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AMAC VE KAPSAM

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

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

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

Cocuk Acil ve Yogun Bakim Dergisi, Tiibitak-ULAKBIM TR Dizini,
Directory of Open Access Journals (DOAJ), CINAHL Complete,
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 suregleri ile etik kurallar International
Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), World Association of
Medical Editors (WAME), Council of Science Editors (CSE), Committee
on Publication Ethics (COPE), European Association of Science Editors
(EASE) ve National Information Standards Organization (NISO) gibi
uluslararas! kuruluslarin  kurallarina uygun olarak sekillenmektedir.
Dergimiz, seffaf olma ilkeleri ve “akademik yayincilikta en iyi uygulamalar
ilkeleri” ile (doaj.org/bestpractice) uyum igindedir.

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

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

Acik Erisim Politikasi

Dergide
politikasi

acik erisim politikasi
Budapest Open Access

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

GOCUK ACIL ve

YOGUN BAKIM DERGISI
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budapestopenaccessinitiative.org/ kurallar esas alinarak
uygulanmaktadir.

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

Bu dergi Creative Commons 3.0 Uluslararasi Lisansi ile lisanslanmistir.
Izinler

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

Yazarlara Bilgi

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

Materyal Sorumluluk Reddi

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

Cocuk Acil ve Yogun Bakim Dergisi'nin mali giderleri Gocuk Acil Tip ve
Yogun Bakim Dernegi tarafindan karsilanmaktadir.
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AIMS AND SCOPE

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

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

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

The Journal of Pediatric Emergency and Intensive Care Medicine is
indexed in Tiibitak-ULAKBIM TR 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, Ttirkiye Atif Dizini, Hinari, GOALI,
ARDI, OARE, AGORA and Tiirk Medline.

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

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

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

Open Access Policy

This journal provides immediate open access to its content on the principle
that making research freely available to the public supports a greater global
exchange of knowledge.
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This journal is licensed under a Creative Commons 3.0 International License.
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Permission required for use any published under CC-BY-NC license with
commercial purposes (selling, etc.) to protect copyright owner and author
rights). Republication and reproduction of images or tables in any published
material should be done with proper citation of source providing authors
names; article title; journal title; year (volume) and page of publication;
copyright year of the article.
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caybdergi.com” website.
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YAZARLARA BILGI

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

MAKALE KATEGORILERI

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

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

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

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

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

Kanita Dayal Bilgi: Klinik ve tibbi uygulamalara ydnelik sorulara yanit
verebilen makaleler. Makale su bélumleri icermelidir; Klinik senaryo,
soru ve sorular, en iyi kanitin aragtirimasi ve segilmesi, kanitin ayrintil
incelenmesi ve kanitin uygulanmasi. En ¢ok 4000 kelime (15 cift
aralikh sayfa), ek olarak Tirkge ve ingilizce 6zet. Yazarlar kullandiklari
makalelerin kopyasini da ekte editdre géndermelidir.

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

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

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

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

MAKALE HAZIRLIGI

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

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

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

Tiirkge ve ingilizce Ozet: Ozglin makaleler ve 6zet raporlar 250 s6zcligli
asmayan hipotez veya amag, ydntemler, sonuclar, tartisma iceren
6zet bulundurmalidir. Konsept ve olgu sunumlari igin 150 kelimeyi
asmayan Tirkce ve ingilizce 6zet bulunmalidir. Anahtar sézciikler, her
tirll yazida Tirkge ve ingilizce dzetlerin altindaki sayfada 3-10 adet
verilmelidir. Anahtar s6zcuk olarak Turkiye Bilim Terimleri (http://www.
bilimterimleri.com)’nde ve Index Medicus'un Tibbi Konu Bagliklar'nda
(http://www.nIm.nih.gov/mesh Medical Subject Headings, MeSH) yer
alan terimler kullaniimalidir.

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

Yazi Igerigi: Aragtirma makaleleri agagidaki bélimleri igermelidir;

* Giris

* Gerec ve Yontem

* Bulgular

* Tartisma

* Calismanin Kisithliklari

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

Ornekler;

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

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

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

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

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

 Tlrkge Kitap B6limi: Yilmaz HL. Gocuk Acil Mimarisi. iginde:
Karabdctoglu M, Yiimaz HL, Duman M (ed.ler). Cocuk Acil Tip:
Kapsamli ve Kolay Yaklasim. 1. Baski. istanbul, istanbul Tip Kitabevi,
2012:7-13

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

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

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

XXVI. Turk Mikrobiyoloji

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

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

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

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

DERGI POLITIKALARI

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

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

Rastgele Kontrolli Calismalar: Dergi bu tip galismalar yayinlamayi
yeglemektedir.

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

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

DEGERLENDIRME VE BASIM SURECI

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

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

Basim Hakki: Dergide basiimis bir makalenin tamami veya bir kismi,
makaleye ait resimler veya tablolar Gocuk Acil ve Yogun Bakim Dergisi
editdrt ve Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Dernegi Yonetim Kurulu,
bilgisi ve yazili izni olmadan bagka bir dergide basilamaz.

Gerekli Bilgiler: Dergi editorleri 6n degerlendirme slrecinde gerek
duyduklarinda makalenin dayandirildigi verileriincelemek icin yazardan
isteyebilirler. Bu nedenle yazara kolay ulasimi saglayacak adres ve
diger iletisim araclarinin baslik sayfasinda yer almasi 6nemlidir.

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

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

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

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

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

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

ETIK

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

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

Fon saglanmasi, veri toplanmasi ya da arastirma grubunun genel
supervizyonu tek baslarina yazarlik hakki kazandirmaz. Yazar olarak
gbsterilen tim bireyler sayilan tim oél¢utleri karsilamalidir ve yukaridaki
olcutleri karsilayan her birey yazar olarak gosterilebilir. Cok merkezli
calismalarda grubun tim UGyelerinin yukarida belirtilen sartlar
karsilamasi gereklidir. Yazarlarin isim siralamasi ortak verilen bir karar
olmaldir. TUm yazarlar yazar siralamasini telif hakki devri formunda
imzali olarak belirtmek zorundadirlar.

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

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

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

Butip calismalarinvarligindayazarlar, makalenin Yontem(ler) bélimiinde
bu prensiplere uygun olarak galismayi yaptiklarini, kurumlarinin etik
kurullarindan ve calismaya katiimis insanlardan bilgilendirilmis onam
(informed consent) aldiklarini belirtmek zorundadirlar. Galismada
"deney hayvan" kullanilmis ise yazarlar, makalenin Y&ntem(ler)
boélimunde "Guide for the Care and Use of Laboratory Animals" (www.
nap.edu/catalog/5140.html) ilkeleri dogrultusunda calismalarinda
hayvan haklarini koruduklarini ve kurumlarinin etik kurullarindan onay
aldiklarini belitmek zorundadirlar.
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Hayvan deneyleri rapor edilirken yazarlar laboratuvar hayvanlarinin
bakimi ve kullanimi ile ilgili kurumsal ve ulusal rehberlere uyup
uymadiklarini yazili olarak bildirmek zorundadirlar.

Olgu sunumlarinda da hastanin kimliginin ortaya ¢ikip, gikmamasina
bakilmaksizin hastalardan, (ya da anne baba, ya da vasilerinden)
"bilgilendirilmis onam" (informed consent) alinmalidir.

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

Editor ve yayinci, reklam amaci ile dergide yayinlanan ticari Grinlerin
ozellikleri ve aciklamalar konusunda hicbir garanti vermemekte ve
sorumluluk kabul etmemektedir. Eger makalede dogrudan veya dolayli
ticari baglanti veya calisma icin maddi destek veren kurum mevcut
ise yazarlar; kaynak sayfasinda, kullanilan ticari Grin, ilag, ilag firmasi
vb. ile ticari hicbir iligkisinin olmadigini veya varsa nasil bir iligkisinin
oldugunu (konstltan, diger anlagsmalar) bildirmek zorundadir.

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

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

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

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

Hakemlerin kendileri icin makalelerin kopyalarini ¢cikarmalarina izin
verilimez ve editérin izni olmadan makaleleri bagskasina veremezler.
Hakemler gdzden gecirmelerini bitirdikten sonra makalenin kopyalarini
yok etmeli ya da editére gdndermelidirler. Dergimiz editéri de
reddedilen ya da geri verilen makalelerin kopyalarini imha etmektedir.
Hakemin, yazarin ve editérin izni olmadan hakemlerin gbdzden
gecirmeleri basilamaz ve aciklanamaz. Hakemlerin kimliginin gizli
kalmasina 6zen gésteriimelidir. Bazi durumlarda editériin karariyla,
ilgili hakemlerin makaleye ait yorumlari ayni makaleyi yorumlayan
diger hakemlere gonderilerek hakemlerin bu slregte aydinlatimasi
saglanabilir.
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INSTRUCTION FOR AUTHORS

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

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

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

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

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

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

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

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

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

The Review Process

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

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

MANUSCRIPT TYPES

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

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

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

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

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

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

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

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

MANUSCRIPT SUBMISSION

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

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

MANUSCRIPT PREPARATION

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

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

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

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

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

¢ Introduction

* Material and Methods
* Results

* Discussion

e Limitations of the study
» Conclusions

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

» For Congress Reports: Felek S, Kilic SS, Akbulut A, Yildiz M. A Case of
Shigellosis accompanied by Visual Hallucination.
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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
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Cocuklarda Santral Vendz Kateter lligkili Kan Dolasim
Enfeksiyonlarinin Onlenmesinde Giincel Yaklasimlar

Current Approach for the Prevention of Central Venous Catheter-related Bloodstream

Infections in Children
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Santral vendz kateter iliskili kan dolasimi enfeksiyonlari, santral
vendz kateterlerin en yaygin ve énemli komplikasyonlari arasindadir.
Cocuklarda santral venoz kateter iliskili kan dolasimi enfeksiyonu
gelisimi diinya capinda giderek daha fazla taninan ciddi bir gtivenlik
sorunudur, bununla birlikte genellikle énlenebilir. Kilavuzlar, santral
vendz kateter iliskili kan dolasimi enfeksiyonlarini dnlemek igin
santral kateter yerlestirme paketi uygulanmasini ve uygun kateter
bakimini énermektedir. Santral vendz kateter iliskili kan dolasimi
enfeksiyonlarinin ¢nlenmesi ile ilgili son literatlr, santral kateter
yerlestirme ve bakim uygulamalarini iyilestirmeye y&nelik bakim
paketi yaklasiminin, santral vendz kateter iliskili kan dolasimi
enfeksiyonu oranlarini azalttigini géstermektedir. Hemsireler, santral
venoz kateterleri yonetmede dogrudan ve sirekli bir role sahiptir. Bu
nedenle, santral vendz kateter iliskili kan dolasimi enfeksiyonlarinin
onlenmesine katkida bulunmak icin essiz bir firsata sahiptirler. Bununla
birlikte, santral venoz kateter iliskili kan dolasimi enfeksiyonlarinin
onlenmesi, hemsirelerin 6dnemli bir sorumlulugudur. Hemsirenin
kanita dayali 6neriler hakkindaki bilgisi, kateter iliskili enfeksiyonlarin
onlenmesinde anahtar rol oynar. Bu derleme, kritik hastaligi olan
cocuklarda santral vendz kateter iliskili kan dolasimi enfeksiyonunun
Onlenmesine iliskin son literatiirii 6zetlemektedir.

Anahtar Kelimeler: Cocuk, santral vendz kateter, kateter iliskili
enfeksiyonlar, hemsirelik bakimi, bakim paketleri

Abstract

Central line-associated bloodstream infections are the most
common and significant complications of central venous catheters.
The development of central line-associated bloodstream infection in
children is increasingly recognized worldwide, although it is often
preventable. Guidelines recommend the application of a central
catheter insertion bundle and appropriate catheter care to prevent
central line-associated bloodstream infections. Central catheter
insertion and maintenance care bundles consist of interventions
that, when used together, are effective in preventing central line-
associated bloodstream infections. Recent literature on central
line-associated bloodstream infection prevention shows that using
a care bundle approach to improve central catheter insertion and
maintenance practices reduces the rates of central line-associated
bloodstream infections. Nurses have a direct and permanent role
in the handling of central venous catheters. Therefore, they have a
unigue opportunity to contribute to the prevention of central line-
associated bloodstream infections. However, prevention of central
line-associated bloodstream infections is an important responsibility
for nurses. The nurse's knowledge of the evidence-based
recommendations plays a key role in preventing catheter-related
infections. This review summarizes recent literature regarding the
prevention of central line-associated bloodstream infections in
critically ill children.

Keywords: Child, central venous catheter, catheter-related
infections, nursing care, care bundles
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Benliglil ve ark.
Cocuklarda Kan Dolasimi Enfeksiyonlarinin Onlenmesi

Giris

Santral vendz kateterizasyon; ilag ve sivi tedavisi, invaziv
hemodinamik monitdrizasyon, parenteral beslenme, kan
alma, kan ve kan UrUnlerinin uygulanmasi, surekli renal
replasman tedavisi, plazmaferez veya periferik vaskdler
erisim saglanamamasi gibi pek cok nedenlerle kullanilan
bir yontemdir.™* Uygulama alaninin cesitliligi ve sagladig
yararlar nedeniyle cocuk yogun bakim Unitelerinde santral
vendz kateter kullanimi (SVK) her gegen giin artmakta olup
tibbi bakimin ayrilmaz bir parcasi haline gelmistir.>” Bununla
birlikte; SVK varligi cocuklarda kateter iliskili kan dolasimi
enfeksiyonlari gelisimi acisindan en dnemli risk faktortddr.®
Kateter iliskili kan dolasimi enfeksiyonlarinin yaklasik %90’
santral vendz kateterlerden kaynaklanmaktadir.®

Santral kateter iliskili kan dolasimi enfeksiyonlari (SKi-KDE),
cocuklarda en yaygin ve en ciddi kateter komplikasyonlari
arasindadir.'?  SKI-KDE'ler hastallk ve &lim oranlarini
artirmanin yani sira kapsamli antibiyotik tedavisi gerektirmekte,
hastanede yatis sliresinin uzamasina neden olmakta ve tedavi
maliyetlerini artirarak en 6nemli saglik sorunlarindan birini
olusturmaktadir.’>'” Cocuklarda SKI-KDE oranlarinin 1,000
kateter giiniinde 0,9 ile 1,8 arasinda degistigi bildiriimektedir.'®
Ulkemizde ise; Saglik Bakanligi Ulusal Hastane Enfeksiyonlari
Slrveyans Agi 2019 verilerine gore Turkiye genelinde ¢ocuk
yogun bakim tinitelerinde SKi-KDE hizi 1,000 kateter gliniinde
2,6-5,6 olarak bildirilmistir.™

Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi (CDC) 2008-2013 yillari
arasinda, Amerika Birlesik Devletleri (ABD) hastanelerinde
gorilen SKI-KDE'lerde %46'lk bir diisise ragmen, yillik
30.000'in lizerinde SKI-KDE meydana geldigini bildirmektedir.
Cocuklarda SKI-KDE'nin dogrudan atfedilebilir maliyetinin
enfeksiyon basina 33.000-55.000% oldugu ve yatis slresini
9-19 qun artirdigi Ongdrilmektedir?® Calismalar, kateter
iliskili enfeksiyonlarin ¢ocuklarda mortalite riskini iki katina
cikardigini gostermistir.?’ Cocuklarda %12-25 6lim oranlari,
SKi-KDE'lerin - &nlenmesinin  tim yas gruplarinda guvenli
hasta bakimi icin ¢ok 6nemli oldugunu gdstermektedir.?22*
Bununla birlikte; SKi-KDE'lerin %65-70'inin énlenebilir oldugu
ongorulmektedir.?®

Saglk hizmeti iliskili enfeksiyonlar icin bUytyen kaygi, glincel
bilimsel kanitlar dogrultusunda uygulama kilavuzlarinin
gelistiriimesi icin saglk ekiplerini harekete gegirmistir.?
Bu caba ile son yillarda, cocuklarda SKI-KDE'lerin gériilme
sikligini en aza indirmede 6nemli adimlar atilmistir?” Saglik
sistemi ve tim saglik personeli gibi hemsirenin de temel
hedefi, en iyi hasta sonuclarini saglamak icin kanita dayali
bakim vermektir. SKi-KDE'lerde kateter ydnetimine bagl
risk faktorleri incelendiginde bu enfeksiyonlari dnlemede
hemsirenin roll ortaya ¢ikmaktadir. Hemsirenin buna yénelik
glncel bilgisini strdirmesi, bakim standartlarini, kilavuzlari ve
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Onleyici stratejileri uygulamaya koymasi ve kanita dayali bilgiyi
uygulamayla birlestirmesi SKi-KDE'yi énlemede anahtar role
sahiptir.?® Kritik hasta ¢cocuga bakim veren hemsirelere yonelik
olarak hazirlanan bu derlemede, cocuklarda SKi-KDE'lerin
Onlenmesine iliskin glincel literatlr 6zetlenmistir.

Santral Kateter lliskili Kan
Onlenmesine Yonelik Rehberler

Dolasimi  Enfeksiyonlarinin

Tarihsel olarak SKi-KDE'lerin, santral kateter kullaniminin dogal
bir riski oldugu var sayiliyordu. Ancak glincel arastirmalar, bu
enfeksiyonlarin biylk dlctide onlenebilir oldugunu ve saglik
kuruluslarricin temel bir hasta gtvenligi 6nceligi olusturdugunu
gostermektedir.2® SKI-KDE'lerin goriilme sikhigini sinirlamak igin
farkli Ulkelerdeki bircok devlet kurumu, bilimsel topluluk ve
meslek kuruluslari hastane enfeksiyon kontrol yénergeleri, SKi-
KDE'lerin 6nlenmesine yonelik rehberler hazirlamislardir.2>3°
Bu rehberlerin ilki CDC ve Saglik Hizmetleri Enfeksiyon
Kontrol Uygulamalari Danisma Komitesi tarafindan hazirlanan
ve 2002 vyilinda yayinlanan “Damar ici Kateterle iliskili
Enfeksiyonlarin Onlenmesi Rehberi”dir3' Damar ici kateterle
iliskili enfeksiyonlari 6nlemek icin kanita dayali &neriler
saglamayr amaclayan, genis kapsamli ve 6zet bilgiler iceren bu
rehber, 2011 yilinda gincel literatlir dogrultusunda yeniden
yayinlanmis ve 2017 yilinda ise kilavuzdaki bazi &neriler
icin glncelleme yapilmistir3%3 Glnimize kadar, aralarinda
ABD Saglik Bakim Hizmetleri iyilestirme Enstitlist, Enflizyon
Hemsireleri Birligi, Asya Pasifik Enfeksiyon Kontrol Dernedi’nin
de bulundugu dlnyadaki ¢ok sayida bilimsel topluluk ve
calisma gruplar tarafindan SKI-KDE'leri énlemeye yonelik
rehberler yayinlanmigtir, 6:30.3436

Ulkemizde ise; ilk kez 2005 yilinda Hastane Enfeksiyonlari
ve Kontroli Dernegi tarafindan “Damar Ici Kateter
Enfeksiyonlarinin ~ Onlenmesi  Kilavuzu”  yayinlanmistir.?”
2012 yilinda bu kilavuz guncellenerek damar ici kateter
enfeksiyonlarinin  dnlenmesinde paket yaklasimi kilavuza
eklenmistir*® 2019 yilinda ise multidisipliner ve butlnsel bir
yaklasimla hazirlanan, glincel literatiire dayal “Ulusal Damar
Erisimi Yonetimi Rehberi” yayinlanmistir.3® Kilavuzlarin kullanimi
ile hasta guvenligi icin blylk ancak, cogu zaman 6nlenebilir
bir tehdit olan SKi-KDE'nin &énlenmesinde, kolay uygulanan ve
dustk maliyetli girisimlerin etkili oldugu gosterilmistir.?®

Santral Kateter lliskili Kan
Onlenmesinde Paket Yaklasimi

Dolasimi  Enfeksiyonlarinin

Onlem paketi, her biri tek tek uygulandiginda hasta sonuclarini
olumlu yonde etkileyen, hepsi birlikte uygulandiginda ise teker
teker uygulanmalarina oranla daha iyi sonuglar elde edilmesini
saglayan bir dizi midahale veya girisimden olugur.2027:3940 Paket
uygulamasinda 6nemli nokta, kilavuzlar tarafindan dnerilen
girisimlerden, klinisyenler tarafindan kolay uygulanabilir, en
etkili ve maliyeti en dislik girisimlerin tercih edilmesidir.?®
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Paketlerin igcinde bu 6zellikleri tasiyan 4-5 bilesenin bulunmasi
Onerilir. Paketlere uyumun izleminde “ya hep ya hi¢” kurali
uygulanir. Onlem paketindeki bilesenlerden birine uyulmadigi
tespit edildiginde, diger bilesenlere de uyulmadigi varsayilir.
Paket basarisi, her bir bilesenin tamamlanmasina baglidir.20:3940
Konuya iliskin gincel kilavuzlarin yakindan izlenmesi ve
protokollerin gerektiginde glincellenmesi paket basarisi icin
Onemlidir. Pakete uyumu artirmak icin, paket iceriginin yazili
protokol haline getirilmesi ve saglik ekibinin strekli erisimine
sunulmasi ve uygulayicilara paketlere iliskin egitim verilmesi de
gerekmektedir.#’

Bakim ve 6nlem paketi yaklasiminin ilk uygulama alanlarindan
biri  SKI-KDE'lerin ~ 6nlenmesinde  kullanimi olmustur.4%42
Santral yol paketinin ilk uygulamalari ile ABD yogun bakim
unitelerinde 2001 yilinda 43.000 SKI-KDE gériilirken, 2009
yiinda bu sayr 18.000'e dismiis; SKI-KDE sikhiginda %58
azalma gergeklesmistir®® Yapilan calismalarda, santral yol
paketlerine artan bagliligin, SKi-KDE oranlarinda %70 azalma
ile sonuglandidi tespit edilmistir. Gelismekte olan Ulkelerde,
bu paketlere cok boyutlu énleme stratejileri eklenerek SKi-
KDE oranlarinin %50"den fazla azaltilabilecegi bildirilmistir.2544
Dinya‘'da giderek artan siklikta uygulanan énlem ve bakim
paketlerinin etkin bir sekilde kullanimi ile yodun bakim
Unitelerinde sifir enfeksiyon hedefi mimkindir® Glncel
literatlir, cocuklarda SKI-KDE'leri &nlemek icin benzersiz
stratejiler iceren iki tir dnlem paketini vurgulamaktadir. Bunlar;
“santral kateterizasyon paketleri” ve “santral kateter bakim
paketleri”dir’?® Ulkemizde ve dinyada yapilan calismalar
sonucu artan kanitlar, santral venoz kateterizasyon paketine
bakim paketinin de eklenmesinin, cocuklarda ve bebeklerde
SKi-KDE'lerin ~ 6nlenmesinde  daha etkili  olabilecegini
gostermektedir?3464°  Yapillan  sistematik  derlemelerde
de, onlem ve bakim paketlerinin cocuklarda kan dolasim
enfeksiyonlarini azaltabilecegi sonucuna variimistir.>°>!

