi
ve bu alandaki tek telif hakki roll; kendi galismalarinin baitinlugu
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 amaclarla CC-BY-NC lisansi altinda yayinlanan her hangi bir
kullanim (satis vb.) telif hakki sahibi ve yazar haklarinin korunmasi icin
izin gereklidir. Yayinlanan herhangi bir materyalde figlr veya tablolarin
yeniden yayimlanmasi ve cogaltiimasi, kaynagin baslk ve makalelerin
yazarlari ile dogru alintilanmasiyla yapilmaldir.

Yazarlara Bilgi

Yazarlara Bilgi, dergi sayfalarnda 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 Dernegi'ne aittir. Bu dergiden
kaynak gésteriimeden alinti yapilamaz ve derginin hicbir bélimd
izinsiz cogaltilamaz. Dergide yayimlanan yazilardaki gorisler, timuyle
yazarlarina aittir.

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

Yazisma Adresi

Bas Editor, Prof. Dr. Hayri Levent YILMAZ

Cukurova Universitesi Tip Fakdiltesi

Tel: +90 322 338 60 60/3654

E-posta: hyilmaz@cu.edu.tr

Sekreterya: Galenos Yayinevi
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internet Sayfasi: www.caybdergi.com
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AIMS AND SCOPE

The Journal of Pediatric Emergency and Intensive Care Medicine is a
publication of “Society of Pediatric Emergency and Intensive Care Medicine”.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

MAKALE KATEGORILERI

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

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

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

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

Derleme Yazilari (Reviews): Cocuk acil tip ve cocuk yogun bakim
ile ilgili ve konuyla ilgili son ulusal ve dlnya literatlrlerini iceren
genis inceleme yazilaridir. Gocuk Acil ve Yogun Bakim Dergisi davetli
derleme yazisi yayimlamaktadir. Davetli olmayan derleme basvurulari
oncesinde editor ile iletisime gecilmelidir. En ¢cok 5000 kelime (20 cift
aralikl sayfa). Kaynak sayisi konusunda sinirlama yoktur. Derleme
yazma konusunda gerekli bilgi asagidaki makaleden elde edilebilir;
Burney RF, Tintinalli JE: How to write a collective review. Ann Emerg
Med 1987;16:1402.

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

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

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

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

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

MAKALE HAZIRLIGI

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

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

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

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

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

Yazi Igerigi: Arastirma makaleleri asagidaki bélimleri icermelidir;

* Giris

* Gerec ve Yontem

* Bulgular

* Tartisma

* Galismanin Kisithliklari

* Sonug

A-VI

COCUKACILTIP
VE YOGUN BAKIM
DERNEGI

Degerler: Kullanilan madde, ilag, laboratuvar sonuglari degerlerinde
genel standartlara uyulmalidir. llaclar: Jenerik isimler kullaniimaldir.

Kaynaklar: Kaynaklar c¢ift aralikla ayr bir sayfada yazilmaldir.
Kaynaklari makale icinde kullanim sirasina gére numaralandiriimahdir.
Alfabetik siralama yapilmamalidir. Ozet olarak yararlaniimis makaleler
icin parantez iginde ingilizce yazilar igin "abstract", Tiirkge yazilar igin
"6z" yaziimalidir. Bir kaynaktaki yazarlarin sadece ilk besi belirtiimeli,
geri kalanlar igin ingilizce kaynaklar icin "et al.", Tirkge kaynaklar
icin "ve ark." kisaltmasini kullanin. Kaynaklarin dogrulugu yazarlarin
sorumlulugundadir.

Ornekler;

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

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

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

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

« Editérler Ayni Zamanda Kitabin icindeki Metin ya da Metinlerin 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 Segenekleri. Dogan Y, Ozden A, izmir M
(Cevirenler) 1. Baski, Ankara: Ankara Universitesi Basimevi, 1994: 79-
96

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

XXVI. Turk Mikrobiyoloji

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

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

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

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

DERGI POLITIKALARI

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

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

Rastgele Kontrolli Calismalar: Dergi bu tip calismalar yayinlamayi
yeglemektedir.

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

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

DEGERLENDIRME VE BASIM SURECI

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

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

Basim Hakki: Dergide basiimis bir makalenin tamami veya bir kismi,
makaleye ait resimler veya tablolar Gocuk Acil ve Yogun Bakim Dergisi
editord 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 editéra dil, imla ve kaynaklarin Index Medicus'ta gectigi
gibi yazilmasinda ve benzer konularda tam yetkilidir.

Makale yayinlanmak tzere goénderildikten sonra yazarlardan hicbiri,
tum yazarlarin yazil izni olmadan yazar listesinden silinemez, ayrica
yeni bir isim yazar olarak eklenemez ve yazar sirasi degistirilemez.
dlgﬁm Birimleri: Uzunluk, agirlik ve hacim birimleri metrik (metre,
kilogram, litre) sistemde ve bunlarin onlu katlar seklinde rapor
edilmelidir. Sicakliklar celsius derecesi, kan basinci milimetre civa
cinsinden olmalidir. Olgii birimlerinde hem yerel hem de Uluslararasi
Birim Sistemleri'ni (International System of Units, Sl) kullanmalidir. ilag
konsantrasyonlari ya Sl ya da kutle birimi olarak verilir, secenek olarak
parantez icinde verilebilir.

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

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

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

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

ETIK

Bilimsel Sorumluluk: Makalelerin bilimsel kurallara uygunlugu
yazarlarin sorumlulugundadir. Tim yazarlarin génderilen makalede
akademik ve bilimsel olarak dogrudan katkisi olmalidir. Bu baglamda

"yazar" yayinlanan bir arastirmanin kavramsallastinimasina ve
desenine, verilerin elde edilmesi, analizi ya da yorumlanmasina belirgin
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katki yapan, yazinin musveddesi ya da bunun igerik acisindan elestirel
bicimde gdzden gecirilmesinde gbrev yapan birisi olarak goérulir. Yazar
olabilmenin diger kosullar ise, makaledeki calismayi planlamak veya
icra etmek ve/veya makaleyi yazmak veya revize etmektir.

Fon saglanmasi, veri toplanmasi ya da arastirma grubunun genel
supervizyonu tek baslarina yazarlik hakki kazandirmaz. Yazar olarak
gosterilen tim bireyler sayilan tim oél¢utleri karsilamalidir ve yukaridaki
olcutleri karsilayan her birey yazar olarak gosterilebilir. Cok merkezli
calismalarda grubun tim Uyelerinin  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 igin yeterli 6lgutleri karsilamayan ancak calismaya katkisi olan
tum bireyler "tesekkir/bilgiler" kisminda siralanmalidir. Bunlara érnek
olarak ise sadece teknik destek saglayan, yazima yardimci olan ya da
sadece genel bir destek saglayan kisiler verilebilir. Finansal ve materyal
destekleri de belirtiimelidir.

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

Etik Sorumluluk: Cocuk Acil ve Yodun Bakim Dergisi, 1975
Helsinki Deklarasyonu’nun 2013 yilinda 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 gonderilen klinik deneylere katilan saglkl
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 génderilmesi 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 tum 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 hayvani" 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.

A-VIII

COCUKACILTIP
VE YOGUN BAKIM
DERNEGI

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 cikip, clkmamasina
bakilmaksizin hastalardan, (ya da anne baba, ya da vasilerinden)
"bilgilendirilmis onam" (informed consent) alinmaldir.

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 Grlnlerin
ozellikleri ve agiklamalarn konusunda hicbir garanti vermemekte ve
sorumluluk kabul etmemektedir. Eger makalede dogrudan veya dolayli
ticari baglanti veya calisma igin maddi destek veren kurum mevcut
ise yazarlar; kaynak sayfasinda, kullanilan ticari trtn, ilag, ilac firmasi
vb. ile ticari higbir iliskisinin olmadigini veya varsa nasil bir iligkisinin
oldugunu (konsdltan, diger anlagmalar) bildirmek zorundadir.

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

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

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

Editér hakemlere gbézden gecirme icin gbnderilen makalelerin,
yazarlarin 6zel mulk oldugunu ve bunun imtiyazli bir iletisim oldugunu
acikca belirtir. Hakemler ve yayin kurulu Gyeleri topluma agik bir sekilde
makaleleri tartisamazlar.

Hakemlerin kendileri i¢in makalelerin kopyalarini ¢ikarmalarina izin
verilmez ve editérliin izni olmadan makaleleri baskasina veremezler.
Hakemler gbzden gecirmelerini bitirdikten sonra makalenin kopyalarini
yok etmeli ya da editére goéndermelidirler. Dergimiz editéri de
reddedilen ya da geri verilen makalelerin kopyalarini imha etmektedir.
Hakemin, yazarin ve editérin izni olmadan hakemlerin gdzden
gecirmeleri basilamaz ve aciklanamaz. Hakemlerin kimliginin gizli
kalmasina 6zen gosterilmelidir. Bazi durumlarda editérin karariyla,
ilgili hakemlerin makaleye ait yorumlari ayni makaleyi yorumlayan
diger hakemlere gonderilerek hakemlerin bu surecte 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

* Limitations of the study
» Conclusions

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

JOURNAL POLICY

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

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

Statistical Editor: All articles including statistical analysis should be
consulted to a statistical consultant. One of the authors or someone
other than authors who is experienced and licensed in statistics should
take the responsibility of this analysis. The name of the person used for
statistical analysis should be specified on the main page.

Random Controlled Studies: This journal favors these kind of studies.

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

EVALUATION AND PUBLICATION PROCESS

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

All articles are assessed by editors regarding the journal writing rules
and scientific contents. When necessary, required changes in the writing
are reported to the author in a written letter by editors.

Manuscript Responsibility: Authors take all the responsibility of
the information included in their printed articles. The journal takes no
responsibility of the article. Authors take a copy of the printed article.
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Ergen Yas Grubunda ilag Alimi ile Ozkiyim Girisiminin Demografik
ve Klinik Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Evaluation of Demographic and Clinical Characteristics of Drug Intake and Suicide Attempt

in Adolescents
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Giris: Ergen yas grubunda ilaclarin fazla doz alimi ile &zkiyim
girisimleri énemli bir halk saghgi sorunudur. Bu calismanin amaci
Ozkiyim girisimi olan olgularin demografik ve klinik 6zelliklerinin
degerlendirilmesidir.

Yoéntemler: Hastanemiz cocuk acil servisine dzkiyim girisimi ile 1
Ocak 2014-31 Aralik 2018 tarihleri arasinda basvurmus olan ergen
olgular geriye donik olarak incelendi.

Bulgular: Calismaya alinan 784 olgunun ortanca yasi 190 ay olup,
662'si (%84,4) kiz cinsiyette idi. Olgularin 429'unun (%54,7) cogul
ilac aldigi belirlendi. ilaclardan analjezik ilac alimi (non-steroid
anti-enflamatuvar ve parasetamol) ilag alimi ilk sirada (%47,1),
antidepresan (%22,6) ve soguk alginligi (%18,0) ilag alimi ikinci ve
Uglincl sirada yer almaktaydi. Olgularin 103G (%13,1) erken (9-13
yas), 533U (%68,0) orta (14-16 yas), 148'i geg (17-19 yas) ergenlik
dénemindeydi. Olgularimizdan 201‘inin (%25,6) cocuk psikiyatri
takibi vardi ve 154'Gnin (%19,6) duzenli ilag kullandigi saptandi.
Olgularin 185'inin (%23,6) daha 6nce iki veya daha fazla zkiyim
girisiminde bulundugu belirlendi. En sik gastrointestinal (%60,3)
ve norolojik (%42,6) sistem semptomlarinin oldugu saptandi.
Hastalarin 742'si (%94,6) vyatirilarak izlendi [380'i (%51,2) acil
gozlemde, 188'i (%25,3) yogun bakimda, 174'G (%23,5) cocuk
servisinde]. Kaybedilen 3 (%0,4) olgunun kiz cinsiyette oldugu, ilk
Ozkiyim girisimleri oldugu ve tekli ila¢ (amfetamin, antidepresan ve
anjiotensin-Il antagonisti) aldiklari belirlendi.

Sonug: Ozkiyim amacli ilac zehirlenmeleri orta ergenlik déneminde
ve kizlarda daha sik gorilmektedir. Birden fazla ilag ve &zellikle
recetesiz ulasilabilen ilaclar zehirlenme etkeni olmaktadir. Ozkiyim
girisimi olan olgularin tekrarlama riski acisindan multidisipliner izlemi
onemlidir.

Anahtar Kelimeler: Ozkiyim, cocuk acil, ergen, zehirlenme, ilac

Abstract

Introduction: Suicide attempts by overdose drug intake are
important public health problems in adolescents. The aim of this
study was to evaluate the demographic and clinical characteristics of
the patients with suicide attempts.

Methods: Adolescents, who were admitted to our pediatric
emergency department with suicide attempt between January 1,
2014 and December 31, 2018, were evaluated retrospectively.

Results: The median age of 784 patients included in the study
was 190 months and 662 (84.4%) of them were female. It was
determined that 429 (54.7%) of the cases were taking multiple
drugs. Analgesic drug intake (non-steroidal anti-inflammatory and
paracetamol) was the most common (47.1%), antidepressant
(22.6%) and common cold drugs (18.0%) were second and third
respectively. One hundred-three (13.1%) of the cases were in early
adolescence (9-13 years), 533 (68.0%) were in middle adolescence
(14-16 years), 148 of them were in late adolescence (17-19 years).
Of our patients, 201 (25.6%) had pediatric psychiatry follow-up and
154 (19.6%) were taking regular medication. It was determined that
185 (23.6%) of the cases had two or more suicides attempts. The
most common symptoms were detected as gastrointestinal (60.3%)
and neurological (42.6%) symptoms. Seven hundred-forty two
(94.6%) of the cases were hospitalized [380 (51.2%) in emergency
observation, 188 (25.3%) in intensive care unit, 174 (23.5%)
in pediatric ward]. It was found that 3 (0.4%) patients who died
were female and it was their first suicide attempts and they were
taking single drug (amphetamine, antidepressant and angiotensin-I|
antagonist).

Conclusion: Suicidal drug intoxications are more common in middle
adolescence and girls. Multiple drugs and especially accessible non-
prescription drugs are poisoning agents. Multidisciplinary follow-up
is important for the risk of recurrence of suicide attempts.

Keywords: Suicide, child emergency, adolescent, poisoning, drug

Yazisma Adresi/Address for Correspondence: Funda Kurt, Saglik Bilimleri Universitesi, Ankara Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Hematoloji Onkoloji Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Cocuk Acil Klinigi, Ankara, Turkiye Tel.: +90 312 596 98 21 E-posta: drfundakurt@gmail.com ORCID ID: orcid.org/0000-0002-3485-7200
Gelis Tarihi/Received: 20.09.2019 Kabul Tarihi/Accepted: 10.06.2020

©Telif Hakki 2020 Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Dernegi
Cocuk Acil ve Yogun Bakim Dergisi, Galenos Yayinevi tarafindan yayinlanmistir.

101


https://orcid.org/0000-0002-3485-7200
https://orcid.org/0000-0001-6602-4783
https://orcid.org/0000-0001-6946-4995
https://orcid.org/0000-0002-3241-2005

Kurt ve ark. )
Ergen Yas Grubununda Ozkiyim

Giris

Ozkiym ciddi bir halk saghg sorunudur. Kisinin kendine
uyguladigr zarar verici davranis 6limle sonuclanmadiginda
Ozkiyim girisimi olarak adlandiriimaktadir.” Ergenlerde ve genc
eriskinlerde &zkiyim girisimi kizlarda erkeklerden 3-9 kat daha
fazla olmakla birlikte, &zkiyim girisimine bagli 6lum orani
erkeklerde kizlara gore 2-4 kat daha yuksektir.?? Cocuklarda
ve ergenlerde her yil 6zkiyim oraninin arttigr gézlenmektedir.#
Amerika Birlesik Devletleri'nde 1950 yilindan 1990°li yillara
kadar 15-19 yas araligindaki 6zkiyim oraninin %300 oraninda
arttigi bildirilmistir> Ozkiyim nedeni ile tim diinyada 2016
yilinda 793.000 olgunun 6ldigu 6ngorilmektedir.® Ayrica 15-
19 yas grubundaki 6ltmlerin ikinci sik nedeni de &zkiyimdir.”
Tirkiye Istatistik Kurumu® 2016 verisine gére, Tirkiye'de
6zkiyima bagl 6lim oraninda 2014 ve 2015 yillar arasinda
%1,3'lik bir artis oldugu, olgularin %72,7'sinin erkek,
%27,3'Untn kadin oldugu ve 2015 yilindaki 6zkiyimlarin
%34,3'Unln 15-29 yas grubunda oldugu bildirilmistir.
Olgunun o6zkiyim amaciyla kullandigr yontemler cinsiyet,
kaltarel farkliliklar ve konu ile ilgili kararliligina gore
degismektedir. Ergen olgular &zkiym amaci ile atesli
silah, kendini bogma, asi, bicaklama gibi bircok yéntem
kullanmaktadir® fakat en sk basvurulan yontem ilag
alimidir.’®3 Calismalarda en sik alinan ilaglarin analjezik ve
antidepresan ilaglar oldugu bildirilmistir.’>'"* Ciddi morbidite
ve mortalite ile seyredebilen 6zkiyim girisimlerinin dnlenmesi
icin konu ile ilgili epidemiyolojik calismalar yapilmasi dnemlidir.
Biz bu calismada; 6zkiyim girisimi ile acil servise basvurmus
olan olgularin demografik ve klinik 6zelliklerini geriye yonelik
olarak tespit etmeyi ve Ulkemiz &zkiyim verilerine katkida
bulunmayi planladik.

Gerec ve Yontemler

Hastanemiz Uglincl basamak bir ¢cocuk hastanesi olup yillik
yaklasik 140.000 hastaya hizmet vermektedir. Bu calismaya
1 Ocak 2014-31 Aralik 2018 tarihleri arasinda Saglk Bilimleri
Universitesi Ankara Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Hematoloji
Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Acil Servisi'ne
Ozkiyim girisimi ile basvurmus olan 9-18 yas araligindaki
olgular dahil edildi.

Olgularin yasi, cinsiyeti, hastaneye basvuru sekilleri (112,
kendi olanaklari, baska hastaneden sevk), ilag alim sonrasi
hastaneye basvuru siresi, acil servis basvuru saati, basvuru
sikayeti, mide yikamasi ve aktif kdmir uygulamalarinin yapilip
yapiimadigi, cocuk psikiyatri bolima tarafindan ilaca baslanip
baslanmadigi, eger yatirilarak izlenmis ise hangi servise yatis
yapildigi, hangi tetkiklerin istendigi ve yatis stresi (saat) hasta
dosyalarindan geriye donlk olarak incelendi.

102

Ozkiyim ile basvuran olgular yaslarina gére erken (10-13 yas),
orta (14-16 yas) ve gec ergenlik (17-19 yas) dénemi olmak
Uzere U¢ doneme ayrildi.™

Ozkiyima ait semptomlar gastrointestinal (karin agrisi, bulanti,
kusma), ndrolojik (biling bozuklugu, uykuya meyil, konvdlziyon,
basadrisi, distoni, tremor, ataksi, senkop), kardiyovaskuiler
(tasikardi, bradikardi, hipotansiyon, hipertansiyon, dudak
cevresinde morarma), bas boyun (adizda ac tat, agdizda
kuruluk, nistagmus, gérmede bulaniklik, kulakta ¢inlama, bas
dénmesi) ve diger (gogus adrisi, uyusma, halsizlik, terleme,
hipoglisemi, &fori, saldirganlik, sicak basmasi, politri, idrar
inkontinansi gibi) olarak gruplandirildi.

Olgular acil servis basvuru saati 08:00-16:30, 16:31-00:00 ve
00:01-07:59 olmak Uzere 3 grupta degerlendirildi.

Olgularin tim{ Zehir Danisma Merkezi'ne danisildi.'® Ayrica
hepsi cocuk psikiyatrisi ve sosyal hizmet bolima tarafindan
degerlendirildi.

Calisma icin Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Cocuk Saghg
ve Hastalklari Hematoloji Onkoloji Egitim ve Arastirma
Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'ndan (toplanti tarihi:
09.05.2019, karar no: 2019-129) izin alind.

istatistiksel Analiz

statistiksel degerlendirmede IBM SPSS Statistics 22.0 (SPSS
Inc., Chicago, IL, ABD) programi kullanildi. Frekans dagilimlari
sayl ve ylzde, strekli degiskenler (dlciimler) ortanca ve IQR
(interguartile range) seklinde degerlendirildi. Verilerin normal
dagilip dagilmadigi  Kolmogrov-Simirnov  testi  yapilarak
belirlendi. istatistiksel ~degerlendirmede, ikili gruplarin
karsilastirimasinda normal dagilim gdsteren veriler icin t-testi,
normal dagilim gostermeyen veriler icin Mann-Whitney U testi
kullanildi. Kategorik degiskenlerin karsilastirimasinda ki-kare
testi uygulandi. P<0,05 anlamlilik siniri olarak kabul edildi.

Bulgular

Calismanin yapildigi dénemde acil servise 133.826 hastanin
basvurdugu belirlendi, bunlarin 784'G (%0,6) &zkiym ile
basvurmus olan olgulardi. Olgularin ortanca yasi ceyrek
degerler araligi (CDA) 190 (178,0-201,0) ay olup, 662'si
(%84,4) kiz cinsiyette idi. Olgularin 114Untn (%14,5) 4 ve
daha fazla olmak Uzere, 429'unun (%54,7) ¢ogul ilag aldig
goriildi. ilag alimi sonrasi hastaneye basvurana kadar gecen
sUre ortancasinin (CDA) 2 (1- 4) saat oldugu saptandi. Sirasiyla
analjezik (non-steroid anti-enflamatuvar ve parasetamol)
(%47,1), antidepresan (%22,6) ve soguk alginligi (%18,0)
ilact aliminin en sik etkenler oldugu saptandi (Tablo 1).

Olgularin 103'Gnln (%13,1) erken (9-13 yas), 533'lUnln
(%68,0) orta (14-16 yas), 148'inin ge¢ (17-19 yas) ergenlik
déneminde oldugu; 185'inin (%23,6) iki veya daha fazla
ézkiyim  girisiminde bulundugu  belirlendi. Ozkiyim  girisimi
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olan olgularin 201'inin (%25,6) cocuk psikiyatri takibinde
oldugu, bunlarin da 154'Gnin (%76,6) dizenli ila¢ kullandig!
saptandi. Duzenli ilag¢ kullanan olgularin 100°Unln (%64,9)
tekliilag (kullandiklarr antidepresan ilag) ile 6zkiyim girisiminde
bulunduklari belirlendi. Cocuk psikiyatri takibinde olan ve
olmayan olgularda iki veya daha fazla 6zkiyim girisim orani
siraslyla %30,8 ve %21,5 idi. Cogul ilag zehirlenmesi olan
olgularin cogunun cocuk psikiyatri takibi yoktu (p=0,008).
Daha 6ncesinde cocuk psikiyatri takibi olmayan 583 olgudan
202'si cocuk psikiyatri bolimu tarafindan takibe alindi ve ilag
baslandi.

Hastaneye basvuruda semptomu olan 368 (%46,9) olgunun
140'Inda (%17,9) birden fazla semptom vardi. Basvuruda

Tablo 1. Ozkiyim girisimi olan olgularin demografik ézellikleri

n (%)
Yas (ay)* 190 (178,0-201,0) -
108- 167 103 (13,1)
168- 204 533 (68,0)
205-216 148 (18,9)
Cinsiyet
Erkek 122 (15,6)
Kiz 662 (84.4)
Alinan ilag sayisi
1 334 (42,6)
2 184 (23,5)
3 131 (16,7)
=4 114 (14,5)
Hastaneye basvurana kadar gecen 2(1-4)
siire* (saat)
Acil servise basvuru zamani
08:00-16:00 172 (21,9)
16:01-00:00 415 (52,9)
00:01-07:59 197 (25,1)
Hastaneye basvuru sekli
112 ile 200 (25,5)
Kendi olanaklarr ile 464 (59,2)
Baska hastaneden sevk 120 (15,3)
Zehirlenme nedeni olan ilaclarin dagilimi
Analjezik 369 (47,1)
Non-steroid anti-enflamatuvar ilag 194 (24,7)
Parasetamol 175 (22,4)
Antidepresan 178 (22,6)
Soguk alginhigr ilaglari 141 (18,0)
Antibiyotik 131 (16,8)
Antipsikotik 75 (9,6)
Antiepileptik 31 (3,9)
“Ortanca (GDA: Ceyrek degerler araligr)

semptomu olan olgularin en sik gastrointestinal (%60,3) ve
norolojik (%42,6) semptomlar vardi. Olgularda sirasiyla en
sik kusma (%30,1), bulanti (%19,3) ve karin agrisi (%10,8)
mevcuttu (Tablo 2).

Tekli ila¢ alimlarinda sirasiyla antidepresan (%10,4),
parasetamol (5,9) ve non-steroid anti-enflamatuvar ilac (3,8)
alimi; cogul ilag zehirlenmelerinde ise sirasiyla non-steroid anti-
enflamatuvar ilac (%20,9), parasetamol (%16,5) ve soguk
alginhgiilaclarinin (%16,3) en fazla alindigi saptandi (Tablo 3).

Olgularin 742'si (%94,6) hastaneye yatirilarak izlendi; 380'i
(%51,2) acil gozleme, 188'i (%25,3) cocuk yogun bakima,
174'G (%23,5) cocuk servisine yatirilmisti. Ortalama yatis
siresinin 44 saat (4-480) oldugu belirlendi. Olgularin hepsine
aktif komur verilmisti, 518'inin (%66,1) midesi yikanmisti,
72'sine (%9,2) panzehir verilmisti. Gastrointestinal motiliteyi

Tablo 2. Ozkiyima ait semptomlar

n (%)*
Ozkiyima ait bulgular
Gastrointestinal sistem 222 (60,2)
Bulanti 71 (19,3)
Kusma 111 (30,1)
Karin agrisi 40 (10,8)
Norolojik 157 (42,8)
Biling bozuklugu 37 (10,1)
Uykuya meyil 39 (10,6)
Konviilziyon 3 (0,8)
Basagrisi 23 (6,3)
Distoni 8 (2,2)
Tremor 22 (6,0)
Ataksi 5 (1,4)
Senkop 20 (5,4)
Kardiyovaskiiler sistem 24 (6,5)
Tasikardi 9 (2,4)
Bradikardi 3 (0,8)
Hipotasiyon 7 (1,9)
Hipertansiyon 3 (0,8)
Dudak cevresinde morarma 2 (0,5)
Bas boyun 75 (20,4)
Agizda ac tat 2 (0,5)
Agizda kuruluk 3 (0,8)
Nistagmus 1 (0,3)
Gormede bulaniklik 11 (3,0)
Kulakta ¢inlama 1 (0,3)
Bas dénmesi 57 (15,5)
Diger 65 (17,7)
Bulguya yonelik olmayan 416 (53,1)
*Bulguya yonelik olgular icindeki yiizde verilmistir, **368 olgunun 140'inda birden
fazla bulgu mevcuttu
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yavaslatan ilaclar veya vyavas salinan/emilen ilaglar ile
zehirlenmelerde ayrica tim c¢ogul ilag zehirlenmelerinde
alim sonrasi 1 saati ge¢mis olsa bile aktif kodmur verilmisti.
Olgularin 14'Gne diyaliz yapildi, 4'Gntn entldbasyon ihtiyaci
oldu. Kaybedilen 3 olgunun kiz cinsiyette ve ilk &zkiyim
girisimleri oldugu saptandi. Biri amfetamin, biri antidepresan,
digeri anjiotensin-ll antagonisti almisti.