Saglik Ekibi ve Egitimi

Santral vendz kateterizasyon islemi ve kateter bakiminin
deneyimli olmayan kisi veya ekip tarafindan yapiimasi
kateter kolonizasyonu ve enfeksiyonu riskini artirmaktadir.>
Profesyonel bakis acisi ile SKI-KDE'lerin kacinilmaz bir
komplikasyondan ziyade, Onlenebilir bir tibbi hata olarak
gorilmesini saglamak strekli devam eden bir micadele
olup kapsamli ve kararli egitici cabalar gerektirir?® Saglk
ekibi Uyelerine, santral vendz kateterizasyon endikasyonlari,
kateterizasyon islemi ve kateter bakimi igin uygun yéntemler
ve SKI-KDE'yi énlemek icin uygun enfeksiyon kontrol stratejileri
konusunda egitim verilmelidir. SKI-KDE oranlari dikkate alinarak
egitim gereksinimleri her yil gézden gegirilmeli ve bu egitimler
periyodik olarak tekrarlanmalidir,'0.2628,3032,39.43,53:55

Calismalar santral venoz kateterizasyon, izlem ve kateter
bakiminin egitimli hemsirelerden veya teknisyenlerden olusan
Ozel vaskuler erisim ekipleri tarafindan yapildiginda; flebit,

kan dolasimi enfeksiyonlari ve maliyetleri azaltabilecegini
gostermistir.®® Santral vendz kateterizasyon islemi ve bakiminin
sadece egitimli, yetkin saglik personellerinden olusan “kateter
ekipleri” tarafindan yapilmasinin saglanmasi da Oneriler
arasindadir.'027:29:3240.36.57 Bynunla birlikte gézlemsel calismalar,
yiksek hasta-hemsire oraninin SKi-KDE gelisimi ile iliskili
oldugunu ortaya koymustur. SKi-KDE gelisiminin énlenmesi
icin &zellikle yogun bakim Unitelerinde yeterli sayida hemsire
istihdaminin saglanmasi da gerekmektedir.'02032:36:43.56.57

El Hijyeni ve Aseptik Teknik

El hijyeni mikroorganizmalarin bulasmasini engelleyen en
kolay ve en distk maliyetli ydntem olup, tim saglk hizmeti
iliskili enfeksiyonlari dnlemek icin evrensel bir stratejidir." 3458
El hijyeni uyumunun artirimasinin  SKi-KDE'leri  azalttigi
bildiriimektedir>8%° Santral vendz kateterlerin her tir
manipllasyonundan once ve sonra (kateterizasyon islemi,
kateter giris bdlgesinin palpasyonu, kateter bakimi vb.) el
hijyeni saglanmalidir.3032353639433455 F| hijjyenini saglamada
rutin olarak alkol bazli el antiseptigi kullaniimasi, ellerde
gordlur kirlilik varliginda ise mutlaka su ve sabunla yikanmasi
onerilmektedir.3>2°

Deri Antisepsisinde KHG Kullanimi

KHG'nin uzun sureli antimikrobiyal etkisi ve kan ve seruma
maruz kaldiginda inaktivasyonun daha az olmasi nedeniyle,
povidon iyota goére avantaja sahip olduguna inanilmaktadr.
KHG'ye alkol eklenmesinin, alkolin hizli bakterisit aktivitesi
nedeniyle, bakterilere karsi sinerjik bir etkiye neden olduguna
dair kanitlar da vardir.** Chaiyakunapruk ve ark.®' tarafindan
gerceklestirilen meta-analiz ¢alismasi, kateter bakiminda KHG
kullaniminin, povidon iyot ile karsilastirldiginda SKi-KDE riskini
%49 oraninda azalttigini gdstermistir. Mimoz ve ark.®?, deri
antisepsisi icin %2 KHG-alkol kullaniminin, %5 povidon iyot-
alkol ile karsilastirildiginda, SKI-KDE sikliginda alti kat, kateter
kolonizasyonunda bes kat azalma sagladigini saptamistir. Shi
ve ark.%, meta-analiz calismalarinda, SVK bakiminda KHG
sollsyonu kullaniminin, povidon iyot sollsyonlarina kiyasla
SKi-KDE oranlarini ve kateter kolonizasyonunu énemli élclide
azalttigi sonucuna varmislardir.

Deri antisepsisinde KHG kullaniminin, SKi-KDE  6nleme
paketlerine  dahil  edilmesi  Onerilmektedir86%2  Deri
antisepsisinde, iki aydan buylk bebek, cocuk ve eriskinlerde,
santral vendz kateterizasyon isleminden &nce ve kateter
pansumani sirasinda >%0,5 alkolli KHG solisyonu ile deri
temizligi yapiimasi ve erisim 6ncesi kurumasi icin beklenmesi
onerilmektedir. Deri antisepsisi icin  KHG  kullaniminin
kontrendike oldugu hastalarda povidon iyot veya %70
isopropil alkol kullanimi &nerilmektedir.%1632:343639.5556  Yenj
doganlarda deri antisepsisi icin KHG kullanimi rutin olarak
onerilmemektedir.30-32.36.40
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SKI-KDE'lerin azaltimasi icin %2'lik KHG ile gunlik viicut
banyosu verilmesi de Oneriler arasindadir.’®30323%  Cok
sayida calismada, giinlik KHG banyolarinin SKI-KDE riskini
azalttigi gosterilmis olup yenidoganlar hari¢ tim cocuklar
icin, KHG banyosunun onleme paketine dahil edilmesi
onerilmektedir.2>30546465  Bununla  birlikte, son vyillarda
yenidoganlarda da KHG banyolarinin etkinligini inceleyen
calismalar yaymlanmistir. Westling ve ark.®, yenidoganlarda
KHG banyosunun SKI-KDE riskini azalttigini géstermisler ve
yUksek riskli, dustk gelirli Glke ortamlarinda yenidogan sepsisini
onlemek icin etkili bir midahale olabilecegini bildirmislerdir.

Tam Steril Bariyer Onlemleri

Santral vendz kateterizasyon esnasinda, tam steril bariyer
onlemleri alinarak hastanin yeterli miktar ve buyuklikteki
steril ortl ile kapatiimasinin, islemin yapildigi yerden daha
onemli oldugu; bu kosullar saglandiginda ameliyathanede
gerceklestirilen kateterizasyon isleminin Gstinligd olmadigi
gosterilmistir.3 Kinoshita ve ark.%” yaptiklari calismada, cok
distk dogum agirlikl bebeklerde tam steril bariyer énlemlerin
uygulanmasinin, SKi-KDE'lerde azalmaya katkida bulunan
bagimsiz bir risk faktord oldugunu bildirmislerdir. Santral
vendz kateterizasyon islemi esnasinda en genis steril alan
yaratilarak, hastanin bastan ayada tim vicudunun steril
ortl ile kaplanmasi, bone, maske, gozlik, steril onlik ve
eldiveni de iceren tam steril bariyer énlemlerinin alinmasi
énerilmektedir_16,25,29,32,34,36,39,43,54—56

Santral Vendz Kateterizasyon Arabasi

Tam steril bariyer dnlemlerini almak ve gerekli ekipmana daha
kolay erisimi saglamak icin; santral venoz kateterizasyon islemi
ve kateter bakiminda gerekli tim ekipmani iceren, standart
bir santral vendz kateterizasyon arabasinin olusturulmasi
ve slUrekli kullanima hazir  bicimde  bulundurulmasi
Onerilmektedir+4* Sekil 1'de santral vendz kateterizasyon
arabasi 6rnegi verilmistir.

Santral vendz kateterizasyon arabasi islem icin gerekli batin
malzemeleri icerdigi icin, malzeme hazirligindaki adim sayisini
azaltmak, standardizasyonu saglamak, islemin uzamasi
ve kesintiye ugramasini 6nlemek ve farkli malzemeleri bir
araya getirmek icin harcanan zamani azaltmak amaciyla
olusturulmaktadir.?® Tablo 1'de santral ventz kateterizasyon
arabasi icerik listesi Ornegi verilmistir. Santral vendz
kateterizasyon arabasinin kullanimdan hemen sonra nasil
temizlenecegi ve malzemelerin nasil stoklanacagina dair yazili
protokoller olusturulmali ve araba kolay ulasilabilir sekilde
birimde ya da hasta basinda bulundurulmalidir.*®

Santral Vendz Kateterizasyon Kontrol Listesi

Kontrol listesi, saglik bakim personeline tim hastalar icin
alinmasi gereken kanita dayali dnlemleri hatirlatarak, ne
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yaplimasi gerektidi konusundaki belirsizligi azaltabilecek,
SKI-KDE'nin  6nlenmesine yardimc  olabilecek ve hasta
guvenligini artirabilecek bir aractir®® Santral vendz kateter
takilmasi sirasinda alinmasi  gereken &nlemlere uyumu
artirmak, onlemler paketine uyuldugundan emin olmak igin
bir kontrol listesi gelistiriimeli ve bu form kateterizasyonu
gerceklestiren kisilerden farkli, deneyimli bir saglik calisan
tarafindan  doldurulmalidir,263034435456  Bynunla  birlikte;
santral vendz kateterizasyon islemi esnasinda aseptik
teknigin strdlrildiginden ve yoénergelere uyuldugundan
emin olmak igin egitimli bir hemsire, doktor veya diger saglik
personeli tarafindan santral vendz kateterizasyon islemi
gozlenmelidir.3%4  Aseptik teknikte ihlal veya yonergelere
uyulmadigini tespit eden saglik calisanina, islemi sorgulama ve
durdurma yetkisinin verilmesi de oneriler arasindadir,?7:30.39:43.68
Sekil 2'de santral venoz kateterizasyon kontrol listesi 6rnegi
verilmistir.

Giinliik Gereklilik Degerlendirmesi

SKI-KDE'yi énlemede en etkili stratejilerden biri santral venoz
katetere maruziyeti ortadan kaldirma veya en aza indirmektir.2
SVK' gerekliliginin gunlik olarak sorgulanmasi ve gereklilik
ortadan kalkar kalkmaz kateterizasyonun sonlandiriimasi
Onerilmektedir.?720:32:36.39.435556  Cogu zaman gUvenilir erisim
sagladigi icin saglik calisanlari tarafindan SVK'nin cikariimasi
distnilmemekte ve gereksiz kullanimina bagh SKI-KDE riski
artmaktadir2* Bu nedenle, kateter gerekliliginin gtinlik olarak
degerlendirilmesi multidisipliner hasta vizitlerinin bir parcasi
olmali ve ginlik hedeflere SVK cekilmesine yonelik sorgu
eklenmelidir.3443:54

Enfiizyon Setlerinin Degisimi

Enflzyon setleri uygulanan sollsyonun tipi, aralikli veya
strekli uygulanmasi gibi kosullar g6z énlinde bulundurularak;
Ucll musluk ve ignesiz konnektor gibi ekleri ile birlikte dnerilen
siklikta degistirilmelidir. Enflizyon seti kontamine olursa
ya da sistemin bUtinligl bozulursa rutin degisim sureleri
beklenmeden derhal set degisimi gergeklestiriimelidir.?43>3°
Birincil ve ikincil surekli enflizyon setlerinin 72-96 saatten énce
rutin degisimi Onerilmemektedir. Birincil stirekli enflizyon setine
eklenen ikincil setler, aralikli enflzyon setleri ve parenteral
beslenme sollsyonlarinin - uygulandigi setler filtreleri ile
birlikte 24 saatte bir degistirilmelidir. Lipid emdlsiyonlarinin
enflizyonu icin kullanilan setlerin 12 saat arayla, propofol
enflzyonlar icin kullanilan setlerin ise 6-12 saat arayla
degisimi  Onerilmektedir.®2?73>36:394355 Kan ve kan Urlnleri
uygulamasinda kullanilan setlerin kan UGrind transflizyonu
bitiminde, 4 saatten uzun slren transflizyon uygulamalarinda
ise her 4 saatte bir degisimi Onerilmektedir. Dort saatlik slirede
birden fazla kan ve kan Urtini uygulanacaksa, ayni setin dort
saat slreyle kullanilabilecegi bildirilmektedir.®
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Tablo 1. Santral ven6z kateterizasyon arabasi icerigi *

Araba lizerinde

SF ampul 10 adet
Heparin flk 5 adet
Citanest flk 1 adet
Aritmal amp 3 adet
Hipofiks 1 adet
Kateter iliskili kan akimi enfeksiyonu 6nleme kontrol listesi
1. Cekmece

2/0 ipek keskin sutur 3 adet
3/0 ipek keskin sttur 3 adet
4/0 ipek keskin sutur 2 adet
6/0 sutur 2 adet
7/0 sutur 2 adet
2. Cekmece

LP ignesi 2 adet
intraosseoz igne 2 adet
Biopsi ignesi 2 adet
Bistdri 10 adet
Uclii musluk 10 adet
ignesiz valfli konnektér 10 adet
Alkollti mendil 10 adet
3. Cekmece

4 F-8 cm SV kateter 2 adet
5 F-13 cm SV kateter 2 adet
5 F-20 cm SV kateter 2 adet
5 F-30 cm SV kateter 2 adet
7 F-20 cm SV kateter 2 adet

5. Cekmece

Cerrahi aletler Hemostat-makas-penset

Steril USG prob kilifi 10 adet
Steril USG jel 10 adet
Steril yesil ortd 5 adet
Steril delikli yesil 5 adet

* Belirtilen miktarlar araba Gzerinde bulundurulmasi zorunlu minimum stok miktarlaridir, USG: Ultrasonografi

ipek flaster 1 adet
Kagit flaster 1 adet
Seffaf flaster 1 adet
Glikometre 1 adet
Steril gazli bez 10 adet
10 adet
1 mL enjektor 10 adet
2 mL enjektor 10 adet
5 mL enjektor 10 adet
10 mL enjektor 10 adet
20 mL enjektor 5 adet
5mL 4 adet
Tegaderm 1 adet
26 G brandl 10 adet
24 G brandl 10 adet
22 G brandl 10 adet
20 G brandl 5 adet
18 G brandl 5 adet
16 G brandl 5 adet
4. Cekmece
Steril boks onliik 3 adet
Steril eldiven (7-7,5- 8 no) 10 adet
Bone 20 adet
Koruyucu gozlik 5 adet
Maske 20 adet
6. Cekmece
Situr seti 5 adet
Steril cerrahi tas 5 adet

Ignesiz Konnektorler

Saglik calisaninin elleri ya da cevresel kontaminasyonu énlemek
icin, kapak ve Ucli musluk yerine ignesiz konnektorlerin
(ignesiz erisim valfleri) tercih edilmesi kuvvetle vurgulanan
Oneriler arasindadir,3°39.°0.56.69 i(_jnesiz konnektorler, vaskuler
kateterler icin mikrobiyal bekcidir. Her erisim Oncesi ignesiz
konnektorlerin nasil dezenfekte edildigi, mikroorganizmalarin
girisini ve biyofilmin ne kadar hizli olusacagini belirler.”
Rosenthal’ SVKI-KDE
oranlarini azaltmada UGcli musluk ile ignesiz erisim valflerinin

tarafindan  gerceklestirilen  ve

karsilastinldigi calismalarin meta analizi sonucunda; SVKI-KDE
riski, Ggli musluk kullaniminda, ignesiz erisim valfine kiyasla
istatistiksel olarak anlamli dlctide yilksek bulunmustur. ignesiz
konnektorlerin 72-96 saatten sik degistirilmesinin  yarari
olmamakla birlikte; sik degisiminin manipulasyonu artirdigi ve
dolayisi ile SKI-KDE riskini artirabilecegi belirtimektedir. ignesiz
konnektorlerin degisiminin, enflizyon setleri ile ayni anda
yapllmasi da Oneriler arasindadir3>363943 ignesiz konnektérler,
her erisim dncesi uygun bir antiseptikle (KHG, %70 alkol veya
povidon iyodir) en az 15 saniye silinmeli ve erisim 6ncesi
kurumasi beklenmelidir.263>30.%6.7274 Bynunla birlikte Flynn ve

71



Benliglil ve ark.
Cocuklarda Kan Dolasimi Enfeksiyonlarinin Onlenmesi

Sekil 1. Santral ven6z kateterizasyon arabasi 6rnegi

Sekil 2. Santral vendz kateterizasyon kontrol listesi 6rnegi
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Tarih
Hasta Barkodu
Saat:
Girigimi Yapan Hekim: Gozleyen hemsire:
Adi-soyad Ad-soyad
GIRISIM TOR( | O Yeni kateter 0 Kilavuz telle degisim
TARAF OSag OSol
é BOLGE Oluguler  CFemoral [ Subdavian O Difler
8 |wvepiLik O Elekiif 0 Adil
ﬁpTiE'ERiN [ Perkiitan Santral kateter [ Diyalz 1 PICC line
GZELLIKLER F em lumen
|_HAYIR |
Bl hijyeni uygulads
Steril eldiveni steril olarak giydi
§ ==
E Kep takt
g Steril boks gomledi giydi
g Klorheksidin sabun ile &n temizlik yapildi ( >2 ay hastalar)
£ Giris yeri uygun silindi
8 O Octenidine O Klorheksidin O Betadin
& Yatatjin %801 steril 6rti ile kapiands
z Ultrason kullanilch
Tiim islem siiresince steril teknige uyuldu
Isleme dorudan yardima olan tim ekip dyeleri yukandaki kurallara uydu
| Kateterin tim portiarna, badlant ve kan alma noktalarina steril kosullarda Fnrma
itinesiz konnektér takilds

ark.”s, ignesiz konnektdr dekontaminasyonunda kullanilan
farkli soliisyon ve yéntemlerin  SKI-KDE (zerine etkisini
arastirdiklari meta-analiz calismasi sonucunda, alkol emdirilmis
kapaklar ve alkolli KHG mendil kullaniminda, %70 alkolli
mendillere gére SKI-KDE gelisiminin énemli ¢lciide daha az
oldugunu bildirmislerdir.

Yikama

SVK' limeninin acikligini korumak icin ilag, kan, swilar ve
parenteral beslenme uygulamasindan once ve sonra yikama
yapllmalidir3>3976  Kateterin  ylkanmasi biyofilm tabakasi
olusumunu engelleyerek kan dolasimi enfeksiyon riskini
azaltir. Ayrica, ylkama islemi ile ilag-ila¢ ya da ilac-enflizyon
sivisi gecimsizligine bagl kimyasal etkilesimin de 0&niine
gecilmektedir®?> Kateteri yikamak icin uzun yillar tercih
edilen heparin kullanimina iliskin kanitlar geliskilidir. Son
arastirmalarda; SVK acikliginin devamini saglamada, serum
fizyolojik solisyonunun da heparin kadar etkili oldugu tespit
edilmistir.>*° Kateter yikamasi icin tercih edilecek minimum
ylkama hacmi, kateter sisteminin ic hacminin iki kati kadar
olmalidir.®

SVK’ler kullaniimadigi zamanlarda ya da aralikli kullaniimasi
durumunda, en az 24 saat arayla ve her kullanim sonrasinda
serum fizyolojik ile yikanarak kilitlenmelidir. SVK kilitleme
isleminde, yikama enjektorl kateter hattindan ayrilmadan
ytkama enjektorinin pozitif basinci devam ederken kateter
klemplenmeli ve sonrasinda yikama enjektérd gikariimalidir. Bu
teknik ile gerceklestirilen ylkama isleminde katetere kanin geri
dondst onlenir® Yikama sikhigi ve yikama kalitesi son derece
onemli olup kateter yikamasinda pulsatil teknigin kullaniimasi
kateterin i¢ ylzeyinde biyofilm olusumunu Onlediginden
kateterde bakteri kolonizasyonunu azaltmada basit, etkili ve
ucuz bir tekniktir.”’

Santral Vendz Kateter Pansumani

Deri antisepsisi sirasinda, deri florasinin tamamen yok
olmadigi gosterilmistir. SVK'lerin giris bolgesini korumak icin
Uretilen cesitli pansuman materyalleri, mikroorganizmalarin
kateterin ucuna gdog¢lini azaltmayi saglar.”® SVK pansumani,
kateterizasyon isleminden hemen sonra, kateter deri
giris  bélgesinin - mikroorganizma  kolonizasyonu ve  SKi-
KDE'lerin  6nlenmesinde kilit rol oynar. Derinin  nemli
kalmasi, mikroorganizmalarin Gremesi icin elverisli bir ortam
olusturmaktadir. Bunun icin, SVK bakiminda tercih edilecek
pansuman materyalinin deri neminin atilmasina firsat verecek
yarl gecirgen Ozellikte olmasi gerekmektedir3® Pansuman
esnasinda kateter hatlarindan kan aspirasyonunda ya da
kateterin yikanmasinda herhangi bir glglik olup olmadig
degerlendiriimelidir. Kateter butlnliginde bozulma, kateter
hatlarinda kirllma, katlanma varligi gézlenmelidir. Kateter giris
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yerinde kizariklik, hassasiyet, akinti ve sislik olup olmadig
degerlendirilmelidir.35-36:39:56

SVK deri giris bdlgesinin pansumani dizenli olarak yapiimalidr.
Pansuman ortlslinde gevseme, islanma, gozle goralur kirlilik,
kanama veya akinti varliginda rutin degisim icin gerekli
stre beklenmeksizin pansuman degisimi yapilmalidir. SVK
pansumaninda en sik iki 6rtd tipi kullanilmaktadir.

- Steril, yari gecirgen, seffaf értiiler: lyi yapisma 6zelligine
sahip bu ortiler rutin uygulamada 5-7 giinde ya da gerekli
durumlarda yenilenmelidir.

- Steril gazh bez ve kapatia ortiiler: Kateter deri giris
bélgesinde, sizinti, akinti veya kanama varsa steril gazli bez ile
pansuman Onerilmektedir. Bu pansumanlar da iki giin arayla
ve gerektiginde degistiriimelidir.6:32:36:39.43.55.56

Seffaf ortiler son yillarda daha cok tercih edilen pansuman
materyali halini almisti. Seffaf pansuman materyallerinin
kullaniminda, gazl bezle karsilastirildiginda pansuman siklig
da azalmaktadir. Deri neminin disariya atilmasini saglarken,
mikroorganizma girisini &nleyen yari gegirgen pansuman
materyallerinin tek basina kullanimi, kateter kolonizasyonu
veya SKi-KDE'lerin énlenmesi icin yeterli olamamaktadir. Son
yillarda, enfeksiyonlarin énlenmesinde etkinligi nedeniyle KHG
emdirilmis pansuman o&rtileri de kullanima gecmistir.?® KHG
emdirilmis bir pansumanin kullanilmasi, eger varsa, kateter
yerlestirme noktasinda deride bakteri kolonizasyonunu
azaltarak, diger pansumanlara kiyasla enfeksiyon riskini
ddsurebilir.'® Ancak glincel kilavuzlarin énerilerine bakildiginda
bebek ve cocuklarda SKi-KDE'lerin azaltiimasi amaciyla kateter
giris yerinin pansumaninda KHG emdirilmis ortd kullanimina
iliskin onerilerin degisken oldugu gorilmektedir. Bebek ve
cocuklarda SKI-KDE'lerin énlenmesi icin hangi pansuman
materyalinin ideal veya en etkili oldugu konusunda fikir birligi
yoktur.

Sonug

SKI-KDE'lerin gérilme sikligini en aza indirmede son yillarda
atilan 6nemli adimlara ragmen, SKi-KDE'ler en yaygin
saghk hizmeti iliskili enfeksiyonlardan biri olmaya devam
etmektedir. SKI-KDE'lerin  énlenmesinde hemsirelik bakimi
son derece 6nemli olmakla birlikte; enfeksiyon oranlari
hemsirelik bakim  kalitesinin  gdstergelerindendir. ~ Saglik
sistemi ve tim saglik personeli gibi hemsirenin de temel
hedefi, en iyi hasta sonuglarini saglamak icin kanita dayali
bakim vermektir. Hemsirelerin SKi-KDE'leri énlemeye yonelik
glncel bilgisini strdtrmesi, bakim standartlarini, kilavuzlari,
Onleyici stratejileri uygulamaya koymasi ve kanita dayali bilgiyi
uygulamayla birlestirmesi SKI-KDE'leri 6nlemede anahtar role
sahiptir. Bununla birlikte; SVK'lerin yerlestiriimesi ve bakimi
icin kanita dayali kilavuzlarin kullaniimasi tek basina kateter

iliskili kan dolasimi enfeksiyonlarinin  dnlenmesinde yeterli
degildir. SKI-KDE'lerin énlenmesi; strekli egitim, performans
degerlendirmesi, dizenli geri bildirim, ekip calismasi ve genel
glvenlik kdlturdnde iyilestirmeler yoluyla saglik ekibinin
davranis degisikliklerini iceren c¢ok boyutlu bir yaklasim
gerektirir.

Etik

Hakem Degerlendirmesi: Editorler kurulu disinda olan kisiler
tarafindan degerlendirilmistir.

Yazarhik Katkilari

Konsept: E.M.B., Dizayn: E.M.B., Veri Toplama veya isleme:
M.B., GA., Analiz veya Yorumlama: M.B, G.A., Literatir
Arama: E.M.B., Yazan: E.M.B.

Cikar Catismasi: Yazarlar tarafindan ¢ikar catismasi
bildirilmemistir.
Finansal Destek: VYazarlar tarafindan finansal destek

almadiklari bildirilmistir.

Kaynaklar

1. Aslan N, Yildizdas D, Menemencioglu A, Korkmaz F Horoz 00,
Glindeslioglu OO. Cocuk yogun bakim tinitemizde kateter iliskili kan
akimi enfeksiyonunun énlenmesi agisindan standart bakim Ortlisu
ve klorheksidin glukonat iceren bakim ortistinin karsilastiriimasi. J
Pediatr Emerg Intensive Care Med. 2020;7:24-9.

2. Bennett J, Cheung M. Intravenous access in children. Paediatrics
and Child Health. 2020;30:224-9.

3. Leibowitz A, Oren-Grinberg A, Matyal R. Ultrasound Guidance
for Central Venous Access: Current Evidence and Clinical
Recommendations. J Intensive Care Med. 2020;35:303-21.

4. Santos FKY, Flumignan RLG, Areias LL, Sarpe AKP Amaral FCF,
et al. Peripherally inserted central catheter versus central venous
catheter for intravenous access: A protocol for systematic review
and meta-analysis. Medicine (Baltimore). 2020;99:20352.

5. Ergll AB, Ozcan A, Aslaner H, Aslaner HA, Kése S ve ark.
Cocuk yodun bakim Unitesinde santral venoz kateterizasyon
komplikasyonlarinin ve 1liskili risk faktorlerinin degerlendiriimesi.
Journal of Medical and Surgical Intensive Care Medicine. 2016;7:9-
14.

6. lsglder R, Giilfidan G, Agin H, Devrim i, Karaarslan U, ve ark. Cocuk
yogun bakim Unitesinde santral vendz kateterizasyon uygulamalar:
Dort yillik deneyim. CAYD. 2014;1:31-8.

7. Paioni R Kuhn'S, Strassle Y, Seifert B, Berger C. Risk factors for central
line-associated bloodstream infections in children with tunneled
central venous catheters. Am J Infect Control. 2020;48:33-9.

8. Lai NM, Lai NA, O'Riordan E, Chaiyakunapruk N, Taylor JE, et
al. Skin antisepsis for reducing central venous catheter-related
infections. Cochrane Database Syst Rev. 2016;7:CD010140.

9. Kurt B. Santral vendz kateter enfeksiyonlarini 6nlemeye yénelik
hemsirelik uygulamalari. Adnan Menderes Universitesi Saglik
Bilimleri Fakdltesi Dergisi. 2018;2:148-54.

10. Yilmaz E. Yogun bakim dnitelerinde sik gdrllen enfeksiyonlar
ve kanita dayali uygulamalar. In: Ozer N, editors, Yogun bakim
hemsireligi, 1. Baski, Istanbul: Turkiye Klinikleri, 2019:27-36.

73



Benliglil ve ark.
Cocuklarda Kan Dolasimi Enfeksiyonlarinin Onlenmesi

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

74

Myatra SN. Improving Hand Hygiene Practices to Reduce CLABSI
Rates: Nurses Education Integral for Success. Indian J Crit Care
Med. 2019;23:291-3.

isgider R, Devrim I, Ceylan G, Kara A, Giilfidan G, ve ark. Risk
factors for recurrent central line-associated bloodstream infections
in a pediatric intensive care unit. Turk J Med Sci. 2017,47:1128-36.

Hecht SM, Ardura MI, Yildiz VO, Ouellette CP Central Venous
Catheter Management in High-risk Children With Bloodstream
Infections. Pediatr Infect Dis J. 2020;39:17-22.

Patel N, Petersen TL, Simpson PM, Feng M, Hanson SJ. Rates
of Venous Thromboembolism and Central Line-Associated
Bloodstream Infections Among Types of Central Venous Access
Devices in Critically Ill Children. Crit Care Med. 2020;48:1340-8.

Kikuchi M, Sato T, Okada S, Abe N, Sato A, et al. Maintenance
antisepsis in reducing the rate of late-onset central venous catheter-
related bloodstream infection: A comparison of 0.05% and 1%
chlorhexidine. J Infect Chemother. 2020;26:188-93.

Lutwick L, A-Maani AS, Mehtar S, Memish Z, Rosenthal VD, et al.
Managing and preventing vascular catheter infections: A position
paper of the international society for infectious diseases. Int J Infect
Dis. 2019;84:22-9.

Mavrovounis G, Mermiri M, Chatzis DG, Pantazopoulos |I.
Peripherally Inserted Central Catheter lines for Intensive Care Unit
and onco-hematologic patients: A systematic review and meta-
analysis. Heart Lung. 2020;49:922-33.

Ozalp Gerceker G, Yardimar E Aydinok Y. Central Line-Associated
Bloodstream Infections in Children With Hematologic and
Oncologic Diseases: First Prevalence Results From a University
Hospital. J Pediatr Oncol Nurs. 2019;36:327-36.

TC. Saghk Bakanhg Halk Saghgr Genel Mudurligu Bulasici
Hastaliklar Dairesi  Baskanligi. Ulusal saglk hizmeti iliskili
enfeksiyonlar strveyans agi 6zet raporu 2019. https://hsgm.
saglik.gov.tr/depo/birimler/Bulasici-hastaliklar-db/hastaliklar/SHIE/
Raporlar/USHESA_Ozet_Raporu_2019.pdf

Whalen A, Mack EH. Prevention of central line-associated
bloodstream infections in children: Current challenges and
opportunities. Current Treatment Options in Pediatrics. 2020;6:203-
13.

Broudic M, Bodet LM, Dumont R, Joram N, Jacgmarcq O, et al. A
1-year survey of catheter-related infections in a pediatric university
hospital: A prospective study. Arch Pediatr. 2020;27:79-86.

Altounji D, McClanahan R, O'Brien R, Murray P Decreasing Central
Line-Associated Bloodstream Infections Acquired in the Home
Setting Among Pediatric Oncology Patients [Formula: see text]. J
Pediatr Oncol Nurs. 2020;37:204-11.

Ista E, van der Hoven B, Kornelisse RF, van der Starre C, Vos MC, et
al. Effectiveness of insertion and maintenance bundles to prevent
central-line-associated bloodstream infections in critically ill patients
of all ages: a systematic review and meta-analysis. Lancet Infect
Dis. 2016;16:724-34.

Kendirli T, Yaman A, Odek ¢, Ozdemir H, Karbuz A, ve ark. Central
line-associated bloodstream Infections in pediatric Intensive care
unit. J Pediatr Emerg Intensive Care Med. 2017;4:42-6.

Martinez T, Baugnon T, Vergnaud E, Duracher C, Perie AC, et
al. Central-line-associated bloodstream infections in a surgical
paediatric intensive care unit: Risk factors and prevention with
chlorhexidine bathing. J Paediatr Child Health. 2020;56:936-42.

Sanli D, Sarikaya A, Katircioglu K. Yogun bakim hastalarinda kateter
iliskili kan dolasimi enfeksiyonlarinin &nlenmesinde kanita dayali
Onerilerin etkinliginin incelenmesi. Medical Journal of Bakirkdy.
2016;12:163-87.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Li S, Faustino EV, Golombek SG. Reducing central line infections in
pediatric and neonatal patients. Curr Infect Dis Rep. 2013;15:269-
77.

Sanli D, Sarikaya A. Yogun bakim hemsirelerinin santral venoz
kateter iliskili enfeksiyonlari &nlemede kanita dayali kilavuz
bilgilerini degerlendirme testinin Tiirkce'ye uyarlanmasi. izmir Katip
Celebi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Dergisi. 2020;5:7-14.

Paplawski S. Prevention of central line-associated bloodstream
infections in the neonatal intensive care unit: A literature review.
Journal of Neonatal Nursing. 2020;26:142-8.

Marschall J, Mermel LA, Fakih M, Hadaway L, Kallen A, et al.
Strategies to prevent central line-associated bloodstream infections
in acute care hospitals: 2014 update. Infect Control Hosp Epidemiol.
2014,35:753-71.

O’grady NP Alexander M, Dellinger ER Gerberding JL, Heard SO, et
al. Guidelines for the prevention of intravascular catheter-related
infections. Am J Infect Control. 2002;30:476-89.

O'Grady NR Alexander M, Burns LA, Dellinger ER Garland J, et
al. Guidelines for the prevention of intravascular catheter-related
infections. Clin Infect Dis. 2011;52:162-93.

Talbot TR, Stone EC, Irwin K, Overholt AD, Dasti M, Kallen A, et
al. 2017 Recommendations on use of chlorhexidine-impregnated
dressings for prevention of intravascular catheter-related infections:
An update to the 2011 guidelines for the prevention of intravascular
catheter-related infections from the Centers for Disease C. Centers
for Disease Control and Prevention, National Center for Emerging
and Zoonotic Infectious Diseases, Division of Healthcare Quality
and Promotion. https://www.cdc.gov/infectioncontrol/guidelines/
bsi/c-i-dressings/index.html Erisim tarihi: 22.08.2020

Institute for Healthcare Improvement. How-to Guide: Prevent Central Line-
Associated Bloodstream Infections. 2012 http://www.ihi.org/resources/
Pages/Tools/HowtoGuidePreventCentralLineAssociatedBloodstreaminfection.
aspx Erisim tarihi: 20.02.2020

Gorski L, Hadaway L, Hagle ME, McGolldrick M, Orr M, et al.
Infusion therapy standarts of practice. Journal of Infusion Nursing.
2016;39(Supp 1):1-159.

Ling ML, Apisarnthanarak A, Jaggi N, Harrington G, Morikane
K, et al. APSIC guide for prevention of Central Line Associated
Bloodstream Infections (CLABSI). Antimicrob Resist Infect Control.
2016;5:16.

Ulusoy S, Akan H, Arat M, Baskan S, Bavbek S, ve ark. Damar ici
kateter infeksiyonlarinin énlenmesi kilavuzu. Hastane Enfeksiyonlari
Dergisi. 2005;9:1-32.

Cetinkaya Sardan Y, Glner R, Cakar N, Agdalar F Zahit B, ve ark.
Damar ici kateter infeksiyonlarinin énlenmesi kilavuzu. Turkish
Journal of Hospital Infections. 2013;17:233-79.

iseri A, Hamdemir K, Cinar B, Dizbay M, Diizkaya DS, ve ark. Ulusal
Damar Erisimi Yénetimi Rehberi 2019. Hastane Infeksiyonlari
Dergisi. 2019;23(Suppl 1):1-54.

Mobley RE, Bizzarro MJ. Central line-associated bloodstream
infections in the NICU: Successes and controversies in the quest for
zero. Semin Perinatol. 2017;41:166-74.

Ozen N, Kése T, Terzioglu F Santral venéz kateter enfeksiyonlarinin
Onlenmesinde  kanita dayali  uygulamalar:  Yodun  bakim
hemsirelerinin bilgileri. J Turk Soc Intens Care. 2020;18:91-8.

Polat F Sahinoglu AH, Dilek A, Kéksal E, Ustiin YB, ve ark. Rehberlere
dayali dnlem ve bakim paketlerinin yogun bakim tnitesinde santral
vendz kateter enfeksiyonlari Uzerine etkisi. Tirk Yogun Bakim
Dernegi Dergisi. 2014;12:86-93.



Benligtl ve ark.
Cocuklarda Kan Dolasimi Enfeksiyonlarinin Onlenmesi

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

The Joint Commission. Preventing Central Line - Associated
Bloodstream Infections: A Global Challenge, a Global Perspective.
Joint Commission Resources. 2012 https://doi.org/10.1016/B978-
1-4557-4007-9.00245-4 Erisim tarihi: 05 Eylul 2020.

Devrim I, Yasar N, isglder R, Ceylan G, Bayram N, et al. Clinical
impact and cost-effectiveness of a central line bundle including
split-septum and single-use prefilled flushing devices on central
line-associated bloodstream infection rates in a pediatric intensive
care unit. Am J Infect Control. 2016;44:125-8.

Sen S, Ugur E, Afacan S, S6nmezoglu M. Yogun bakim
enfeksiyonlarinin - énlenmesinde bakim paketlerinin  kullanimi.
Yogun Bakim Hemsireligi Dergisi. 2019;23:27-35.