Tablo 3. Ozkiyim girisiminde icilen ilag gruplari

ilag gruplan Tekli icim (n,%) Cogul icim (n,%) Toplam (n,%)
355 (45,3) 429 (54,7) 784
NSAI 30(3,8) 164 (20,9) 194 (24,7)
Antidepresan 82 (10,4) 96 (12,2) 178 (22,6)
Parasetamol 46 (5,9) 129 (16,5) 175 (22,4)
Soguk alginligi 3(1,7) 128 (16,3) 141 (18,0)
ilaclari
Antibiyotik 20(2,6) 111 (14,2) 131(16,8)
Antipsikotik 26 (3,3) 49 (6,3) 75 (9,6)
Antiepileptik 16 (2,0) 15(1,9) 31(3,9)
Diger* 122 (15,6) 454 (57,9) 576 (73,5)
« Tabloda satir ylizdesi verilmistir, * demir ilaci, antifungal, antiviral, salisilat, oral
kontraseptif, myorelaksan, kemik erimesi ilaci, vitamin, dilretik, psikostimulan, statin,
antihipertansif, antiaritmik, antipsikotik, oral antidiyabetik, tiroid ilaglari, kolsisin,
immunsupresif, proton pompa inhibitord, bagirsak diizenleyici, antispazmodik,
vertigo ilaci, astim ilaci, dijital, antiemetik, steroid

Erken, orta ve gec¢ ergenlik doénemindeki olgular
karsilastirildiginda kiz cinsiyetin sirasiyla %91,3, 85,0 ve 77,0
oldugu (p=0,012); hastaneye basvuru sire ortancasinin 2,5, 2
ve 1,5 saat oldugu saptandi (p<0,012). Geg ergenlik donemi
olgularda cogul ilag alimi ve tekrarlayan &zkiyim girisiminin
daha fazla oldugu fakat oranin istatistiksel olarak anlamli
olmadigr belirlendi (sirasiyla p=0,183, p=0,221). Erken ergen
yas grubunda kaybedilen olgu yoktu (Tablo 4).

Tartisma

Tim dinyada oldugu gibi Glkemizde de &zkiyim girisimleri
onemli bir sorundur. Bu ¢alismada 6zkiyim girisimlerinin en sik
14-17 yas grubundaki ergenler ve kizlarda oldugu saptandi.
Ozkiyim girisimlerinde cogul ilac aliminin daha fazla oldugu
belirlendi. Basvuruda semptomu olan olgularda en sik
gastrointestinal ve norolojik semptomlar vard.

Calismalarda  6zkiyim  girisimlerinin  kizlarda daha fazla
gorildtgi bildirilmistir.’™>”1° Elmas ve Ulug™ calismalarinda
olgularin %86,2'sinin kiz cinsiyette oldugunu saptamislardir.
Pomerantz ve ark.”™® 1993-1995 ve 2000-2004 yillari arasinda,
10-14 yas grubu ergenlerdeki 6zkiyim olgularini karsilastirdiklari
calismalarinda sirasiyla %85,8 ve 73,7 oranlarinda kiz

Tablo 4. Ergen yas gruplarinin 6zelliklerinin karsilastiriimasi

Erken ergen donemi

(n, %)
Yas (ay)* 156 (145-164)
Hastaneye basvurana kadar gecen siire* (saat) 5(1,0-4,0)

Hastanede yatis siiresi* (saat) 24,0 (24,0-72,0)

Cinsiyet

Erkek 9(8,7)
Kiz 94 (91,3)
Acil servise bagvuru zamani

08:00-16:00 26 (25,2)
16:01-00:00 48 (46,6)
00:01-07:59 29 (28,2)
Cogul ilag icimi 54 (52,4)
Tekrarlayan 6zkiyim girisimi 7(16,8)
Psikiyatri takipli olgu 26 (25,5)
Psikiyatrik ilag kullanma 23(22,5)
Hastaneye basvuru sekli

112 ile 20 (19,6)
Kendi olanaklarr ile 61 (57,8)
Baska hastaneden sevk 23(22,5)
Basvuruda bulgu olmasi 45 (43,7)
Basvuruda patolojik muayene 12 (11,7)
Sonucg

Taburcu 99 (97,1)
Bagska hastaneye sevk 2 (2,0)
Izinsiz hastaneden ayrilma 1(1,0)
Exitus 0(0,0)

*Ortanca (CDA: Ceyrek degerler aralig), ** Tabloda sttun ylizdeleri verilmistir

Orta ergen dénemi Ge¢ ergen donemi p
(n, %) (n, %)

189 (181-196) 209 (207-212) -

2,0 (1,0-4,0) 5 (1,0-3,0) 0,012

24,0 (24,0-48,0) 24,0 (24,0-72,0) 0,734
0,012

80 (15,0) 33(22,3)

453 (85,0) 115(77,7)
0,632

114 (21,4) 32 (21,6)

291 (54,6) 76 (51,4)

128 (24,0) 40 (27,0)

284 (53,3) 91 (61,5) 0,183

107 (20,6) 37 (25.7) 0,221

136 (26,0) 39 (26,7) 0,974

106 (20,2) 25(17,2) 0,571
0,116

135(25,4) 45 (30,8)

320 (60,0) 83 (56,2)

78 (14,7) 19 (13,0)

259 (49,0) 68 (45,9) 0,553

66 (12,4) 17 (11,5) 0,946
0,535

506 (95,3) 139 (93,9)

10 (1,9) 2(1,4)

13(2,4) 6 (4,1)

2(0,4) 1(0,7)

104



Kurt ve ark.
Ergen Yas Grubununda Ozkiyim

cinsiyetin daha fazla oldugunu belirtmislerdir. Calismamizda
da literatdr ile benzer sekilde 6zkiyim olgularinin %84,4'Gnd
kizlar olusturdu.

Orta ergenlik (14-16 yas) doneminde 6zkiyim girisimleri fazla
gorilmektedir. Yalaki ve ark.’™® 2008-2010 yillarindaki 281
Ozkiyim girisimini incelemisler ve olgularin %73'Unin 14-16
yas grubunda oldugunu belirtmislerdir. Klinigimizde daha
once yapiimis 6zkiyim ile ilgili bir ¢alismada'®, Ekim 2015-
Ekim 2016 tarihleri arasinda ilag alimi ile 6zkiyim girisiminde
bulunmus 135 olgu incelenmis, olgularin %69,6'sinin orta
ergenlik déneminde oldugu saptanmistir. Aktepe ve ark.’nin'
7-16 yas grubundaki 6zkiyim olgularini inceledikleri ¢alismada
ortalama yasin 13,7+2,0 yil oldugu belirtiimistir. Benzer sekilde
calismamizda olgularin %68,0'inin orta ergenlik déneminde
oldugunu saptadik. Orta ergenlik doneminde, alkol ve madde
kullanimi, surekli test etme davranisi ortaya g¢ikmaktadir.
Ayrica bu dénemdeki olgularin kendilerini ¢ok fazla elestirdigi
bilinmektedir.?® Bu dénemde Ozkiyim girisimi olan olgularin
daha fazla olmasi orta ergenlik déneminde gecirilen psikolojik
strec ile iliskili olabilir.

Cocuk acil servislere basvuran ilaca bagli zehirlenmelerin
bazilari kaza ile bazilari 6zkiyim amaci ile ilag alimi olgularidir.
Andiran ve Sarikayalar?', 6 yil icindeki 489 zehirlenme olgusunu
inceledikleri calismalarinda, 10 yas Ustl ilag zehirlenmelerinin
%63,7'sinin  Ozkiyim  amagl  oldugunu  saptamislardir.
Ergenlerdeki 6zkiyim girisimlerinde en sik basvurulan yéntemin
ilac icme oldugu gorilmektedir.’®" Calismalarda &zkiyim
amach en sik icilen ilaclarin da analjezik-anti-enflamatuvar
ve antidepresan ilaglar oldugu saptanmistir.’®'> Yalaki ve
ark.'nin™ calismasinda olgularin %45,4'Gnin analjezik-anti-
enflamatuvar ilag alimi ile; %23,2'sinin merkezi sinir sistemi
etkili ilaclar (antidepresanlar, antipsikotikler, anksiyolitikler)
ile 6zkiyim girisiminde bulundugu belirtilmistir. Calismamizda
da benzer sekilde olgularin %47,0'inin  analjezik-anti-
enflamatuvar, %22,7'sinin antidepresan ila¢ aldigi saptand.
Ozellikle recetesiz satilan ve ulasiimasi kolay olan ilaclar
oldugu icin analjezik-anti-enflamatuvar ilag alimlarinin daha
fazla oldugu dusinilmektedir. Oden Akman ve ark.’nin'®
calismasinda da psikiyatrik ila¢ kullanan cocuklarda kendi
ilaclari ile 6zkiyim girisiminin fazla oldugu belirtilmistir. Dort
bin dort yiz ergeni kapsayan bir meta-analizde; 6zkiyim girisim
dustincesi veya davranisinin %4, plasebo alanlarda %2 oldugu
gosterilmistir. Amerikan Gida ve ilac Dairesi bu meta-analiz
sonucunda antidepresan alan genclerin yakin takip edilmesi
gerektigini belirtmistir?? Calismamizdaki olgularin %12,6's
kendi kullandigi antidepresan ilag ile &zkiyim girisimde
bulunmustu. Olgularin kendilerinin veya aile bireylerinden
birinin kullandigi antidepresan ilaglara ulasimlari kolay oldugu
icin bunlarla olan dzkiyim olgular da fazladir. Ozellikle cocuk
psikiyatri takibinde olan olgularda ailelerin, ilag kullanimi

konusunda olgulari yakin takip etmeleri, ilaclarin ailelerin
gbzetiminde kullaniimalar gerektigi dustndlmektedir.

llag alimi ile &zkiyim girisiminde bulunmus olan olgulara
erken ve etkili midahale tim zehirlenme olgularinda oldugu
gibi cok 6nemlidir. Odek ve ark.’nin?® calismasinda &zkiyim
amaci ile olan zehirlenmelerde acil servis basvuru slresinin
ortalama 132,30+121,30 dakika (ortanca 60;45-420)
oldugu bildirilmisti. Oden Akman ve ark.’nin'® calismasinda
olgularin %72,6'sinin ilag icimi sonrasi 4 saat icinde acil servise
basvurdugu saptanmistir. Biz de olgularin acil servis basvuru
slre ortancasinin (CDA), 2 (1-4) saat oldugunu saptadik. Erken,
orta ve geg ergenlik dénemindeki olgular karsilastirildiginda,
hastaneye basvuru slire ortancasinin sirasiyla 2,5, 2 ve 1,5
saat oldugunu belirledik. Yardim isteme amacli yapilan bu
eylemlerin sonuclarinin yas arttikca daha bilinir olmasindan
dolayi basvuru siresinin kisaldigr dustintlmektedir.

ilac alimi ile &zkiyim girisiminde bulunan olgularda acil
yaklasim diger zehirlenme olgularinda oldugu gibi olmalidir.
Alinan toksik maddenin gastrointestinal sistemden emiliminin
engellenmesi veya azaltiimasi, dekontaminasyon yapilmasi,
panzehiri varsa kullaniimasi, viicuttan atilimin hizlandiriimasi,
detoksifikasyon ve destek tedaviler yapiimasi gerekli olan
islemlerdir.?® Akgul ve ark.?* ilk 1 saat icinde basvurmus olan
tdm zehirlenme olgularinin %40’ ina mide yikamasi yaptiklarini,
%48'ine de aktif komir verdiklerini belirtmislerdir. Odek
ve ark.Z zehirlenme olgularinin %65,2'sinde mide yikama
islemi yaptiklarini, %72,8 olguya da aktif kdmur verdiklerini
bildirmislerdir. Calismamizda olgularin hepsine aktif kémr
verilmisti, %66, 1'inin midesi yikanmisti. Olgularimiz ilag alimi
ile zehirlendikleri ve basvuru slre ortancasi 2 saat oldugu icin
bu uygulamalarin daha fazla yapildigr distndlmektedir.

ilac alimina bagli zehirlenme olan olgularin cogunda izlemler
acil servislerde yapilmaktadir. Azab ve ark.* 38,470 cocuk
zehirlenme olgusunu inceledikleri calismalarinda ergen yas
grubundaki olgularin yogun bakim yatis oranlarinin %29,3
oldugunu belirtmislerdir. Akgil ve ark.'nin** zehirlenme
olgularini inceledikleri calismalarinda, olgularin %92,2sinin
acil serviste, %1,4'Unln yogun bakimda yatirilarak izlendigi
bildirilmislerdir. Odek ve ark.'nin? calismasinda ise zehirlenme
olgularinin %9,8'inin yogun bakim Unitesinde, %90,2'sinin
ise ara yogun bakim Unitesinde izlendigi belirtilmistir.
Calismamizda olgularin 380'i (%51,2) acil gozleme, 188'i
(%25,3) yogun bakima, 174G (%23,5) cocuk servisine
yatirilarak izlendi. ilac alimi olan olgularin acil servis ya da
servis yatis oranlarinin calismalarda farkli olmasi hastanelerin
fiziki sartlar ve yer durumlari ile iliskili olabilir.

Ailesinde  6zkiyim girisimi 6yklsu olan ergenlerde'2628
kendisinin daha 6nce 6zkiyim girisimi olmasi durumunda;'#28:2°
depresyon, bipolar bozukluk, psikoz, panik atak ve madde
kullanimi gibi durumlarin varliginda &zkiyim girisimi igin
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artmis risk sz konusudur."”?® Her Gzkiyim girisiminde bir
sonraki icin risk 4 kat artmaktadir.* Lewinsohn ve ark.'nin'
calismasinda psikopatolojik durumun varligi ve daha once
ozkiyim girisiminde bulunmus olmak, tekrar &zkiyim girisimi
icin risk faktort olarak belirtilmistir. Gairin ve ark.>® 6zkiyim
nedeniyle kaybedilmis olan 219 cocuk ile yaptiklari calismada,
olgularin %39'unun &lmeden 6nceki 1 yil icinde acil servis
basvurularinin  oldugunu, %?15’inin kendine zarar verme
davranistile acil servise basvurdugunu bildirmislerdir. Gokdemir
ve ark.'nin' calismasinda olgularin 31'inin (%48) psikiyatrik
sorunu oldugu, 23'tnin (%74) daha 6nce 6zkiyim girisiminde
bulunduklari ve ilag kullandiklari bildirilmistir. Calismalar ile
benzer sekilde ¢ocuk psikiyatri takibinde olan olgularda tekrar
6zkiyim oraninin daha ylksek oldugunu saptadik.

Galismanin Kisithliklarn

Calismamizin bazi kisithliklari vardir. Birincisi, tek merkezli
ve geriye donik bir calisma olmasidir. Olgular hastane
kayitlarindaki tani kodlarina gdre toplanmistir. Ayrica olgularin
psikiyatrik tanilari ve ayrintili 6zkiyim dykdlerine ulasilamamistir.

Sonug

Tdm dinyada oldugu gibi Glkemizde de ergen yas grubunda
dzkiyim  girisimlerinin artmasi endise vermektedir. Ozkiyim
amacli ilag zehirlenmeleri orta ergenlik déneminde ve kizlarda
daha sik gorilmektedir. Birden fazla ilag ve 6zellikle recetesiz
ulasilabilen ilaglar zehirlenme etkeni olmaktadir. Ailelerin evde
bulundurduklari ilaclar kontrol altinda tutmalari ve bu yas
grubundaki olgulara recetesiz ilag satisinin yapiimamasi ile bu
durumun kismen de olsa engellenebilecedi dustnilmektedir.
Ozkiyim girisimi olan olgularin, tekrarlama riski acisindan
cocuk psikiyatrisi, psikolog ve cocuk hekimleri ile multidisipliner
izlemi dnemlidir.
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Giris: Calismamizda yodun bakimda mekanik ventilatorde takip
edilen ve kritik hastalik iliskili polinéropati/miyopatisi saptanan
hastalarin sikhdi, bu durumla iliskili olabilecek risk etmenlerinin
saptanip literatur bilgileri esliginde tartisilmasi amacland.

Yéntemler: Cukurova Universitesi Tip Fakdiltesi cocuk yogun bakim
Unitesine Agustos 2012-Agustos 2017 tarihleri arasinda yatan,
mekanik ventilatorde izlenen, elektronéromiyografi (ENMG) yapilan
ve polindropati/miyopati saptanan 31 hastanin verileri dosya,
bilgisayar sisteminden geriye donlk olarak tarandi. Bu hastalarin
demografik &zellikleri, yatis nedenleri, primer hastaliklari, yogun
bakim ve hastanede yatis sureleri, mekanik ventilasyon sureleri,
verilen tedaviler kayrt edildi. Mekanik ventilatérde olmayan, mekanik
ventilatérde olup ENMG yapilmayan hastalar ¢alisma disinda birakildi.

Bulgular: Calismaya toplam 31 hasta alindi. Hastalarin 5 (%16,1)
tanesinde miyopati, 26 (%83,9) tanesinde polindropati mevcuttu.
Hastalarin yogun bakim Unitesine kabul tanilari en sik 10 hasta
(%32,3) ile solunumsal, ikinci siklikta ise 9 hasta (%29) ile
postoperatif kardiyak cerrahi idi. Sepsis bulunan hasta sayisi 18
(%58), cogul organ yetmezligi sendromu ise 2 (%6,4) idi. Hastalarin
mekanik ventilatorde kalis sliresi 27,4+14,1 gin; yogun bakimda
yatis stresi 41,5+24 gin ve hastanede yatis slresi 57,5£27,5 glin
olarak saptandi. Mortalite ise 5 (%16,1) hastada gerceklesmisti.

Sonug: Kritik hastalik polindropati ve miyopatisi yogun bakim
pratiginde sikligr ve 6nemi giderek artan bir durumdur. Bu konuda
dikkatin artmasi gerekli 6nlemlerin alinmasini, erken taninmasini ve
uygun yaklasimlarin yapiimasini saglayacaktir.

Anahtar Kelimeler: Cocuk yogun bakim, kritik hastalik miyopatisi,
kritik hastalik polinéropatisi, yogun bakim iliskili gli¢stzltk

Abstract

Introduction: The aim of this study was to determine the frequency
of patients with critical illness polyneuropathy/myopathy followed by
mechanical ventilator in the intensive care unit, and to determine the
risk factors associated with this condition and discuss them with the
literature.

Methods: This study was performed retrospectively (August 2012
to August 2017), at a tertiary university hospital in Turkey. A total of
31 patients who were on mechanical ventilation and diagnosed with
polyneuropathy/myopathy by electroneuromyography (ENMG) during
pediatric intensive care unit follow-up were included in the study. Data
were collected from patient files and computer system. Demographic
characteristics of the patients, causes of hospitalization, underlying
disease, length of the pediatric intensive care unit and hospital stay,
length of mechanical ventilation, and treatment modalities were
recorded. Patients without respiratory support and patients on
mechanical ventilation without ENMG procedures were excluded.

Results: A total of 31 patients were included in the study. Myopathy
was present in 5/31 (16.1%) and polyneuropathy in 26/31 (83.9%)
patients. Respiratory distress/failure was the most common cause
of respiratory support (n=10, 32.3%) and the second most common
cause was post cardiac surgery (n=9, 29%). The diagnosis of 18 (58%)
patients were sepsis and 2 (6.4%) patients had multiple organ failure.
The mean duration of mechanical ventilation was 27.4+14.1 days,
length of pediatric intensive care unit stay was 41.5+24 days, length of
hospital stay was 57.5+27.5 days. Mortality was observed in 5 (16.1%)
of 31 patients.

Conclusion: Critical illness polyneuropathy and myopathy in intensive
care practice is a condition with increasing frequency and importance.
Increased attention to this matter allows to take the necessary
preventions, early recognition and to make the appropriate approach.

Keywords: Critical illness myopathy, critical illness polyneuropathy,
intensive care unit acquired weakness, pediatric intensive care
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Arslan ve ark.
Cocuklarda Kritik Hastalik Polinéropati/Miyopatisi

Giris

Kritik hastalik polindropati/miyopatisi yogun bakimda yatan
hastalarda gorulen dnemli bir glicstizlik nedenidir. Eriskinlerde
iyi tanimlanmis bir komplikasyon iken cocuklarda bu konuda
yapilmis calismalar azdir. Yogun bakima kabul edilen eriskinlerin
%25-45'inde gorulir." Yatis nedeni sepsis ya da sistemik
enflamatuvar yanit sendromu (SIRS) ise bu oran %70'e kadar
cikabilmektedir? Klinikte mekanik ventilatérden ayirmada
basarisizlik, ciddi simetrik kas glicstzlUgu veya kuadriparezi
ve derin tendon reflekslerinin azalmasi/kaybi goralar. Kritik
hastalik polinéropati/miyopatisiyle iliskili en &nemli risk
faktorleri; sepsis, SIRS, akut solunumsal distres sendromu ve
multiorgan yetmezligidir. Diger risk faktorleri; hiperpireksi, total
parenteral beslenme, hipoalbuminemi, néromuskiler bloke
edici ajanlar, kortikosteroid kullanimi, hiperglisemi, bdbrek
yetmezligi/renal replasman tedavisi (RRT), aminoglikozid
kullanimi sayilabilir>* Ozellikle alt ekstremite ve solunum kaslari
etkilenir. Patofizyolojisinde aksonal yikim ve miyozin kaybi
vardir.” Tanisinda kreatin kinaz (CK) ylksekligi, Tibbi Research
Council 6l¢edi, elektromiyografi ve kas biyopsisi kullanilabilir.
CK yuksekligi kas nekrozuyla iliskili olmakla birlikte tanida
dislk sensitiviteye sahiptir. Bilinci acik hastalarda kas gicind
degerlendirmeye ydnelik Medical Research Council Olcegi
kullanilabilir; buna gore puanin 48 altinda olmasi polinéropati/
miyopati agisindan anlamlidir” Elektrofizyolojik belirtiler kritik
hastaligin 2. ve 5. glnleri gibi erken doneminde meydana
gelebilir® Elektronéromiyografide sinir ileti hizlarinin normal
oldugu, birlesik kas aksiyon potansiyelleri veya duysal sinir
aksiyon potansiyelleri veya her ikisinin amplitidinde azalma
oldugu gorullr®? Elektrofizyolojik degerlendirme ile genellikle
kritik hastalik polindropati ve miyopatisi (CIP ve CIM) ayrimi
yapilamaz.® Direkt kas stimilasyonu ile elektriksel uyarilabilirligin
kaybini gosteren birlesik kas aksiyon potansiyelleriamplitiidinde
azalma CIM lehine bir bulgudur; CIP'den ayrimda anlamlidir.
Ancak bu yontem guvenilir bir sonug elde etmek icin deneyimli
arastirmaci  gerektirir’® Miyopati agisindan altin  standart
tani yontemi kas biyopsisidir®'" Kritik hastalik polindropati/
miyopatisinin 6zgl bir tedavisi yoktur. Polindropati/miyopatiye
neden olabilecek risk faktorlerinin 6nlenmesi, erken tani
ve tedavisinin yapilmasi, polinéropati/miyopati saptanan
hastalarda erken donemde fizik tedaviye baslanmasi onerilir.'
Galismamiz kritik hastalik miyopati ve polindropatisinin ¢cocuk
yogun bakim hastalarindaki sikhigini ve bu durum ile iliskili risk
faktorlerini tespit edebilmek amaciyla yapildi.

Gerec ve Yontemler

Cukurova Universitesi Tip Fakiltesi cocuk yodun bakim
Unitesine Agustos 2012-Agustos 2017 tarihleri arasinda yatip,
mekanik ventilatorde olup ENMG yapilan ve polindropati/
miyopati saptanan 31 hasta calismaya alindi. Bu hastalarin

demografik 6zellikleri, yatis nedenleri, primer hastaliklar,
yogun bakim ve hastanede kalis streleri, mekanik ventilasyon
slreleri, verilen tedavileri dosya ve bilgisayar sisteminden
geriye donuk olarak taranip kayit edildi. Mekanik ventilatorde
olmayan, mekanik venilatérde olup ENMG yapilmayan hastalar
calisma disinda birakild.

istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler icin SPSS 24.0 programi kullanildi.
Calisma icin Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi, Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'ndan onay alindi
(tarih: 01.12.2017, sayi: 71). Hasta vyakinlarindan yazil
bilgilendirilmis onam alind.

Bulgular

Agustos 2012-Adustos 2017 arasinda cocuk yogun bakim
Unitesine toplam 4,486 hasta yatirildi. ENMG yapilip
polindropati/miyopati saptanan 31 hasta mevcuttu, bunlarin
tamami  mekanik ventilatérde idi. Bu hastalarin yatis
dncesinde ndropati/miyopati dykisu yoktu. Hastalarin 5'inde
(%16,1) miyopati, 26'sinda (%83,9) polinéropati mevcuttu.
Yogun bakim iliskili glicstizlik sikhgimiz %0,69 idi. Hastalarin
10'u (%32,3) kiz, 21'i (67,7) erkekti. Yaslarinin ortalamasi
27,4+44,2 ay (2-204) idi. Hastalarin yogun bakim Unitesine
kabul tanilari en sik 10 hasta (%32,3) ile solunumsal, ikinci
siklikta ise 9 hasta (%29) ile postoperatif kardiyak cerrahi idi.
Sepsis bulunan hasta sayisi 18 (%58), cogul organ yetmezligi
sendromuise 2 (%6,4) idi. Hastalarin mekanik ventilatorde kalis
stresi 27,4+14,1 gln, yogun bakimda yatis stresi 41,5+24
glin ve hastanede yatis sliresi 57,5+27,5 glin olarak saptand.
RRT alan 4 (%12,9) hasta vardi. Hastalarda noéromuskuler
bloke edici ajan (NMBA) kullanimi 14 (%45,2) hastada,
aminoglikozid kullanimi 23 (%74,2) hastada, kortikosteroid
kullanimi 9 (%29) hastada mevcuttu. Hiperglisemi saptanip
insulin tedavisi verilen 5 (%16,1) hasta vardi. Mortalite ise
5 (%16,1) hastada gerceklesmisti. Hastalarin demografik
ozellikleri Tablo 1'de gosterilmistir.

Tartisma

Kritik  hastalik  polindropati/miyopatisi yogun bakimda
yatan hastalarda gortlen 6nemli bir glcstzlik nedenidir.
Eriskinlerde iyi tanimlanmis bir komplikasyon olup cocuklarda
bu konuda yapilmis calisma azdir. Yogun bakima kabul edilen
eriskinlerin %25-45'inde gorullr." Kritik hastalik polinéropati/
miyopatisiyle ilgili cocuklarda yapilmis tek bir ileriye yonelik
calisma mevcuttur. Banwell ve ark.'nin'®yaptigi bu calismada
yogun bakim iliskili glgsizlik orani %1,7 bulunmus. Field-
Ridley ve ark.'nin' geriye dénlk yaptigi calismada ise bu oran
%0,02"dir. Bizim ¢alismamizda ise %0,69 bulundu. Eriskinlere
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Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri

CIP/CIM* orani 26/5 (%83,9/16,1)

Yogun bakim yatis siresi 41,5+24**
Hastane yatis slresi 57,5+27,5**
Mekanik ventilasyon suresi 27,414 1%

Kas gevsetici alanlar 14/31 (%45,2)
9/31 (%29)
23/31 (%74,2)
4/31 (%12,9)
5/31 (%16,1)
5/31(%16,1)

*kritik hastalik polinéropatisi/miyopatisi, **ortalama + standart sapma, CIP: Kritik
hastalik polinéropati, CIM: Kritik hastalik miyopatisi

Kortikosteroid alanlar
Aminoglikozid alanlar

Renal replasman uygulananlar
Hiperglisemi/insilin

Mortalite

kiyasla sikhgimizin distk olmasi yogun bakimda mekanik
ventilatorde takip edilen bitin hastalara takipte ENMG
yapllmamasindan kaynaklaniyor diye distinlyoruz.

Hastalarimizin yogun bakima kabul tanilarinda solunumsal
ve postoperatif kardiyak nedenler 6n planda idi. Eriskin
postoperatif kardiyak hastalarda yapilan bir calismada CIP
orani %0,46 bulunmus, tanilarin homojen olmadigi ve
yapllan cerrahi prosedirle gelisen CIP arasinda bir korelasyon
olmadigi, kontrol grubuyla karsilastirildiginda kardiyopulmoner
bypass slresiyle de iliskisinin olmadigi belirtilmistir.’> Field-
Ridley ve ark.'nin' yaptigi calismada cocuk hastalarin yogun
bakima yatis tanilarinin eriskinlerle benzer olarak solunumsal
ve enfeksiydz nedenler oldugu tespit edilmistir. Banwell ve
ark.'"nin™ yaptigi calismada ise solid organ ya da kemik iligi
transplantasyonu sonrasi yatan hastalarda yogun bakim iliskili
glcszlik daha fazla gorilmustir. Bu calismalarin sonuclarina
gore enfeksiydz, solunumsal hastalik nedeniyle yatan
veya kardiyak cerrahi uygulanan, transplantasyon yapilan
hastalarin néromuskdler komplikasyon acisindan daha dikkatli
monitdrize edilmesi gerektigini sdyleyebiliriz.

Kritik  hastalik  polindropatisi/miyopatisi olan hastalarda
mekanik ventilator slrelerinin uzadigr bilinmektedir. Bizim
calismamizda da mekanik ventilasyon slresi 27,4+14,1
gin idi. Ridley'in calismasinda mekanik ventilasyon sureleri
31,6+28,9 gin saptanmis olup bizim calismamizla benzerdir.
Yogun bakimda yatis stresi ayni calismada 18,8+2,6 giin olup
bizim calismamizda 41,5£24 gin bulunmustur. Bu calismada
kontrol grubuyla karsilastirldiginda yogun bakim yatis, hastane
yatis ve mekanik ventilasyon sireleri arasinda anlamli fark
bulunmustur.™ Bizim ¢alismamizda kontrol grubu olmadigindan
yogun bakim vyatis, hastane yatis ve mekanik ventilasyon
sUreleriyle ilgili bir karsilastirma yapmak mimkuin olmamistir.

NMBA'larin  kullaniminin kritik  hastalik  polinéropati/
miyopatisine neden oldugu gosterilmistir.  Kritik hastalik
miyopatisine gore polindropati icin daha yuksek risk icerdigi
saptanmis idi. Price ve ark.’nin'® 2016 yilinda yaptiklari erigkin
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calismalarinda NMBA kullanan hastalarda %25 daha fazla
yogun bakim iliskili glicsizlik oldugu tespit edilmis; ancak
taranan calismalardaki bu hastalarin ciddi sepsis, septik soklu
hastalar oldugu ve bu durumun tek basina bile gii¢stizlik icin
risk faktorl oldugu belirtilmistir. Bizim calismamizda NMBA
kullanilan 14 hasta mevcuttu. On Ug hastada polindropati
mevcutken sadece bir hastada miyopati mevcuttu.

Kortikosteroid kullaniminin miyozin ince filaman kaybi, kas
liflerinde elektriksel uyarilabilirlik kaybi sonrasi miyopatiye
neden oldugu saptanmistir. Literatiirde 6zellikle astim nedeniyle
yuksek doz kortikosteroid kullanilan hastalarda miyopati
gelistigi  bildirilmistir."”"®  Kortikosteroid ile birlikte NMBA
kullaniminda bu riskin artmakta oldugu belirtilmis.'2° Bizim
calismamizda miyopati saptanan hastalarda kortikosteroid
kullanimi mevcut degildi.

RRT'de CIP gelisiminde risk faktorleri arasinda bulunmaktadir.
Postoperatif kardiyak hastalar UGzerinde yapilan bir calismada
RRT'nin CIP gelisen hastalarda kontrol grubuna goére daha
yUksek oranda oldugu saptanmis ve RRT'nin CIP gelisimine
katkida bulunabilecegi séylenmis olup baska bir calismada
RRT uygulanmasi ve renal yetmezlik siddetiyle CIP arasinda
bir iliski saptanamamistir.’>?' Calismamizda RRT uygulanan 4
hastamiz mevcuttu.

Antibiyotiklerin 6zellikle aminoglikozidlerin nérotoksik etki
sonucu periferal néropatiye neden oldugu gdsterilmistir.?2
Yapilan bir calismada antibiyotiklerin  néromuskuler
transmisyon defektiyle polinéropati gelisimine neden oldugu
gosterilmis olmakla birlikte bu duruma neden olabilecek
6zgil bir antibiyotik saptanamamistir?®>  Calismamizda
aminoglikozid kullanan 23 hasta (%74,2) mevcuttu, bunlarin
21'inde CIP gelismisti.

Hiperglisemi kritik hastalik polinGropati/miyopatisi icin bir risk
faktoradur. Eriskinlerde yapilan bir calismada yodun insilin
tedavisi verilen grupta (kan sekeri >110 mg/dL oldugunda),
kan sekeri >220 mg/dL’de insilin baslanan hastalara gére
daha az kritik hastalik polindropatisi goéruldigu saptanmis ve
yogun insulin tedavisinin santral ve periferal sinirler Gzerine
koruyucu etkisi oldugu belirtilmistir.2* Hipergliseminin serbest
oksijen radikalleri klirensini azalttigi, endondral 6demi artirip
mikrovaskdler sirkilasyonu bozdugu gosterilmistir.> Kan
sekerlerini 80-110 mg/dL arasinda tutmaya yonelik Wiener ve
ark.'nin eriskin hastalarda yaptigi calismada mortalitede fark
bulunmayip hipoglisemi acisindan yiksek risk saptanmistir.
Bilan ve ark.'nin?® cocuklarda yaptigi calismada bir gruba
insulin tedavisi verilip kan sekerleri 140-180 mg/dL araliginda
tutulmus, diger gruba herhangi bir tedavi verilmemis. Kritik
hastalik polinéropati/miyopati sikligi, yogun bakimda ve
hastanede kalis streleri arasinda anlamli bir fark bulunmustur.?
Bizim calismamizda, kritik hastalk polinéropati/miyopatisi
saptanan 5 hastada insllin tedavisi ¢ykisU vardi. Bunlarin
4'Unde polindropati ve 1'inde miyopati mevcuttu.
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Calismanin Kisithliklan

Kontrol grubumuzun olmamasi ve bazi verilere tam olarak
erisememizdir.

Sonug

Kritik hastalik polinéropati ve miyopatisinin yogun bakim
pratiginde sikligi ve Onemi giderek artan bir durumdur.
Eriskinlerde bu konuyla ilgili yapiimis c¢ok sayida calisma
mevcut iken cocuklarda yapilimis bir tane ileriye yonelik calisma
mevcuttur. Bu konuda dikkatin artmasi gerekli dnlemlerin

alinmasini, erken taninmasini  ve uygun yaklasimlarin
yapilmasini saglayacaktir.
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Giris: Cocuk palyatif bakim, yasami sinirlandiran ve tehdit edici
hastaligi olan tim cocuklarin ve ailelerin yasam kalitesini iyilestirmeyi
amaclayan en ylksek bakim seviyesidir. Pediyatristlerin Ulkemizde
cocuk palyatif bakim hakkindaki bilgi ve farkindaligr bilinmemektedir.
Bu calismanin amaci, pediyatristlerin cocuk palyatif bakim alanindaki
bilgi ve farkindalik seviyelerini degerlendirmektir.

Yontemler: Calisma, Dr. Behcet Uz Cocuk Hastanesi Yerel Etik
Kurulu'nun onayini takiben ileriye ydnelik bir calisma olarak
planlandi. Toplam 217 cocuk hekimi anketi tamamen cevapladi.
Anket sorularindan elde edilen veriler SPSS programina yiklendi ve
istatistiksel analiz yapildi.

Bulgular: Calismaya alinan 217 ¢ocuk doktorunun %67,3'U kadin,
%59,4'0 uzman hekimdi. Hekimlerin %68,7'si egitim ve arastirma
hastanelerinde, %7,4'G  6zel kurumlarda calismaktaydi. Cocuk
doktorlarinin cocuk palyatif bakimi duyduklar (p=0,002), ancak
yasam Kkalitesi Uzerindeki etkisi, analjezi ve sedasyon kullanimi
sorgulandiginda daha az gerekli oldugunu distindikleri saptandi.

Sonug: Cocuk palyatif bakim tlkemizde yeni bir alandir. Katilimcilarin
cogunun egitim ve arastirma hastanesinde calismalari nedeniyle
cocuk palyatif bakimi duyduklar ancak icerigi hakkinda bilgi sahibi
olmadiklar saptandi. Oniimizdeki yillarda, merkez ve egitim
sayisinin artmasinin ¢ocuk hekimlerinin bilgi durumunu artiracagina
inaniyoruz.

Anahtar Kelimeler: Cocuk, egitim, pediyatrist, cocuk palyatif bakim

Abstract

Introduction: Pediatric palliative care is the highest level of care
aiming to improve the quality of life of all children and families with
life-limiting and threatening diseases. The knowledge and awareness
of pediatricians about pediatric palliative care in our country is not
known. The aim of this study was to evaluate the knowledge and
awareness level of pediatricians in the field of pediatric palliative
care.

Methods: The study was planned as a prospective study following
the approval of Local Ethics Committee of Dr. Behcet Uz Children’s
Hospital. Totally 217 pediatricians answered the questionnaire
completely. The data obtained from the survey questions were
uploaded to the SPSS program and statistical analysis was performed.

Results: Of the 217 pediatricians who participated in the study,
67.3% were women and 59.4% were specialist physicians. 68.7%
of the physicians were employed in education and research hospitals
and 7.4% in private institutions. It was found that pediatricians
heard about pediatric palliative care (p=0.002), but they thought it
was less necessary when its effect on quality of life, analgesia and
sedation use was questioned.

Conclusion: Pediatric palliative care is a new field in our country.
It was found that most of the participants heard about pediatric
palliative care because they worked in education and research
hospital but they did not know the content. In the coming years,
we believe that increasing the number of centers and training will
increase the knowledge level of pediatricians.

Keywords: Child, education, pediatrician, pediatric palliative care

Giris
Cocuk palyatif bakim (PPB) yasami tehdit edici kosullar altinda
olan tiim cocuklarin ve ailelerinin yasam kalitesini iyilestirmeyi

amaclayan en Ust diizeyde bir bakimdir.! Hastaligin asamasina

bakilmaksizin aci  ¢ekmenin Onlenmesi ve azaltimasina

odaklanir.  Cocugun ve ailenin fiziksel, psikososyal veya
manevi ihtiyaglarini kapsamli bir sekilde ele alir?* Tirkiye'de
2015 yilinda ydrarlige giren “Palyatif Bakim Hizmetlerinin
Uygulama Usul ve Esaslari Hakkinda Yénerge” kapsaminda
yatakli saglik tesislerinde palyatif bakim merkezleri kurulmaya
baslanmistir. Hastanelerde bu amacla ayrilmis vyeterli ve
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donanimli birimlerin olmamasi, yasam kalitesine yonelik yeterli
bakim uygulanmamasi, yasal ve etik dizenlemelerin yetersiz
olmasi gibi eksikliklere ragmen palyatif bakim hizmetlerinin
uygulanmasi dnemli bir gelismedir.> PPB disiplinlerarasi bir alan
olup, butlncil bir bakim hizmeti sunulmasi icin deneyimli,
egitimli, gondlli bir ekip ve alaninda uzmanlasmis cocuk
hekimleri ile strdirtlmesi gereken bir alandir.®” Temel amag
yasam suresini uzatmak degil cocuk ve ailenin yasam kalitesini
artirmaktir®'® Gerek merkezlerin olmamasi gerekse donanimli
personel yetersizliginden dolayr bu konuda ciddi bir bilgi
eksikligi bulunmaktadir. Bu calismada, farkli il ve kurumlarda
calisan, cocuk saghgl ve hastaliklari ile ilgilenen saglik
profesyonellerinin PPB hakkinda bilgi ve farkindalik diizeyinin
arastinimasi planlanmistir. Katilimcailardan onam formu alind.

Gereg ve Yontemler

Calisma Helsinki Bildirgesi ilkelerine uygun olarak yerel etik
kurul onayini takiben, (2019/311) 15.05.2019-15.07.2019
tarihleri arasinda kesitsel ve tanimlayici nitelikli olarak, ileriye
yénelik bir calisma olarak planlandi. ileriye yénelik calismanin
verileri, tim Tarkiye'den katilimcisi olan Dr. Behget Uz Cocuk
Kongresi'ne katilan cocuk saglgi ve hastaliklari hekimlerine
uygulanan anket sorulari ve Survey-Monkey anket sistemi ile
Messenger ve WhatsApp uygulamalari kullanilarak ulasilan
hekimlere iletildi. Calismanin evrenini Tirkiye'deki aktif calisan
butin cocuk sagligi ve hastaliklari hekimleri olusturmakta olup
orneklem secilmeden evrenin tamamina ulasiimasi planlandi.
Ankete katilmayi kabul eden ve anketi eksiksiz yanitlayan en az
iki yillik asistan hekim, uzman, dogent ve profesor diizeyinde
tim cocuk saghgr ve hastaliklar hekimleri érneklem olarak
kabul edildi. Anketi yanitlamayan, calismaya katilmayi kabul
etmeyen ve eksik yanitlayanlar calisma disi birakildi. Toplam
217 cocuk hekimi calismaya dahil edildi. Anket sorulari
mesleki pozisyon, calistigi kurum, mesleki deneyim suresi ile
palyatif bakim icerigi hakkinda bilgi durumunu sorgulayan
sorulardan olusturuldu. Anket sorularn Tablo 1'de sunuldu.
Mesleki deneyim suresi, mesleki pozisyon, ¢alisilan kurum ile
PPB konusundaki bilgi durumu karsilastirildi.

istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen degiskenlerin analizinde SPSS 25.0 (IBM
Corparation, Armonk, New York, United States) programi
kullanildi. Tek degiskenli verilerin normal dagiima uygunlugu
Shapiro-Wilk testi ile, cok degiskenli verilerin normal dagilima
uygunlugu Mardia (Dornik and Hansen omnibUs) testi
ile ve varyans homojenligi Levene testi ve Box-M testleri
ile degerlendirildi. Verilerin normal dagilimlari ve varyans
homojenliklerine gdre uygun parametrik ve non-parametrik
analizler uygulandi. Nicel degiskenler tablolarda ortalama
+ standart sapma ve medyan range (maksimum-minimum),

Tablo 1. Anket sorulari

Sorular
Adiniz soyadiniz

E-mail adresiniz

Mesleki pozisyonunuz

Calistiginiz kurum

Meslekte kaginal yiliniz?

Cocuk palyatif bakim tanimini duydunuz mu?

Hospis kavramini daha 6nce duydunuz mu?

Calistiginiz kurumda ¢ocuk palyatif bakim var mi?

Calistiginiz kurumda hospis var mi?

Cocuk palyatif bakimda olmasi gereken branslar
sizce nelerdir?

Cocuk palyatif bakimda hangi hastalara hizmet
verilmektedir?

Cocuk palyatif bakim ¢ocuklarin yasam kalitesini
iyilestirir mi?

Cocuk palyatif bakim ailelerin yasam kalitesini
iyilestirir mi?

Son dénem hastalariniza analjezi uyguluyor
musunuz?

Son dénem hastalariniza sedasyon uyguluyor
musunuz?

Son dénem hastalarinda organ bagisi &nerir
misiniz?

Son dénem hastalarina ani saglamak ve psikolojik
destek sunmak rahatlatici olur mu?

Cevaplar

Asistan
Uzman
Dogent
Profesor

Devlet hastanesi
Egitim hastanesi
Universite

Ozel

5 yildan az
5-10 vl

10-20 yil

20 yildan fazla

Evet
Hayir

Evet
Hayir

Evet
Hayir
Bilmiyorum

Evet
Hayir
Bilmiyorum

Psikolog
Anestezi
Fizyoterapist
Diyetisyen
Sosyal calismaci
Cocuk uzmani
Hepsi

Hicbiri
Onkoloji
Noroloji
Metabolizma
Genetik
Travma

Hepsi

Hicbiri

Evet

Hayir
Bilmiyorum

Evet

Hayir
Bilmiyorum
Evet

Bazen
Hayir

Evet
Bazen
Hayir

Evet
Bazen
Hayir

Evet
Hayir
Bilmiyorum
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Tablo 1 devami

Parasetamol
Agri kesici olarak en ¢ok tercih ettiginiz ajan AalD
. Fentanyl
nedir?
Tramadol
Meperidine
Midazolam
Lorazepam
Sedatif olarak en cok tercih ettiginiz ajan nedir? Fenobarbital
Propofol
Deksmedetomidine
Turkiye'deki cocuk palyatif bakim tniteleri Evet
hakkinda bilginiz var mi? Hayir
Yorumlariniz
Onerileriniz

NSAID: Non-steroidal anti-enflamatuvar

kategorik degiskenler ise n (%) olarak gdsterildi. Degiskenler
%95 given dulzeyinde incelenerek p degeri 0,05'ten kiglk
olanlar anlamli kabul edildi.

Bulgular

Galismaya dahil edilen 217 ¢ocuk hekiminin %67,3'0 kadin,
%36,3"U erkek (K/E:146/71), %59,4'G (n=129) uzman hekim,
%40,6'sl (n=88) asistan hekimdi. Calisma grubunun genel
ozellikleri Tablo 2'de sunuldu. Calismada uzman hekimlerin
asistan hekimlere gore PPB terminolojisi konusunda istatistiksel
farka yol acacak sekilde bilgi sahibi olduklari saptandi
(p=0,002). PPB'nin icerigi konusunda uzman hekimler ile
asistan hekimler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi. Asistan hekimler uzman hekimlere kiyasla daha
cok analjezik kullaniimasi gerektigini distnduklerini belirttiler
ve bu fark istatiksel olarak anlamliydi (p=0,004). Mesleki
pozisyonlarina gore bilgi durumu Tablo 3’te sunuldu. Mesleki
deneyim slresinin artmasi ile hospis kavrami konusunda

Tablo 2. Calisma grubunun genel 6zellikleri (n=217)

n (%)
Cinsiyet
Kadin 146 (67,3)
Erkek 71 (32,7)
Mesleki pozisyon
Asistan 88 (40,6)
Uzman 100 (46,1)
Dogent 21(9,7)
Profesor 8(3.7)
Calistigl kurum
Devlet hastanesi 24 (11,1)
Egitim arastirma hastanesi 149 (68,7)
Universite hastanesi 28 (12,9)
Ozel hastane 16 (7,4)
Mesleki deneyim
Mesleki deneyim <5 yil 82 (37,8)
Mesleki deneyim 5-10 yil 40 (18,4)
Mesleki deneyim 10-20 yil 63 (28,5)
Mesleki deneyim > 20 yil 33(15,2)

bilginin azaldigi (p=0,003) ve analjezik kullaniminin daha az
gerekli oldugunu dustndukleri (p=0,004) saptandi. Tablo 4'te
mesleki deneyim slresine gore bilgi durumu sunuldu.

Tartisma

Bu calisma PPB servisleri hakkinda Tirkiye'deki cocuk saghgdi ve
hastaliklari hekimlerinin bilgi dizeyini gosteren ilk calismadir.
Calismanin bulgulart ¢cocuk hekimlerinin PPB hakkinda kisith
da olsa beklenenin Gstinde bilgi sahibi olduklarini gostermistir.
Ancak hicbiri bu konuda egitim almamistir. Basol ve ark.”
yaptigl bir calismada yetiskin palyatif bakim konusunda
Turkiye'de acil servis hekimlerinin %23"lnln bilgisi oldugu
saptanmis olup, bilgiyi nereden edindikleri, egitimin hangi
asama ve durumda oldugu ve niteligi hakkinda veri elde
edilememistir. Uzmanlarin cogu hem tip egitiminde hem de
acil servis egitiminde hekimlere palyatif bakim konusunda
egitim verilmesi gerektigini savunmustur. Basol ve Rinnert'nin®
Amerika'da yaptiklari calismada, acil servis hekimlerinin
%75'inin palyatif bakim konusunda bilgisi oldugu, bunlarin
%82'sinin egitim aldiklari, %32,1'inin acil tip asistanhd!
sirasinda egitim aldiklari bildirilmistir.'™ Calismamizdaki yiksek
oranlar muhtemelen calismanin yakin cevre hekimlerine

Tablo 3. Mesleki pozisyonlarina gore PPB hakkinda bilgi durumu

n (%) p
PPB terminolojisini duyma 0,002
Asistan 66 (75)
Uzman 117 (90,6)
Hospis terminolojisini duyma 0,14
Asistan 22 (25)
Uzman 44 (34,1)
Ekipte yer alan disiplinler 0,05
Asistan 84 (95,4)
Uzman 128 (99,2)
Hangi hasta gruplarina uygulandigi 0,02
Asistan 70 (79,5)
Uzman 114 (88,3)
Yasam kalitesi hakkinda bilgi 0,62
Asistan 84 (95,4)
Uzman 123 (95,3)
Analjezi kullanimi bilgisi <0,001
Asistan 80 (90,9)
Uzman 89 (68,9)
Sedasyon kullanimi bilgisi <0,001
Asistan 50 (56,8)
Uzman 87 (67,4)
Organ bagisi hakkinda bilgi 0,44
Asistan 42 (47,7)
Uzman 51(39,5)
Ani biriktirme hakkinda bilgi 0,05
Asistan 80 (90,9)
Uzman 125 (96,8)
Turkiye'deki durum hakkinda bilgi 0,24
Asistan 88 (100)
Uzman 127 (98,4)
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Tablo 4. Mesleki deneyim siirelerine gére PPB hakkinda bilgi

durumu

Ozellik <5yl 5-10yil 1020yl >20yil p
(n=82) (n=40) (n=62) (n=33)

PPB duyma 64 36 68 15 0,07

Hospis duyma 20 10 26 10 0,003

Ekip Uyeleri bilgisi 80 38 78 16 0,13

Hangi hasta gruplarina 64 8 74 14 0,11

Yasam kalitesine 78 38 76 15 0,73

etkisini bilme

Analjezi kullanimi 78 20 60 1" 0,004

Sedasyon kullanimi 56 18 52 1 0,19

Organ bagisi hakkinda 40 18 29 6 0,35

bilgi

Ani biriktirmenin 74 38 78 15 0,06

Onemini bilme

Turkiye'deki durum 40 22 34 11 0,40

hakkinda bilgi

PPB: Cocuk paylatif bakim

ulasilabilmesi, PPB'nin  bdlgede duyurulmasi ve Saglk
Bakanligi’'nin bu konudaki ¢alismalarinin son dénemde artmis
olmasi ile ilgili olabilir.

Bir anket calismasinda, kidemli uzmanlarin agri yénetimi, ani
Olime yaklasma ve kotl haber verme konusunda kendilerini
daha rahat ve yetkin hissettikleri tespit edilmistir.’? Literattrde
yeterli egitim alinmamasina ragmen bu konudaki yetkinligin
is tecrlbesiyle iliskili oldugu, bazi becerilerin deneyim
yoluyla kazanilabilecegi gosterilmektedir.' 2 Calismamizda
uzman hekimler PPB almasi gereken hastalar ve analjezi
uygulama konusunda anlamli farkli cevaplar vermisler; bu
farklilk ve rahatlik bize bunu deneyim yoluyla kazandiklarini
disindUrmustir ve literatdr ile desteklenmektedir.™

Palyatif bakimla ilgili egitimlerin, Turkiye'deki palyatif
bakimlarin iyilestiriimesinde 6nemli oldugu bildirilmistir.">'3 Bilgi
ve egitimin artirlmasi yaninda farkindaligin da artirilmasinin
palyatif bakimlarin acilmasi ve gelistiriimesinde etkisi oldugu
bildirilmistir.™ Weber ve ark.™ tip fakiltesi 6grencilerinin
sinirli bilgiye sahip olduklarini géstermis, mufredata palyatif
bakimin eklenmesi gerektigi belirtiimistir. Amerika Birlesik
Devletleri'nde yapilan calismada, temel dizeyde egitimin
tip mufredatinin  her yilina entegre edilmesi gerektigi
bildirilmektedir.'> Palyatif bakim konusunda hizli gelismelerin
oldugu Avrupa Birligi Ulkelerinden bildirilen calismalara gore
ise, her Ulke kendi ihtiyacina gore egitime entegre etmelidir
gorist savunulmustur.’® Almanya‘’da ise mezuniyet oncesi
zorunlu egitim olarak sisteme entegre edilmistir”  Citil
ve ark.'nin™ Ulkemizde yaptigi bir calismada tip fakiltesi
ogrencilerine palyatif bakim hakkinda bilgileri sorulmus,
bunlardan %51,9"unun hi¢ duymadigi bildirilmis ve mifredata
eklenmesi gerektigi vurgulanmistir. Diinya genelinde egitim
eksikligi bildirilmekte ancak egitimde standart bir yaklasim

olmadigi ve bunun da endise yarattigi belirtiimektedir.'
Calismamizda terminolojik olarak PPB konusunu duyma
orani yuksek olmasina ragmen, PPB hakkinda bilginin sinirli
oldugu ve gelistirilmesi gerektigi saptanmis olup, literatdrle
desteklenmektedir.”®'® Bu durum son on yilda artan eriskin
palyatif bakim calismalarina ve ankete dahil olanlarin énemli
bir kisminin blyUk sehirlerde yasamasina bagli olabilir.