Biasucci DG, Pittiruti M, Taddei A, Picconi E, Pizza A, et al. Targeting
zero catheter-related bloodstream infections in pediatric intensive
care unit: a retrospective matched case-control study. J Vasc Access.
2018;19:119-24.

Devrim i, Orug Y, Demirag B, Kara A, Dizgdl M, et al. Central
line bundle for prevention of central line-associated bloodstream
infection for totally implantable venous access devices (ports) in
pediatric cancer patients. J Vasc Access. 2018;19:358-65.

Linder LA, Gerdy C, Jo Y, Wilson A. Changes in Central Line-
Associated Bloodstream Infection Rates Among Children With
Immune Compromised Conditions: An 11-Year Review. J Pediatr
Oncol Nurs. 2018;35:382-91.

Savage T, Hodge DE, Pickard K, Myers R Powell K, et al. Sustained
reduction and prevention of neonatal and pediatric central line-
associated bloodstream infection following a nurse-driven quality
improvement Initiative in a pediatric facility. JAVA - Journal of the
Association for Vascular Access. 2018;23:30-41.

Helder O, van den Hoogen A, de Boer C, van Goudoever J,
Verboon-Maciolek M, et al. Effectiveness of non-pharmacological
interventions for the prevention of bloodstream infections in
infants admitted to a neonatal intensive care unit: A systematic
review. Int J Nurs Stud. 2013;50:819-31.

Smulders CA, van Gestel JP Bos AP Are central line bundles and
ventilator bundles effective in critically ill neonates and children?
Intensive Care Med. 2013;39:1352-8.

Kavak M, Caner M. Santral kateter iliskili kan dolasimi enfeksiyonlari
ve klorheksidinin etkinligi. Cerrahi Ameliyathane Sterilizasyon
Enfeksiyon Kontrol Hemsireligi Dergisi. 2020;1:39-44.

Bianco A, Coscarelli B Nobile CG, Pileggi C, Pavia M. The reduction
of risk in central line-associated bloodstream infections: knowledge,
attitudes, and evidence-based practices in health care workers. Am
J Infect Control. 2013;41:107-12.

Levy ER, Hutchins KA, Schears GJ, Rodriguez V, Huskins WC. How
We Approach Central Venous Catheter Safety: A Multidisciplinary
Perspective. J Pediatric Infect Dis Soc. 2020;9:87-91.

Loveday HP Wilson JA, Pratt RJ, Golsorkhi M, Tingle A, et al.
Department of Health. epic3: national evidence-based guidelines
for preventing healthcare-associated infections in NHS hospitals in
England. J Hosp Infect. 2014;86(Suppl 1):1-70.

Apfelbaum JL, Rupp SM, Tung A, Connis RT, Domino KB, et al.
Practice guidelines for central venous access 2020: an updated
report by the american society of anesthesiologists task force on
central venous access. Anesthesiology. 2020;132:8-43.

Levit O, Shabanova V, Bizzarro M. Impact of a dedicated nursing
team on central line-related complications in neonatal intensive
care unit. J Matern Fetal Neonatal Med. 2020;33:2618-22.

Capretti MG, Sandri F, Tridapalli E, Galletti S, Petracci E, et al. Impact
of a standardized hand hygiene program on the incidence of

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

nosocomial infection in very low birth weight infants. Am J Infect
Control. 2008;36:430-5.

Alay H. Yenidogan yogun bakim Unitesinde sik gorilen saglk
hizmeti iliskili enfeksiyonlarindan korunma ve &nlenmesi. J
Biotechnol and Strategic Health Res. 2019;3:176-82.

Johnson L, Grueber S, Schlotzhauer C, Phillips E, Bullock P et al. A
multifactorial action plan improves hand hygiene adherence and
significantly reduces central line-associated bloodstream infections.
Am J Infect Control. 2014;42:1146-51.

Chaiyakunapruk N, Veenstra DL, Lipsky BA, Sullivan SD, Saint S.
Vascular catheter site care: the clinical and economic benefits
of chlorhexidine gluconate compared with povidone iodine. Clin
Infect Dis. 2003;37:764-71.

Mimoz O, Lucet JC, Kerforne T, Pascal J, Souweine B, et al. Skin
antisepsis with chlorhexidine-alcohol versus povidone iodine-
alcohol, with and without skin scrubbing, for prevention of
intravascular-catheter-related infection (CLEAN): an open-label,
multicentre, randomised, controlled, two-by-two factorial trial.
Lancet. 2015;386:2069-77.

Shi Y, Yang N, Zhang L, Zhang M, Pei HH, et al. Chlorhexidine
disinfectant can reduce the risk of central venous catheter infection
compared with povidone: a meta-analysis. Am J Infect Control.
2019;47:1255-62.

Chesshyre E, Goff Z, Bowen A, Carapetis J. The prevention,
diagnosis and management of central venous line infections in
children. J Infect. 2015;71(Suppl 1):59-75.

Schvartsman C, Medeiros DNM, Troster EJ. Using new technology
to prevent healthcare-associated Infection in pediatric patients.
Current Treatment Options in Infectious Diseases. 2016;8:16-23.

Westling T, Cowden C, Mwananyanda L, Kapasa ML, Machona
S, et al. Impact of chlorhexidine baths on suspected sepsis and
bloodstream infections in hospitalized neonates in Zambia. Int J
Infect Dis. 2020;96:54-60.

Kinoshita D, Hada S, Fujita R, Matsunaga N, Sakaki H, et al.
Maximal sterile barrier precautions independently contribute to
decreased central line-associated bloodstream infection in very low
birth weight infants: A prospective multicenter observational study.
Am J Infect Control. 2019;47:1365-9.

Timsit JE, Rupp M, Bouza E, Chopra V, Karpanen T, et al. A state
of the art review on optimal practices to prevent, recognize, and
manage complications associated with intravascular devices in the
critically ill. Intensive Care Med. 2018;44:742-59.

Guembe M, Pérez-Granda MJ. What does really affect the
colonization of needleless connectors? Enferm Infecc Microbiol
Clin. 2020;38:97-8.

Curran E. Needleless connectors: the vascular access catheter’s
microbial gatekeeper. J Infect Prev. 2016;17:234-40.

Rosenthal VD. Impact of needle-free connectors compared with
3-way stopcocks on catheter-related bloodstream infection rates: A
meta-analysis. Am J Infect Control. 2020;48:281-4.

Devrim i, Demiray N, Oruc Y, Sipahi K, Caglar i, et al. The colonization
rate of needleless connector and the impact of disinfection for 15
s on colonization: A prospective pre- and post-intervention study. J
Vasc Access. 2019;20:604-7.

Smith JS, Irwin G, Viney M, Watkins L, Morris SR et al. Optimal
disinfection times for needleless intravenous connectors. JAVA -
Journal of the Association for Vascular Access. 2012;17:137-43.

Holroyd JL, Vasilopoulos T, Rice MJ, Rand KH, Fahy BG. Incidence
of central venous catheter hub contamination. J Crit Care.
2017;39:162-8.

75



Benliglil ve ark.
Cocuklarda Kan Dolasimi Enfeksiyonlarinin Onlenmesi

75.

76.

77.

76

Flynn JM, Larsen EN, Keogh S, Ullman AJ, Rickard CM. Methods
for microbial needleless connector decontamination: A systematic
review and meta-analysis. Am J Infect Control. 2019;47:956-62.

Huang V. Effect of a patency bundle on central venous catheter
complications among hospitalized adult patients: a best practice
implementation project. JBI Database System Rev Implement Rep.
2018;16:565-86.

Gerceker, GO, Sevgili SA, Yardimai F Impact of flushing with aseptic
non-touch technique using pre-filled flush or manually prepared

78.

syringes on central venous catheter occlusion and bloodstream
infections in pediatric hemato-oncology patients: A randomized
controlled study. European Journal of Oncology Nursing.
2018;33:78-84.

Margatho AS, Ciol MA, Hoffman JM, Dos Reis PED, Furuya RK,
et al. Chlorhexidine-impregnated gel dressing compared with
transparent polyurethane dressing in the prevention of catheter-
related infections in critically ill adult patients: A pilot randomised
controlled trial. Aust Crit Care. 2019;32:471-8.



Ozgiin Arastirma / Research Article IR

DOI: 10.4274/cayd.galenos.2020.94830
J Pediatr Emerg Intensive Care Med 2021;8:77-82

Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi Gocuk Acil Servisi’nde
Ortopedi ve Travmatoloji Konsiiltasyonu Yapilan Gocuk Adli

Olgularin Geriye Doniik Analizi

Retrospective Analysis of Child Forensic Cases Admitted to the Pediatric Emergency
Department of Tepecik Training and Research Hospital and Consulted with Orthopedics

and Traumatology

© Can Doruk Basal, ® Meliksah Uzakgiderl, ® ismail Eralp Kagmaz?, ® Vadym Zhamilovl, ® Gokge Karaman2, ® Oguzhan

Ekizoglu3, ® Haluk Agus!

1Saghik Bilimleri Universitesi, Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, izmir, Tiirkiye

2Adli Tip Kurumu, Manisa Adli Tip Sube Midiirliigi, Manisa, Tiirkiye

3Saglik Bilimleri Universitesi, Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi, Adli Tip Klinigi, izmir, Tiirkiye

Giris: Calismamizda cocukluk caginda sik olarak gérilen ortopedik
travmall hastalarin demografik verileri ve hastalarin travmalarina ait
ozelliklerin ortaya koyulmasi amaclanmistir.

Yéntemler: Calismamizda Saglik Bilimleri Universitesi, Tepecik
Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Acil Servisine 01.01.2016-
31.12.2016 tarihleri arasinda basvurmus, cocuk acil serviste ortopedi
ve travmatolojiye konstlte edilerek adli olgu etiketi almis 0-18 yaslari
arasindaki 117 hasta degerlendirilmistir. Hastalarin demografik
ozellikleri, acil servise basvuru sekli, travma sekli, meydana gelen
yaralanmanin &zellikleri, acil serviste diger klinik branslardan
istenilen ek konsdltasyonlar, direkt grafi disinda yapilan radyolojik
goriintileme ydntemleri, hastalarin hastaneye yatisinin yapilip
yapllmadigi degerlendirmeye alinmistir.

Bulgular: Calismamiza dahil edilen hastalarin %35,9'u (n=42) kiz
olup kizlarin yas ortalamasi 9,09 (+6,04) yil, erkeklerin yas ortalamasi
ise 11,82 (£5,05) yil idi. En sik gérilen yaralanma bélgesinin %52, 1
ile Ust ekstremiteler oldugu gorildl. Siddete bagh kint travma,
kesici delici alet yaralanmalari ve atesli silah yaralanmalarinin
sayisinda ileri yaslarda artis oldugu gdzlendi. Hastalarin %45,3'tndn
(n=53) ortopedi ve travmatoloji kliniginden baska diger klinik
branslara da konstlte edildigi gorildu. Hastalarin konsulte edildikleri
branslar incelendiginde beyin cerrahisine 38 hastanin (%32,4),
cocuk cerrahisine ise 28 hastanin (%23,9) konsilte edilmis oldugu,
ortopedi ve travmatoloji disi konsultasyonlarin daha ¢ok cerrahi
branslara oldugu gordilda.

Abstract

Introduction: In this study, we aimed to reveal the demographic
data and the trauma characteristics of the patients with orthopedic
trauma, which is common in childhood.

Methods: In our study, 117 forensic cases aged 0-18 years, who
applied to the Pediatric Emergency Department of University of
Health Sciences Turkey, Tepecik Training and Research Hospital
between 01.01.2016 and 31.12.2016, were consulted to the
orthopedics and traumatology. The demographic characteristics of
the patients, the way of applying to the emergency service, the type
of trauma, the characteristics of the injury that occurred, additional
consultations required from other clinics, radiological imagings other
than direct radiography, and hospitalization of the patients were
evaluated.

Results: 35.9% (n=42) of the patients included in our study were
girls and the average age of girls were 9.09 (+6.04) years, and the
average age of boys were 11.82 (+5.05) years. It was observed
that the most common injury region was upper limbs with 52.1%.
There was an increase in the number of blunt traumas, penetrating
device injuries and gunshot injuries at older ages. It was observed
that 45.3% (n=53) of the patients were consulted to other clinics
besides the orthopedics and traumatology. When the patients were
consulted, it was seen that they were consulted predominantly
for surgical branches, especially neurosurgery (n=38, 32.4%) and
pediatric surgery (n=28, 23.9%).

Yazisma Adresi/Address for Correspondence: Can Doruk Basa, Saglik Bilimleri Universitesi, Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi, izmir, Turkiye
E-posta: candorukb@hotmail.com ORCID ID: orcid.org/0000-0003-1300-7685
Gelis Tarihi/Received: 15.02.2020 Kabul Tarihi/Accepted: 02.06.2020

©Telif Hakki 2021 Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Dernegi
Cocuk Acil ve Yogun Bakim Dergisi, Galenos Yayinevi tarafindan yayinlanmistir.

77


https://orcid.org/0000-0003-1300-7685
https://orcid.org/0000-0001-7098-2642
https://orcid.org/0000-0002-2736-140X
https://orcid.org/0000-0002-8486-5858
https://orcid.org/0000-0002-7144-195X
https://orcid.org/0000-0002-0194-595X
https://orcid.org/0000-0003-2831-3642

Basa ve ark.
Ortopedik Cocuk Adli Olgularin Geriye Dénuk Dederlendirilmesi

Sonuc: Cocuk acil servislerde ortopedi ve travmatoloji konstltasyonu
ihtiyaci olan ¢ocuk yas grubundaki adli olgularin buytk ¢ogunlugu
yaralanma, yiksekten diisme sonucu meydana gelmektedir. Ozellikle
14 yasindan sonra siddete bagli kint travma ve kesici delici alet
yaralanmalarinin ortopedi ve travmatoloji klinigini ilgilendiren adli
olgularda &n plana ¢iktigr gordldu.

Anahtar Kelimeler: Cocuk, adli, travma, ortopedi ve travmatoloji

Abstract

Conclusion: In the majority of the forensic cases in children age
group who are in need of orthopedics and traumatology consultation
in the emergency department, injury occurs as a result of falling from
height. Especially after the age of 14 years, it was seen that blunt
trauma and sharp object injuries came into prominence in forensic
cases related to orthopedics and traumatology clinic.

Keywords: Child, judicial, trauma, orthopedics and traumatology

Giris

Tdm yas gruplarinda travmanin 6nemli bir morbidite ve
mortalite nedeni oldugu bilinmektedir. Bununla birlikte
cocukluk déneminde ¢ocuklarin travmaya maruz kalma riski
oldukg¢a fazladir ve cocuk dlimlerinde de travma ilk sirada yer
almaktadir.™? Cocukluk cadi travmalarinin biylk kismi kaza
sonucunda meydana gelmekte olup, en sik travma nedenleri
trafik kazalari, ylksekten disme, atesli silah yaralanmalari ve
kesici delici alet yaralanmalari olarak karsimiza cikmaktadir.
Ortopedi ve travmatoloji klinikleri, acil servislerde en ¢ok
konsultasyon istenilen klinikler arasinda yer almaktadir3#
Acil servislerde ortopedi ve travmatolojiye konsllte edilen
hastalarin 6nemli bir kisminin da adli olgu etiketi almis
olmasi beklenen bir durumdur. Calismamizda Saglk Bilimleri
Universitesi, Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk
Acil Servisi'nde ortopedi ve travmatolojiye konstilte edilmis ve
adli olgu etiketi almis olan 0-18 yas arasi ¢ocuk hastalari ve
meydana gelen yaralanmalari degerlendirerek elde ettigimiz
verileri paylasmak istedik. Boylece cocukluk déneminde adli
olaylara bagli meydana gelen yaralanmalarin ortopedi ve
travmatoloji bilimi agisindan 6zelliklerinin daha iyi anlasilmasi
hedeflenmistir. Ek olarak bu calismanin verileri ¢ocukluk
caginda meydana gelen travmalarin yonetimi icin faydali
olabilir.

Gereg ve Yontemler

Calismamizda Saglik Bilimleri Universitesi, Tepecik Egitim
ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Acil Servisi'ne 01.01.2016-
31.12.2016 tarihleri arasinda basvurmus, cocuk acil servisinde
ortopedi ve travmatolojiye konstlte edilerek adli olgu etiketi
almis 0-18 yaslar arasindaki 117 hasta degerlendirilmistir.
Galismamizda sadece adli birimlere adli olgu bildirimi yapilmis
olan hastalar dahil edilmistir. Calismamizdaki hastalarin
tamami ortopedi ve travmatolojiye konsllte edilmis hastalar
olup, ihtiyag halinde ilgili diger klinik branslara da konsiltasyon
isteminde bulunulmustur. Calismamiza travma sonucunda
yaralanmis ancak adli olgu bildirimi yapilmamis olan hastalar
dahil edilmemistir. Calismamiz icin 10 Ocak 2018/17 tarihli
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Saglik Bilimleri Universitesi, Tepecik Egitim ve Arastirma
Hastanesi'ne ait yerel etik kurul onayr alinmistir. Hastalarin
demografik ¢zellikleri, cocuk acil servisine basvuru sekli, travma
sekli, meydana gelen yaralanmanin 6zellikleri, kiriklarin hayat
islevlerine olan etki ortalamasi, ¢ocuk acil servisinde diger
klinik branslardan istenilen ek konsultasyonlar, direkt grafi
disinda yapilan radyolojik goriintileme yontemleri, hastalarin
hastaneye vyatisinin yapilip yapilmadi§i degerlendirmeye
alinmistir. Hastalarda meydana gelen kiriklarin hayat islevlerine
olan etkileri belirlenirken “Tirk Ceza Kanunu'nda Tanimlanan
Yaralama Suclarinin Adli Tip Agisindan Degerlendiriimesi
Rehberi” icerisinde belirtilen kurallar géz énline alinmistir.> Bu
rehbere gore hastada meydana gelen kemik kiriklarina karsililik
gelen puanlar ve cogul kiriklarda her bir kirik icin elde edilen
puanlarin kareleri toplandiktan sonra elde edilen toplamin
karekokU alinarak ortaya cikan puana gore hastada meydana
gelen kemik kiriklarinin agirlik derecesi hesaplanmistr. lgili
rehbere gére puanlama sonuclari hafif (1 puan), orta (2 ve
3 puan) ve agir (4, 5 ve 6 puan) olarak siniflandiriimaktadir.

istatistiksel Analiz

Elde edilen verilerin degerlendirilmesiicin SPSSv 21.0 programi
kullanilmistir. Strekli degiskenler icin tanimlayic istatistikler
ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum degerler
olarak ifade edilirken, kategorik degiskenler sayi ve ylzde
olarak ifade edildi. Gruplar ile kategorik degiskenler arasindaki
iliskiyi belirlemede ise ki-kare testi, slrekli degiskenlerin
grup ortalamalarini karsilastirmada Student t-testi kullanildi.
Istatistik anlamlilik diizeyi %5 olarak alind.

Bulgular
Calismamizdaki hastalarin = %64,1'i  (n=75) erkek olup,
erkeklerin yas ortalamasi  11,82+5,05 yil (minimum:1,

maksimum: 18, ortanca:13) olarak tespit edildi. Kizlarin yas
ortalamasi ise 9,09+6,04 yildi (minimum:1, maksimum:17,
ortanca:10).

Meydana gelen vyaralanma nedeniyle cocuk acil servise

basvuran hastalarin %12'sinde (n=14) yasami tehdit edici bir
durumun meydana geldigi tespit edildi.
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Hastalarin %29,1'inin (n=34) acil servise 112 Acil Saglk
Hizmetleri ile getirildigi, diger hastalarin ise acil servise kendi
olanaklari ile geldigi goruldd.

Gocuk acil servise 112 Acil Saglik Hizmetleri ile getirilmis olan
hastalarin %23,5'inde (n=8) yasami tehdit edici bir durumun
meydana gelmis oldugu ve %61,8'inin (n=21) hastaneye
yatisinin yapilmis oldugu gorildi. Bu hastalarin %50'sinde
(n=17) kemik kingi meydana geldigi, meydana gelen kiriklarin
hayat islevlerine olan etki ortalamasinin 5 oldugu goruldu. Acil
servise kendi olanaklari ile basvuran 83 hastanin %7,2'sinde
(n=6) yasami tehdit edici bir durumun meydana gelmis oldugu
ve %21,7'sinin (n=18) hastaneye yatisinin yapilmis oldugu
saptandi. Bu hastalarin %33,73'lUnde kemik kingi meydana
geldigi, meydana gelen kiriklarin hayat islevlerine olan etki
ortalamasinin 4 oldugu bulundu.