Diinya Saglk Orgiti'ne gdre, yasam sonu bakim saglik
kalitesinin bir gostergesi olarak kabul edilmektedir. Agrinin
yasam kalitesi Uzerine olumsuz etkileri nedeniyle temel
amacin en Onemli semptom olan agriy gidermek oldugu
bildiriimektedir.” Agr kontroliniin orta ve dusuk gelirli Ulkeler
dahil olmak Uzere hekimler tarafindan tedavi edildigi ve bu
konuda yeterli hissettikleri bildiriimistir.2® Analjezi ve sedasyon
konusunda basarili bir merkezde psikolojik semptomlarin
da azaldig, yasam kalitesinin arttigi bildirilmektedir.?’
Calismamizda tim dinyada oldugu gibi analjezi ve sedasyon
uygulama konusunda uzman hekimlerin daha rahat karar
aldiklari ve bunlari daha rahat uyguladiklari saptanmis olup,
literatdr ile uyumlu bulunmustur?® Bu durum tip fakultesi
ve asistanlik dénemi egitimlerine bagli olup, egitimin énemi
karsimiza ¢cikmaktadir.

Grudzen ve ark.? tarafindan palyatif bakim hastalarinin
yonetiminde psikolojik destek eksikligi, hasta ve akrabalarinin
yiksek beklentisinin acil servislerde kalabaligi artirdigi bildirilmis
ve palyatif bakim Unitesinin varligi gereklidir denilmistir. Basol
ve Rinnert® Oncelikle asistan egitim programlarina palyatif
bakim icin ¢zel bir egitim programinin eklenmesi ve bir an
once gereken farkindaligin olusmasi ve yerlesmesi gerektigini
bildirmistir. Calismamizda hastanemizde PPB Unitesi olmasi
sebebiyle bilgi durumu yiksek saptanmakla birlikte, icerik
konusunda bilgiler vyetersizdir.  Calismamizda  hekimler
PPB’lerin Turkiye'deki yetersizligini ve gelistiriimesi gerektigini
belirtmislerdir ve bu literatir ile desteklenmektedir.'” Eyigor'®
tarafindan tip fakiltesi 5. sinif 6grencilerinde yapilan
bir calismada, 6grencilerin palyatif bakim konusundaki
bilgilerinin yetersiz oldugu, mufredatta bu konunun yer
almadigi ve saglik personelinin bu konuya gereken 6nemi
vermedigi bildiriimektedir. Calismanin sonunda palyatif bakim
hizmetlerinin glinimuzde saglik sistemi icindeki yeri énemli
hale gelmesine ragmen saglik personelinin bilgi eksikliginin
palyatif bakim hizmet kalitesinin iyilestirilmesinin énidndeki en
buyuk engel oldugu belirtiimektedir.'

Calismanin Kisithhklar

Calisma izmir Dr. Behcet Uz Cocuk Hastanesi cevresindeki
hekimlerin agirlikli  katiimi nedeniyle istenilen dizeyde
olmamisti. Orneklem biyikligiinin hesaplanmamis olmasi
calismayi kisitlamaktadir. Uygun orneklem ile calisma baska
hastanelerde de yapilmali, bu calisma sonuglari bittin cocuk
hekimlerine genellenmemelidir.
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Sonug

Turkiye'de cocuk hekimleri ile ilgili yapilan bu ilk calismada
cocuk hekimlerinin  PPB hakkinda bilgi ve farkindalik
durumunun sinirli oldugu saptandi. PPB hakkinda asistanlik
strecinde egitim verilmesi hem cocuk hekimlerinin bilgisini
ve farkindaligini artiracak hem de hizmetin yayginlasmasi ve
saglik hizmetlerinin kalitesinin artirilmasina katki saglayacaktir.
Bilgi ve farkindaligin artirilmasi icin yeni calismalara ihtiyac
vardir.
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Bakteriyel Menenjitin Erken Tanisinda Klinik ve Laboratuvarin Yeri
Clinical and Laboratory Findings in Early Diagnosis of Bacterial Meningitis
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Giris: Akut bakteriyel menenjit cocukluk caginda &nemli bir morbidite
ve mortalite sebebidir. Acil servislerde erken tani ve tedavi yasamsal
6nem tasimaktadir. Bu calismada, erken ddnemde bakteriyel
menenjiti 6n gdrdurebilecek klinik ve laboratuvar bulgularinin
saptanmasi amaclanmistir.

Yéntemler: Ocak 2014 ile Aralk 2017 yillari arasinda santral
sinir sistemi enfeksiyonu én tanisi ile cocuk acil servisinde lomber
ponksiyon yapilan bir ay- 17 yas arasi hastalar geriye dénuk olarak
incelendi. Hastalarin demografik verileri, basvuru sikayetleri, fizik
muayene bulgulari, laboratuvar incelemeleri ve tedavileri kayit edildi.

Bulgular: Calismaya 417 olgu (%57,6 erkek) dahil edildi. YUz on
dokuz olgu (%28,5) Ug ay ve alti, 127 olgu (%30,5) U¢ ay- U¢ yas ve
171 olgu (%41) Ug yas Ustiindeydi. Basvuruda nérolojik bulgu varlig
(169 olgu, %40,5), kusma (118 olgu, %28,3), nébet (86 olgu, %20
,6) ve basadrisi (76 olgu, %18,2) sik olarak saptananlardi. Santral sinir
sistemi enfeksiyonu 159 olguda (%38,1) saptandi [32 olgu (%7,7)
bakteriyel menenjit ve 127 olgu (%30,4) aseptik menenjit]. Klinik
sikayetler icinde kusma hem bakteriyel hem aseptik menenjitlerde
menenijit olmayanlara gére anlamli yliksek saptanirken (p<0,001 ve
p=0,032, sirasiyla), basagrisi ve meninks irritasyon bulgusu aseptik
menenjitlerde menenjit olmayan olgulara gére yiksekti (p<0,001
ve p<0,001, sirasiyla). Beyaz kire, nétrofil sayisi ve C-reaktif protein
degerlerinin bakteriyel menenijitleri ayirt ettigi goruldd (p=0,017,
p=0,041 ve p=0,004, sirasiyla).

Sonug: Bu calismada, santral sinir sistemi enfeksiyonu ile lomber
ponksiyon yapilan olgularda kusma sikayeti ile beyaz kire, notrofil

sayisi ve C-reaktif protein degerleri bakteriyel menenijit ayriminda yol
gosterici olarak bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Menenjit, cocuk, lomber ponksiyon

Abstract

Introduction: Acute bacterial meningitis is an important cause of
morbidity and mortality in childhood. Early diagnosis and treatment
are vital in emergency departments. The aim of this study was
to determine the clinical and laboratory findings that can predict
bacterial meningitis in the early period.

Methods: Patients between one month and 17 years of age, who
underwent lumbar puncture with pre-diagnosis of central nervous
system infection in pediatric emergency department between
January 2014 and December 2017, were evaluated. Demographic
data, admission complaints, physical examination findings, laboratory
results, and treatments were reviewed.

Results: Four hundred-seventeen children (57.6% male) were
included in the study. 119 cases (28.5%) were at the age of 3
months and under, 127 cases (30.5%) were at the age of 3 months-3
years and 171 cases (41%) were older than 3 years. Presence of
neurological findings (169 cases, 40.5%), vomiting (118 cases,
28.3%), seizures (86 cases, 20.6%) and headache (76 cases, 18.2%)
were frequently identified at presentation. Central nervous system
infection was detected in 159 cases (38.1%) [32 cases (7.7%)
bacterial meningitis and 127 cases (30.4%) aseptic meningitis]. In
clinical complaints, vomiting was found to be significantly higher
in both bacterial and aseptic meningitis than in non-meningitis
patients. (p<0.001 and p=0.032, respectively), while headache and
signs of meningeal irritation were higher in aseptic meningitis than
in non-meningitis patients (p<0.001 and p<0.001, respectively).
White blood cell count, neutrophil count and Creactive protein
values were found to differentiate bacterial meningitis (p=0.017, p
<0.041 and p <0.004, respectively).

Conclusion: In this study, vomiting as clinical findings and white
blood cell count, neutrophil count and C-reactive protein values
were found to be helpful in the differentiation of bacterial meningitis
in patients who had lumbar puncture due to central nervous system
infection.

Keywords: Meningitis, child, lumbar puncture
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Giris

Akut bakteriyel menenjit, diinya genelinde uygulanan asi
programlarina ragmen cocukluk ¢aginda hala énemli bir saglik
sorunu olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Tim gelismelere ragmen
%2-%30 gibi degisen oranlarda mortalite, %20’lere varan
oranda sensorindral sagirlik, epilepsi ve mental retardasyon gibi
morbiditeyle sonuclanmaktadir.? Bu nedenle acil servislerde
bakteriyel menenjit tanisinin ayirt edilmesi ve erken hedefe
yonelik tedavinin baslanmasi yasamsal dnem tasimaktadir. Bunun
yani sira menenjit klinigi olan hastalarin %901 antibiyotik tedavisi
almakta olup bu hastalarin az bir kisminda bakteriyel menenijit
tanisi kesinlesmektedir.? Bu durum hastaneye yatis, gereksiz ilag
kullanimi, olasi ilag yan etkileri, hastane enfeksiyonu ve ylksek
maliyet ile sonuglanabilmektedir. Tanisal asamada, klinik bulgular
Ozellikle klcuk yas gruplarinda bakteriyel menenijitin ayriminda
yiksek duyarliiga sahip degildir ve laboratuvar belirtecleri klinik
duyarliigr artirmak amaci ile kullanilmaktadir.3*

Bu calismadaki amacimiz ¢ocuk acil servisinde santral sinir
sistemi enfeksiyonu 6n tanisi alan hastalarin verilerini ortaya
koyarak erken dénemde bakteriyel menenijiti on gordurebilecek
klinik ve laboratuvar bulgularinin saptanmasidr.

Gerec ve Yontemler

Bu calismada Ocak 2014-Aralik 2017 yillari arasinda Dokuz
Eylil Universitesi Tip Fakdiltesi Cocuk Acil Servisi'nde ates
yUksekligi olan santral sinir sistemi enfeksiyonu 6n tanisi ile
lomber ponksiyon (LP) yapilan bir ay-17 yas arasi hastalar
geriye dénlk olarak incelendi. Hastalarin demografik verileri,
basvuru sikayetleri, fizik muayene bulgulari, nérolojik bulgulari
(basadrisi, biling bulanikhdl, ajitasyon, denge kaybi, parezi,
paralizi, parestezi, gérme kaybi, nébet, kisilik degisikligi), kan
ve beyin omurilik sivisi (BOS) incelemeleri, kiltlr sonuclari ile
tedavi ve izlemleri kayit edildi.

BOS kiltlrl pozitif olan ya da BOS'de pleositoz ile birlikte
BOS protein yuksekligi ve BOS seker dustkligu olan ya
da BOSde pleositoz ve es zamanli kan kuiltirinde Ureme
saptanan hastalar bakteriyel menenjit kabul edildi. BOS
polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) pozitifligi olan ya da BOS
pleositozuna ek bakteriyel menenijit olanaklarini karsilamayan
hastalar aseptik menenijit kabul edildi.>> Travmatik LP’de hiicre
sayllar ve protein dulzeyleri 6nerilere uygun sekilde yeniden
hesaplandi.>® Kritik hastalar dislanarak bakteriyel menenijit
skoru (BMS) hesaplandi.’

Yenidogan yas grubunda olan, enfeksiy6z nedenler disinda LP
yapilan ve tani 6ncesi antibiyotik tedavisi alan hastalar calisma
disi birakild.

istatistiksel Analiz
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istatistiksel analiz, SPSS Software 23.0 (IBM Corp.,Armonk,
NY, USA) programi ile yapildi. Kategorik degiskenler olgu sayisi
ve ylzde olarak verildi. Grup oranlarinin karsilastiriimasinda
ki-kare testi kullanildi. Surekli degiskenlerin dagiliminin
normale uygun olup olmadigi histogram ile degerlendirildi.
Grup ortalamalarinin karsilastirilmasinda Mann-Whitney U
testi kullanildi ve deg@erler ortanca (25-75 per) olarak sunuldu.
P<0,05 olan sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
Laboratuvar parametrelerinin  bakteriyel menenjiti ayirt
etmedeki glictiinl saptamak amaciyla ROC analizi kullanildi.

Bulgular

Calismaya 417 olgu dahil edildi. Yiz on dokuz olgu (%28,5)
Ug ay ve altl, 127 olgu (%30,5) Uc ay-li¢ yas ve 171 olgu (%41)
U¢ yas Ustindeydi. Olgularin %57,6'si (240 olgu) erkekti.
Basvuru sikayetleri arasinda norolojik bulgu varligi (169 olgu,
%40,5) ve kusma (118 olgu, %28,3), sik olarak saptananlardi.
Norolojik bulgu olan 169 hastanin 86'sinda (%50,8) nébet
ve 76'sinda (%44,9) basagrisi mevcuttu. Meninks irritasyon
pozitifligi 69 (%16,5) olguda mevcuttu. Laboratuvar sonuclari
incelendiginde 145 olguda (%34,8) beyaz kiire (BK) ylksekligi,
234 olguda (%56,1) ise C-reaktif protein (CRP) pozitifligi
saptandi. LP 6ncesi g6z dibi bakisi 276 olguya (%66,1) ve
kranial gortntlleme 239 olguya (%57,3) yapildi. Yetmis
dokuz olgu (%18,9) travmatik LP ile sonuglandi. Kan kulttrd
gonderilen 328 olgunun %6, 1'inde (20 olgu) Greme bulundu,
ancak 11'i koagtlaz negatif Staphylococcus idi. Tanisal islemler
sonrasinda olgularin 176'sina (%42,2) antibiyotik tedavisi
baslandi. Uciinci kusak sefalosporin %91,4 oraninda (161
olgu) baslanirken, 51 olgu (%28,9) vankomisin ve 38 olgu
(%9,1) asiklovir tedavisi aldi. Olgularin mevcut ek hastaliklari
nedeni ile 98'i (%23,5) yogun bakimda izleme alind.

BOS degerlendirmeleri sonrasinda 32 olgu (%7,7) bakteriyel
menenjit tanisi aldi. On dokuz olgu (%59,4) BOS kultur
pozitifligine, dokuz olgu (%28,1) es zamanli BOS'de pleositoz,
BOS seker dusukligid ve BOS protein yuksekligine ve dort
olgu (%12,5) BOS pleositoz ve kan kultlr pozitifligine sahipti.
Yalnizca BOS kdltlrlinde Greme olanlarin dagilimi; bes
hastada Neisseria meningitidis, dért hastada Streptococcus
pneumonia, bir hastada Streptococcus agalactiae, bir
hastada Moraxella catarrhalis, bir hastada Mycobacterium
tuberculosis, bir hastada Listeria monocytogenes ve iki hastada
Staphylococcus epidermidis olarak saptandi. Staphylococcus
epidermidis Uremesi saptanan her iki hastanin da klinik ve
BOS bulgulari bakteriyel menenjit ile uyumlu idi. Bu nedenle
kontaminasyon olarak degerlendirilmedi. Dort hastanin hem
kan kiltirinde hem de BOS kiltirinde ayni etkenlerin
Uredigi gorildu (Pseudomonas aeruginosa, koagllaz negatif
Staphylococcus, Staphylococcus aureus, Staphylococcus
hominis). Yuz yirmi yedi olgu (%30,4) aseptik menenijit olarak
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degerlendirildi. Bu olgularin 37'sinde (%29, 1) BOS viral PCR'si
pozitif (31 olguda Enterovirts, dort olguda Adenovirds ve iki
olguda Herpes simplex virlsu) saptand.

Bakteriyel menenjit olgularinin = %50'sinin - (n=16), viral
menenjit olgularinin ise %39,4'Gntn (n=50) bir yas altinda
oldugu gorulda. Klinik sikayetler icinde kusma hem bakteriyel
hem aseptik menenjitlerde menenjit olmayanlara; basagrisi
ve meninks irritasyon bulgusu (MIB) aseptik menenjitlerde
menenjit olmayan olgulara gore ylUksekti (Tablo 1). Bakteriyel
menenjit ayrminda kusma sikayetinin duyarlii@ %53,
0zgulluigu %77 olarak saptand.

Laboratuvar verileri degerlendirildiginde BK ve CRP degerleri
bakteriyel menenjit olgularinda diger tim hastalardan
yUksekti (p=0,021 ve p=0,002, sirasiyla). Alt grup analizleri
Tablo 2'de sunuldu.

Laboratuvar parametrelerinin  bakteriyel menenjiti ayirt
etmedeki glclnU saptamak amaci ile ROC analizi yapildi ve
Tablo 3'te sunuldu.

Degerlendirmeye alinan bakteriyel menenjit olgularinin
24'Unde (%88,9), aseptik menenijitlerin 68'inde (%61,3)
BMS'nin sifirdan yiksek oldugu saptandi (p=0,006). Bakteriyel
menenijiti belirlemede duyarliik %88,8 6zgullik ise % 38,7
olarak saptandi.

Tartisma

Tim gelismelere ragmen menenjit hala 6nemli bir saglik
sorunudur ve zaman kaybedilmeden antibiyotik tedavisine
baslanmalidir. Antibiyotik tedavisinin erken baslanmasinin
sagkalim Uzerine olumlu etkisi bilinmekle birlikte gereksiz
antibiyotik kullanimindan kacinilmalidir.® Bu nedenle tedavi
baslanmasi agisindan klinik ve laboratuvar bulgularinin birlikte
degerlendiriimesi gerekmektedir. Bu calismada, santral sinir

Tablo 1. Olgularin klinik 6zellikleri

Menenjit  Bakteriyel Aseptik p
degil menenjit menenyjit
(n=258)  (n=32) (n=127)
Cinsiyet (erkek) 144 (55,8)
(%) 18 (56,3) 78 (61,4) 0,572
Yas (ay) 18,0 13,0 36,0 0.163
medyan (2575p)  (2,084,0) (2,069,0) (4,096,0)
Kusma
o (%) 59(22,9) 17(53,1)  42(33,1) 0,001
Basagrisi 33(12,8) 6(18,8) 37(29,1)  <0,001
n (%)
??&3'”“‘ bulgu  109422) 10313) 50(39.4) 0465
No6bet
o (o) 53(20,5) 6(18,8) 27(21,3) 0,951
nM('(!Z )p°z't'f"9' 30(11,6) 5(156)  34(268) 0,001
MIB: Meninks irritasyon bulgusu

sistemi enfeksiyonu ile LP yapilan olgularda kusma sikayeti ile
BK, absollt notrofil sayisi (ANS) ve CRP degerleri bakteriyel
menenjit ayriminda yol gosterici olarak bulunmustur.

Bakteriyel menenijitin klasik bulgulari ates ylksekligi, biling
dedgisikligi, basagrisi ve MiB pozitifligi olarak tanimlanmaktadir.
Ancak klinik bulgular yas, hastalik stiresi, tani dncesi antibiyotik
kullanimi, etken mikroorganizma ve hastanin mevcut durumuna
gore dedgisiklik gdstermektedir. Ozellikle kiiciik yas grubunda
tani daha da zorlasmaktadir.2® Bakteriyel menenjitlerde kusma
atesten sonra en sik semptom olarak karsimiza ¢ikmaktadir.
Literatlirde, kusma sikayetinin bakteriyel menenijit olgularinin
%55-67'sinde oldugu belirtilmistir.2° Yz on iki cocuk hastanin
degerlendirildigi  bir calismada olgularin %71'inde kusma
sikayetinin oldugu; duyarliigin %71, 6zgulligin %62 oldugu

Tablo 2. Olgularin laboratuvar sonuclari

Bakteriyel Aseptik Bakteriyel
(n=32) (n=127) (n=32)
Menenijit degil Menenijit degil Aseptik
(n=258) (n=258) (n=127)

BK 14.550 11.200 14.550

(hticre/mm?3) (8,650-20.400) (8,100-15.800)  (8,650-20.400)
10.950 10.950 11.200
(7,900-15.300) (7,900-15.300)  (8,100-15.800)
p=0,017 p=0,448 p=0,056

ANS 8,850 7,400 8,850

(hticre/mm?) (3,600-14.625) (4,100-11.350)  (3,600-14.625)
5,200 5,200 7,400
(3,500-8,100) (3,500-8,100) (4,100-11,350)
p=0,041 p=0,141 p=0,618

CRP 55,80 8,35 55,80

(mg/L) (5,20-133.35) (2,02-31,45) (5,20-133.35)
7,65 7,65 8,35
(1,40-44,52) (1,40-44,52) (2,02-31,45)
p=0,004 p=0,907 p=0,003

Degerler ortanca (25-75 per) olarak verilmistir.

BK: Beyaz kiire, ANS: Absolut notrofil sayisi, CRP: C-reaktif protein

Tablo 3. Laboratuvar degerlerinin duyarhlik, 6zgiilliik, pozitif ve

negatif prediktif degerleri

s .o Pozitif Negatif
3/”)3""‘"""‘ 8‘?“"”" prediktif prediktif EAA
° ? deger (%) deger (%)
BK
(10,000 71 43 13 92 0,651
hlicre/mm?)
ANS
(7,500 hiicre/ 61 70 19 93 0,643
mm?3)
CRP
(10 mg/L) 71 57 16 94 0,664
BK: Beyaz kiire, ANS: Absolit notrofil sayisi, CRP: C-reaktif protein
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Ulusoy ve ark.
Bakteriyel Menenijit Tanisi

belirtilmistir.”® OQostenbrink ve ark.’nin ' yaptigi calismada
kusmanin bakteriyel menenijit olgularinda bagimsiz prediktif
faktor oldugu gosterilmistir. Calismamizda kusma sikayeti
bakteriyel menenijit olgularinin %53,1'inde saptanmis, %53
duyarlilik ve %77 8zgullige sahip olup, bakteriyel menenijitleri
ayirt etmede yardimci oldugu gortlmustdr.

Cocukluk yas grubunda vyapilan bir calismada basadrisi
varhiginin bakteriyel menenjit ayriminda duyarliidi %76,
6zgulligl %53 olarak bulunmustur.' Literatlre bakildiginda
bes yas Ustl cocuklarda basadrisi sikayeti %75'e varan
oranda karsimiza cikarken, kiclk yas grubunda bu oran
belirgin azalmaktadir (%2-9).8° MiK bulgular ge¢ dénemde
ortaya clkmakta ve bakteriyel menenjit olgularinin %60-
80'inde saptanmaktadir.’? Bir baska calismada MiK pozitifligi
olgularin %51’'inde saptanmis olup duyarliidi %51, 6zgullugu
%80 olarak bulunmustur.’® Bes yas alti bakteriyel menenjit
olgularinin degerlendirildigi bir baska calismada ise hastalarin
yalnizca %26'sinda pozitiflik saptanmistir.™  Calismamizda
ise basadrisi ve MIK pozitifligi degerlendirildiginde viral
menenjitlerin ayrimda yardimci oldugu saptanmistir.  Bu
calismada bakteriyel menenijit olgularinin %50'sinin bir yas
altinda olmasi, MiK pozitifliginin  degerlendirilememesi,
basadrisi semptomunun ifade edilememesi sebebi ile her
iki parametrenin de bakteriyel menenjit olgularinda anlamli
yUkseklik gosteremedigini  dustindirmektedir. Bu agidan
kiiclik yas grubunda MIK pozitifliginin saptanmamis olmasi
bakteriyel menenijit tanisinin dislanmasi agisindan anlamli bir
fizik muayene bulgusu olarak algilanmamalidir.

BK sayisi bakteriyel menenijitlerin ayriminda daha &nce
bircok calismada degerlendirilmistir. Yz altmis yedi cocuk
olguyu iceren bir calismada BK'nin bakteriyel menenijit
olgularinda aseptik menenijit olgularina gére anlamli yiksek
oldugu bulunmustur.™ Yine cocuk olgularin degerlendirildigi
bir baska calismada BK degeri 15.000 olarak alindiginda
bakteriyel menenijitlerin ayriminda duyarllik %70, 6zgullik
%66 olarak bulunmustur.”™ Calismamizda bakteriyel menenjit
grubunda BK degeri anlamli yiksek bulunmus olup BK sinir
degeri 10.000 olarak alindiginda duyarliigr %71 6zgulligu
%43 olarak bulunmustur. Bakteriyel enfeksiyonlarda artan
ANS degeri ise Dubos ve ark.™ yaptigi calismada bakteriyel
menenjitlerde aseptik menenijitlere gére yiksek bulunmakla
birlikte istatistiksel anlamli bulunmamistir. Yz doksan sekiz
olguyu iceren bir diger calismada ise bakteriyel menenijitlerin
aseptik menenijitlerden anlamli  ylksek ANS degerleri
gosterdigi saptanmistir.’® Calismamizda ise ANS degerinin
bakteriyel menenjitlerin ayriminda yararl oldugu gortlmustur.

Menenjit ayriminda arastirilan bir diger biyokimyasal belirtec ise
CRP'dir."*"8 Yirmi dort-48 saat iginde artis gdsteren CRP degeri
hastaligin erken déneminde dikkatli degerlendirilmelidir. YUz
doksan sekiz olguyu iceren bir meta-analizde CRP degerinde
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artisin bakteriyel menenijit ile iliskili oldugu belirtilmistir.'®
Serum ve BOS parametrelerinin degerlendirildigi bir diger calismada
ise CRP degeri 20 mg/L alindiginda bakteriyel menenijiti ayirt
etmede duyarliigi %91 olarak bulunmustur.' Sinir degerin
10 mg/L alindidi bir baska calismada duyarlilik %80 6zgullik
%90 olarak bulunmustur.”™ Gerdes ve ark.'nin' yaptidi meta-
analizde ise CRP'nin ylksek negatif prediktif degdere sahip
oldugu, ancak pozitif prediktif degerinin disik oldugu
belirtilmistir. Bes ylz yedi ¢ocuk olguyu iceren bir calismada
CRP degeri 40 mg/L alindiginda %93 duyarliik ve %100
6zgullige sahip oldugu bulunmustur.® Bu calismada CRP
degerinin bakteriyel menenjitlerin ayrimi agisindan sinir degeri
10 mg/L alindiginda duyarliligr %71, 6zgulliglu %57 olarak
belirlenmistir.

Bakteriyel menenijit skoru BOS'de pleositozu olan dusik
riskli hastalarda bakteriyel menenijit ayrimda klinikte yararli
olabilecek bir skorlama sistemidir. Nigrovic ve ark.’nin’
cocukluk yas grubunu degerlendirdigi bir calismada duyarliidi
%98, 0zgulliglu %62 olarak bulunmustur. Cok merkezli bir
diger cocuk calismada da duyarlilik %100, 6zgullik % 52
olarak degerlendirilmistir.” Calismamizda da duyarliik ve
6zgullik agisindan benzer sonuglara ulasilmistir. Oysa aseptik
menenijitlerin degerlendirildigi bir baska calismada ise aseptik
menenijitlerin %38’inde BMS sifirdan ylksek saptanmistir.2°
Literatlr incelendiginde henliz ¢ocuk bakteriyel menenjit
olgularinda ideal klinik modelin net olmadigi gérilmektedir.

Galismanin Kisithliklar

Tek merkezli bir calisma olmasi, BOS drneklerinin bakteriyel
PCR yontemi ile dogrulanamamasi calismamizin kisithliklari
arasinda yer almaktadir.

Sonug

Bu calismada, santral sinir sistemi enfeksiyonu ile LP yapilan
olgularda kusma sikayetiile BK, ANS ve CRP degerleri bakteriyel
menenjit ayriminda yol gdsterici olarak bulunmustur.

Etik
Etik Kurul Onayi: Geriye dontk bir calisma oldugu icin etik
kurul onayr alinmamustir.

Hasta Onayi: Geriye donik calisma olmasi sebebi ile hasta
onam formu gerekmemektedir.

Hakem Degerlendirmesi: Editorler kurulu disinda olan kisiler
tarafindan degerlendirilmistir.
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Gocugunun Kardiyopulmoner Resiisitasyonuna Aile Uyelerinin
Tanikhgi: Hemsirelik Ogrencilerinin Diisiinceleri

Presence of Family Members During Pediatric Cardiopulmonary Resuscitation: Nursing

Students Opinions
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Giris: Bu tanimlayicl calisma, hemsirelik 6grencilerinin cocugunun
kardiyopulmoner resusitasyonuna aile Gyelerinin tanikligr hakkindaki
dustncelerini belirlemek amaciyla yapildi.

Yoéntemler: Arastirmanin evrenini 2017-2018 Ogretim yilinda bir
Saglik Bilimleri Fakultesi Hemsirelik BolimUi’'nde 6grenim goren 487
ogrenci olusturdu. Arastirmanin verileri, 6grencilerin cocugunun
reslisitasyonuna aile Uyelerinin tanikhigr hakkindaki duslncelerini
belirlemek amaciyla gelistirilen “anket formu” ile toplandi. Verilerin
analizinde tanimlayici istatistikler ve ki-kare testi kullanildi.

Bulgular: Ogrencilerin yas ortalamasi 19,84+1,85 yil, %87,7'si kiz,
%40,9'u birinci sinifta idi. Ogrencilerin %15'i daha 6nce resisitasyon
islemine katilmis, %18,9'u ise resusitasyon islemini sadece izlemisti.
Ogrencilerin %86,9'unun resisitasyona ailenin tanikhd ile ilgili bilgisi
yoktu, %61,4'G islem sirasinda ailenin bulunmamasi gerektigini,
%55,6's1 islem sirasinda ailenin bulunmasinin sikinti yaratacagini
belirtti. Ogrencilerin %91,4't duygusal tepki verme riskinden dolayi
islem sirasinda ailenin bulunmamasi gerektigini, %63,7'si ise kendi
aile bireylerinden biri resUsite ediliyorsa yaninda olmak istedigini
ifade etti. Daha 6nce resusistasyon islemine katilan 6grenciler ve kiz
Ogrenciler, ailelerin isleme taniklik etmesini istemiyordu (p<0,05).
Birinci sinif O0grencileri, ¢ocugunun resUsitasyon islemi sirasinda
ailesinin bulunmasini daha fazla istedi (p=0,002).

Sonug: Ogrencilerin sinifi, cinsiyeti, resiisitasyonu bilme durumlari
ve resUsitasyon islemine daha énce katilma durumlari, aile Gyelerinin
cocuklarinin - restsitasyonuna  tanikliklari hakkindaki gorUslerini
etkiledi.

Anahtar Kelimeler: Aile taniklidi, cocuk, hemsirelik 6grencisi,
kardiyopulmoner resisitasyon

Abstract

Introduction: This descriptive study was conducted to determine
the opinions of nursing students about the presence of family
members during pediatric cardiopulmonary resuscitation.

Methods: This study was conducted with 487 students who
were studying in the nursing department of the Faculty of Health
Sciences, in 2017-2018 academic year. Data were collected using
""questionnaire form” which was developed to determine students’
opinions about the presence of family members during pediatric
cardiopulmonary resuscitation. Data were analyzed by using the
descriptive statistics and chi-square test.

Results: The average age of students was 19.84+1.85 years, 87.7%
of them were girls and 40.9% were first grade students. 15% of
the students previously joined resuscitation process, 18.9% of them
only observed this process. 86.9% of the students did not have
information regarding the family” witness of resuscitation, 61.4% of
them stated that family should not join this process, 55.6% of them
said that the presence of family would be a problem during the
resuscitation. 91.4% of the students stated that family should not
join the process because of presenting emotional reactions, 63.7%
of the students stated that if their relative were resuscitated, they
would want to join the resuscitation. Students who were female
and who previously joined resuscitation process did not want the
family members to be present in the process (p<0.05). Students who
were at first class wanted the presence of family members during
resuscitation more (p=0.002).

Conclusion: The students’ grade, gender, resuscitation knowledge
and previous involvement in the resuscitation process have affected
their views about the presence of family members for witnessing
their children’s resuscitation.

Keywords: Child, family presence, nursing students, pediatric
cardiopulmonary resuscitation
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Giris

Kardiyopulmoner resisitasyon (KPR) sirasinda ailenin katilimi/
tanikli resUsitasyon, reslsitasyon girisimi sirasinda aile
Uyelerinin resUsite edilen cocuklari ile goérsel veya fiziksel
iletisim ve temasina izin verilmesidir.! Reslsitasyon sirasinda
aile varligi, 30 yil 6nce acil servis personeline bazi aile
Uyelerinin resisitasyon sirasinda, sevdikleri ile birlikte kalmak
istemelerini belirtmeleri sonucunda ortaya ¢ikmis ve yapilan
bir calismayla da literatiirde ilk kez yer almistir2 Ulkemiz icin
tanikli resUsitasyon konusu saglik profesyonelleri ve aileler icin
yeni bir kavramdir, bu konudaki tartismalar devam etmekte
ve henliz uygulamada da saglik profesyonelleri tarafindan
kullaniilmamaktadir.?

KPR sirasinda aile tanikhigi ile ilgili oneriler ve kilavuzlar
1994 yilindan itibaren gelistirimekte ve yayinlanmaktadir.**
Geleneksel yaklasimda hastanelerde yasami tehdit edici
durumlarda mdudahaleler yapilirken aile odadan disari
cikariimaktadir® Oysa hemsireligin en 6nemli felsefelerinden
biri olan aile merkezli bakim, cocugun bakiminin her
asamasinda cocuk ve ailenin birlikteligini savunmaktadir.®
Literatlrde saglik profesyonellerinin; ailenin endiseli olmasinin
streci etkilemesi, travmatik bir olaya tanik olmanin aile
Uyelerinde olumsuz duygusal ve psikolojik sonuglar dogurmasi,
resUsitasyon sirasinda personelin performansini etkilemesi ve
kontroll kaybetme riski, bu sirada aile Uyeleri ile ilgilenecek
personelin olmamasi, hastanin mahremiyetine saygisizlik,
saglk personelinin rahatsizlik hissetmesi gibi nedenlerle aile
Gyelerinin resUsitasyon sirasinda bulunmalarini istemedikleri
belirtiimektedir.”® Ancak yapilan bazi calismalar; yakinlarinin
son anlarinda yaninda olup resisitasyonuna taniklik eden aile
Uyelerinin 6lumi daha kolay kabullendigi ve bu durumun yas
strecini kolaylastirdigini, resusitasyon sirasinda cocugunun
yaninda olan ailelerin yeniden ayni sey baslarina gelse yine
cocuklarinin yaninda olmak istediklerini géstermistir.’o'2

Yurt disinda resusitasyon ve/veya invaziv prosedrler sirasinda
aile varligi, hastane ortamlarinda gec¢miste oldugundan
daha fazla kabul edilse de, Amerika Birlesik Devletleri'ndeki
hastanelerin sadece %5'inde ve Avrupa'da ise %5,6'sinda
resUsitasyona aile katilimi ile ilgili yazili politikalarin bulundugu
belirtiimektedir.”®'* Batili olmayan Ulkelerde (&zellikle Orta
Dogu), hemsireler ve diger saglik personelinin aile tanikligina
karsi duslnceleri olumsuzken, bati Glkelerinde daha olumlu
oldugu bildirilmektedir.'> Amerika Birlesik Devletleri'nde
aile tanikhigini kabullenme oraninin %77 oldugu'® dogu
Ulkelerinde; Singapur'da %20, Hong Kong'da ise %10
civarinda oldugu bildirilmektedir."'”'® Fakat bu Ulkelerde de
tartismalar devam etmektedir.” Ulkemizde bu durum bazi
hastanelerde olumlu karsilanmakla birlikte genel olarak
aile tanikligina izin verilmemekte ve konuyla ilgili yazili
politikalar  bulunmamaktadir®'®  Literatlr incelendiginde

bu konuda saglik calisanlari ve hasta yakinlarinin yer aldig
calismalarin  oldugu gorulirken; hemsirelik &grencilerinin
tanikli resusitasyona iliskin goruslerine yonelik sinirli sayida
calismaya rastlanmistir32°  Ulkemizde geleneksel olarak,
cocugun ailesi kalp durmasi meydana geldiginde cocugun
yanindan uzakta tutulmakta ve genellikle hemsire, cocugun
durumu hakkinda aileyi bilgilendirmektedir. Bu nedenle, saglik
profesyonellerinin resusitasyon sirasinda aile katilimi ile ilgili
farkindaliklarinin - artirilmasi ¢énemlidir.  Tanikli resusitasyon
girisimi saglik profesyonelleri arasinda tartismali bir konudur
ve bu konuda degisimler oldukca yavastir.” Resusitasyon gibi
kriz yaratan durumlarda aile merkezli bakimin 6nemli oldugu
ve ailelerin ¢ocuklarinin yaninda bulunmasi  konusunda
farkindaligin artirilmasi ¢nemlidir. Cocuklar ve aile Uyeleriyle
yakin iliski halinde olan hemsireler aile Gyelerinin cocuklarinin
yaninda bulunma isteklerini yerine getirmek icin onemli
bir konumdadir?'* Bu nedenle calisma, gelecedin saglik
profesyonelleri  olan hemsirelik  6grencilerinin - cocugun
reslsitasyonuna ailenin tanikligr hakkindaki ddstincelerini ve
etkileyen faktorleri belirlemek amaciyla yapildi.

Arastirma Sorulan

1. Cocugunun KPR islemi sirasinda aile Uyelerinin varhg
konusunda &grenci hemsirelerin dislnceleri nelerdir?

2. Cocugunun KPR islemi sirasinda aile Uyelerinin varhgi
konusunda Ogrenci hemsirelerin  dustincelerini  etkileyen
faktorler nelerdir?

Gereg ve Yontemler

Tanimlayici ve kesitsel nitelikteki ¢alismanin evrenini 2016-
2017 6gretim yilinda bir hemsirelik bélimiinde 6grenim goren
lisans 6grencileri olusturdu (n=597). Calismada herhangi bir
orneklem se¢im ydntemine gidilmemis olup, arastirmanin
yaplldigi tarihlerde derslere devam eden ve calismaya
katilmaya gonulli tim 6grenciler (n=487, %81,57) arastirma
kapsamina alindi. Arastirmanin verileri 20 EylGl-20 Aralik 2017
tarihleri arasinda toplandi.

Veriler "anket bilgi formu" ile toplandi. Ogrencilerin uygun
olduklari saatlerde (ders saatleri disinda, derslerden dnce
ve ders aralarinda) bilgi formu gonulli 6grencilere verilerek
doldurmalari istenmistir.  Ogrencilerin  formu  yanitlamasi
ortalama 10-15 dakika strmuUstdr.

Anket bilgi formu literatlirden yararlanilarak gelistirilmistir.'319.23
Form iki bélimden olusmaktadir. ilk bolim égrencilerin yas,
cinsiyet, sinif ve aile yapisini iceren 4 sorudan olusmaktadir.
ikinci bélimde 6grencilerin resiisitasyon ve resisitasyona
taniklik hakkindaki bilgi ve dustincelerini sorgulayan; daha
once resUsitasyona katilma durumlarl (evet/hayir/sadece
izledim seklinde yanitlanan), resusitasyon islemi sirasinda
ailenin cocugunun yaninda bulunmasini onaylama durumlari
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(evet/hayir/kararsizim seklinde yanitlanan), resusitasyon islemi
sirasinda aile Uyelerinin bulunmasinin sorun yaratmasi ile ilgili
gorusleri (evet/sorun yaratir, hayir/sorun yaratmaz, kararsizim
seklinde yanitlanan) ailenin  resusitasyona  katilmasini
gerektiren durumlar (cocuga psikolojik destek saglamak/
cocugun korku ve anksiyetesini gidermek/ailenin ayni islemin
tekrart  durumunda karar vermesini saglamak/glven ve
rahathdr saglamak gibi birden fazla secenek isaretlenebilen)
ve katilmamasini gerektiren durumlar (ailenin duygusal tepki
verme riski/calisanlarin stresini artirma riski/ailelerin kargasa ve
karisikhga olma riski gibi birden fazla secenek isaretlenebilen)
ile ilgili 8 soru olmak Uzere toplam 12 sorudan olusmustur.

Arastirmanin yapilabilmesi icin Trakya Universitesi Tip Fakdiltesi
Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu (TUTF-BAEK 2018/99) ve
Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligi'ndan gerekli yazili
izinler alindi. Anket formu uygulanmadan 6nce 6grencilere
arastirmanin  amaci aciklandi ve sézel onamlari alindi.
Odgrencilere anket formuna isim yazmamalari ve elde edilen
verilerin bilimsel amacli kullanilacagr bilgisi verildi.

istatistiksel Analiz

Verilerin analizinde lisansl SPSS (Statistical Package for the
Social Science) for Windows 20 paket programi kullanildi.
Tanimlayici verilerin degerlendirilmesinde, ortalama, standart
sapma, frekans ve ylzdelik dagilimlari, degiskenler arasindaki
iliskilerin degerlendirilmesinde ki-kare testi kullanildi. Sonuglar
%95'lik glven araliginda ve anlamlilik p<0,05 dulzeyinde
degerlendirildi.

Bulgular

OQrencilerinin yas ortalamasi 19,84+1,85 yil, %87,7'si kadin,
%40,9'u 1. sinif 6grencisi idi (Tablo 1).

Ogrencilerin %64, 1'inin resiisitasyon islemini bildigi, %15'inin
daha Once resUsitasyon islemine katildigi, %18,9'unun
resusitasyon islemini izledigi, %88,9'unun resusitasyon islemi

Tablo 1. Ogrencilerin sosyodemografik ézellikleri (n=487)

Ozellikler *n, % veya Ort £ SS

Yas 19,84+1,85

Cinsiyet

Kadin 427 87,7
Erkek 60 12,3
Sinif

1 199 40,9
2 73 15,0
3 84 17,2
4 131 26,9
*Toplam 6grenci sayisi, SS: Standart sapma
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sirasinda ailenin ¢cocugun yaninda bulunmasina izin verildigini
bilmedigi, %61,4'Gnln resUsitasyon islemi sirasinda ailenin
cocugunun yaninda bulunmasini onaylamadidi belirlendi.
Ogrencilerin ~ %55,2'si  resiisitasyon  sirasinda  cocuga
psikolojik destek saglamasi icin, %42,9'u ¢cocugun korku ve
anksiyetesini gidermesi icin ailenin isleme katilmasi gerektigini
soyledi. Ogrencilerin %55,6's! islem sirasinda aile (iyelerinin
bulunmasinin sorun yaratacagini distindiga, %91,4'G ailenin
duygusal tepki verme riski oldugu igin, %82,1'i calisanlarin
stresini artiracag! icin, %75,4'0 ailelerin kargasa ve karisikliga
neden olacaklarrigin resUsitasyon sirasinda isleme katilmamasi
gerektigini belirtti (Tablo 2).

Tablo 2. Ogrencilerin resiisitasyon ve resiisitasyona aile taniklig

hakkindaki goériisleri (n=487)
Ozellikler n %

Resiisitasyon islemini bilme

Evet 312 64,1
Hayir 175 35,9
Daha 6nce resiisitasyona katilma durumu

Evet 73 15,0
Hayir 322 66,1
Sadece izledim 92 18,9

Resiisitasyon sirasinda ailenin yaninda
bulunmasina izin verildigini bilme durumu

Evet 54 11.1
Hayir 433 88,9

Resiisitasyon islemi sirasinda ailenin cocugunun
yaninda bulunmasini onaylama durumu

Evet 65 13,3
Hayir 299 61,4
Kararsizim 123 25,3

Resiisitasyon sirasinda ailenin isleme katilmasinin
nedenleri ile ilgili goriisleri*

Cocuga psikolojik destek saglamak 269 55,2
Cocugun korku ve anksiyetesini gidermek 209 42,9
Ailenin ayni islemin tekrarlanmasi durumunda karar 178 36,6
vermesi igin

Resiisitasyon islemi sirasinda aile liyelerinin
bulunmasinin sorun yaratmasi ile ilgili goriisleri

Evet/sorun yaratir 271 55,6
Hayir/sorun yaratmaz 51 10,5
Kararsizim 165 33,9

Resiisitasyon sirasinda ailenin isleme
katilmamasinin nedenleri ile ilgili gérisleri*

Ailenin duygusal tepki verme riski oldugu icin 445 91,4
Calisanlarin stresini artirdigi icin 400 82,1
Ailelerin kargasa ve karisikliga neden olacaklari icin 367 75,4
islemi izlemekten olumsuz etkilenebilecekleri icin 322 66,1
Saglik profesyonellerinin calisma alanini 287 58,9

sinirlayabilecekleri icin

*Birden fazla secenek isaretlenmistir
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Ogrencilerin cinsiyetleri ile cocugunun resisitasyonuna aile
Uyelerinin tanikhigini onaylama durumlari arasinda istatistiksel
anlamli fark vardi (x*=7,271, p=0,026). Kiz &grenciler,
cocugunun resUsitasyonuna aile Uyelerinin tanikligina daha
fazla "hayir” yanitini verdiler (Tablo 3).

Ogrencilerin siniflari ile cocugunun resiisitasyonuna aile
Uyelerinin tanikligini onaylama durumlari arasinda istatistiksel
anlamli fark vardi (x*=21.158, p=0,002). Birinci sinif
Ogrencilerinin  aile Uyelerinin  cocugunun resUsitasyonuna
tanikligina daha fazla “evet” yanitini verdikleri, 4. sinif
ogrencilerinin daha fazla "hayir” yanitini verdikleri bulundu
(Tablo 3).

Ogrencilerin  resiisitasyon islemini bilme ve daha 6nce
resUsitasyon islemine katiima durumlari ile g¢ocugunun
resUsitasyonuna aile Uyelerinin tanikligini onaylama durumlari
arasinda istatistiksel anlamli fark vardi (%?=20.901, p<0,001;
x? =22.350, p<0,001). Resusitasyon islemini bildigini ifade
eden ve resUsitasyon islemine daha dnce katilan 6grencilerin,
aile Uyelerinin ¢ocugunun resusitasyonuna tanikligina daha
fazla “hayir” yanitini verdikleri belirlendi (Tablo 3).

Tartisma

Literatlr incelendiginde tanikli restsitasyon konusunda saglik
calisanlari ve hasta yakinlarinin yer aldigi calismalarin oldugu
gordlirken; hemsirelik dgrencilerinin gorislerine yonelik sinirli
sayida calismaya rastlanmistir.32° Ulkemizde tanikli resusitasyon
konusu saglik profesyonelleri ve aileler icin yeni bir kavramdir
ve geleneksel olarak, aileler cocugun kalp durmasi meydana
geldiginde cocuktan uzakta tutulmakta ve odadan disari
cikarilmaktadir. Resusitasyon islemine ailenin tanikligi/katilimi

ile ilgili farkindaliklarinin artirimasinda 6grencilerin gorusleri
onemlidir. Bu c¢alisma, hemsirelik &grencilerinin cocugun
resUsitasyonuna ailenin tanikligi hakkindaki disdncelerini ve
etkileyen faktorleri belirlemek amaciyla yapildi.

Bu calismada 6grencilerin sadece %13,3'Unln resUsitasyon
islemi sirasinda ailenin  ¢ocugunun yaninda bulunmasini
onayladigi bulundu. Ogrenciler, resiisitasyon sirasinda ailelerin
bulunmasinin cocuda psikolojik destek saglayabilecegi ve
cocugun korku ve anksiyetesini giderebilecegini ifade ettiler
(Tablo 2). Boztepe'nin?* calismasinda da hemsireler islemin
dogrulugunu teyit etmek ve psikolojik destek saglamak
icin yakinlarina yapilacak agrili islemler sirasinda yaninda
olmak istediklerini, Rosenezwig® resusitasyon girisimine
katilmis aile Uyeleriyle yaptidi calismasinda; aile Uyelerinin
%64'tnln “yakinlarinin aile Gyelerinin varligini hissettiklerine
inandiklarini, 6len kisinin onlari duyabildigini, son anlarinda
yanlarinda olup “gule glle” ve “seni seviyorum” deme firsati
yakaladiklarini belirtmistir. Colak ve Aslan?, hasta yakinlarinin
%52,9'unun “destek olurum-varligimi hissetmesini isterim”,
%34,2'sinin “yapilan islemleri gérmus olurum-hastama bir
seyler yapildigindan emin olurum” ddstncesi ile midahale
odasinda bulunmayi tercih ettiklerini belirtmistir.

Bu calismada o&grenciler resusitasyon islemi sirasinda aile
Uyelerinin bulunmasinin sorun yaratacagini, ailenin duygusal
tepki verme riski oldugunu, calisanlarin stresini artiracagini,
ailelerin  kargasa ve karigikliga neden olacaklari igin
bulunmamasi gerektigini belirtmislerdir (Tablo 2). Dilzkaya
ve ark.3, cocuk kliniklerinde calisan saglik profesyonellerinin
%73,8'inin de reslsitasyon sirasinda ailenin iceri alinmasinin
sorun yaratacagini ve calisma sartlarini olumsuz etkileyecegini,
ailenin mudahale edebilecegini, calisanlarin baski altinda

Tablo 3. Ogrencilerin bazi 6zelliklerine gére aile iiyelerinin cocugunun resiisitasyonuna tanikligini onaylama durumlarina iliskin

goriislerinin karsilastiriimasi (n=487)

Ozellikler Evet
n %

Kiz 51 11,9
Cinsiyet

Erkek 14 23,3

1. sinif 38 19,1

2. sinif 11 15,1
Sinif

3. sinif 11 13,1

4. sinif 5 3,8

L . L Bilen 35 11,2

Resiisitasyon islemini bilme ;

Bilmeyen 30 171

Evet 7 9,6
Daha dnce resiisitasyon islemine Hayir 55 17,1
katilma

Sadece izledim 3 3,3

*Satir toplamidir.

Aile Uyeleri cocuklarinin resiisitasyonu sirasinda yaninda bulunmal midir?

Hayir Kararsizim Toplam* X% P
n % n % n %
270 63,2 106 24,8 427 99¢ x%=7,271
29 48,3 17 28,3 60 99,9 p=0.026
105 52,8 56 28,1 199 100
43 58,9 19 26,0 73 100 2 =21,158
56 66,7 17 202 84 100 p=0.002
95 72,5 31 23,7 131 100
215 68,9 62 199 312 100 + =20,901
84 48,0 61 349 175 100 p<0.001
57 78,1 9 12,3 73 100

2 =
182 56,5 8 264 245 100 >’§<0_2020'1350
60 65,2 29 31,5 92 100
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olabilecegini ve bu durumun islerini zorlastirabilecegini dile
getirdiklerini bildirmistir. Lederman ve ark.?” calismalarinda;
saglik calisanlarinin biytk ¢cogunlugu (%71,6) KPR sirasinda
yakinlarinin bulunmamasi gerektigini ve %52'si yakinlarinin
bulunmak istemeyecegini distnduklerini bulmustur. Boztepe
ve ark.?® calismasinda hemsirelik ogrencilerinin, hasta
yakinlarinin - psikolojisini  olumsuz etkileyecegi, duygusal
agidan glclik yasamalari, islemi glclestirme ve midahale
etmeleri ve vyakinlarinda panik gelisebilmesi nedeniyle
resUsitasyon  sirasinda  hastalarin/cocuklarin  yakinlarinin
yaninda olmasini istemediklerini tespit etmistir. Bu calismada
ogrencilerin = %88,9'unun  resusitasyon islemi sirasinda
ailenin ¢ocugun yaninda bulunabilecegini bilmedigi bulundu
(Tablo 2). Ogrencilerin KPR sirasinda aile varligina yénelik
bu dustncelerinin; islem sirasinda aile varliginin olumlu
sonuclarinin bilinmemelerinden ve bu konuda farkindaliklarinin
olusmamasindan kaynaklandidi, ayrica 6rneklemi olusturan
6grencilerin klinik uygulama alanlari olan Universite ve
devlet hastanesinde aile tanikligina izin veren proseddirlerin
bulunmamasindan kaynaklandigi soylenebilir. Bu nedenle
hemsirelik egitim iceriginde &zellikle “aile merkezli bakim”
icinde resUsitasyon sirasinda aile tanikliginin égrencilerle birlikte
tartisilmasi, isleme tanikligin olumlu yonleri ve islem sirasinda
ailenin nasil desteklenmesi gerektigi vb. konulara mifredatta
yer verilerek 6grencilerin farkindaliklari artirilmalidir.

Bu calismada 4. sinif 6grencilerinin aile Gyelerinin ¢cocuklarinin
resUsitasyonuna  tanikliklarini  daha az  destekledikleri
belirlendi (Tablo 3). Ayrica resusitasyon islemini bildigini
ifade eden ve resisitasyon islemine daha o©nce katilan
Ogrencilerin, aile Uyelerinin  ¢cocugunun resusitasyonuna
tanikligini onaylamadiklari bulundu (Tablo 3). ResUlsitasyon
sirasinda aile tanikhidr ile ilgili 6grencilerle yapilan calismalar
kisithdir. Amerika’da Duran ve ark.?® saglik profesyonelleri,
aileler ve hastalarin tanikli resusitasyon hakkindaki tutum
ve duslncelerini arastirdigi  calismalarinda, calisma il
daha az olan hekimlerin daha olumlu tutumlari oldugunu
belirlemistir. Aksine McLean ve ark.?? cocuk hastanesinde
saglk profesyonellerinin resusitasyon sirasinda aile varhgi
ile ilgili tutum ve dustncelerini inceledigi calismasinda;
cocuk kliniklerinde calisma vyili artan kisilerin resusitasyon
islemine tanikliga daha olumlu baktiklarini bulmuslardi. Ayni
calismada cocuk resUsitasyon konusunda tecribeli olan ve
resUsitasyon sirasinda aile varligini tecriibe eden personel,
ailelerin tanikhgr ile ilgili daha az risk algilamislardir.?® Literatdir,
saglk personelinin, 6zellikle calisma yili az olanlarin diger
saglk calisanlarina kiyasla tanikli restsitasyona karsi olumsuz
tutumda bulundugunu ve bu bulgularin  deneyimsizlikleri
ve guven eksikligi ile ilgili olabilecegini gostermistir.'"* Bu
calismada ogrencilerin sinif dizeyleri arttikca resisitasyona
tanikhigl desteklememelerinin nedeni, kliniklerde yasadiklari
olumsuz deneyimler; resusitasyon islemi ile ilgili yeterli bilgi
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almadan isleme taniklik etmeleri, aile Gyelerinin resusitasyon
sirasinda isleme alinmadiklarini  gézlemlemelerinden ve
resUsitasyon islemine tanikhig bilmemelerinden kaynakli
oldugu dustinulmastar.