Hasta grubunun ¢ogunlugunda yaralanma seklinin ytksekten
didsme oldugu gortldi. Bunu sirasiyla siddete bagh kint
travma, kesici delici alet yaralanmalari, ara¢ disi trafik kazalari
ve atesli silah yaralanmalarinin takip ettigi saptandi (Tablo 1).

Hasta grubumuzda en sik goérllen travma sekillerinin yas
gruplarina gore dagilimini inceledigimizde, disme sonucu
yaralanmaninilk 1yasicinde diger yaslara kiyasla belirgin olarak
fazla gorulmesi dikkat cekiciydi. Siddete bagl kint travma,
kesici delici alet yaralanmalari ve atesli silah yaralanmalarinin
sayisinda ise daha ileri yaslarda artis oldugu gézlendi (Sekil 1).

Yaralanmanin ~ meydana  geldigi  vicut  bolgelerini
degerlendirdigimizde; Ust ekstremite yaralanmalarinin en sik
goruldigl ve hastalarin %52,1'inde (n=61) meydana geldigi,
bunu sirasiyla alt ekstremite, bas-boyun, toraks ve batin
bolgelerinin takip ettigi gorildi. Hastalarin %23'lnde (n=27)
ise birden fazla viicut bdlgesinde yaralanma meydana geldigi

gozlemlendi (Sekil 2).

Hastalarin  %25,6'sinda (n=30) muayeneyi yapan hekim
tarafindan yumusak doku yaralanmasinin tanimlanmis oldugu,

Tablo 1. Acil servise basvuran hastalarin travma

smekanizmalarinin sayi ve yiizdeleri (%)

Hasta sayisi Yizde (%)
Yiksekten disme 49 41,9
Siddete bagli kiint travma 28 23,9
Kesici delici alet yaralanmasi 16 13,7
Arag disi trafik kazasl 8 6,8
Atesli silah yaralanmasi 6 5,1
Suisid 5 4,3
Elektrik carpmasi 2 1,7
Arag ici trafik kazasi 1 0,9
s kazasi 1 0,9
Diger 1 0,9

117 100

ancak %710'unda yaralanma boyutlarinin  tanimlanmadig
go6rildi. Damar yaralanmasi tanimlanmis olan 5 hastanin
sadece 1 tanesinde yasamini tehlikeye sokan nitelikte bayik
damar yaralanmasi meydana geldigi gérildi. iki hastada
sinir yaralanmasi ve 5 hastada hemartroz, tendon veya
eklem kapsulinde yaralanma mevcuttu. Calismamizdaki
hicbir hastada ligament ve eklem baglari ile ilgili herhangi
bir lezyon tanimlanmamisti. Degerlendirilen adli olgularda,
yaralanmanin kas dokulari ilgilendirip ilgilendirmedigi ile ilgili
degerlendirmelerin yapilmamis oldugu gézlemlendi.

Hastalarin %41'inde (n=48) kemik kirginin meydana gelmis
oldugu gorildu. Kemik kingi meydana gelen 48 hastanin
%81,2'sinde kiriklarin alt veya Ust ekstremitelerdeki kemiklerde
meydana geldidi, %31'inde (n=15) multipl kemik kingr oldugu
saptandi (Sekil 3).

Calismamizda degerlendirilen hastalarin hicbirinde
ekstremitelerin herhangi bir yerinden amputasyon, ezilme tipi
yaralanma, degloving tipi yaralanma, kompartman sendromu
ve medulla spinalis yaralanmasi gozlenmedi.

Hastalarin  %45,3'Unln (n=53) ortopedi ve travmatoloji
kliniginden baska diger klinik branslara da konstlte edildigi
gorildu. Hastalarin konsulte edildikleri branslar incelendiginde
en sik sirasiyla beyin ve sinir cerrahisine ve cocuk cerrahisine
konsulte edildikleri belirlendi (Sekil 4).
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Clousme

g Travma
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L lbateld ua "
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Sekil 1. Yas gruplarina gore en sik gorilen travma sekillerinin dagilimi
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Sekil 2. Yaralanma bdlgelerinin dagilimi
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Hastalarin %6’'sinda (n=7) c¢ocuk ihmali/istismari stphesinin
oldugu, bu hastalarin ikisinin cocuk psikiyatrisi ile konsllte
edildigi gortldd. Bu hastalarin 5'inde bas-boyun yaralanmasi
oldugu, 3’'Unde de (Ust ekstremite yaralanmasi oldugu
saptandi.

Hastalara direkt grafi disinda ek radyolojik tetkik uygulanip
uygulanmadigi degerlendirildiginde; en sik ultrasonografi ile
bilgisayarli tomografi incelemesinin birlikte yapildigi (%25,6)
goraldu (Sekil 5).
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Tartisma

Calismamizda degerlendirilen hasta grubunun c¢ogunlugu
erkeklerden (%64,1) olusmaktaydi. Geg¢mis calismalarda
Ulkemizde acil serviste degerlendirilen fiziksel travmaya
bagl adli olgularin cogunlugunun erkek oldugu, erkeklerin
fiziksel travmaya maruziyetinin kadinlara kiyasla daha fazla
oldugu gorilmektedir.®” Bu durumun Glkemizin sosyo-kiltdrel
yapisindan kaynakli olabilecegini distinmekteyiz.

Monir ve ark.® tarafindan 112 ambulansi ile cocuk acil
servise getirilmis 7,425 hastanin  degerlendirildigi  bir
calismada hastalarin 2,529'unun travma, 60'inin ortopedik
acil, 289"unun kesici delici alet yaralanmasi ve 12'sinin de
atesli silah yaralanmasi oldugu bildirilmistir. Bu hastalarin
248'inin yatarak tedavi gerektirdigi ve yatis orani acisindan
ortopedi ve travmatolojiye konsulte edilmis olgularin yiksek
oranda (101 hasta/98 yatis) yatirilarak tedavi endikasyonu
oldugu anlasiimistir. Calismamizda da, Ménlr ve ark.'nin®
calismasi ile uyumlu sekilde, travmaya bagli adli olgularda
ambulans ile acil servise getirilen hastalarda ve ortopedi ve
travmatoloji konsdltasyonu istenen olgularda yatirilarak tedavi
orani fazla idi (%61,8). Ayrica, 112 Acil Saglik Hizmetleri ile
acil servise getirilmis hastalarda yasamsal tehlike varligi ve
kemik kingi varligi ve kemik kiriklarinin agirlik derecesinin
daha yuksek oldugu g6z 6niline alindiginda, yatirilarak tedavi
oranlarinin daha ylksek olmasi beklenen bir sonug¢ olarak
degerlendirilebilir.

Calismamizdaki ~ hasta  grubunda  yaralanma  sekli
incelendiginde ylksekten disme sonucu meydana gelen
yaralanmalarin %41,9 gibi ytksek bir oranla ilk sirada yer
aldigr gorilmektedir. Literatlrde ise; acil servise basvuran
adli olgularda yas farki gozetilmeksizin yaralanma nedeni
incelendiginde, ilk sirada trafik kazalarinin  yer aldigi
gorilmektedir®'" Cocuk acil servislerine fiziksel travma
sonrasi basvuran c¢ocuk hastalarin degerlendirmelerinde
ylUksekten disme sonucu yaralanmalarin baslica etiyolojik
neden oldugu, gelismis Ulkelerde %25-34'Unun, Ulkemizde
ise %44,9'unun yuksekten dismeye bagll yaralanma oldugu
bildirilmektedir.”>'® Travma sonucu acil servise basvurmus olan
328 cocuk hastanin degerlendirildigi baska bir calismada;
yaralanma seklinin en sik ara¢ disi trafik kazasi oldugu ve
ikinci sirada yuksekten dusme oldugu belirtiimektedir.™
Yildirim Gurkan ve ark.'nin™ yaptigi bir calismada ortopedi
ve travmatoloji poliklinigine basvurmus olan adli olgular
degerlendirilmis ve 0-18 yas grubu icerisinde en sik yaralanma
seklinin %42,1 oraninda trafik kazalari oldugu, ikinci sirada
ise %21,1 oraninda yiksekten disme nedeniyle meydana
gelen yaralanmalarin yer aldigi belirtilmistir. Calismamizda
yUksekten disme sonucu yaralanmis olan hastalarin 6zellikle
ilk bir yas icerisinde yogunlasmis oldugu gorilmustir. Bu
hasta grubunda, olasi ¢ocuk ihmal/istismari agisindan da
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dikkatli olunmasi, aileden ayrintili dykd alinmasi, tespit edilen
muayene bulgularl ve tetkik sonuglari ile éykindn uyumlu
olup olmadiginin degerlendirilmesi ve stphe durumunda
hastanin cocuk psikiyatrisine konsulte edilmesi 6nemlidir.
Bununla birlikte calismamizda, en sik ikinci yaralanma sekli
olan siddete bagl kint travma sonucu yaralanmis olgularin
ilk 8 yas grubu icerisinde cok az olmasi da dikkat cekicidir.
Daha ileri cocukluk dénemlerinde, 6zellikle 14 yasindan sonra
siddete bagl kiint travma ve kesici delici alet yaralanmalarinin
on plana ciktidl, calismamiz verileri incelendiginde dikkatimizi
cekmistir. Bu yas grubunun ergenlik dénemine denk gelmesi,
bu dénemde cocuklarin kasitli olarak yaralanmaya daha fazla
maruz kaldiginin bir gostergesi olabilir.

Kiguk cocuklar sik olarak dusmekte ve sik olarak kafa
travmasina maruz kalabilmektedir. Meydana gelen kafa
travmalarinin  blylk kismi 6limcil olmayan basit kafa
travmalaridir.’® Ulkemizde yapilan calismalarda da cocuk acil
servisine travma nedeniyle basvuran ¢ocuk hastalarda kafa
travmalart daha sik olarak goérilmektedir.’” Calismamizdaki
hastalarda en sik yaralanma bolgesinin ekstremiteler olmasi,
secilen hasta grubu nedeniyle beklenen bir sonuctu. Ust ve
alt ekstremite disinda, yaralanmanin en sik meydana geldigi
vlcut bolgesi kafa bdlgesiydi. Batin ve toraks bolgelerinde
meydana gelen yaralanmalarin diger vicut bolgelerine kiyasla
belirgin olarak az oldugu gorildi. Hastalarimizda olay sonucu
meydana gelen kemik kiriklari agirlikli olarak ekstremitelerde
meydana gelmekle birlikte olgularin sadece %5,9'unda (n=7)
alt ve Ust ekstremiteler disindaki viicut bolgelerinde kemik
kingi meydana geldigi gorildi. Hasta grubumuzun ¢cogunlukla
ylUksekten disme sonucu yaralanmis oldugu gdz 6niine
alindiginda, en c¢ok kemik kinginin ekstremitelerde meydana
gelmesi beklenen bir sonuctu.

112 ambulansi ile cocuk acil servise getirilmis 7,425 hastanin
degerlendirildigi bir calismada hastalarin %20,7'sinin cocuk
cerrahisine konstilte edilmis oldugu, bunu sirasiyla ortopedi ve
travmatoloji klinigi (%8,8) ve beyin ve sinir cerrahisi kliniginin
(%8,2) takip ettigi gorilmektedir® Ayni calismada sadece
bir olguda (%0,1) ortopedi ve travmatoloji yaninda beyin
cerrahisi konsultasyonuna ihtiya¢ duyuldugu ve yine sadece
3 olguda (%0,3) ortopedi ve travmatoloji ile birlikte cocuk
cerrahisine konslltasyon ihtiyaci duyuldugu goriimektedir.®
Galismamizdaki hastalarin ortopedi ve travmatoloji klinigi
disinda, diger klinik branslara yapilan konsultasyonlari
degerlendirildiginde, siklik sirasinda gdre beyin ve sinir
hastaliklari cerrahisine (n=38) ve cocuk cerrahisine (n=28)
konsiltasyon istenmis oldugu gorulmustir. Adli olaylara
bagll yaralanmalarda, ortopedi ve travmatoloji konstltasyonu
ile birlikte beyin ve sinir cerrahisi ve cocuk cerrahisine
konsdlltasyon ihtiyacinin fazla olabilecedi gordldi.

Calismamizdaki  ¢ocuk ihmal/istismari  stiphesi  bulunan
7 hastadan sadece 2'sinin  cocuk psikiyatrisine ve
sosyal hizmetlere konsilte edilmis olmasi bu hastalarin
degerlendirilmesinde eksikliklere yol acabilecek ve ihmal/
istismarin gerceklesip gerceklesmedigi ile ilgili olarak tibbi
delillerin tam olarak ortaya cikarilamamasina neden olacaktir.
Bu nedenle ¢ocuk ihmal/istismar siphesi olan hastalarin cocuk
psikiyatrisi uzmanina konstlte edilmesi dnemlidir.

Cocuk travmali hastalarin degerlendirildigi  bir c¢alismada,
hastalarin  yaklasik  %81'inde  radyolojik  gorlintileme
yontemlerine  basvuruldugu  belirtiimektedir.””  Amerika
Birlesik Devletleri'nde 2000 yilinda acil ¢ocuk kliniklerinde
kafa travmasi sonrasinda tomografi kullanim oraninin
%28,6 oldugu belirtiimektedir.’® Calismamizdaki hastalarin
%44,4'(ine direkt grafi yaninda bilgisayarli tomografi tetkikinin
yaplldigi, %35,0Ina da ultrasonografik incelemeler yapildig
gorilmektedir. Hasta grubumuzda direkt grafi tetkikine
ek olarak yapilan bilgisayarli tomografi ve ultrasonografi
tetkiklerinin fazla olmasi dikkat cekiciydi.

Yumusak doku vyaralanmalarinin  boyutlari, “Turk Ceza
Kanunu” kapsaminda duzenlenen adli raporlarda adli
olgularin  yaralanma derecesi belirlenirken 6nem arz

etmektedir®> Calismamizda; adli olgularda meydana gelmis
deri-deri alti dokulari ilgilendiren yumusak doku yaralanmasi
boyutlarinin hastalarin  %10’unda tanimlanmamis oldugu
gozlendi. Yine calismamizdaki hasta grubunda ligament ve
eklem baglari ile ilgili herhangi bir lezyon tanimlanmamis
oldugu, degerlendirilen adli olgularda meydana gelen
yaralanmanin kas dokulari ilgilendirip ilgilendirmedigi ile ilgili
degerlendirmelerin yapilmamis oldugu gdze carpti. Eksik
tanimlanan yaralanmalarin, hastalarin diizenlenecek olan adli
raporlarinda yanlisliklara ve ileriki strecte de hak kayiplarina
neden olabilecegi g6z ardi edilmemelidir.

Sonug

Sonug olarak 6zellikle ergenlik cadindaki ¢ocuklarin kasitl
yaralanmalara maruz kalma acisindan riskli oldugu, klglik
cocuklarda ise olasi ¢ocuk ihmali/istismari acisindan daha
dikkatli olunmasi gerektigi gozlendi. 112 Acil Saglik Hizmetleri
ile cocuk acil servise getirilen hastalarda meydana gelen
yaralanmalarin daha ciddi oldugu géruldi. Adli olaylara bagl
yaralanmalarda, ortopedi ve travmatoloji konsultasyonu
ile birlikte beyin ve sinir cerrahisi ve c¢ocuk cerrahisine
konslltasyon ihtiyacinin fazla olabilecegi ve bu hastalarin
yatarak tedavi ihtiyacinin da daha fazla oldugu gordlda.

Etik

Etik Kurul Onayi: Calismamiz icin 10 Ocak 2018/17 tarihli
Saglk Bilimleri Universitesi, Tepecik Egitim ve Arastirma
Hastanesi'ne ait yerel etik kurul onayr alinmistir.
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Giris: Son yillarda teknoloji alanindaki ilerlemeler ve tip alanindaki
gelismeler cocuk hastalarin mortalite oranlarini azaltmakla birlikte
sregen hastali§i olan cocuk sayisinin artmasina yol a¢mistir. Bu
calismada hastanemizden evde saglik hizmeti almakta olan ¢ocuk
hastalarin genel 6zelliklerinin ve hastane yatislarinin degerlendiriimesi
amacland.

Yéntemler: Calisma Saglik Bilimleri Universitesi, izmir Dr. Behcet
Uz Cocuk Hastanesi'nde yapildi. 2012-2018 vyillari arasinda evde
saglik hizmetleri birimine kaydi yapilan olgular retrospektif olarak
degerlendirildi. Bu hastalarin demografik 6zellikleri, hastaliklari, tibbi
cihaz ve teknolojik bagimliliklari ve yatis bilgilerine hastane kayit
sisteminden ulasildi. Veriler SPSS programi Uzerine kaydedilerek
istatistiksel olarak degerlendirildi.

Bulgular: Evde saglik hizmetleri biriminde kaydi bulunan 124
hastanin yas ortalamasi 8,4 (0,6-17,8) yil olup, %56,5'i erkek idi.
Hastalarin %71,8'i basta serebral palsi olmak Gzere primer nérolojik
bir hastalik tanisi almisti. Hastalarin %31,5‘inde trakeostomi mevcut
olup, %25'i mekanik ventilasyonla solunum destedi almakta idi.
Hastalarin %12,9'unda gastrostomi mevcuttu. Primer norolojik
hastaligi olanlarin poliklinik bagvurularinin, nérolojik hastalik disindaki
hasta grubuna gore anlamli yiksek (p=0,04) oldugu bulunurken,
hastaneye yatis oranlari benzer (p>0,05) saptandi.

Sonug: Evde saglik hizmetleri biriminde izlenen hastalarda, tibbi
cihaz ve teknoloji bagimli cocuk hastalar dahil olmak tzere nérolojik
hasta gurubu basi ¢ekmektedir. Hem bu hastalarin ihtiyaci olan
tibbi, psikolojik ve sosyal ihtiyaclarin karsilanabilmesi, hem de yogun
bakim gibi 6zellikli birimlerin is yiku ve doluluklarinin azaltiimasi

Abstract

Introduction: In recent years, advances in technology and medicine
have led to an increase in the number of children with chronic
diseases, while reducing the mortality rates of pediatric patients. In
this study, it was aimed to evaluate the general characteristics and
hospitalizations of pediatric patients receiving health care at home
from our hospital.

Methods: The study was carried out at the University of Health
Sciences Turkey, izmir Dr. Behcet Uz Children’s Hospital. The cases
registered to the home health services unit between 2012 and 2018
were evaluated retrospectively. The demographic features, diseases,
medical devices and technological dependence and hospitalization
information of these patients were accessed from the hospital
registration system. Data were recorded on SPSS program and
evaluated statistically.

Results: The average age of 124 patients enrolled in the home health
services unit was 8.4 (0.6-17.8) years, and 56.5% were male. 71.8%
of the patients were diagnosed with a primary neurological disease,
especially cerebral palsy. Tracheostomy was present in 31.5% of the
patients and 25% were receiving respiratory support by mechanical
ventilation. Gastrotomy was present in 12.9% of the patients. While
policlinic applications of those with primary neurological disease
were significantly higher (p=0.04) compared to the patient group
other than neurological disease, hospitalization rates were similar
(p>0.05).

Conclusion: The neurological group of patients, including pediatric
patients with medical devices and technology dependence, is the
main group among the patients who are monitored in the home
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amaciyla uzmanlasmis pediatrik palyatif bakim servislerinin agilmasi
ve gelistiriimesi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Cocuk, evde saglik, siregen hastalik, cocuk
palyatif bakim

Abstract

health care unit. Specialized pediatric palliative care services need to
be opened and developed in order to meet the medical, psychological
and social needs of these patients and to reduce the workload and
occupancy of special units such as intensive care.