Kiz &6grenciler, cocugunun resusitasyonuna aile Uyelerinin
tanikhigina daha fazla “hayir” yanitini verdiler. Itzhaki
ve ark.*® da kadin saglik profesyonellerinin, erkek saglk
profesyonellerine gére ebeveynin resisitasyona katilimina
yonelik goris ve tutumlarinin daha olumsuz oldugunu
bulmustur. Al-Mutair ve ark.” ise hemsirelerin yas, cinsiyet
ve calisma yilinin reslsitasyon sirasinda aile varligina yonelik
tutumlarini etkilemedigini bulmuslard.

Galismanin Kisithhklar

Turkiye'de tanikli restsitasyonu 6lgcmek icin nicel bir 6lcme
araci (6lcek) bulunmamaktadir. Anket formunda resusitasyona
iliskin degerlendirmeler arastirmacilar tarafindan literatir
dogrultusunda gelistirilen “anket bilgi formu” ile élctimdstir.
Calismanin  bir  Universitenin =~ Saglik  Bilimleri  Fakdltesi
Hemsirelik Bolimi'nde uygulanmasi, elde edilen sonuglarin
tim hemsirelik 6grencilerine genellenememesi arastirmanin
sinirliliklarini olusturmaktadir.

Sonug

Tanikli resUsitasyonun gelecedi dnemli dlclide hemsirelerin
ve diger saglik profesyonellerinin bu konudaki goris ve
uygulamalarina baghdir. Son vyillarda aile merkezli bakim
kavraminin  benimsenmesi nedeniyle tanikli resUsitasyon
uygulamalari daha sik tartisilmaya baslanmistir. Ancak saglk
calisanlarinda ve gelecegin saglik profesyoneli olan hemsirelik
dgrencilerinde bu konudaki farkindaligin artirimasi, tanikli
ressitasyonun  tesvik edilmesi, dodru uygulanmasinin
saglanmasi, bu konuda politikalarin gelistirilmesi énemlidir.
Hemsirelik egitim mufredatinda aile merkezli bakim kapsaminda
tanikli  resusitasyon konusuna yer verilerek &grencilerin
farkindaliklarr artirimalidir. Tanikli restsitasyon konusu ile ilgili
calismalarin farkli 6rneklem gruplari ile yapilmasi onerilir.

Bildiri
Bu calisma 29 Kasim-2 Aralik 2017 tarihleri arasinda Antalya’da

dizenlenen 6. Ulusal 1. Uluslararasi Pediatri Hemsireligi
Kongresi'nde sdzel bildiri olarak sunulmustur.

Etik

Etik Kurul Onayi: Arastirmanin yapilabilmesi icin Trakya
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Dekanligi'ndan gerekli yazili izinler alindi.
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Anaphylaxis Due to Hydatid Cyst Rupture
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Hidatik kist hastaligi Ulkemizde halen endemik bir siklikta
gorilmektedir.  Klinikte karin agrisi ve sarilik gibi non-6zgdl
sikayetlerle karsimiza gelebilecegi gibi kist riiptirine bagl anafilaktik
reaksiyonlarla da karsimiza ¢ikabilir. Bu yazida hidatik kist nedeniyle
yapilan operasyonda kist rlptlrl ile birlikte anafilaktik sok tablosu
gelisen bir olguyu sunmayl amacladik. On g yasinda erkek hasta
acil servisimize karin agrisi sikayeti ile basvurdu. Cekilen karin
manyetik rezonans goriintilemesi karacigerde kist hidatik lezyonlari
ile uyumluydu. Ug haftalik ilag tedavisi sonrasi cerrahi tedavi karari
verildi. Operasyon sirasinda posterior yerlesimli kist ¢ikarilirken
rUptlre oldu ve hastada ani hipotansiyon, tim vicutta yaygin
dokiintii ve sislik ile karakterize anafilaktik sok tablosu gelisti. ilk
mudahale damar ici adrenalin ve steroid ile yapildi. Cocuk yogun
bakim takibinde adrenalin ve noradrenalin enflizyonlari kullanildi.
Hidatik kist basit bir 6ykl ve non-invaziv gériintileme yontemleri ile
tanisi kolaylikla konulabilen bir hastaliktir. Erken taninin anafilaktik
sok gibi 6limcll komplikasyonlari énleyebilmesi, bdyle bir durumla
karsi karsiya kalindiginda ise yapilmasi gerekenleri gdzden gecirmek
amaciyla bu olguyu sunmayi uygun bulduk.

Anahtar Kelimeler: Albendazol, anafilaksi, anafilaktik sok, hidatik
kist

Abstract

Hydatid cyst disease is still endemic in our country. It may present
with non-specific complaints such as abdominal pain and jaundice as
well as anaphylactic reactions due to cyst rupture. In this report, we
aimed to present a case of anaphylactic shock with cyst rupture in
a hydatid cyst operation. A 13-year-old male patient was admitted
to our emergency department with abdominal pain. Abdominal
magnetic resonance imaging was consistent with hydatid cyst
lesions in the liver. After three weeks of pharmacological treatment,
surgical treatment was decided. During the operation, the cyst
ruptured while the posterior cyst was being removed, and then the
patient developed anaphylactic shock characterized by wide spread
rash, swelling and sudden hypotension. The first treatment was
performed with intravenous adrenaline and steroid. Adrenalin and
noradrenaline infusions were used in the pediatric intensive care
follow-up. Hydatid cyst is a disease that can be easily diagnosed
by simple history and non-invasive imaging methods. We decided
to present this case so that early diagnosis could prevent fatal
complications such as anaphylactic shock and review what should
be done when faced with such a situation.

Keywords: Albendazole, anaphylaxis, anaphylactic shock, hydatid
cyst

Giris
Hidatik kist, kistik ekinokokkosis adiyla da bilinen, en sik
iki etkeninin Echinococcus granulosus ve Echinococcus
multilocularis oldugu, primer olarak karacigeri tutan paraziter
bir hastaliktir.” Ulkemiz, sikligr bakimindan endemik kabul
edilebilir bir konumdadir, sikligi 100.000'de 3,4, prevalansi
ise  100.000'de  50-400

civarlarinda  degismektedir.??

Karaciger disinda pulmoner, dalak, bobrek, kalp, kemik ve
santral sinir sistemini tutabilir ve klinikte cok farkl sikayet ve
komplikasyonlarla karsimiza c¢ikabilir. Bunlardan kist rlptarG
en iyi bilinen komplikasyonu olmakla birlikte kistin dnemli
derecede allerjenik madde icerigi nedeniyle Olimcul bir
komplikasyon haline de dénusebilir.®

Bu yazida ila¢ tedavisine yanit vermedigi icin cerrahi
operasyona alinan fakat operasyon sirasinda kist rlptiriine
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bagli anafilaktik sok gelisen bir olgunun cocuk yogun bakim
takibi sunulmaktadir.

Olgu Sunumu

Yaklasik 1,5 ay Once baslayan karin agrisi sikayeti ile
basvurdugu hastanede akut apandisit 6n tanisiyla opere
edilen 13 yasinda erkek hasta, karin agrisinin tekrarlamasi ve
bu sikayetine gozlerde sarilik ve atesinde eklenmesi nedeniyle
cocuk acil servisimize basvurdu. Hastanin acil servisimizde
yapilan ilk fizik muayenesinde genel durumu orta, bilinci acik
ve koopereydi. Solunum sistemi ve kardiyovaskdler sistem
muayenelerinde 6zellik yoktu. Karin muayenesinde karin hafif
distandiydu, fakat organomegali palpe edilmedi. Laboratuvar
bulgularinda I6kositoz (total I6kosit sayisi:  11,64x10%/
uL, normal: 3,84-9,84x10%/uL) ve C-reaktif protein (CRP)
yUksekligi (CRP: 6,62 mg/dL, normal: <0,5 mg/dL) disinda
ozellik yoktu. Cekilen ayakta direkt karin grafisinde karaciger
konumuna uyan bdlgede supheli bir gorinti saptanmasi
Uzerine cekilen karin manyetik rezonans gdrintilemesinde
karacigerde sag lob Ust posterior lokalizasyonda (segment
7) yaklasik 65x63 mm boyutlarinda, ayrica sag lob alt arka
lokalizasyonda (segment 6) 125x96 mm boyutlarinda
kist hidatik ile uyumlu gorinim tespit edildi (Resim 1-3).
Segment 7'deki lezyonun purkistik oldugu, segment 6'daki
lezyonun icerisinde muhtemel ¢cokmis germinal membrana ait
gorunumler oldugu rapor edildi. Cocuk servisimize yatirilarak
tedavisi dizenlenen hastaya ¢ hafta ampisilin-sulbaktam,
gentamisin, metronidazol ve albendazol antibiyoterapileri
uygulandi. U¢ haftanin sonunda kitle boyutlarinda kiiciilme
olmamasi ve hastanin karin agrisi sikayetinin devam etmesi
nedeniyle cerrahi tedavi karari verilerek operasyona alindi.
Genel anestezi altinda sag subkostal insizyon ile karina girilerek
segment 6'daki kiste kistektomi ve kapitonaj uygulandi.
Segment 7'de yer alan kistin igi serum sale ile doldurulup

Resim 1. Hastamizin manyetik rezonans gorlntilemesi

aspire edildi, fakat kistektomi yapilmak istendiginde aniden
riptire oldu. Ani hipotansiyonu gelisen (76/56 mmHg),
vlcutta yaygin dokintisu ve oOzellikle agiz etrafinda olmak
Uzere tim vicutta sisligi olan hastaya ilk midahale damar
ici adrenalin (0,01 mgr/kg/doz) ve dexamethasone (0,6
mgr/kg/doz) ile ameliyathane kosullarinda tarafimizca
yapildi. Hastanin durumunun stabillesmesinin ardindan karin
kanama kontrolli saglanarak ve kistektomi yapilamayarak
cerrahi olarak kapatildi. Servisimize entlibe olarak adrenalin
enflzyonu (0,1 mcgr/kg/dk) altinda kabul edilen hasta

hemen mekanik ventilatére baglandi. Cocuk yodun bakim
servisinde yapilan ilk fizik muayene bulgularinda ameliyathane
kosullarinda mevcut olan dokintistndn ve sisliginin gerilemis
oldugu gorildi. Kalp tepe atimi 120 atim/dk, periferik oksijen
satlirasyonu (SpO,) %100, tansiyon (TA) 118/62 mmHg idi.
Cocuk enfeksiyon hastaliklarinin dnerisiyle antibiyoterapisi

Resim 2. Hastamizin manyetik rezonans gérintiilemesi

Resim 3. Hastamizin manyetik rezonans gorintilemesi
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Vankomisin ve Meronem olarak degistirildi, Metronidazol
ve Albendazole ise devam edildi. Ekokardiyografik
gorintilemesinde kalp kasilmasi normal sinirlarda olan
hastanin adrenalin enflizyonu sonlandirilarak 0,1 mcgr/kg/dk
hizinda noradrenalin enflizyonu baslandi. Ek olarak 2 mgr/kg/
glin dozunda metilprednisolon ve ranitidin tedavileri eklendi.
Hastanin damar ici hidrasyonu gunlik idame dozunda ve
serum fizyolojik konsantrasyonunda ayarlandi. TA takibine
go6re noradrenalin dozu azaltilan hastanin takibinde TA'larinin
normal seyretmesi nedeniyle noradrenalin enflizyonu kesildi.
Yatisinin ikinci gliniinde uyandirilarak ekstlbe edilen hasta
Once non-invaziv mekanik ventilatér destedinde sonra geri
dontstimsiz rezervuarli maskeye gecilerek izlendi. Servisimize
yatisinin Gg¢lincli glint oral beslenmeye baslayan hasta yatisinin
altincl glini cocuk servisine devredildi. Hastanin operasyon
sirasinda alinan karaciger biyopsi materyalinin ve kist sivisinin
kist hidatik ile uyumlu oldugu 6grenildi.

Tartisma

Hidatik kist, insanlarin rastlantisal ara konak oldugu paraziter
bir hastaliktir. Ana konakla direkt temas ya da enfekte besinlerin
yenilmesi sonucu bulasir. Bu yollarla viicuda alinan yumurtalar
duodenumda agilarak serbest hale gelirler ve portal ve lenfatik
dolasima karisarak Ozellikle karaciger ve pulmonere ulasip
hidatik kist lezyonlarini olustururlar. Kistler yillar boyu bulguya
yonelik olmayan kalabilecegi gibi karin agrisi, sarilik, ele gelen
kitle gibi non-6zgll sikayetler ile de karsimiza cikabilir. Bizim
hastamizda da ilk sikayet karin agrisi olup, bu durum hastanin
baska bir tani ile opere olmasina neden olmustur. ilk sikayet
aninda yapilacak olan karin ultrasonografisi ile %90 olasilikla
tani konulabilir.

Kistler rUptlre olur ise yine bulguya yonelik olmayan
kalabilecegi gibi kistin icerigindeki allerjik yapidaki proteinlerin
sistemik dolasima katilmasi sonrasi drtiker, anjiyonorotik
6dem, sistemik anafilaksi hatta 0Olime goturebilecek
anafilaktik sok tablosu da olusturabilir.” Kist rlptirl spontan
veya travma sonrasl olusabilir. Literatlrde karaciger hidatik
kist rUptdrd sikhdr %3-17 arasinda®, kist rlptlrd sonrasi
anafilaktik sok gorilme sikligi ise %2 olarak bildirilmistir.>™ Ye
ve ark." bes yillik bir stirede ekinokokkozis nedeniyle opere
olan 1,426 hastanin 18'inde intraoperatif anafilaktik sok
gelistigini tespit etmisler ve anafilaktik sok tanisi icin Amerika
Birlesik Devletleri Ulusal Allerji ve Enfeksiyon Hastaliklari
Enstitlst olcUtlerini kullanmislardir: 1) kistik sivi cikisi ile
birlikte sistolik kan basincinin bazal kan basincinin %30’undan
daha fazla dismesi ya da kan basincinin keskin bir sekilde
<80/50 mmHg'ye dismesi; ve 2) deri ve mukoza lezyonlari
(vicudun her yerinde pruritus ve oral édem) ve hava yolu
tikanikhiginin (asfiksi, astim, trakeospazm, stridor ve daha
dusik tepe ekspiratuvar akisi gibi) kan basinci duslsi ile ayni
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anda olmasi.’? Bizim hastamizda da operasyon sirasinda kist
rptdrd ile birlikte ani TA dlsdst, vicutta yaygin dokinti ve
sislik olmasi nedeniyle anafilaktik sok tablosu gelismis fakat acil
mudahale ile olay kisa strede sinirlandirilabilmistir. Hastanin
intraoperatif entlibe durumu nedeniyle solunum sistemine ait
bulgular gézlenmemistir.

Hidatik kist tedavisi dort asamalidir: Bekle ve gor, farmakolojik
tedavi, perkutandz tedavi ve cerrahi tedavi. inaktif ve
komplikasyon gelismeyecedi ongorilen kistlerde bekle
ve gor prensibi uygulanirken, bir takim Olcltlere sahip
hastalarda sirasiyla ilag tedavisi, perkutan tedavi ve cerrahi
tedavi secilebilir. Benzimidazol tirevleri olan Albendazol ve
Mebendazol farmakolojik tedavide ilk secilecek ilaclardir. Cok
sayida ya da buyuk kistler, spontan veya travmatik rlptur riski
olan tek ytzeysel kistler ve perkutan tedavinin kontrendike
oldugu biliyer kanal ile ilgili kistler ise cerrahi icin adaydir.”
Bizim hastamizda ilag tedavisi olarak ilk Albendazol secilmis
fakat hastanin sikayetinin devam etmesi, birden fazla kiste
sahip olmasi ve mevcut yas durumu itibari ile cocuk uzmani,
cocuk cerrahisi uzmani ve ailenin katildigi bir konseyde cerrahi
tedavi seceneginde karar kilinmistir. intraoperatif yasanan
hadise hicbir cerrahi hekimin olmasini istemeyecegdi bir
sekilde gerceklesmis fakat kisa slirede kontrol altina alinmistir.
Operasyon sirasinda rUptlre olup alinamayan Kkist icin
postoperatif donemde Albendazol tedavisine devam edilmesi
ongorulmdistdr.

Sonug olarak, o6zellikle cocuklarda rutin klinik oyki ve
gorintileme gibi basit yontemlerle hidatik kist tanisini erken
koymak hastaligin ciddi ve olimcil komplikasyonlarinin
onlenmesinde en yasamsal role sahiptir. Boyle bir olayla
karsi karsiya kalindiginda ise erken mudahale hayat kurtarici
olacaktir.
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A Rare Cause of Pulmonary Embolism in Children: Use of

Risperidone

Gocuklarda Pulmoner Embolizmin Nadir Bir Nedeni: Risperidon
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Abstract

Pulmonary embolism is a very rare clinical picture in the pediatric age
group known to be healthy and usually develops in the presence of at
least one risk factor (immobility, hypovolemia, malignancy, trauma,
hereditary thrombotic disorders, etc). Risperidone is a relatively safe
antipsychotic drug. Pulmonary embolism (PE) is not a common and
well-known side effect of risperidone in children.

In this case report, a 17.5-year-old male patient presented with
abdominal pain, fever and respiratory distress to the pediatric
emergency department and was diagnosed with pulmonary
embolism after radiological examinations. It is thought to be a rare
adverse effect due to risperidone treatment, in which the patient
has no known classical risk factors for thromboembolism and all
thrombophilia tests are normal.

Up to the present, a case of PE development due to the use of
risperidone in pediatric patients has been reported in the literature.
There are no cases in the literature, of adolescents developing PE
due to the use of risperidone without an underlying risk factor.

Keywords: Pulmonary embolism, risperidone, risk factors, adverse
effect, adolescent

Pulmoner embolizm saglikli oldugu bilinen ¢ocuk yas grubunda
olduk¢a nadir klinik bir durumdur. Genellikle en az bir risk faktori
(hareketsizlik, hipovolemi, malignite, travma, kalitsal trombotik
bozukluklar, vb.) varliginda gelisir. Risperidon, nispeten glvenli bir
antipsikotik ilactir. Pulmoner embolizm (PE), cocuklarda risperidonun
yaygin ve iyi bilinen bir yan etkisi degildir.

Bu olgu sunumunda, ¢ocuk acil servise karin agrisi, ates ve solunum
sikintisi ile basvuran ve radyolojik tetkiklerden sonra pulmoner emboli
tanisi konan 17,5 yasinda bir erkek hasta sunulmustur. Hastanin
tromboembolizm icin bilinen klasik risk faktorleri bulunmamasi
ve tuim trombofili testlerinin normal olmasi sebebi ile risperidon
tedavisine bagl nadir bir yan etki olarak PE gelistigi distintlmektedir.

GUnUmuze kadar ¢ocuk hastalarda risperidon kullanimina bagl bir
PE gelisimi olgusu literatiirde bildirilmistir. Literatlrde, altta yatan bir
risk faktor olmayan risperidon kullanimi nedeniyle PE gelisen ergen
olgu yoktur.

Anahtar Kelimeler: Pulmoner embolizm, risperidon, risk faktorleri,
yan etki, ergen

Introduction

Pulmonary embolism (PE) is a rare clinical picture in childhood.
PE in children is often not diagnosed. The incidence was
reported as 0.4-2.2/100.000 in children under 15 years of
age."? This rate increases to 3.7% with autopsy studies done
on children.?* Awareness of pediatricians should be increased
because PE is much less common in children than in adults.

Diagnosis of PE in children, which is easier to diagnose today
due to increased diagnostic tests, is life-saving. The first
condition for the diagnosis of this life-threatening condition is
the suspicion of the pediatrician.

Venous thromboembolism may be due to trauma, febrile
disease, genetic predisposition and drug use. Venous
thromboembolism due to antipsychotic drugs is a rare side
effect of the drug that causes PE.®
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Risperidone is an atypical antipsychotic that antagonizes
serotonin and dopamine receptors.® Studies have shown that
risperidone is a relatively safe drug, but cases of pulmonary
thromboembolism due to risperidone are rarely described in
the literature.' 68

Here, we present an adolescent case of pulmonary
thromboembolism due to the use of risperidone.

Case Report

A 17-year-old male patient without a known illness in his
background until two months ago was started with risperidone
(4 mg/day), valproic acid (50 mg/kg/day), quetiapine (25
mg/day) by child psychiatry due to findings consistent with
psychosis. The patient presented with abdominal pain,
fever and respiratory distress to the pediatric emergency
department.

We learned that the patient’s complaint started four days
before the history and in another hospital where the patient
was admitted for the same complaints, pneumonia was
considered and oral amoxicillin clavulanic acid treatment was
started but due to continued complaints, it was considered as
acute appendicitis. The patient was referred to our hospital
afterwards.

The patient was agitated and uneasy when he applied to
the hospital. The patient had severe abdominal pain and
respiratory distress but he had no leg edema, leg pain, signs
of Homans. His rectal temperature was 37 °C, respiratory
rate was 30/min, heart rate was 88/min, blood pressure was
110/80 mmHg and oxygen saturation was 90% with pulse
oximeter (when not receiving oxygen support). Abdominal
examination showed serious tenderness and defensive
findings on the right upper quadrant. His respiratory sounds
were decreased at the lower zone of the right lung.

The patient had no history of travel, trauma, febrile
illness, rheumatologic disease and no family history of
thromboembolism.

In the complete blood count, the white blood cell was
18.400/mm?, hemoglobin was 12.3 gr/dL, and the platelet
was 149,000/mm?3. According to liver and kidney function
tests, blood electrolytes were normal. Coagulation parameters
(prothrombin time 14.5 sec, activated partial thromboplastin
time 30.8 sec) were not clinically significant. The blood gas
(pH 7.39, pCO, 37.5, pO, 55.6 HCO, 22.6 base excess -1.6)
was normal. D-dimer was found to be high at 796 ng/mL
(0-243) and C-reactive protein at 358.9 mg/L (N: 0-5 mg/L).

Posteroanterior chest X-ray showed bilateral paracardiac
infiltrations and infiltrations at the right base. Electrocardiogram
showed no pathological findings. Abdominal ultrasonography
(USG) was not performed because the abdominal pain of

the patient was very severe and supine position could not be
sustained. Causes of abdominal pain could not be evaluated
by USG. Abdomino-thoracic computed tomography (CT)
angiography was recommended by pediatric radiology so
as not to overlook the causes of acute abdomen, but also
diagnose acute respiratory distress causes such as pulmonary
thromboembolism. Abdomino-thoracic CT angiography was
performed. CT showed consolidation including frosted glass
densities at the posterobasal in the lower lobe of the right
lung, central filling defect in the pulmonary artery branches
and segmental branches of the lower lobe of the right lung,
similar findings in the pulmonary artery branches of the lower
lobe of the left lung, sub-segmentary atelectatic densities in
the right lower lobe and pleural effusion in the right (Figure
1). Tomography was reviewed by pediatric pulmonary disease,
pediatric intensive care, and pediatric radiology specialists.
Filling defects of arteries were considered compatible with
pulmonary thromboembolism. The patient was diagnosed
with PE.

All examinations for the etiology of thromboembolism were
performed. Evidence of thrombus was not observed in the
lower extremity venous system. Reflux was observed at the
left saphenofemoral junction. Factor V Leiden, prothrombin

Figure 1. Central filing defect in the pulmonary artery branches and
segmental branches of the lower lobe of the right lung
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20210, MTHFR gene mutations were not detected.
Homocysteine was 15.1 pmol/L (5-14), lipoprotein (a) was
<0.0894 g/L (0-0.74), antinuclear antibody was negative, anti
dsDNA, anticardiolipin antibodies and lupus anticoagulant
were negative. Antithrombin Il was 61% (83-128), factor
VIl was 172.5% (50-150), factor IX was 119.5% (65-150),
Von Willebrand factor was 180.6% (66.1-176.3), protein C
was 140% (70-140), protein S was 126.9% (63.5-149) and
paroxysmal nocturnal hemoglobinuria panel was normal. The
echocardiogram was normal.

Anticoagulant therapy was started as conventional
heparinization at a rate of 20 U/kg/hr after loading 50 U/
kg. Heparin doses were titrated with 4-hour coagulation
parameters. Heparin infusion therapy was changed to low-
molecular-weight heparin (LMWH) treatment on the third
day of admission. LMWH was set to an anti-factor Xa level
starting at 1 mg/kg/dose 2 doses a day.

Treatment with risperidone, quetiapine and valproic acid for
the patient, who was considered to have PE due to risperidone
use, was discontinued. Two days after the discontinuation of
medication, haloperidol drops were started due to tremor
and aggressive behavior of the patient. Propranolol was
added to the treatment due to continued tremor, insomnia
and agitation.

Ampicillin/sulbactam (6 gr/day) was started because the
patient had fever and infiltrations in the chest X-ray. The
treatment was rounded to 14 days.

PE development was considered due to risperidone usage by
the patient with normal thromboembolic etiology examination
results. The patient was treated with anticoagulation
therapy and discharged at the end of the 14" day with
recommendations.

Discussion

PE is a severe clinical picture that is rarely seen in children
with approximately 30% of mortality rate.”**° PE may
be responsible for sudden cardiac insufficiency, cyanosis,
hypotension, syncope, sudden death and rhythm problems
in children.” The most common symptoms are dyspnea and
chest pain.>58 Our case applied to the hospital with chest and
abdominal pain.