Keywords: Child, home health, chronic disease, pediatric palliative
care

Giris

Son yillarda teknoloji ve tip alanindaki gelismeler mortalite
oranlarini distrmekle birlikte stregen hastaligi olan ve
teknoloji bagimli cocuk sayisinda artisa yol agmistir. Bu durum
ozellikli birimler olan yogun bakim ve acil servis yataklarinin
uzun sureli kullanimina ve saglik maliyetlerinde artisa neden
olmaktadir.” Evde saglik hizmetleri birimi (ESHB) Ulkemizde
yeni bir kavram olup stregen hastaligi olan, bakima muhtag
cocuklarin izleminin yapildigi, hastane vyatislarina bagl
komplikasyonlarin  ve maliyetlerin  azaltilmasi amaciyla
kurulmus birimlerdir. Siregen hastaliga sahip cocuklarin ve
ailelerinin kendi cevrelerinde yasamlarini stirdirmesi ve boylece
yasam kalitesinin artirilmasi, yogun bakim yatak isgalinin,
enfeksiyon riskinin ve komplikasyon oraninin dusutrtlmesi
ile saglk maliyetlerinin azaltimasina katki saglamaktadir.>*
Diinya Saglk Orgiitli, hizmetin genis bir kitleyi kapsamasi
ve saglik harcamalarinin sosyal glvenlik yoluyla saglanmasi
gerektigini  bildirmektedir> ESHB'sinde en &nemli konu
hizmetin ihtiyac sahiplerine ulastiriimasi ve maliyetin sosyal
guvenlik kurumlarinca karsilanmasi olup Ulkemizde genel
saglik sistemine entegre bir hizmet sunumu mevcuttur.®’

Hastane vyatislarinin azalmasiyla beraber saglik harcamalari
da azalmakta, psikolojik ve fiziksel rahatlik saglanmaktadir.®
Bununla birlikte bu hastalarin sik hastane vyatisi ihtiyac
olmakta, servis ve yogun bakim Unitelerinde yatarak tedavi
gérmektedirler. Literatirde cocuk hastalarda ESHB'sinde
izlenen hastalara dair veriler yetersizdir. Calismanin amaci
hastanemiz ESHB'sinde izlenen hastalari incelemek, hastane
yatislarini degerlendirmek, ¢cocuk palyatif bakim merkezlerine
(PPBM) olan ihtiyaci gbzden gegirmek ve daha kaliteli bir
hizmet sunumu igin yapilabileceklere 1sik tutmaktir.

Gerec ve Yontemler

Calisma Saglik Bilimleri Universitesi, izmir Dr. Behcet Uz Cocuk
Hastanesi ESHB ile PPBM ortak calismasi olup kayith hastalar
retrospektif olarak degerlendirildi. Saglik Bilimleri Universitesi,
izmir Dr. Behcet Uz Cocuk Hastanesi clincli basamak bir
hastane olup, ESHB 2012'den beri hizmet vermektedir. PPBM
Kasim 2018'de kurulmustur ve Glkemizdeki G¢linci merkezdir.
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Avrupa ve Amerika'daki 6rnekleri dikkate alinarak olusturulmus
ilk ve en blylk merkez olan PPBM 17 yatakli olup, Uc¢ doktor,
sekiz hemsire, dort personel, bir psikolog, bir diyetisyen, bir
sosyal hizmet uzmani, bir fizyoterapist, bir din gdrevlisi, bir
sekreterden olusan bir ekip calismasi 6rnedidir. Multi-disipliner
ve inter-disipliner calismayi gerektiren pediatrik palyatif bakim
merkezimiz; cocuk yodun bakim ve evde saglik hizmetleri
birimleri ile koordinasyon icinde calismakla birlikte, Ulkemiz
palyatif bakim yonetmelik ve esaslarina uygun olarak ev tipi
mekanik ventilatorli olan hastalar kabul etmektedir, klasik
ventilator ile hasta takibi yapilmamaktadir. PPB merkezleri
yogun bakim statUsiinde olmayip, bakim basamaklandirmasi
yoktur. 2012-1018 yillari arasinda ESHB'sine kayitli toplam
208 hastanin demografik 6zellikleri, hastaliklari, tibbi cihaz
ve teknolojik bagimliliklari ve yatis bilgilerine hastane kayit
sisteminden ulasildi. Hastanin yasi, cinsiyeti, tanisi, ek hastalik
varligi, bakimi kimin sagladigi, kullandigi teknolojik ve tibbi
cihazlar, poliklinik basvurusu, hastaneye yatis suresi, yatirildig
servisler incelendi. Bu hastalardan ikamet degisikligi, bdlge
devri degisikligi, iyilesme sebebiyle hastanemiz EBHB'sinde
takibi devam etmeyenler ile vefat nedeniyle kaybedilen 84
hasta calisma disi birakildi.

istatistiksel Analiz

Veriler Windows v.16 icin SPSS'de kaydedildi (SPSS, Inc.,
Chicago, lllinois). Tanimlayici analizler normal dagilim gdsteren
degiskenler icin frekans (%), ortalama ve standart sapma
olarak sunuldu. Normal dagilmayan degiskenler icin ortanca,
minimum ve maksimum (min-maks) degerler kullanildi. Uygun
oldugunda gruplar karsilastirmak icin  Mann-Whitney U,
Pearson ki-kare ve Fisher'in Kesin testleri kullanildi. P<0,05
anlamli kabul edildi. Yerel etik kurul onayi alindi (2019/334).

Bulgular

Calismaya ESHB'sinde 2012-2018 yillar arasinda izlenen
toplam 124 hasta dahil edildi. Hastalarin %56,5'i (n=70) erkek,
%43,5'1 (n=54) kizdi. Hastalarin yas dagilimina bakildiginda
ortanca yas 8,4 (9) yil saptandi. Ortanca izlem suresi 1 (2)
yil bulundu. Calismanin genel 6zellikleri Tablo 1'de sunuldu.
Olgularin %33,1'inde (n=41) epilepsi gibi ek bir hastalik daha
mevcuttu. Hastalarin 44'Gniin (%35,4) oksijen ihtiyaci vard.
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Bunlardan bir hasta (%0,8) nazal kandl, dort hasta (%3,1)
maske ile oksijen destedi almaktaydi. Hastalarin %31,5'inde
(n=39) trakeostomi mevcut olup, %25'i (n=31) mekanik
ventilasyonla solunum destegi almakta idi. Trakeostomisi olup
mekanik ventilasyon destegdi olmayan iki hasta (%1,6) serbest
oksijen destedi almakta iken, bes hastanin trakeostomisi
olmasina ragmen oksijen ihtiyaci yoktu. Oral beslenebilen
hastalar yasina uygun diyet ile beslenmekte iken nazogastrik
sonda ve gastrostomi ile beslenen hastalarin tamami formla
ile beslenmekteydi. Norolojik hastaliga sahip olan hasta
grubunun ila¢ ve beslenme Uriind destegini aldigi (p=0,001)
saptandi. Olgularin ESHB ve genel saglik sisteminden aldig
destekler ise Tablo 2'de sunuldu.

Primer norolojik hastaligi olanlarin  poliklinik  basvurulari,
norolojik hastalik disindaki hasta grubuna gére anlamli yiksek
(p=0,04) bulunurken, hastaneye yatis oranlari benzer (p>0,05)
saptandi. Hastalarin serviste ortanca yatis gin sayisi 16,5
(min-maks=0-171) iken, &zellikli birimlerde (yogun bakim ve
acil servis) ortanca yatis gin sayisi 30,7 (min-maks=0-232)
olarak saptandi.

Hastalarin %98,3'tnln bakimi anne tarafindan yapiimaktaydi.

Tablo 1. Calisma grubunun genel karakteristikleri (n=124)

n (%)

Yas ortalamasi (yil) (min-maks) 8,4 (6 ay-17,8 yil)

Cinsiyet

Erkek 70 (56,5)
Kiz 54 (43,5)
Bakim veren kisi

Anne 122 (99,1)
Baba -

Diger 2 (0,9)

Primer hastaliklar
Nérolojik hastalik 89 (
Solunumsal hastalik 7(5
Metabolik hastalik 5(4)
Kardiyak hastalik 4(3
Genetik hastalik 4(3

15 (

Diger 12,2)
Solunum durumu

Normal solunum 49 (39,6)
Oksijen destedi ihtiyac 44 (35,4)
Mekanik ventilatér kullanimi 31 (25)
Beslenme tipi

Oral beslenme 79 (63,7)
Nazogastrik sonda kullanimi 29 (23,4)
Gastrostomi tipu kullanimi 16 (12,9)

Tartisma
Calismamiz  cocuklarda  ESHB'sinde izlenen  olgularin
degerlendirildigi  ve c¢ocuk palyatif bakimin  &neminin

gosterildigi ilk calismadir. Calismanin  bulgulari ESHB'nce
takip edilen hastalarda nérolojik hastaliklarin basi cektigini
gostermistir.

Willits ve ark.® yaptiklari calismada, ESHB'sinde izlenen
cocuklarin yas ortalamasinin %35 oraninda 13-18 vyas
araliginda saptandidini bildirmislerdir. Calismamizdaki kiz/
erkek orani ile yas ortalamasi literatdrle uyumlu bulundu.®°
Yas ortalamasinin  daha kiglk olmasi, hastanemizdeki
yenidogan yogun bakim ve cocuk yodun bakim Unitelerinin
varligi ve kiictik yas grubunun kayitl olmasi nedeniyle olabilir.
Primer tanilarina bakildiginda, ¢alismamizda literattrden farkli
olarak, basta serebral palsi olmak Uzere norolojik hastaliklar
belirgin yiksek saptanmistir. Bu durum Ulkemizde akraba
evliliklerinin yaygin olmasi ve perinatal sorunlarin hala ytksek
olmasi nedeniyle olabilir.?

ESHB'sinde izlenen hastalarin saglik bakim ihtiyaglarina
bakildiginda, bu hastalarin kompleks sorunlarinin oldugu, farkl
tibbi cihaz ve malzemeye ihtiya¢ duyduklar bilinmektedir.
Trakeostomi kandll, nazogastrik sonda, gastrostomi tlpd,
kolostomi torbasi, port kateter, mekanik ventilatér gibi tibbi
cihaz ve malzeme ihtiyaclari rnek olarak verilebilir. Literatlrde
%41,3 oraninda tibbi teknoloji bagimli hasta oldugu bildiriimis
olup, calismamizdaki oranlar literatdr ile uyumlu bulundu.®

Bu hastalarin evde aldiklari doktor ziyaret sayisi yillik ortalama
0-10 olarak bildirilmistir. En sik doktor basvurusunun ates
nedeniyle oldugu, bunu rutin kontrolin takip ettigi; en az
basvuru nedeninin ise ndbet oldugu belirtilmistir. Calismamizda
ortalama poliklinik basvuru sayisi 4,6 (min: 0, maks: 40) kez/
yil saptanmis olup literatiirle uyumludur.®'© Olgularin hastane
yatis nedenlerine bakildiginda ise en sik nedenin enfeksiyonlar
oldugu, ndbetin ikinci sirada oldugu gérilmektedir. Bu durum
calismamizda nérolojik hastaliklarin en sik gortlen hastaliklar
ve epilepsi tanisinin ek sik ikincil hastalik olmasi nedeniyle
olabilir.

Sinirli sayidaki yatak kapasitesini verimli kullanmak ve ekonomik
kaybr ve hasta ylUkuni azaltmak amaciyla, suregenlesen
yogun bakim hastalarinin evde bakimi onerilmektedir.'>"
Ozellikle siiregen solunum yetmezligi olan hastalar icin ev
tipi mekanik ventilator ile saglanan solunum destedi standart

Tablo 2. Calisma grubunun ESHB'nden aldigi destekler (n=124)
n (var/yok)

Maddi destek alimi 65/59 45
Fizyoterapi destedi 18/106 14
ilac destegi 86/38 68
Beslenme (mama) destegi 7747 56

Norolojik hasta grubu (n)

Norolojik olmayan hasta grubu (n) p

20 0,058
4 0,059
18 0,001
21 0,001
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tedavi yontemi olarak kabul edilmektedir.” Bdylece yodun
bakimda uzun sureli yatisa bagli morbidite ve mortalitenin
ve de komplikasyonlarin azalacagi, yasam kalitesinin artacagi
belirtilmektedir.”*'* Ulkemizde ev tipi mekanik ventilatér ile
izlenen hasta sayisi bilinmemektedir.">'® Ancak ¢ocuk yogun
bakimdan ¢ikan, tibbi teknoloji bagimli ve evde bakimi
devam eden hastalarin incelendigi bir ¢alismada %96,7'sinin
ev tipi mekanik ventilator ile taburcu oldugu bildirilmistir."”
Calismamizda ev tipi mekanik ventilatér kullanimi oraninin
bu orandan distk saptanmasi, ESHB'nin giderek yaygin hale
gelmesi ve tum birimlerden hasta kaydedilmesi nedeniyle
olabilir.

Fizyolojik ve psikososyal agidan, cocuklarin gelisimine uygun
olan en iyi ortam ev bakimi olarak gosterilmistir. ESHB bu
hastalarin evde bakiminin saglanmasinin yani sira, &zellikle
gelismekte olan Ulkelerde hasta bakim maliyetlerinin
azaltimasi agisindan da 6nemlidir.’”"® Calisma grubumuzdaki
hastalar ESHB tarafindan takip edilmekte olup, fizyoterapi
ve psikososyal destek saglanmaktadir, mama ve ila¢ destegi
anlaml olarak farkli saptanmistir. Bu durum nérolojik hasta
grubunun basi cekmesi ve 6zellikle serebral palsi gibi ilerleyici
hastaligi olmayan hastalarin kayitli olmasi nedeniyle olabilir.

Hastalar trakeostomi, gastrostomi, santral vendz kateter,
ventrikUloperitoneal sant takilmasi gibi girisimsel islemler
ile iliskili  enfeksiyon hastaliklari  geciriyor  olabilirler
veya trakeostomi, gastrostomi, santral vendz kateter,
ventriklloperitoneal sant takilmasi gibi islemler sirasinda
yogun bakim ortaminda bulunan, antibiyotige direncli
etkenlere maruz kaliyor olabilirler. Bu nedenle kalis stirelerinin
uzadigi gosterilmis, cocuk palyatif bakim ihtiyaci bildirilmistir.2°
Calismamizda yogun bakim vyatis sureleri servis yatislarina
gore yaklasik iki kat uzun bulunmustur. Yogun bakim ve servis
yatislar acisindan istatiksel bir fark saptanmamakla birlikte,
yatis gun surelerinin yaklasik iki kat fazla olmasi bu hastalar
icin bir baska secenek olmasi gerektigini ve cocuk palyatif
bakim servislerinin bu hastalar icin en dogru secenek oldugunu
distndirmUstir. Boylece cocuk yogun bakimlardaki yatak
doluluk orani ve maliyetlerin azaltilmasina katki saglanabilir.

Galismanin Kisithiliklar

Calismanin tek bir merkezde yapiimasi, retrospektif olmasi,
hasta sayisinin az olmasi calismanin kisitlayici yonleridir.
PPBM'nin yeni kurulmus olmasi ve enfeksiyon oranlari ve
yatis surelerinin degerlendirilememesi calismanin en 6neml
kisitlayicisi olmustur.
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Sonug

ESBH’ce izlenen hastalarda, teknoloji ve tibbi cihaz bagimli
hastalar dahil olmak Uzere noérolojik hasta grubu basi
cekmektedir. Cocuk palyatif bakim bu hastalar icin en dogru
secenek olabilir. Daha fazla hasta sayisi ile PPBM'lerinde
yapilacak calismalara ihtiyag vardir.
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Cocuk Yogun Bakim Unitemizde izlenen Zehirlenme Olgularinin

Degerlendirilmesi

Evaluation of Intoxication Cases Followed in Qur Pediatric Intensive Care Unit
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Giris: Zehirlenmeye neden olan etkenler tlkeden (lkeye, ayni Ulke
icerisinde bodlgeden bdlgeye ve hatta ayni bolgede yillar icerisinde
degiskenlik gosterebilmektedir. Cocuk yodun bakim Unitemizde
(CYBU) zehirlenme nedeniyle izlenen hastalarin  demografik
ozellikleri, zehirlenme nedenleri ve yogun bakim yatisina etki eden
faktorleri degerlendirdik.

Yéntemler: Calismamiza CYBU'de zehirlenme nedeniyle takip edilen
1 ay-18 yas arasl 115 hasta dahil edildi (Ocak 2017 ve Aralik 2019).

Bulgular: Hastalarin ortanca yas degeri 154 ay (37-196) ve 51'i
(%44) erkek idi. Kiz hastalarin ve intihar girisimi nedeniyle yogun
bakima yatis yapilan hastalarin yas ortalamasi daha ylksekti (p<0,05).
Bes ile on iki yas arasinda olan hastalarin 9'unda (%75) zehirlenme
akrep sokmasi ya da yilan isirmasi nedeniyle ev disinda gergeklesmisti
ve diger yas gruplariyla karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiksekti (p<0,05). Yogun bakim yatis slresi en az 1 gin,
en fazla 39 gin ve ortanca 2 giin idi. Hastalarin 55'i (%48) tek
ajan ile, 25'i (%22) cogul ajan ile zehirlenmislerdi. Yogun bakim
yatis gerektiren en sik neden 80 hastada (%70) yakin takip ihtiyaci
iken, 21 (%18) hastada hipotansiyondu. Hastalarin 64'ne (%56)
herhangi 6zellikli tibbi tedavi uygulanmamisken, en sik uygulanan
tedavi mide yikamasi (n=51, %44) idi. Organofosfat zehirlenmesi
nedeniyle takip edilen tek bir kiz hastada 6lim gerceklesmisti.

Sonug: Cocukluk cagi zehirlenmeleri hala &nemli bir cocuk
yogun bakim vyatis nedenidir. Zehirlenme nedenlerinin  ve
Onleyici uygulamalari degerlendiren daha kapsamli ¢alismalarin
gerceklestiriimesi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Cocuk yogun bakim, zehirlenme, toksik madde

Abstract

Introduction: The causes of intoxication can vary from country to
country, from region to region within the same country and even
in the same region over the years. In this study, the patients with
intoxication diagnosis were evaluated in terms of their demographic
characteristics, intoxication reasons and also the factors causing
intensive care hospitalization in our pediatric intensive care unit
(PICU).

Methods: The study included 115 patients with intoxication
diagnosis between one month and 18 years of age, who were
followed up in PICU between January 2017 and December 2019.

Results: The median age of the patients was 154 (interquartile range,
37-196) months and 51 patients (44%) were male. The median
age of female patients and the patients who were hospitalized
due to suicide attempt were higher (p<0.05). In 9 (75%) of the
patients between the ages of 5 and 12 years, intoxication occurred
outside the home due to scorpion sting or snake bite and it was
statistically significantly higher when compared to other age groups
(p<0.05). The length of PICU stay was at least 1 day, at most 39
days and median 2 days. Fifty-five (48%) of the patients were
poisoned with a single agent and 25 (22%) with multiple agents.
The most common reason for hospitalization was the need for close
follow-up in 80 (70%) patients, secondly hypotension in 21 (18%)
patients. While 64 (56%) of the patients were not treated with any
specific treatment, the most common treatment was gastric lavage
(n=51, %44). Mortality developed only in one female patient with
organophosphate poisoning.

Conclusion: Childhood intoxication is still an important cause
of PICU stay. Much more studies are needed to comprehensively
evaluate intoxication causes and preventative measures.

Keywords: Pediatric intensive care unit, intoxication, toxic agent

Yazisma Adresi/Address for Correspondence: Ahmet Yontem, Cukurova Universitesi Tip Fakdiltesi, Cocuk Yogun Bakim Anabilim Dali, Adana, Tiirkiye
E-posta: drayontem@gmail.com ORCID ID: orcid.org/0000-0002-9982-0310
Gelis Tarihi/Received: 02.04.2020 Kabul Tarihi/Accepted: 23.07.2020

©Telif Hakki 2021 Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Dernegi
Cocuk Acil ve Yogun Bakim Dergisi, Galenos Yayinevi tarafindan yayinlanmistir.