Various clinical and environmental factors are risk factors
for PE. The most significant ones are hereditary thrombotic
disorders such as; congenital heart diseases, infections,
operation history, malignancy, renal diseases, trauma,
immobilization,  hypovolemia, smoking, chemotherapy
(L-asparaginase), lupus erythematosus, hemoglobinopathies,
central venous catheterization, factor V Leiden mutation,
hyperhomocysteinemia, protein C, S and antithrombin
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deficiencies. In general, the majority of patients with
thromboembolism have at least one underlying risk factor.?3™

Risperidone is an antipsychotic that antagonizes serotonin
and dopamine receptors.® Risperidone has a weak D2
receptor blockade and strong 5HT2A (5-Hydroxytryptamine)
receptor blockade with its benzisoxazole complex. It has no
anticholinergic effectiveness, antagonizes alpha adrenergic
and histaminergic receptors.? It is used in the treatment of
both positive and negative symptoms of schizophrenia.®
Studies have shown that risperidone is a safe drug. The risk
for extrapyramidal side effect increases at doses higher than
10 mg/day.” Side effects include insomnia, fatigue, agitation,
anxiety, hypersalivation, sedation, orthostatic hypotension,
weight gain, akathisia, nasal obstruction, difficulty in
concentration, abdominal pain and hyperprolactinemia.®
Risperidone has been shown to cause pulmonary
thromboembolism as a result of its use in elderly patients,
especially in those with risk factors.® It is thought that the
binding of antipsychotic drugs to the 5HT2 receptor increases
the amount of serotonin and this increase also causes platelet
aggregation, thus raising the risk of thrombosis.®

It has been determined that platelet aggregation may be
affected by drugs with high 5HT2A receptor affinity such
as risperidone.® PE is not a common and well-known side
effect of risperidone in children. The cases in the literature
are generally adult patients. Maly et al.° reported olanzapine
and venous thromboembolism developed in 4 cases aged
between 37 and 54 years. In their first large case-controlled
study, Zornberg and Jick'® showed that risperidone increased
the risk of idiopathic thromboembolism by 7 times.

Although it reflects mostly adult patients, psychiatric diseases
(bipolar disorder, schizophrenia, psychosis, mania, catatonia)
cause cortisol and catecholamine levels in blood. This leads
to the development of endothelial damage and psychiatric
patients are prone to thromboembolic diseases.'

It has been shown that these drugs increase the risk of
thromboembolism especially in patients over the age of 65
who use antipsychotics.?

One pediatric patient with risperidone-induced PTE has been
reported so far! There are no cases in the literature, of
adolescents developing pulmonary thromboembolism due to
the use of risperidone without an underlying risk factor.

According to the literature, the risk of developing venous
thromboembolism due to the use of antipsychotic drugs in
the first 3 months is high.® In our patient, the VTE developed
after 2 months of drug use.

When PE is suspected, rapid initiation of anticoagulant
therapy is of vital importance." Anticoagulant was started
in line with our clinical experience. Tissue plasminogen
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activator should also be considered as treatment options in
this patient. However, the aim of this article is not to offer
treatment options for PE. In our case report, it is emphasized
that psychological disorders and drugs used for these diseases
may cause PE in childhood.

In conclusion, this is the first adolescent case of PE
development due to risperidone use reported in the literature.
Antipsychotic drugs, which are preferred due to their low-
side-effect profiles, increase the risk of thromboembolism not
only in elderly patients but also in young people. This case has
been presented to draw attention to this rare side effect of
the drug.

Finally, the first condition for the PE diagnosis of this life-
threatening condition is the suspicion of the pediatrician.
Although it is mostly seen in adults, it should be kept in mind
that patients with psychiatric problems may present with
symptoms that are not typical.
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Sekelsiz Taburcu Edilen Asilanmamis Tetanoz Olgusu
An Unvaccinated Tetanus Case Discharged without Sequelae

® Serhat Emeksizl, ® Oktay Perkl, ® Aslinur Ozkaya Parlakay?

LAnkara Sehir Hastanesi, Cocuk Hastanesi, Cocuk Yogun Bakim Klinigi, Ankara, Tiirkiye
2Ankara Sehir Hastanesi, Cocuk Hastanesi, Cocuk Enfeksiyon Klinigi, Ankara, Tiirkiye

Tetanoz, akut baslangich, Clostridium tetani'nin ekzotoksiniyle
meydana gelen bir hastaliktir. Tonik kas kasilmalariyla karakterize
olup, yuksek morbidite ve mortaliteye sahiptir. Solunum tutulumu
jeneralize tetanozda gorilen en ciddi sorundur. Hastalarda gorilen
solunum yetersizligi ve hava yolu tikanikligi siklikla ventilator destegini
gerektirmektedir. Olgumuz 15 yasinda asisiz, jeneralize tip tetanoz
tanisiyla solunum yetmezIligi gelisen bir olguydu. Entlibe edilerek
yogun bakim Unitesine alindi. Bu yazida, hastanin cocuk yodun
bakimdaki takip ve tedavi stireci sunuldu.

Anahtar Kelimeler: Tetanoz, cocuk yogun bakim, immunizasyon

Abstract

Tetanus is an acute-onset disease that results from exposure to the
exotoxins produced by Clostridium tetani. It is characterized by tonic
muscle spasms and has high morbidity and mortality. Respiratory
failure is the most severe problem related to generalized tetanus.
Mechanical ventilation is almost always mandatory for the therapy
of respiratory insufficiency in patients with tetanus-developed airway
obstruction. The patient presented herein was 15 years old and
unvaccinated, and had generalized tetanus and respiratory failure. He
was transported to pediatric intensive care unit following intubation.
In this report, we aimed to present the follow-up and treatment of a
patient with severe tetanus in pediatric intensive care unit.

Keywords: Tetanus, pediatric intensive care, immunization

Giris

Tetanoz, Clostridium tetani adli anaerobik basilin etken oldugu
tonik kasilmalarla karakterize, néromdiskuler sistemi toksin
(tetanospazmin) araciliglyla etkileyen 6limcil seyredebilen,
toksik bir enfeksiyon hastaliktir." Hastaligin jeneralize (en sik
goriulen form), lokalize, sefalik ve neonatal olmak tzere dort
formu vardir. Tani esas olarak oyku ve fizik muayene ile konur.
Asilama sayesinde onlenebilen bir hastalik olsa da gelismekte
olan Ulkelerde asilamalarin yetersiz olmasi nedeniyle halen
Onemini strdirmektedir.2 Solunum yetersizligi ve hava yolu
obstriiksiyonu (laringospazm) nedeniyle hastalarin mekanik
ventilator ihtiyaci olabilir. Ayrica ciddi kas spazmlari ve otonom
sinir sistemi disfonksiyonu, solunum ve kardiyovaskdler sistemi
etkiledigi icin hastalarin yogun bakim Unitelerinde takibi
gerekmektedir. '

Bu yazida cocukluk cagi asilarinin hicbirini yaptirmamis,
ayagina civi batmasi sonrasi ciddi tetanoz gelisen bir olguyu
ve yogun bakim tedavi strecini sunmayi amacladik.

Olgu Sunumu

AgJzini acamama ve sirt agrisi nedeniyle dis merkeze basvuran
15 yasindaki erkek hasta, izleminde opistotonusu gelismesi
Uzerine klinik olarak tetanoz ©n tanisiyla hastanemiz
yogun bakim Unitesine kabul edildi. Oykisiinde; hastaneye
basvurudan 4 gln 6nce sag ayagina civi batma &ykusu
oldugu, travma sonrasi basvurdugu dis merkezde pansumani
yapilip oral antibiyotik tedavisi verildigi ancak tetanoz asisinin
yapiimadigi dgrenildi. Travmadan iki gln sonra sikayetleri
baslayan hastanin yogun bakima gelis fizik muayenesinde
ense sertligi, trismus, risus sardonicus ve opistotonusu vardi,
bilinci agik, kas tonusu artmisti, sad ayaginda 0,5x0,5 cm
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capli nekrotik olmayan civi giris yarasi mevcuttu. Bakilan
tetkiklerinde I6kosit sayisi 11.600 mm?, kreatinin kinaz
(CK) 2,852 U/L (0-171 U/L), Creaktif protein 0,09 mg/dL
oldugu saptandi. Yasamsal bulgulari; ates 38 °C, kan basinci
110/70 mmHg, solunum sayisi 25/dk, nabiz 120/dk, oksijen
satlirasyonu %7100 olan hastaya dis merkezde baslanilan
metronidazol ve penisilin G tedavilerine enfeksiyon bolimu ile
konsllte edilerek devam edildi. Tetanoz asisi ve 6,000 Unite
insan tetanoz immdnglobulini (TIG) kas ici yapildi. Midazolam
enflzyonu (0,1 mg/kg/saat) baslandi. Orali kapatilip,
uygun hidrasyon verildi. Gorsel ve isitsel uyaranlardan uzak
kalabilecegi ortam saglandi. izlemde kasiimalari olan hastaya
diazepam ve analjezik verildi. Aldigi tedavilere ragmen
kasilmalari devam eden, tasikardileri, aralikli hipertansiyonu
ve terlemeleri olan hastanin tedavisine yatisinin 2. giiniinde
magnezyum sulfat enflizyonu (2 gr/gln) eklendi. Nazogastrik
sonda ile enteral beslenmesine baslandi. Yatisinin 4. gliniinde
kasilmalarinin artmasi lzerine hasta entlibe edilerek sedasyon
ve analjezisi sirasiyla midazolam ve fentanil enflizyonu ile
saglandi. Yatisinin 5. giniinde kasilmalari devam eden hastaya
veklronyum enflizyonu (0,1 mg/kg/saat) baslandi. Ayrica
baklofen (3x5 mg) distk dozdan baglanip dozu tedricen
artinldi. Vektronydm enflizyonu glnlik olarak kesilip klinigi
izlenen hastanin kasilmalari devam ettigi strece enflizyona
devam edildi. Ayak tabanindaki yaranin nekrotik hale gelmesi
Uzerine plastik ve rekonstriktif cerrahiye konsilte edilerek
debridmaninin yapilmasi saglandi. Hastaya dizenli olarak
fizik tedavi uygulandi. Aralikli atesi, hipertansif degerleri
ve tasikardisi olan hastanin akut faz reaktanlarinda artis
olmamasi nedeniyle ates sebebinin otonomik disfonksiyon
oldugu duasinuldl, antibiyotik degisikligi yapilmadi. Yatisinin
13. glninde kasilmalarinin  devam etmesi nedeniyle
deksmedetomidin enflizyonu (0,35 mcg/kg/saat) baslandi.
Deksmedetomidin sonrasi kasilmalarinda azalma oldu,
tasikardisi, hipertansiyonu ve atesi geriledi. Yatisinin 21.
glninde, 16 gln aldigr vekironyum enflzyonu kesildi.
Vekironyum enflizyonu kesildikten sonraki giin ekstibe edilen
hasta ekstiibasyonu tolere etti. Uc giinde bir magnezyum
dizeyi gorilerek magnezyum silfat enflizyonuna devam
edildi ve tedavinin 25. gininde kesildi. Takibinde kasilmalari
olan ancak siddeti azalan, yogun bakim ihtiyaci olmayan hasta
yatisinin 30. glnlnde servise devredildi. Deksmetadomidin
ve midazolam enflizyonu ekstibasyon sonrasi yoksunluk
sendromunu  engellemek amacyla minimal  dozlarda
azaltilarak tedavinin ve yatisinin 34. glnlnde kesildi. Yatisinin
51. glintinde iyilik haliyle taburcu edildi.

Tartisma

Tetanozda enfeksiyon, kontamine bir cisim ile penetran
yaralanma veya hayvan diskilari ile temas sonucu olusabilir.

Bakterinin  kendisi dokuya invaze olmamakla beraber
dokuda Urettigi toksinler viicuda yayilarak klinik bulgular
olusturur. Uygun asilama programlariyla gorilme sikhgi
gelismis Ulkelerde azalmakla beraber az gelismis Ulkelerde
asilama  programlarindaki  yetersizlik nedeni ile hala
onemini korumaktadir> Gorilen olgularin biydk bir kismini
asilanmamis cocuk ve eriskinler, asilanmamis anne bebekleri,
asinin rapel dozlarinin yapilmadidi geng eriskinler ile immdn
olmayan vyasllar olusturmaktadir* Olgumuzda 15 yasinda
gd¢cmen bir cocuktu; sosyo-ekonomik diizeyi dustk bir aileden
geliyordu, hi¢c okula gitmemisti ve cocukluk cagi asilarinin
hicbirini yaptirmamisti.

Hastaligin inklibasyon siresi 3-21 gin (ortalama 8 gun)
arasinda degismekle beraber temastan aylar sonra da
baslangicin gorildigu olgular bildirilmistir.> Olgular ilk olarak
masseter kas tutulumuna bagl trismusla basvururlar, akut
evrede basadrisi, huzursuzluk, irritabilite gorGlir. Hastalik
ilerledikce farkli bolgelerdeki kas tutulumlarina bagl, disfaji,
boyun kaslarinda spazm, risus sardonicus, abdominal,
lomber, kalca ve uyluk kaslarinin tutulumu sonucu kaslarin
hiperekstansiyonuyla karakterize opistotonus, larengeal ve
solunum kas tutulumuna bagl hava yolu obstriksiyonu ve
aspirasyona bagl asfiksi gorulebilir. Olgumuzda ilk temastan
iki glin sonra semptomlar baslamisti. inkiibasyon siresinin
kisaligr olumsuz faktorler arasinda yer almaktadir. Diger
olumsuz faktorler ise tasikardi ve spazm varligidir. Hastamizda
bu U¢ durumda gelismisti. Takibinde hastaligin hizli ilerlemesi
ve hastanin entlbasyon ihtiyacinin olmasi da bu durumu
desteklemektedir.

Tanida 6zgl bir laboratuvar bulgusu yoktur. Lokositoz primer
hastalikla iliskili gortlmese de sekonder bakteriyel enfeksiyon
veya strese bagl gorulebilir. CK yiksekligi kas spazmlarina bagl
bircok olguda gorilmektedir. Sporlar yara yeri srintlUsinin
gram boyamasinda gordilebilir. Bakteri nadiren mikrobiyolojik
yontemlerle Uretilebilir. Tani daha c¢ok anamnez ve klinik
bulgularla  konulur*® Hastamizin klinik bulgulari (trismus,
risus sardonicus, sirt agrisi) ayadina civi batmasindan iki giin
sonra baslamisti ayrica CK yUksekligi de mevcuttu. Bu klinik
bulgular dogrultusunda hastamizi tetanoz olgusu olarak
degerlendirdik.

Tedavinin temellerini yara temizligi, antimikrobiyal tedavi,
toksin notralizasyonu ile destekleyici tedavi olusturmaktadir.
Kontamine bolge nekrotik haldeyse yara debridmani ile
bakterinin o bodlgede codalmasi engellenerek toksinlerin
kaynagi eradike edilmektedir. Penisilin G ve metronidazol
(7-10 gun) oOnerilen antimikrobiyal tedavilerdir. Penisilin
alerjisinde makrolidlerin de kullanilabilecegi bildirilmistir. insan
TIG intramUskuler olarak tani konduktan sonra ivedilikle
yapiimalidir. TIG sadece serbest toksinleri baglayabildiginden
erken yapilmasi kalan toksinlerin dokuya invazyonunu
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engelleyip klinigin agirlasmasini engellemektedir. Yapilacak
TIG dozu olarak 500 IU'nun yeterli oldugu belirtilen calismalar
olsa da 3,000-6,000 IU olarak yapilmasi onerilmektedir.®
Tetanoz gelisme olasiligi olan tim yaralarda, on yildan daha
uzun suredir tetanoz asisi yapilmayan veya immunizasyon
durumu bilinmeyen bireylerdeki tim acik yaralarda, tetanoz
asisi ile birlikte immunglobulinin yapilmasi onerilmektedir.’
Hastamiza yogun bakim yatisindan sonra uygun antibiyotik
baslandi, tetanoz asisi ve immunglobulini uygulandi ve yara
yeri debritmani yapildi. Hastamiza tetanoz asisi ve TIG'yi
temastan yaklasik 4 gln sonra yapildigi icin hastalik seyrinin
agir seyrettigini disinmekteyiz.

Tetanozda kas spazmlarini azaltmak icin kullanilan ilaglar
nedeniyle (yiksek doz benzodiazapinler, kas gevseticiler)
hastalarin entlbe olarak mekanik ventilatorde takip edilmesi
daha uygundur. Kasilmalar gdrsel, isitsel, dokunsal uyaranlarla
tetiklenir. Bu ylzden hastalar izole odalarda, 1sik ve
uyaranlardan uzak bir ortamda takip edilmelidir.®® Hastamizin
yogun bakim takibinde kasilmalarinin siddeti cok arttigi ve
laringospazm gelistigi icin entlbe halde uyaranlardan uzak
izole bir odada takip edildi. Sedasyon ve spazmlari azaltmak
amacl genellikle tetanospazminin toksik etkilerini indirekt
olarak antagonize eden GABA-A agonisti benzodiyazepinler
kullanilir® Hastamiza sedasyon ve analjezi amacli midazolam
ve fentanil baslandi. Ancak midazolom enflizyonuna ragmen
kasilmalarinin  siddeti arttigi icin tedavisine kas blokaji
(vekuronyum) eklendi. Vekuronyum kardiyovaskuler yan etkileri
olmamasi, cok az histamin salinimina neden olmasi, viicutta
birikmemesi nedeni ile tercih edildi. Agir tetanoz olgularinda
otonom sinir sistemi disfonksiyonunun kesin mekanizmasi
tam olarak aciklanamamakla birlikte, plazma ve idrar
ketakolamin seviyelerinin ylkselmis oldugu bilinmektedir.™
Otonom sinir sistemi tutulumuna bagl hastalarda tasikardi,
aritmi, hipertansiyon veya hipotansiyon, terleme ve ates
gorulebilir. Tedavisi icin alfa ve beta adrenerjik reseptor
blokérleri (esmolol), klonidin, morfin ve magnezyum silfat
enflzyonu gibi pek cok tedavi yaklasimi dnerilmektedir.®!
Aldig tedavilere ragmen kasilmalari azalmakla birlikte devam
eden ve tasikardileri, aralikli hipertansiyonu ve terlemeleri
olan hastanin tedavisine magnezyum sulfat enflzyonu (2 gr/
giin) eklendi. Magnezyum silfat presinaptik terminal icinde
kalsiyum girisini tamamen bloke ederek asetilkolin salinimini
azaltir, boylece néromuskuler ileti engellenerek kas spazmlari
onlenebilir. Yapilan bir calismada magnezyum silfat tedavisi
ile mekanik ventilatordeki 40 hastanin 38’inde kas gevseticiye
ihtiyac duyulmadan kas spazminin ve rijiditenin azaldig
gosterilmistir.”" Magnezyum silfat sonrasi kasilmalari azalan
ancak otonomik disfonksiyonu (hipertansiyonu ve tasikardisi)
tam olarak dizelmeyen hastaya deksmedetomidin enflizyonu
(0,35 mcg/kg/sa) baslandi. Yiksek alfa-2 adrenoseptér
affinitesi olan analjezik, sedatif ve sempatolitik 6zellikleri olan
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deksmedetomidin hemodinamik instabilitenin tedavisinde
plazma katekolamin duzeylerini azaltarak etkili olmaktadir.
Sun ve ark.”® vyaptiklari calismada deksmedetomidin
kullaniminin tetanozda mortaliteyi azalttigini géstermislerdir.
Yetiskin olgu sunumlarinda; ciddi tetanoz olgularinda
deksmedetomidin kas gevsetici ve analjezi ihtiyacini azaltarak
daha iyi bir kardiyovaskuler stabilite sagladigr belirtilmistir.'#>
Bizim olgumuz da deksmedetomidin tedavisi sonrasi
hemodinamik olarak daha stabil seyretti, kas blokaji ve
sedasyon dozlar azaltildi. Takibinde hasta ekstibe edildi ve
yatisinin 30. glintinde servise devir edildi. 51. glintinde sifa ile
taburcu edildi.

Tetanoz, gorilme sikligi azalsa da penetran cisim travmalarinda
Ozellikle asisiz bireylerde akilda tutulmasi gereken bir klinik
durumdur. Travma durumunda profilaksi, semptomlar
basladiginda erken tani ve tedavi sirasinda dogru zamanda
destekleyici yogun bakim tedavisi mortaliteyi etkileyen en
onemli unsurlari olusturmaktadir. Olgularin  yogun bakim
tedavileri sirasinda gerek altta yatan asil patolojiye gerekse
tedavilere bagl olarak solunum, kardiyak ve enfeksiydz bircok
sorun ortaya ¢ikmaktadir. Bu durumlar icin multidisipliner
yaklasimlar gerekmektedir. Ayrica bu olgu nedeniyle asilari
dizenli olarak yapilmamis cocuklarda yaralanma sonucu
yaygin tetanoz gelisebilecedini ve tedavilerinin yogun bakim
Unitelerinde yapilmasi gerektigini belirtmek isteriz.
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Gullian-Barre Sendromlu Gocugun Teknolojik Yeterlilik Teorisi
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Evaluation of the Child With Gullian-Barre Syndrome in Accordance with the Theory of

Technological Competence
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Kuram ya da kavramsal modellerin her biri hemsirelik uygulamalarini
yonlendiren 6zel bir yolu simgeler. Kuramlar bilimsel sonuglarin
anlamlanmasina ve yeni arastirmalarin ortaya ¢ikmasina olanak
saglamanin yani sira bilgilerin sistematik halde kullaniimasi ve
hemsirelik mesleginin  gelisimi  ve profesyonellesmesine  katki
saglar. Bu makalede; 4 yasinda Gullian-Barre sendromu tanisi olan,
akut semptomlarla baslayip hizla ilerleyen ve teknolojiye bagimli
halde yasamini strdiren erkek olgunun teknolojik yeterlilik teorisi
kapsaminda hemsirelik strecine yer verilmistir.

Anahtar Kelimeler: Gullian-Barre sendromu, hemsirelik, yodun
bakim, kuram

Abstract

Each of the theories or conceptual model represents a unique way
directing nursing practice. Theories contribute to explain the meaning
of scientific results and the emergence of new researches, as well as
the use of information in a systematic way and the development and
professionalization of the nursing profession. In this article, a 4-year-
old male patient with Gullian-Barre syndrome, whose illness started
with acute symptoms and progressed rapidly and who survived in
a technologically dependent situation, was included in the nursing
process with theory of technological competence.

Keywords: Gullian-Barre syndrome, nursing, intensive care, theory

Giris

Guillain-Barre sendromu (GBS), otoimmuin kokenli periferik sinir
ve sinir koklerinin akut, enflamatuvar immun bir hastaligidir.
Genellikle ilerleyici flask paralizi ve derin tendon refleksinin
azalmasl ile giden, yaygin duyusal, motor ve otonomik
semptomlarla karakterize edinsel akut durumdur. GBS'nin
etiyopatolojisi tam olarak bilinmemesine ragmen gecirilmis
bakteriyel veya viral enfeksiyonlarin tetikledigi otoimmun bir
hastalik oldugu kabul edilmektedir. Klinikte alt ekstremiteden
baslayarak Ust ekstremitelere kadar cikabilen motor
glgsuzlik ve motor reflekslerin olmamasi durumunun eslik
edebildigi duyu kaybir ile birlikte kraniyal néropati ve otonomik
semptomlarin kombine olabildigi klinik bir tablodur.™

Teknolojilerin  saglik alaninda, 6zellikle yodun bakimda,
kullanimi ve gelisimi  giderek artmaktadir.  1960’larin

basindan beri, yogun bakim ortamlarinda calisan hemsireler,
bakim verdikleri hastalarin givenligini ve hastanin yasamini
sUrdurmesini saglamak icin hemsirelik bakiminda teknolojiden
yararlanmaktadirlar.® Tibbi bakim ve teknolojideki ilerlemeler
tibbi karmasikligi olan cocuklarin yasam dmrinl uzatmistir.
Teknolojiye bagimli cocuk nifusu ve tanimi cesitlilik gosterse
de en sik kullanilan tanimlarindan bir tanesi “yasamsal vicut
islevlerinin kaybini telafi edebilecek tibbi cihazlarin yani sira
olimdu ya da daha ileri sakatliklari énlemek icin strdurdlebilir
ve devam eden hemsirelik bakimidir” Teknolojiye bagimli
cocuklar; hayat kurtarici, mekanik ventilasyon, beslenme
tlpleri ve oksijen destegi gibi tibbi teknolojiler tarafindan
desteklenen suregen durumlar ve karmasik bakim gereksinimi
olan cocuklardir® Tibbi teknoloji ve bilginin ilerleyisinin
strdurilmesi teknoloji bagimli cocuklarin yasam 6mrinin
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uzamasini ve teknolojik destek ile evde yasayanlarin sayisinin
artmasini saglamistir.®

Kuramlar bilimsel yontemlerden yararlanilip test edilerek
dogrulanan gdzlem ve O&nermelerin kavram kimeleridir.
Hemsirelik mesleginin egitim, ydnetim, uygulama ve arastirma
alanlarinda hemsirelik kuram ve modellerinin kullaniimasi, bu
alanlara kavramsal bir cerceve ile temel olusturulmasini ve
rehberlik edilmesini saglamaktadir.’ Kuram ya da kavramsal
modellerin her biri hemsirelik uygulamalarini yénlendiren
Ozel bir yolu simgelemektedir. Kuramlar bilimsel sonuclarin
anlamlanmasini ve yeni arastirmalarin ortaya ¢lkmasini
saglayarak; bilgilerin  sistematik halde kullaniimasi ve
hemsirelik mesleginin gelisimi ve profesyonellesmesine katki
saglamaktadir. Bu nedenle, hemsirelik uygulamalarinin kuram
ve modellere dayali gerceklesmesi 6nem tasimaktadir.
Bu bakimdan GBS teknolojiye bagmli hasta grubunun iyi
orneklerinden olmasi nedeniyle makalede Teknolojik Yeterlilik
Teorisi dogrultusunda GBS tanisi alan ¢ocuk hastaya verilen
hemsirelik bakimi anlatilmaktadir.

Rozzano Locsin Teknolojik Yeterlilik Teorisi

Bakim bilimine dayanan hemsirelik uygulamasi, hemsirelerin
teknolojik yetkinligi, teknolojik bilgi, isbirligi (ortaklasa tasarim)
ve katiimar ilgisi kullanimi ile ifade edilir.’> Rozzano Locsin
tarafindan gelistirilen Teknolojik Yeterlilik Teorisi’'nde; hastanin
bakimda bir obje olarak yer almasini énleyip kendi bakimina
katilmasinin saglanmasi, hemsirelerin bakim verirken yaraticilik,
hayal glci ve yenilik¢ci uygulamalardan yararlanip, insani
butlncll degerlendirip yénetmesi gerektigi vurgulamaktadir.
Teoride ayni zamanda her bireyin 6zel oldugu ve hemsirenin
diger bireyleri bilerek/taniyip bakimda genel yaklasim cizgilerini
belirlemesi fakat hastasi icin uygulayacagi bakimin hastasina
0zgU olmasi gerektigi belirtiimektedir. Bireyi degerlendirmede
teknolojiden vyararlanilacagini ancak bu degerlendirmeden
elde edilen verilerin bireyin anlk bulgularini yansittigr ve
bireyin dinamik ve yasayan bir canl oldugu icin durumuna
genellenemeyecegi vurgulanmistir. Hemsireligin bir disiplin
ve profesyonel bir uygulama oldugu, kisilere bireysel bakim
verilmesi, teknoloji ve hemsirelik bakimi arasindaki uyumlu
birlikteligin hemsirelik uygulamasinin temelini yansitacagi ve
teknolojinin bireylerin strekli butinligind degerlendirmek
icin kullanilmasi gerektigi teorinin varsayimlari arasinda yer
almaktadir.™

Teori acisindan, Ug¢ dinamik hemsirelik streci hemsirelere
uygulamalarinda rehberlik eder. Bu strecler tamamen ortaya
cikabilir ve bunlar bir olusumun bdtin 6zellikleri olarak
bildirildigi icin sirali olaylar olmayabilir."

Teknoloji Bilgisi

Teknoloiji bilgisi, saglik ve insan bakim teknolojilerini kullanarak
insanlarl anlamanin bir yoludur ve bu hemsirelere “kisileri
tanimanin baska bir yolunu” saglar. Bu slrecte, teknolojiden

elde edilen veriler ile kisinin bilgisi desteklenir. Bu gercekleri
kavramak icin hemsire, digerinin (hasta) dinyasina girer ve
onlari bireysel olmayan bakim nesneleri olarak dedil, bireylerin
bakiminda katiimci olarak kabul eder. Hemsire kisinin
durumunda anlik degisimlerin oldugunun ve kisinin dinamik
ve 0ngori edilemez bir birey oldugunun farkinda olmalidir.™

Ortaklasa Tasarim

Ortaklasa tasarim, hem hemsirenin tasarimindan hem de
bakim verilen kisi ile birlikte hemsirelik bakimi verdikleri
kisilerin tasarimindan turetilmis ve hem hemsirenin hem
de hemsirenin karsilikl olarak tatmin edici bir hemsirelik
bakimi stireci olusturduklari kisileri tanimanin ¢ok boyutlu bir
srecidir.™

Katihmc Etkilesimi

Katiimar etkilesimi, kisileri tanimak icin cok énemli olan ortak
etkinliklerin eszamanl olarak uygulanmasina olanak tanir.
Bu etkilesimde hemsirenin digerinin dlnyasina girdigi ve
etkilesimin surekli olarak bilindigi zaman, degisen uygulama
ve degerlendirme ritmi meydana gelir.

Locsin teorisinde hemsirelik uygulamalarini modern saglik
hizmetleri icine yerlestirmek icin teknoloji ile hemsirelik bakimi
arasindaki uyumun saglanmasi gerektigi belirtilmistir. Ayrica
hastalik slrecinin takibinde ve bakimin uygulanmasinda
teknolojiden yararlanilarak hemsirelik strecinin
gerceklestirilecegini belirtmistir.™

Olgu Sunumu
Dort yasinda erkek hastaya GBS tanisi konmustur.

Aile Oykiisii

Ailede akraba evliligi olmayan olgunun annesinde tromboflebit
mevcut iken babasinda herhangi bir hastalik éykusu yoktur.

Hastanin Oykiisii

Ates ve ishal yakinmasi baslayan 4 yasinda erkek olgunun
dis merkeze vyapilan basvurusunda antibiyotik tedavisine
baslanmistir. Uc giin sonra yiiriyememe sikayetinin eklenmesi
Uzerine tekrar dis merkeze vyapilan basvuruda Universite
hastanesine yonlendirilmisti. ~ Gullian-Barre  6n  tanisiyla
hastaneye yatirilan olguya bir kez 1gr/kg’'den IVIG tedavisi
yapilmistir. Hastanin bilincinde gerileme ve solunum sikintisi
baslamasi, genel durumunun kotilesmesi ve izleminde
mekanik ventilator ihtiyaci gelisebilecegi icin bir Gniversitenin
cocuk hastanesine sevk edilmistir.

Hastanin Tanilamasi

Cocuk acil servisine 112 ile getirilen cocugun bilincinin kétd,
Glaskov Koma 6l¢eginin E,M, .V,  olmasi ve genel durumunun
kotl olmasi nedeniyle entlibe edilmistir. Yapilan muayenesinde
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isik refleksinin pozitif oldugu, alt ekstremitelerde derin tendon
reflekslerinin alinamadigi, Ust ekstremitelerde derin tendon
reflekslerinin pozitif oldugu saptanmistir. Entlibe olarak izlenen
olgu cocuk norolojisi tarafindan acil eerviste degerlendirilmis;
1gr/kg’'den IVIG verilmesi ve kranyal manyetik rezonans (MR),
spinal MR, EMG tetkiklerinin yapilmasi énerilmistir. Hastanin
yogun bakim Unitesine yatisi yapilip entibe olarak APVSIM
modunda mekanik ventilatorde izlenmeye baglanmistir.

Olgunun fiziksel élctimlerinde boy 110 ¢cm (75 P), kilo 18 kg
(7590 P) olarak belirlenmistir. Yapilan fizik muayenesinde
genel durumunun orta, bilincinin kapali oldugu, kas gucu
kaybinin oldugu, kas guci dort ekstremitede 1/5 ve derin
tendon reflekslerinin alinamadigi belirlenmistir.  Kaloriden
zengin mama ile 40 cc/saat’ten enteral beslenmistir. Sponton
solunumu olmayan ve kaslarda kismi atrofilerin  mevcut
oldugu hastanin endotrakeal entlbasyonun 16. glninde
olmasi nedeniyle KBB konsultasyonu ile trakeostomi aciimasi
dustintlmustir. Olguya ait fizyolojik bulgulara Sekil 1'de yer
verilmistir.

Acil servise yurlyememe, kas gucl kaybi, oturamama
sikayetiyle basvurusu yapilan olgunun stphelenilen tanilarin
ekarte edilip kesin taninin belirlenmesi ve mimkin olan en
kisa strede tedavi slrecinin baslatilarak mortalite, morbidite
oranlarinin dislrtlmesi hedeflenip, taniyi belirleyici tetkiklerin
cesitli teknolojilerden (biyotibbi cihaz teknolojileri, bilgisayarli
tomografi, kalp teloradyogrami, kan gazi 6lcim cihaz,
pulse oksimetre, monitoér vb.) yararlanilarak yapilan hasta
degerlendirmesi  sonucunda tani belirlenir. Bu asamada
hastanin genel durumu, gegmis éykisu, 6zelligi olup olmadigi
degerlendirilir. Hastanin teknolojik cihazlardan da yararlanilarak

=« Viicut Isisi: 38 °C

= Kalp Atim Hm: 145/dk

= Kan Basmci: 124/59 (74)
mmHg

= Solonum: 18/dk

- SPO, : 100

Yasam Bulgular

yapilan bireysel degerlendirmesi sonucunda hasta ve durumu
hakkinda bilgi sahibi olunur. Hastanin degerlendirilmesinde
hemsirenin gecmis deneyimleri, benzer tanili hastalarin
durumu ve hastaligin gidisati gibi durumlar dikkate alinarak
hastanin durumu hakkinda genelleme yapmak dogru degildir.

Tasarim (Planlama)

Hasta hakkinda bilgi sahibi olup, belirledigimiz gereksinimleri
dogrultusunda hemsirelik  girisimlerimizi  planlayip hasta
icin bakim sirecini baslatirz. Hemsirenin teknoloji bilgisi
ve teknolojik cihazlarin kullanimi (monitérizasyon, alarm
parametreleri, mekanik ventilatér modlari, kan gazi kontroll
vs.) hastanin izlem, bakim ve degerlendiriimesinde 6nemlidir.
Bireyin dinamik ve slrekli bir degisim halinde oldugunu ve
hasta hakkinda elde edilen verilerin/bilgilerin hastanin o
anlk durumunu goésterdigini bilip her asamada hastanin anlik
degerlendirmesi yapilmalidir. Elde ettigimiz veriler hastanin
sadece o anlik durumunu yansitir ve genellenemez, bu nedenle
hastanin durumu daima degerlendirilmelidir.

Hasta sedatize edilip mekanik ventilatorde takip edildigi icin
hastanin, bakimina dashil edilmesi mimkin degildir. Ancak
yapilan her islem ve mudahale 6ncesi yapilan islem, neden
yapildigl, ne hissedecekleri hakkinda bilgi yas grubuna uygun
sozel uyaranla muhakkak verilmelidir. Hasta ile iletisimin
mimkin olmadi§l durumlarda hastaya bagl teknolojik
cihazlardan (monitdr, mekanik ventilatér, enflizyon pompalari
gibi) hastanin durumu anlk olarak degerlendirilip gerekli
bakim ve girisimler yapilmalidir. Hemsire benzer yas grubunda
ayni tanili farkli hastalara bakim vermis olsa dahi, hastanin

* Mod: APV SINWV
- PIP:21

Mekanik
Ventilator

Kan Gazl

- pH: 7.20

« PaO2 : 60 mum Hg

« PaCO2: 70 mm Hg
« HCO3: 22 7 mmolT.

Sekil 1. Olguya ait fizyolojik bulgular
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Hemogram

WBC: 20.240 10 %mL
Hghb: 11.9 g/dL

Htc: 37.7 %o

MCV: 80 fL

PLT: 316000 10 =mL
CRP: 1.5 mgL
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durumunun genellemez ve bireysel oldugunu bilip kisiye
6zgl hemsirelik slrecini gerceklestirmelidir. Olgunun takibi
hastaligin genel tedavi cercevesi yerine hastanin bireysel
ciktilar dikkate alinip, gin icerisinde yapilan sik takip ve izlem
sonuglari dikkate alinarak sdrddrilmasttr. Bu slrecte hasta
ile ortaklasa tasarim cercevesinde etkilesime gecilemedigi igin
hastanin durumunun yansitmasi olan teknolojik verilerden ve
ebeveynin geri bildiriminden yararlanilmis ve ayni zamanda
ekip ici geribildirimler ile tatmin edici hemsirelik bakim sireci
olusturulmaya calisiimistir. Bakimda genel yaklasim cizgilerini
bilmeli ancak hastamiza verecedimiz bakimin bireye 6zgu
olmasina dikkat edilmelidir. Hemsire yaraticilik, hayal glict ve
yenilik¢i uygulamalardan yararlanip buttncil degerlendirme
yapmalidir.  Gullian-Barre  sendromlu  hastanin  hemsirelik
tanilarina Sekil 2'de yer verilmistir.

Hemsirelik Girisimleri

Spontan ventilasyonu siirdiirmede yetersizlik

Amac: Solunum islevlerini sirdidrmek ve hava yolu acikligini
saglamak.

+Mekanik ventilatorde izlenen hastanin inspirasyon basinci,
ekspirasyon sonu basinci, FiO, degerleri yakindan izlenir.

+Mekanik ventilatér modu, hastanin solunum sayisi, solunum
sesleri yakindan izlenir ve gerektikce endotrakeal aspirasyon
yapllir. Hastanin durumundaki anlik degisimler yakindan izlenir.

+Hasta solunum ve kardiyolojik komplikasyonlar acisindan
yakindan izlenip saatlik yasam bulgulari takibi yapilir.

+Solunum arresti gelisme riskine karsi gerekli malzemeler
bulundurulur.

«Ventilator alarmlari, mekanik ventilasyonun olumsuz etkileri
izlenir.  Ventilatoér devrelerinin - kivrilmamasina, cihazdan
ayrilmamasina dikkat edilir.

- Solunum sayisi, derinligi hizi ve genel gorinimu surekli
gbzlemlenerek degisiklikler kayit edilir.

«Hipoksi bulgulari agisindan izlenir ve arteriyel kan gazlari
degerlendirilir.

+ Monitorize olan hastanin biling durumu, tibbi durumundaki
degisiklikler sik sik izlenir ve degerlendirilir.

+ Deri ve mukozalar siyanoz yoninden degerlendirilir.

- Rahat soluk alip vermesi icin hastaya semi-fowler pozisyonu
verilir.

+ Dispne yonidnden hasta degerlendirilir.

« Postural drenaj uygulanr.

Fiziksel mobhilitide bozulma

Amac: Ekstremitelerin glclnde ve dayanikliiginda artis
saglamak.

+ Hasta sik sik nérolojik islevleri agisindan degerlendirilir.

+Hastanin glnlik kas-iskelet sistemi degerlendirmesi yapilir.

Tasarim
Bilinci kapali olan hastaya bagli teknolojik cihazlardan (Monitor,
mekanik wentilatr, infizyon pompalars gibi) hastamin durumu
degerlendirilip gereksinimileri dogrultusunda hemsirelik bakim
planlanmagtar.
\ ***Hastamin durumundala anlik degisimler takip edilmigtic.

Olast Diger Tanilar

*Kas giicii ve solunum yetersizligine bagh: Spontan
Ventilasyonu Sirdiirmede Yetersizlik

*Kas giicil yetersizligine bagl: Firiksel Mobilitide
Bozulma

*Sedasyon, yutma giicliigiine bagli: Aspirasyon
Riski

*Yogun bakimda uzun siire yatmaya bagl:
Enfeksiyon Riski

Sekil 2. Gullian-Barre sendromlu hastanin bakimindaki hemsirelik tanilari

*Aijle fonksiyonlarmi degigtiren hastalifa bagh:
Aile Ici Siireclerin Devamliliginda Bozulma
*Immobilitiye baglh: Deri Biitiinliigiinde Bozulma

Riski

*Endotrakeal entiibasyona sekonder mekanik
irritasyona bagli: Oral Miikéz Membranda
Bozulina Riski
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«Kas tonusunu korumak ve kas atrofisini onlemek icin
fizyoterapistin Onerileri dogrultusunda yatak ici egzersizleri

yaplilr.

Oral miikdz membranda bozulma riski

Amag: Oral kavitenin butlnlugdnin korunmasi.

+ Oral kavite mukoza butlnlugu agisindan degerlendirilir.
+GUnde en az 4 kez agiz bakimi verilir.

« Kaynatiimis ilitilmis su, spang, abeslang.

«Su ile 1slatilmis spang abeslanga sarilip dis etleri, damaklar,
yanaklar ve dil temizlenir.

- Dudaklara nemlendirici kremler sartlar.

Deri biitiinliigiinde bozulma riski
Amag: Deri butunltgdnin korunmasi.

+GUnlik derinin  degerlendiriimesi yapilir (renk, butinluk
agisindan degerlendirilir).

+Basing yarasl gelismemesi glin icinde 2 saatte, geceleri 4
saatte bir pozisyon degistirilir.

« Pozisyon degisimlerinde basing noktalari izlenir.

« Deri nemli tutulur.

« Carsaflarin kuru, temiz ve gergin olmasi saglanir.

Aspirasyon riski
Amag: Aspirasyonun énlenmesi.
+Hasta aspirasyon belirtileri bakimindan izlenir.

«Pozisyon degisiminde bas en az 30-45° yukarida olacak
sekilde yatirilir.

+GUn icerisinde enteral tlpln yeri kontrol edilir.
+GUn icerisinde rezidi miktarina bakilir ve miktari kayit edilir.

+Beslenme toleransi gdzlemlenir ve distansiyon varlig

yakindan izlenir.
Enfeksiyon riski

Amac: Hastada enfeksiyon gorilmemesi.

+Yasam bulgulari ve laboratuvar sonuclari takip edilir (I0kosit,
C-reaktif protein, kan, idrar kdltara).

+Yapilan tim islemlerde aseptik tekniklere dikkat edilir.
« El hijyenine dikkat edilir.

+GUnlik g6z bakimi yapilir ve kurulugu oénlemek icin g6z
sollsyonu uygulanr.

« Enfeksiyon bulgular agisindan (hipertermi, hipotermi, kusma,
laterji, beslenme intoleransi, deri rengi vb.) hasta yakindan
takip edilir ve profilaktik antibiyotik tedavisi uygulanir.

« Koruyucu izolasyon dnlemleri uygulanr.
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Aile ici siireclerin devamliijinda bozulma

Amac: Bas etme becerilerinin artirilmasi ve gelistirilmesi.

+ Ailenin stresle bas etmesi icin emosyonel destek saglanir.
« Ailenin duygularini ifade etmelerine firsat taninir.

« Aile ile isbirligi yapilarak bakima katilmalari saglanir.

+ Aileye hastalikla bas edebilmeleri icin destek olunur.

+Ailenin bilgi eksikligi degerlendirilip eksik oldugu konular
hakkinda bilgi verilir.

« Aile bireylerinin soru sormasi icin cesaretlendirilir.

Sonug

Yapilan girisimler sonucunda hastanin mekanik ventilator
dizeyinde degisim olmadi, bilinci kapali izlenen hastanin
bakimina (agiz bakimi, pozisyon degisimi gibi) annenin
katilimi saglandi, asepsi ilkeleri dogrultusunda hastanin
bakim ve tedavileri uygulandi, beslenme, pozisyon degisimi
gergeklestirilen  hastanin  genel durumunda  degisiklik
gozlenmedi. Locsin'nin teknolojik yeterlilik teorisi, hemsirenin
teknolojiden (monitor, ventilatér, kan gazi vs.) yararlanarak
hastanin durumunu anlik degerlendirmesi, hastanin durumu
icin genelleme yapmamasi, teknolojiye bagimli hastanin
bakim ve izleminde dikkatli olmasi ve hastayl sik sik
degerlendirmesine vurgu yapmaktadir. Boylece hemsirenin
hasta hakkinda kapsamli veri toplanmasini, hastanin detayli
sekilde degerlendiriimesini ve uygun hemsirelik girisimlerinin
planlanmasini saglamaktadir. Hemsirelik alaninda kullanilan
diger modellere gére yogun bakimda yatan teknolojiye bagimli
hastalar icin uygun olmasi ve bu hasta populasyonunda
teknoloji kullaniminin énemi ile bakimda standartlasmadan
kaginarak bireysel ciktilarin nemi, hastanin anlik degisim icinde
olmasina dikkat cekmesi hemsirelik bakiminin iyilestirmesine
destek sagladigi dustndlmektedir. Hemsirenin  Teknolojik
Yeterlilik Teorisi dogrultusunda bakim yaklagsimini planlayip
uygulamasinin  bakimin kalitesini ve hasta memnuniyetini
artiracagi distnulmektedir.

Etik
Hasta Onayi: Hastanin ailesinden sézel onam alinmustir.
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Lesson Learned From an /n Situ Tube Thoracostomy in
Postoperative Congenital Diaphragmatic Hernia Repair: Even an
Open Pneumothorax Can Be Catastrophic

Postoperatif Konjenital Diyafragmatik Herni Onariminda /n Situ Tiip Torakostomiden Alinan
Ders: Acik Bir Pnomotoraks Bile Katastrof Olabilir
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Abstract

Over the last few decades, the perioperative management of
congenital diaphragmatic hernia (CDH) has improved, yet, the
management is challenging. Complications are common, and pleural
complications like pneumothorax and effusion after open CDH repair
are still a concern. Tube thoracostomy is often inserted to reduce
postoperative pleural complications. However, tube thoracostomy,
although having benefits and thought to be innocuous, may lead
to life-threatening complications like tension pneumothorax. The
present case report highlights an unusual scenario of acute respiratory
failure with near cardiac arrest in the immediate postoperative
period where the cause of the catastrophe was open pneumothorax
rather than the tension one. The possible phenomena behind the
said cause are described.

Keywords: Congenital diaphragmatic hernia, pneumothorax,
cardiac arrest, patient safety

Son birka¢ on yilda, konjenital diyafragmatik herninin (KDH)
perioperatif yonetimi gelismistir, ancak yonetimi halen zordur.
Komplikasyonlari yaygindir ve agk KDH onarimindan sonra
pndmotoraks ve eflizyon gibi plevral komplikasyonlarin gelismesi
halen bir sorun olusturmaktadir. Tlp torakostomi genellikle
postoperatif plevral komplikasyonlari azaltmak icin yerlestirilir.
Ancak tlp torakostomi, faydalar olmasina ve zararsiz oldugu
distntlmesine ragmen, tansiyon pndmotoraks gibi yasami tehdit
eden komplikasyonlara yol acabilir Bu olgu raporu, katastrofun
nedeninin tansiyondan ziyade acik pndmotoraks oldugu postoperatif
dénemde hemen hemen kalp durmasi ile birlikte akut solunum
yetmezliginin alisilmadik bir senaryosunu vurgulamaktadir. S6z
konusu nedenin arkasindaki olasi fenomen agiklanmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Konjenital diyafragmatik herni, pndmotoraks,
kardiyak arest, hasta guvenligi

Introduction

Management of congenital diaphragmatic hernia (CDH) is still
a challenge with reasonably higher perioperative mortality.’
Pleural complications like pneumothorax and effusion are
common after open CDH repair. Studies have shown to reduce
these complications from 28% to 10% with the placement
of tube thoracostomy after surgery. Tube thoracostomy also
reduces postoperative ventilation time and does not cause a
delay in extubation.? However, tube thoracostomy, although
having benefits and thought to be safe, may lead to life-

threatening complications like tension pneumothorax. We
present a unique case of acute respiratory failure with near
cardiac arrest in the immediate postoperative period where
the cause of the catastrophe was open pneumothorax.

Case Report

A one-month-old male baby, weighing 2.6 kg, born by
cesarean delivery at term, was referred to our institute with
a chief complaint of respiratory distress with a diagnosis
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of congenital heart disease. On the 7" day of life, the baby
developed respiratory distress, refusal to feed, and bluish
discoloration of the face. A diagnosis of CDH was made, and
the baby was started on bubble continuous positive airway
pressure (CPAP) and Ryle's tube feeding. The baby had heart
rate (HR) of 140/min, blood pressure of 75/50 mmHg, and
SpO, of 94% on CPAP A diminished air entry on the left side
of the chest was noted.

With high-risk consent, the baby was taken up for surgery
after initial stabilization with the American Society
of Anesthesiologists physical class -IV and anesthesia
management was done as per standard institute practice,
sevoflurane based balanced anesthesia was used. An
intercostal drain was placed on the operated side of the chest
at the end of the surgery. The operation lasted for one hour,
and the baby was reversed, extubated, and shifted to the
post-anesthesia care unit (PACU) for observation. Immediately
after extubation, the baby had proper rhythmic respiration
without any signs and symptoms of respiratory depression or
difficulty. Auscultation over the trachea indicated free airflow
without any obstructive sounds, both during inspiration and
expiration, and the baby was shifted to PACU after 5 minutes.

After 20 minutes in the PACU, the nursing officer observed
falling SpO, with peripheral cyanosis. The baby was
immediately reintubated under the vision, and assisted positive
pressure ventilation with a self-inflating bag with 100% was
administered. However, SpO, did not improve, and the baby
developed bradycardia with an HR of 54 bpm. Atropine
0.2 mg was injected intravenously, and assisted ventilation
continued. Bilateral positive air-entry sounds were positive
but of diminished intensity. The endotracheal tube position
was doubted, and the senior anesthesiologist re-intubated the
baby yet with no immediate improvement. The HR further
declined to below 40/min; immediately, chest compression
was initiated along with injection epinephrine administration.

At this point, an observation was made that the thoracostomy
tube was displaced up from the water seal. A suction catheter
was then attached to the displaced end, and the displaced
end was replaced correctly in the water seal. After the SpO,
and HR gradually improved, and the baby was placed on
mechanical ventilation and shifted out to neonatal ICU for
further management. The pre and postoperative X-ray is shown
in Figure 1, where postoperative X-ray shows thoracostomy
tube in-situ with lung field expansion as compared to the
preoperative one.

Discussion

CDH management emphasizes understanding of the changes
in ventilation and respiratory physiology. There occurs a

dynamic interplay between pulmonary hypoplasia and
herniation of abdominal organs into the thorax, leading
to raised airway pressure, preferential ventilation of the
contralateral lung, mediastinal shift, physical compression
on the heart and thickened pulmonary vasculature. Thoracic
contents are reduced back to the abdomen, which in turn
gives the lung adequate area for expansion and gas exchange.
The patient responded to the intraoperative management
without any adverse note, and therefore, was extubated.
However, in the immediate postoperative period, the patients’
condition deteriorated acutely after around 20 minutes. In
the postoperative period, compliance and gas exchange can
deteriorate,® which can lead to desaturation. We thought that
the patient went to acute respiratory failure due to incomplete
reversal or inadequate exchange of gases; hence, intubated
the patient and ventilated. Nevertheless, it was not helpful.

The use of the tube thoracostomy after CDH surgery is
arguable. While some fear the possible increased risk of
complication and rationalize non-placement of the tube to
encourage the lung to enlarge gradually, displacing fluid and
air,*> a retrospective analysis has failed to show increased risk
instead reported significant benefit in terms of recovery.?

Pneumothorax has been found as a significant risk factor for
mortality.® Tube thoracostomy is indicated for the prevention
and management of pneumothorax and often connected
with a chest drainage system. Even during transportation,
chest drain clamping is usually not advised due to the risk of
tension pneumothorax development in the face of continuous
air leak.” Even though thought innocuous and preventive, it
can lead to devastating complications, as cited above, if not
maintained in a proper underwater seal. Drain open to the
atmosphere can suck in air into the already compromised
neonate hemithorax, thereby pushing the mediastinum to the
opposite side and compromising both ventilation and cardiac
output. Tension pneumothorax is considered as a reversible

cause of cardiac arrest (advanced cardiac life support). It
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L

Figure 1. Preoperative and postoperative X-ray of the baby showing bowel
content and in situ tube thoracostomy, respectively in the left hemithorax
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can even lead to failure of cardiopulmonary resuscitation if
the air is not drained immediately.® However, the probable
pathophysiology in our patient appears not to be the tension
pneumothorax, but an open pneumothorax. While the baby
tried to take a breath, the air was sucked in through the
least resistance path, i.e., thoracostomy tube. This changed
the respiratory mechanics, and there was no gas exchange
in the alveoli. Initially, with impaired ventilation, the baby
tried compensatory hyperventilate, which lead to the more
negative pressure generation, and more air was sucked in the
hemithorax with tube thoracostomy in situ, ultimately leading
to respiratory failure and subsequent near cardiac arrest.
Even after intubation and ET in place, as the patient was not
paralyzed, the negative pressure was still generated within
the pleural cavity leading to air sucking, and this led to the
persistence of the problem. This is supported by the fact that
when the thoracostomy tube was partially closed, and it was
positioned back to the underwater seal by one of the team-
member, the oxygenation and hemodynamics improved, and
the baby revived.

The other critical learning point is the implementation of
structured postoperative patient handover. Technical and
communication errors can negatively impact patient safety and
outcome. A systematic review of the literature recommends
standardized process through the use of checklists and
protocols for better handover and outcome.® Preparation of
drains and tubes before shifting, information of these, and
their care plan in the postoperative period needs to be be well-
checked and communicated. Inter-professional handover has
also been suggested for safer patient transfer in the PACU.™
Better implementation of this point could have prevented the
catastrophe in our patient.

To be noted that, bradycardia in pediatrics are mostly hypoxic
(also known as primary bradycardia) and is better treated
with Epinephrine rather than Atropine as per the pediatric
advanced life support. However, in our case, the possibility
of secondary bradycardia due to surgical injury was also
one of the possibilities. Atropine is indicated in refractory
primary bradycardia and secondary bradycardia. Although
we administered Atropine as the first drug, Epinephrine was
administered immediately as soon as we recognized that the
baby was going to cardiac arrest.

Conclusion

The present case highlights the fact that special vigilance is
required while shifting a postoperative CDH case with tube
thoracostomy in-situ. Acute respiratory failure and cardiac
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arrest may even happen with open pneumothorax in such a
situation. A multidisciplinary approach and management help
in better decision making.
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