88


https://orcid.org/0000-0002-9982-0310
https://orcid.org/0000-0003-0739-5108
https://orcid.org/0000-0001-7590-650X
https://orcid.org/0000-0001-6675-3150
https://orcid.org/0000-0002-9554-841X
https://orcid.org/0000-0001-5065-8263
https://orcid.org/0000-0003-0873-9814

Yontem ve ark.
Cocukluk Cagr Zehirlenme Olgularinin Degerlendirilmesi

Giris

Zehirlenme, yasami tehdit etme olasiligi mevcut zehirli bir
maddenin yanlislkla veya 6zkiyim amacl alinmasidir. Ulusal
Zehir Danisma Merkezi'nin (UZEM) verilerine gore 2008
yiinda, yillik basvuru sayisi 77.988 iken, bunun yaklasik
%50’si cocukluk cagr (18 yas altr) grubunu kapsamaktadir.’
Akut zehirlenmeler; gelismis ve gelismekte olan Ulkelerde
hastanelerin acil servisleri ve yogun bakim Unitelerine hasta
kabullerinin 6nemli bir nedeni olan ciddi bir halk saghgi
sorunudur. Bu nedenle zehirlenme nedenlerinin ve alinacak
Onlemlerin tespit edildigi daha kapsamli ulusal dizeyde
calismalarin gerceklestirilmesi gerekmektedir.

Zehirlenmeye neden olan etkenler Ulkeden Ulkeye, ayni
Ulke icerisinde bdlgeden bdlgeye ve hatta ayni bdlgede
yillar icerisinde degiskenlik gosterebilmektedir. Zehirlenme
etkenleri yasa, cinsiyete, ailenin egitim duzeyine, yasanilan
bélgenin gelenek, goreneklerine ve mevsimlere gore farklilik
gostermektedir. Zehirlenme olgularinin mortalitesini olgunun
hastaneye getirilis sliresi, hastanin yasi, toksik maddenin cinsi
ve miktari etkilemektedir."* Bu nedenle her tlkenin ve bélgenin
kendi zehirlenme profilini belirlemesi, karsi karsiya kaldig risk
ve tehditlere gore gerekli dnlemlerini almasi gerekmektedir.

Galismamizda zehirlenme nedeniyle ¢ocuk yodun bakim
Unitemizde (CYBU) izlenen hastalarin demografik 6zellikleri,
zehirlenme nedenleri ve yogun bakim vyatisina etki eden
faktorlerin degerlendirilmesi amaclanmistir.

Gerec ve Yontemler

Hastanemiz 13 adet 3. basamak yodun bakim yatagi ile
hizmet veren bir Universite hastanesidir. QYBU’ye dahili,
cerrahi ve travma hastalari kabul edilmekte olup yilda yaklasik
750 hastanin takip ve tedavisi yapilmaktadir. Toksik dozda
ilac alanlar, zehirlenme bulgulari olanlar ve UZEM'nin yogun
bakim kosullarinda izlenmesini &énerdikleri hastalar CYBU'sline
yatirilir. CYBU'de, Ocak 2017 ve Aralik 2019 tarihleri arasinda
zehirlenme nedeniyle izlenen 1 ay-18 yas araligindaki 115
hastanin tamami calismaya dahil edildi. Cocuk acil gézlemde
takip edilen veya CYBU'de bos yatak olmamasi nedeniyle
baska saglk kuruluslarina sevk edilen hastalar calismaya
dahil edilmedi. Hasta dosyalari geriye doniik olarak incelendi.
Olgular yas, cinsiyet, zehirlenmenin gerceklestigi mekan,
zehirlenme yolu, mide yikamasi ve aktif kémdir uygulamasi,
zehirlenme nedeni, zehirlenmeye neden olan ajan, yogun
bakim yatis nedeni, uygulanan tedavi, organ yetmezIigi, 61Gm
ve yogun bakimda yatis sureleri agisindan degerlendirildi.

Uygulanan tedaviler mide yikama islemi, oral aktif komur,
antidot kullanimi, inotrop destegdi, mekanik ventilasyon destegi
ve ekstrakorporeal tedaviler olmak UGzere gruplandirildi. Organ

yetmezligi Uluslararasi Cocuk Konsensus Konferansi'ndaki
Olcutler g6z 6ninde bulundurularak degerlendirildi.

istatistiksel Analiz

istatistiksel degerlendirme icin SPSS versiyon 20.0 paket
programi kullanildi. Kategorik élctimler sayi ve ylizde olarak,
sayisal Olclimlerse ortanca ve c¢eyrek degerler (25.-75.
persentil) olarak 6zetlendi. Calisma icin kurumumuzun klinik
arastirmalar etik kurulundan onay alindi (14.02.2020/96).

Bulgular

Hastalarin yas ortanca degeri 154 ay (37-196) idi ve 51'ini
(%44) erkekler olusturmaktaydi. Hastalarin 43'G (%37) 5
yas alt, 12'si (%10) 5 ile 12 yas arasi ve 60" (%53) 12 yas
UstlydU. Hastalarin 51'ine (%44) mide yikamasi ve 47'sine
(%41) aktif kémdir uygulamasi yapilmisti (Tablo 1).

Hastalarin 55'i (%48) tek ajan ile, 25'i (%22) ¢odul ajan ile
zehirlenmislerdi. Yas gruplarina gore degerlendirildiginde

Tablo 1. Hastalarin karakteristikleri

n (%)
Yas (ay)
Ortanca (25 p-75 p) 154 (37-196)
Cinsiyet
Erkek 51 (%44)
Kiz 64 (%56)
Zehirlenme yolu
Oral 78 (%68)
Isirlma 35 (%30)
inhalasyon 2 (%2)
Zehirlenmeye neden olan ajan
ilaglar 60 (%52)
Zehirli hayvanlar 35 (%30)
Hayvan zehiri 6 (%6)
Ev kimyasallari 5 (%4)
Bitki kimyasallari 5 (%4)
Diger 4 (%4)
Yogun bakim yatis nedeni
Yakin izlem 80 (%70)
Hipotansiyon 21 (%18)
Biling bozuklugu 20 (%17)
Solunum yetmezligi 10 (%9)
Metabolik bozukluk 9 (%8)
Konvilziyon 1(%1)
Aritmi 1(%1)
Uygulanan tedavi
Takip 64 (%56)
Mide yikamasi 51 (%44)
Aktif kdmir uygulamasi 47 (%41)
Antidot 41 (%36)
inotrop 21(%18)
Mekanik ventilasyon 5 (%4)
Ekstrakorporeal tedavi 3 (%3)
Diger 1(%1)
Organ yetmezligi 27 (%24)
Yogun bakim yatis stresi (giin)
Ortanca (25 p-75 p) 2 (1-3)
Mortalite 1(%1)
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hayvan sokma ya da isirmasi ile zehirlenme olmayan 5 yas
altindaki hastalarin %85'i (n=23) tek ajanla, 12 yas Ustlndeki
hastalarin %57’si cogul ajanla zehirlenmisti ve bu farklilik
anlamliydi. Zehirlenmeye en sik neden olan ajanlar analjezik-
antipiretik (%19) ve antidepresan (%18) grubu ilaglardi.
Zehirlenmeye neden olan etkenler Tablo 2'de verilmistir.
Zehirlenmelerin %66'si (n=76) evde gergeklesmisti. Yetmis
sekiz hasta (%68) ajana oral yolla maruz kalirken, 2 hastada
inhalasyona bagli zehirlenme gergeklesmisti. Hastalarin 22’si
(%19) akrep sokmasi, 13U (%11) yilan isirmasi nedeniyle
takip edilmis idi. Kirk hasta (%35) 6zkiyim girisimi nedeniyle
zehirlenmisti ve bu hastalarin 36’s1 (%90) kiz cinsiyet idi.

Yogun bakim yatis slresi en az 1 gin, en fazla 39 gin ve
ortanca 2 gln idi. Hastalarin 80'i (%70) herhangi bir bulgusu
yok iken yakin izlem amaciyla CYBU'ye yatirilmisti. Hastalarin
yogun bakim yatisi esnasinda en sik saptanan bulgulari,
21'inde (%18) hipotansiyon, 20’sinde (%17) biling bozuklugu,
10’unda (%9) solunum yetmezIigi ve 9'unda (%8) metabolik
bozukluktu. Yatarak izlenen hastalarin 64'lne (%56) herhangi
bir tibbi tedavi uygulanmamigken, en sik uygulanan tedavi 51

Tablo 2. Zehirlenmeye neden olan maddeler

N (%)
ilaclar
Santral sinir sistemi ilaclari
Trisiklik antidepresan 11(9,6)
Antipsikotik 5(4,3)
Anksiyolitik 4(3,5)
SSRI 3(2,6)
SSS stimdlan 3(2,6)
Antiepileptik 3(2,6)
Antiparkinson 1(0,9)
Analjezik-antipiretik
Parasetamol 13 (11,3)
Profen turevi 3(2,6)
Metamizol 1(0,9)
Kardiyovaskiiler sistem ilaclar
Beta blokor 6(5,2)
Kalsiyum kanal blokéri 2(1,7)
Antiiskemik 2(1,7)
ACE inhibitori 1(0,9)
Diger ilaclar
Antispazmodik 8(6,9)
Antibiyotik 5(4,3)
Antidiyabetik 4(3,5)
Demir 3(2,6)
Antihistaminik 3(2,6)
Hormon ve vitamin 2(1,7)
Proton pompa inhibitori 1(0,9)
ilag disi nedenler
Akrep sokmasi 22 (19,1)
Yilan isirmasi 13(11,3)
Fare zehiri 6 (5,2)
Pestisit ve insektisit 5 (4,3)
Koroziv madde ve temizlik trtinleri 2(1,7)
Mantar 1(0,9)
Alkol 1(0,9)
Datura stramonium 1(0,9)
Duman 1(0,9)
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(%44) hastada mide yikamasi idi. Akrep sokmasi olgularinin
21'ine (%95), yilan isirmasi olgularinin 10°una (%77) antiserum
uygulandi. Yirmi yedi (%24) hastada en az bir sistemde organ
yetmezligi gelismisken, organofosfat zehirlenmesi nedeniyle
izlenen bir kiz hastada 6lim gerceklesti.

Hasta 6zelliklerinin yas ve CYBU yatisiyla iliskileri Tablo 3'te
verilmistir. Kiz hastalarin ve 6zkiyim girisimi nedeniyle yogun
bakima yatis yapilan hastalarin yas ortalamasi daha yiksekti
(p=0,001). Zehirlenmeler, 5 yas altinda %85 kaza ile ilag
alimi, 5 ile 12 yas arasinda %75'i akrep sokmasi ya da yilan
isirmasi ile ve 12 yas Ustlinde %60 6zkiyim girisimi nedeniyle
gergeklesmisti. Yas gruplari ile zehirlenme nedenleri arasindaki
farklilik anlamliydi (p<0,05). Cogul ilag aliminin yasla ya
da yogun bakim vyatis siresiyle iliskisi saptanmadi. Organ
yetmezligi, daha uzun CYBU yatis siiresiyle iliskili bulundu
(p=0,001).

Tartisma

Cocukluk ¢agr  zehirlenmelerinin  epidemiyolojisi  tlkeden
Ulkeye, ayni Ulke icinde bolgeden bdlgeye, sosyo-kiltirel
yaplya, ekonomik dlizeye ve yasa gore degiskenlik gosterir.
llaclar, pestisitler, temizlik UGriinleri, zehirli bitkiler, zehirli
hayvan isirma ve sokmalari Ulkemizde ve diinyada en sik
gorilen zehirlenme nedenleridir.™#®® Calismamizda hastalar
yas gruplarina gore degerlendirildiginde farkli nedenler ile
zehirlenmenin gerceklestigi gorildi (p=0,001). Bes yas altinda
kaza ile ila¢ alimi, 5-12 yas arasinda zehirli hayvan sokma/
isirmalari ve 12 yas Ustlinde en sik 6zkiyim girisimi nedeniyle
kiz hastalarin yatisi gerceklesmisti. Ancak CYBU yatisi acisindan
degerlendirildiginde yas gruplari, cinsiyet, zehirlenme nedeni
ve ajan sayisiyla iliski saptanmadi. Beklenildigi Gzere ev disinda
gerceklesen zehirlenmeler ve organ yetmezIigi gelismesi daha
uzun CYBU yatis stiresi ile iliskiliydi.

Turkiye'deki  cocuk hastalarda  zehirlenme  olgularinin
demografik ozelliklerini  ve iliskilerini degerlendiren tek
merkezli olgu serileri mevcuttur.26"" Bunlardan en genis capli
olani Ozdemir ve ark.'nin?, 1985-2008 arasinda zehirlenme
nedeniyle CYBU'de izlenen 2,251 hastanin geriye déniik olarak
degerlendirildigi calismasidir. Bu calismada zehirlenmelerin
1-5 yas arasinda erkeklerde ve 13-16 yas arasinda kizlarda
sik gerceklestigi ve tim olgularin %25,9'unun  &zkiyim
sebebiyle gerceklestigi bildirilmistir. Zehirlenme nedenleri
yas grubuna gore farkliik gosterebilir. Kiglk c¢ocuklarin
kendilerini denetleme, korumaya alma yetenekleri diger
yaslara gore daha az olmasi ya da ebeveynlerin yanlis
uygulamalari nedeniyle kazayla zehirlenme gelisebilmektedir.
Bu nedenle c¢ocuklarin ulasabilecegi mesafede ilaglarin
bulunmamasi ve ebeveynlerin ¢ocuklarina verecekleri ilaglar
konusunda vyeterli bilgilendirilmeleri énem arz etmektedir.
Ozellikle 2 yas altindaki zehirlenmelerin ailelerin suistimali
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Tablo 3. Bazi 6zelliklerin yas ve cocuk yogun bakim yatisi ile iliskisi

intihar girisimi (n=40)
p

Yas (ay)
Ortanca (25 p-75 p)
Cinsiyet
Erkek (n=51) 53,0 (26-177)
Kiz (n=64) 183,0 (61-202)
p 0,001
Mekan
Ev (n=76) 180,0 (31-200)
Ev disi (n=39) 79,0 (43-173)
P 0,077
Zehirlenme nedeni
Kaza ile (n=75) 52,0 (26-151)

196,5 (187-206)
0,001

Ajan sayisi

Tek (n=35) 154,0 (30-198)
Cogul (n=25) 187,0 (172-204)
p 0,078

Organ yetmezligi

Hayir (n=88) 163,0 (35-196)
Evet (n=27) 92,0 (41-195)

p 0,929

Yogun bakim yatis siiresi (giin)
Ortanca (25 p-75 p)

2,0 (1-3)
2,0 (1-2)
0,294

1,5 (1-2)
2,0 (2-5)
0,001

2,0 (1-3)
2,0 (1-2)
0,293

1,0 (1-2)
2,0 (1-2)
0,385

1,5 (1-2)
3,0 (2-5)
0,001

sonucu olustugu akilda bulundurulmalidir.  Calismamizda
da 5 yas altinda zehirlenme olgularinin ev icinde ve kazayla
gergeklestigi saptanmistir. Bu durum koruyucu Onlemlerin
alinmasinin 6nemini géstermektedir. Daha buyik, 6zellikle
kirsal kesimlerde yasayan cocuklar ise ev disinda oyun oynama
aliskanliklari nedeniyle dogal ortamda zehirli hayvanlara maruz
kalabilmektedirler. Daha énce yapilan calismalar akrep sokmasi
ve yilan isirmasi olgularin cocuklarda genellikle 5 ile 12 yas
arasinda gerceklestigini gostermistir.'>'* Calismamizda 5 ile 12
yas arasinda en sik neden %75 ile hayvan zehirlenmeleriydi
ve gorllme sikhigr diger yas gruplarindan anlamli dizeyde
yUksekti (p=0,001). Yurtdisinda oldugu gibi Ulkemizde de
6zkiyim olgularinin ¢zellikle ergenlik déneminden itibaren ve
kiz hastalarda daha sik gérildiigu bildirilmistir”'" Ozellikle
ergenlik déneminde olan kiz c¢ocuklarinin, daha duygusal
olmalari ve ruhsal catismalari erkeklere oranla daha fazla
yasamalari nedeniyle 6zkiyim girisimine daha yatkin olduklari
ddstndlmektedir. Onikiyas Ustlindeki 60 zehirlenme olgusunun
401 (%66,7) 6zkiyim sebebiyle gerceklesmisti. Tim kohortta
erkek hastalarda 6zkiyim sikligi %8 iken kiz hastalarda bu oran
%56 idi (p=0,001). Ulkemizde gerceklestirilen calismalarda
CYBU'ye zehirlenme nedeniyle yatislarin %8,2-59,9'unun
6zkiyim nedeniyle gerceklestigi bildirilmistir.24¢® Calismamizda
bu oran %35 idi. ilac zehirlenmesi nedeniyle takip edilen 80
olgu kendi icinde degerlendirildiginde 5 yas alti hastalarin
%85'i tekli ajanla, 12 yas Ustl hastalarin %57'si ¢cogul ajanla

zehirlenmisti (p=0,016). Bu durum &zellikle biytk ve genel
durumu kot olan hastalarda cogul ilag icimi olasiligina ve
ailelerden evde bulunan tim ilaclar getirterek incelenmesi
gerektigine dikkat cekmektedir.

Zehirlenme olgulari, basvuru aninda herhangi sistem
etkilenmesi olmasa bile yakin izlem amaciyla CYBU'ye
yatirilabilmektedir. ~ Zehirli  hayvan isirmalarinda  erken
dénemde bulgu vermesi nedeniyle CYBU vyatis karari erken
dénemde verilirken, ilag zehirlenmelerinde etkene gore
gerekli takip suresinin degisebilmesi nedeniyle herhangi
bulgusu olmayan hastalarin da CYBU'ye yatirimasina neden
olmaktadir. Patel ve ark.’nin® gerceklestirdigi ve Amerika’da
CYBU'de zehirlenme nedeniyle takip edilen 12,021 cocuk
hastanin verilerinin degerlendirildigi geriye donuk calismada,
hastalarin yaklasik %70'ine herhangi bir tedavi uygulanmadigi
bildirilmistir. Calismamizdaki olgularin en sik yogun bakima
yatis nedeni yakin izlem (%70) gereksinimi idi. Yakin izlem
amaci ile yatirilan 80 hastanin 64'inun (%80) herhangi tedavi
gereksinimi olmadi. Calismamizda 27 hastada (%24) en az bir
organ yetmezligi mevcuttu ve daha ¢ok zehirli hayvan isirmalari
nedeniyle (17/27, %63) gerceklesti. Zehirlenmelere bagli
gelisebilecek organ yetmezliginin CYBU yatis siiresini uzattigs
bilinmektedir'®> ve bu iliski calismamizda da mevcuttu (3 vs.
1 glin, p=0,001). Calismamizda da organofosfat zehirlenmesi
nedeniyle takip edilen sadece bir kiz hastada 6lim gergeklesti
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ve tim kohortta 6lim orani %0,9 idi. Daha dnceki yayinlar
zehirlenme nedeniyle CYBU'de 6lim oranini %0-5,4 arasinda
bildirmistir.61°

Yaklasik 25 yil dnce klinigimizde gergeklestirilen calismada
hastalarin %84,8'inde etken maddenin kaza sonucu alinmasi
ve %7,6'sinda 6zkiyim nedeniyle zehirlenme gerceklesmisti.
Olumlerin  timii 2 yas altnda ve blyik cogunlugu
asetil salisilik asit nedeniyle gerceklesmisken, 6lim orani
%8,6 idi.'"® GUnlUmuzde &zkiyim nedeniyle gergeklesen
zehirlenme olgularinda 6nemli olcide artis oldugu dikkat
cekmektedir. Ayrica analjezik-antipiretiklerin en sik zehirlenme
nedenlerinden biri oldugu gorllse de, cocuklarda asetil salisik
asitin kullaniminda azalmanin bu nedenle 6lim gerceklesme
ihtimalini azalttigr gérdlmektedir.

Galismanin Kisithliklari

Galismamizin geriye donlk ve tek merkezli tasarimi nedeniyle
kisith yonleri mevcuttur. Cocuk acil tnitesinden baska merkeze
sevk edilen zehirlenme olgilari ¢alismaya dahil edilmemistir.
Tek merkez degerlendirmesi olmasi nedeniyle ydremizdeki
zehirlenme olgularinin demografik 6zelliklerini tam olarak
yansitmamaktadir. Ayrica c¢alisma suresince cocuk adil
Unitesine basvuran zehirlenme olgu sayisinin bilinmiyor olmasi
nedeniyle CYBU'ne yatis orani hesaplanamamistir.

Sonug

Calismamiz  CYBU'de vatirilarak izlenen  zehirlenme
olgularinin epidemiyolojik ve klinik &zelliklerini yansitmaktadir.
GUnimuzde cocukluk cagr zehirlenmeleri hala 6nemli bir
cocuk yogun bakim yatis nedenidir. Zehirlenme nedenlerinin
ve alinacak Onlemlerin tespit edildigi daha kapsamli ulusal
diizeyde calismalarin gergeklestirilmesi gerekmektedir.
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Cocuk Yogun Bakimda Izlenen Hastalarin Degerlendirilmesi ve

Mortaliteyi Etkileyen Faktorler

Evaluation of Pediatric Intensive Care Patients and Factors Affecting Mortality
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Giris: Cocuk yogun bakim Uniteleri (CYBU) kritik hastalarin hayatta
kalmasi icin ileri teknolojik alt yapilarinin oldugu, énemli bir ekip
calismasinin  gosterildigi, ciddi bir bilgi ve deneyim gerektiren
yapilardir. Bu calismada, CYBU'miizde bir yil siire ile yatan hastalari
klinik ve demografik ¢zelliklerine gore degerlendirmek, mortalite
verilerini ¢lkarmak ve mortaliteye etki eden faktorleri degerlendirmek
amaclanmistir.

Yoéntemler: 1 Ocak-31 Aralik 2018 tarihleri arasinda CYBU'ye yatan
hastalar geriye dénuk olarak degerlendirildi. Hastalarin yogun bakim
yatis endikasyonlari, altta yatan slregen hastaliklar, yatis slreleri,
mortalite skorlari, hastane enfeksiyonlari ve bazi ozellikli hasta
gruplariin (dogustan kalp cerrahisi, karaciger ve kalp nakli) verileri
toplandi. Bir yillik stire icindeki mortalite ve mortaliteye etki eden
faktorler belirtildi.

Bulgular: Calismaya alinan 620 hastadan 207'si (%33,3) kiz,
413'U (%66,6) erkek cinsiyetteydi. Hastalarin yas ortalamasi 4,6 yil
olarak bulundu. Hastalardan 228'inde (%36,7) altta yatan slregen
hastalik vardi. En sik yatis endikasyonlar kardiyak hastalik (%17,7)
ve enfeksiyon (%16,6) idi. Ortalama yatis stresi 9 glin, ortalama
PRISM skoru 9,9, standardize mortalite orani 0,9 olarak bulundu
Hastalarin  %70,6'st mekanik ventilatorde izlendi. Hastalardan
27'sine renal replasman tedavisi, 5 hastaya periton diyalizi, 16
hastaya plazmaferez uygulandi. Hastane enfeksiyon hizi 8,5 olarak
hesaplandi. izlenen 620 hastadan 65'i kaybedildi. Mortalite orani
%10,3 olarak hesaplandi. Hastalarin yatis anindaki PRISM skoru,
dahili brans hastasi olmasi ve altta yatan stiregen hastalik durumunun
mortalite ile iliskili oldugu saptanirken, yas, yatis slresi ve beklenen
mortalite hizi ile arada anlamli fark bulunamadi.

Sonug: CYBU'de hem dahili hem cerrahi cok farkli hasta gruplari
izlenmektedir. Altta yatan sireden hastalik, yatis anindaki PRISM
skoru mortaliteyi etkilemektedir.

Anahtar Kelimeler: Cocuk yogun bakim, PRISM, mekanik
ventilasyon, surekli renal replasman tedavisi, ECMO

Abstract

Introduction: Pediatric intensive care units (PICUs) are the places
where there are advanced technologic substructures for critically
ill patients to survive, an important teamwork is displayed, and
remarkable knowledge and experience are required.The aim of this
study is to evaluate the clinical and demographic characteristics of
the patients hospitalized in a PICU for one year, to reveal data on
mortality, and to evaluate factors affecting mortality.

Methods: Patients admitted to the PICU between 1 January and
31 December 2018 were evaluated retrospectively. The data on the
indications for PICU hospitalization, underlying chronic diseases,
duration of hospitalization, mortality scores, hospital infections,
and certain patient groups (congenital heart surgery, liver and heart
transplant) were collected. Mortality over a one-year period and
factors affecting mortality were reported.

Results: Six hundred twenty patients were included in the study.
Two hundred seven (33.3%) of the patients were female and 413
(66.6%) were male. The mean age was 4.6 years. Two hundred
twenty-eight patients (36.7%) had an underlying chronic disease.
The most common hospitalization indications were cardiac disease
(17.7%) and infection (16.6%). The mean length of stay and PRISM
score were 9 days and 9.9, respectively. Standardized mortality
rate was 0.9. Renal replacement therapy was performed in 27
patients, peritoneal dialysis in 5 patients and plasmapheresis in 16
patients. Nosocomial infection rate was calculated as 8.5. Sixty-five
of 620 patients were exitus. Mortality rate was calculated as 10.3%.
Patient’s underlying chronic diseases and PRISM scores at the time
of hospitalization were associated with mortality and no significant
correlation was found between age, duration of stay and expected
mortality rate.

Conclusion: In PICU, both internal and surgical patient groups
were observed. Underlying chronic disease and PRISM score affect
mortality.

Keywords: Pediatric intensive care unit, PRISM, mechanical
ventilation, continuous renal replacement therapy, ECMO
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Giris

Gocuk Yogun Bakim (CYB), ik defa 1955 yilinda Goran
Haglund tarafindan isvec'te kurulan, kritik hasta bebek,
cocuk ve ergenlerin bakimi konusunda uzmanlasmis bir
ekip tarafindan yonetilen bir bilim dalidir. Ulkemizde ise
CYB unitelerinin (CYBU) kurulusu 1990°l yillarin ortalarinda
baslarken 2002 yilinda Tipta Uzmanlik Tuzugu ile CYB yan
dali ihdas edilmis; tGzigun islerlik kazanmasi 2009 yilinda
olmustur." Genel popllasyona goére az sayida cocuk hastanin
CYB vyatis endikasyonu olmasina karsilik, tlkemizde tam
donanimli CYBU sayisinin  yeterli olmamasindan dolay
CYBU'lere dis merkezlerden de sevkle hasta kabul edilmekte,
agir astim atagindan travmaya, metabolik hastaliklardan
karmasik dogustan malformasyonlara kadar genis bir
spektrumda hasta izlenmekte ve bu konuda uzman bir ekip
tarafindan multidisipliner yaklasimla tedavi veriimektedir. Son
yillarda yuksek nitelikli personel ve teknolojik gelismelerin
[mekanik ventilasyon, strekli renal replasman tedavisi, plazma
degisimi, ekstrakorporeal membran oksijenizasyonu (ECMO)
vb.] artmasi ve kullaniminin yayginlasmasi sonucu, CYBU'de
sagkalim oranlari giderek artmakta ve prognoz diizelmektedir.?

Biz bu calismamizda, bir yil icinde klinigimize yatan hastalarin
klinik ve demografik 6zelliklerini, yatis nedenlerini ve strelerini,
eslik eden komplikasyonlari, hastane enfeksiyonlarini, solid
organ nakli yapilan hastalari ve yasanan komplikasyonlari,
hastane mortalitesini ve mortaliteye etki eden faktorleri
degerlendirerek literatire katkida bulunmayr amacladik.

Gerec ve Yontemler

Calismada 1 Ocak-31 Aralik 2018 tarihleri arasinda 250
yatak kapasiteli Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk
Hastanesi'nin 20 yatak kapasiteli CYBU'nde yatan, 28 giin-
18 yas arasl hastalarin tibbi kayitlari geriye dénik olarak
incelendi. Hastalarin altta yatan hastalik, var olan siregen
hastalik durumlari deg@erlendirildi. Hastalarin yogun bakima
yatisi oncesinde var olan, bir organ veya sistemi islevsel olarak
etkileyen veya yetersizlik yapan, uzun sireli hastalik strecine
neden olan, glnlik aktiviteyi engelleyen 3 ay ve daha uzun
streli hastaliklar stregen hastalik olarak tanimlandi.® Yogun
bakim toplam gln sayisi, yatis gun sayisi ve doluluk orani
hesaplandi. Mortalite skoru olarak cocuk mortalite riski
(PRISM) skoru, beklenen mortalite hizi (BMH) ve standardize
mortalite orani (SMO) kullanildi.*® Elde edilen veriler ortalama
(minumum-maksimum), ortanca, sayl ve ylzdelik birimlerle
belirtildi. Hastane enfeksiyonu yogun bakima yatistan 48
saat sonra gelisen sepsis, pndmoni, idrar yolu enfeksiyonu ve
gastroenterit olarak kabul edildi. Santral vendz kateterizasyon
iliskili kan akimi enfeksiyonu (SKI-KAE), ventilator iliskili
pnémoni (VIP) ve Uriner kateterizasyon iliskili idrar yolu
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enfeksiyon (UKIHYE) hizlari enfeksiyon kontrol komitesinin
verilerine gére hesaplandi.® Bir yil siresince mekanik ventilator,
plazmaferez ve sirekli renal replaman tedavisi (CRRT) yapilan,
ECMO'ya baglanan ve nakil (kalp, karaciger, bobrek) sonrasi
yogun bakimda takip edilen hastalar degerlendirildi. Calisma
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan onaylandi (10-777-19).

istatistiksel Analiz

istatistiksel analiz  SPSS  22.0 (Statistical Programme
Social Sciences) paket programi ile yapildi. Verilerin
degerlendiriimesinde kalitatif (nitel) veriler icin frekanslari
ve ylzdeleri verildi. Kantitatif (nicel) tanimlayici istatistiksel
metotlardan normal dagilan veriler icin ortalama, standart
sapma kullaniirken  normal  dagilmayan veriler icin
ortanca ve genislikleri ile ortalamalari kullanildi. Verilerin
normal dagiliminin  tespitinde Kolmogorov-Smirnov  testi
uygulandi.  Verilerin  karsilastirnlmasinda  kategorik  (nitel)
veriler icin kullanilan ki-kare testi kullanildi. Nicel verilerin
karsilastirimasinda 2 gruptan olusan verilerde normal dagiim
gostermemeleri sebebiyle Mann-Whitney U testi uygulandi.
Mortaliteye etki eden etkenlerin belirlenmesi amaciyla enter
model kullanilarak ¢ok degiskenli lojistik regresyon kullanildi.
TUm istatistiksel hesaplamalar, %95 guven araliginda, p<0,05
anlamlilik diizeyinde degerlendirildi.

Bulgular

CYBU'miizde 2018 yilinda izlenen 620 hasta cocuk
hastanemize bir yil icinde yatan toplam hastalarin %13,3'UnU
olusturmaktaydi. Bu 620 hastadan 207'si (%33,3) kiz,
413'U (%66,6) erkek idi. Hastalarin yas ortalamasi 4,6 vyil
idi. CYBU'ye acil servisten 188, hastane ici diger kliniklerden
140, cerrahi birimler ve 112'den 292 hasta kabul edildi. Altta
yatan hastaliklara gére yatan hastalar incelendiginde, 420
(%72,6) dahili, 170 (%27,4) cerrahi branslara ait hasta takip
edildi. Yatis endikasyonuna gore hastalar degerlendirildiginde;
en cok kardiyak (%17,9), enfeksiyon (%16,6) ve norolojik
(%9,6) hastalik nedeni ile hasta takip edildigi gorildi. Cerrahi
branslardan ise en cok kardiyovaskuiler cerrahi (%8,8) ve cocuk
cerrahisi (%7,5) hastalar takip edildi. izlenen 620 hastadan
208 (%32) hastanin altta yatan stregen hastaligi varken, 37
hastanin ise birden fazla CYBU yatisi bulunmaktaydi. Siiregen
hastaliklardan sirasiyla en sik norolojik sekeli olan hastalar,
dogustan malformasyon ve sireden akciger hastaligi olan
hastalar takip edildi.

CYBU verileri incelendiginde; toplam giin sayisi 5,220 giin,
toplam hasta yatis gtn sayisi 5,642 guin, doluluk orani %108,
ortanca yatis slresi 3 (1-224) gun, ortalama yatis slresi ise
9,01 glin olarak hesaplandi. Ortalama PRISM skoru 9,92,
Ortalama BMH %39,94, SMO 0,97, terminal dénem hastalar
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cikartildiginda ise SMO 0,60 idi. Takip edilen hastalar cerrahi
ve dahili branslara goére karsilastinldiginda iki grup arasinda
yas, yattigi gln sayisi, altta yatan sireden hastalik varligi,
PRISM ve BMH skorlarina gére istatistiksel olarak anlamli
farklihk saptanmadi (Tablo 1).

2018 yilinda CYBU'de 438 (%70,6) hasta mekanik ventilatérde
izlendi, bunlardan 2 hastaya yuksek frekansl ossilatuvar
ventilasyon uygulandi. Hastalardan 27'sine CRRT, 5'ine periton
diyalizi, 25'ine ECMO uygulandi. Hastalardan 16'sina plazma

degisimi yapildi. Organ destek ydntemi uygulanan hastalarin
endikasyonlari ve sagkalim oranlari Tablo 2'de sunuldu.

ECMO ile takip edilen 25 hastadan iki hasta santral, 21
hasta veno-arteryel (VA), iki hasta veno-venoz (VV) ECMQO'ya
baglandi. Dort hastaya ekstrakorporeal kardiyoakciger
resUsitasyon (ECPR) yapildi. ECMOQO'ya bagli yasanan en sik
komplikasyon kanama ve setle ilgili mekanik sorunlardi. VA
ECMO'ya baglanan 11 hasta, VV ECMQ’ya baglanan bir hasta
kaybedildi. Toplam ECMOQ’ya baglanan 25 hastadan 13'U

Tablo 1. Cerrahi ve dahili brans hastalarinin yas, yattigi giin sayisi, PRISM ve BMH ve altta yatan siiregen hastaliga gére karsilastiriimasi

Cerrahi (n=170) Dabhili (n=450) p
Yas X £SS 4,53+5,99 4,505,117 0,498
1,7 (0,1-36) 2 (0,08-18)
Ortanca (Min-maks)
Yattigi giin sayisi X +SS 9,41+21,70 9,08+15,57 0,861
3(1-224) 3(1-125)
Ortanca (Min-maks)
PRiSM X+SS 10,72£11,53 9,61+10,47 0,340
8 (0-54) 6,49 (0-54)
Ortanca (Min-maks)
BMH XSS 11,51£24,04 207,54+2926,94 0,125
. 0,83 (0-99,6) 0,80 (0-44082)
Ortanca (Min-maks)
Siiregen hastalik Var (%) 66 (38,8) 142 (31,6) 0,087
Yok (%) 104 (61,2) 308 (68,4)
PRISM: Cocuk mortalite risk skoru, BMH: Beklenen mortalite hizi, SS: Standart sapma

Tablo 2. Organ destek yontemi kullanilan hastalarin uygulama endikasyonlar ve sagkalim verileri
Endikasyon (%)

Organ destek yontemi
Mekanik ventilasyon Solunum yetmezligi
Postoperatif donem
Noromuskdler hastalik
Kardiyak dekompanzasyon
Anatomik defekt-travma

Sirekli renal replasman tedavisi
(CRRT)

Sivi yUkd

Direngli metabolik asidoz
Metabolik hastalik
intoksikasyon

TAMOF

Karaciger yetmezligi

Plazma degisimi

Otoimmn ensefalit

HUS

Antifosfolipit antikor sendromu

Hemofagositik lenfohistiositozis
ECMO Son dénem kalp yetersizligi
Kardiyak arrest (ECPR)
ARDS

Nekrotizan pnémoni

Sayl % Yasayan (%) Olen (%)
131 29,9 373 (85) 65 (14,8)
126 28,7

125 28,6

30 6,9

26 5,9

16 59,2 15 (55) 12 (45)
6 22,2

3 11,2

2 7.4

6 37,5 11(68,7) 5(31,3)
4 25

3 18,7

1 0,6

1 0,62

1 0,6

19 76 13 (52) 12 (48)
4 16

1 4

1 4

ARDS: Akut respiratuvar distres sendromu, ECMO: Ekstrakorporeal membran oksijenizasyonu, ECPR: Ekstrakorporeal kardiyopulmoner resusitasyon,
HUS: Hemolitik Gremik sendrom, TAMOF: Trombositopeni iliskili coklu organ yetmezIigi
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yasadi (Sekil 1). 2018 yili toplam ECMO yasam orani %52
iken, ECPR mortalite orani %50 olarak hesaplandi.

2018 yili icinde dogumsal kalp hastaligi nedeniyle ameliyat
olan 51 hasta, ameliyat sonrasi dogrudan CYBU'miize alinarak
izlendi. izlem sirasinda sik yasanilan komplikasyonlar disiik
kalp debisi sendromu (6zellikle tek ventrikil anatomisi olan
hastalarda), CRRT gerektiren akut bdbrek hasari, aritmi ve
sepsisti. Elli bir hastadan 6'si kaybedildi, mortalite orani %11,7
olarak hesapland.

Bir yil icinde uygulanan toplam mekanik ventilator gln sayisi
3,247, Uriner kateterizasyon gln sayisi 2,468, santral venoz
kateter (SVK) giin sayisi ise 4,278 gindi. CYBU'de bir yil
icinde toplam hastane enfeksiyon sayisi 53 olarak saptandi.
CYBU'siinde tespit edilen tiim enfeksiyonlarin (hastane ve
toplum kaynakli) dagiimi Sekil 2'de sunuldu. Kanitlanmis ViP
21, SK-KAE 17, UKIHYE 1, deri ve yumusak doku enfeksiyonu
5 hastada tespit edildi. Hastane enfeksiyon hizi 8,5, hastane

ECMO
n=25

VA (n=23) Vv
(2 hasta santral, 21 hasta periferik) n=2
1
Yasayan Kaybedilen Yasayan Kaybedilen
=12 (%47,8) =11 (%52,1) =1 (%50) =1 (%50)

Sekil 1. Ekstrakorporeal membran oksijenizasyonuna (ECMO) baglanan
hastalarin verileri
VA: Veno-arteryel VV: Veno-venoz, n: hasta sayisi

. Gis Diger 5y
USYE a9 4%
4% N

Pnémoni
5%

Derive
yumsak
doku

Sekil 2. Cocuk yogun bakim Unitesinde tespit edilen tim enfeksiyonlarin
(hastane ve toplum kaynakli) dagilimi

USYE: Ust solunum yolu enfeksiyonu, GiS: Gastrointestinal sistem, SSS: Santral sinir
sistemi, VIP: Ventilator iliskili pnémoni, SK-KDE: Santral kateter iliskili kan dolagimi
enfeksiyonu
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enfeksiyonu siklik hizi 10,25, Uriner kateter kullanim orani
0,47, UKIHYE hizi 0,40, MV kullanim orani 0,62, ViP hizi
6,46, SVK kullanim orani 0,82 ve SK-KAE hizi ise 3,97 olarak
hesaplandi. Enfeksiyon etkeni olarak en sik Acinetobacter
spp. (%29), Pseudomonas spp. (%21), Klebsiella pneumonia
(%19) ve Candida spp. (%10) saptandi. Hastane enfeksiyonu
saptanan 45 hastadan 12’si kaybedildi, hastane enfeksiyonu
nedeni ile takip edilen hastalarda mortalite orani %26 olarak
saptandi ve bu hastalarin hepsinin altta yatan siregen hastaligi
vardi. Sadece iki hasta hastane enfeksiyonuna bagli septik sok
nedeni ile kaybedildi. Calismamizda hastane enfeksiyonunun
mortalite Uzerinde etkisinin olmadigi géraldd.

Kalp transplantasyon merkezi olan CYBU'mizde 2018
yiinda dilate kardiyomiyopati (DKMP) tanili 17, restriktif
kardiyomiyopati tanili bir hasta izlendi. Bunlardan 9'u taburcu
edildi, bir hastaya sol ventrikil destek cihazi (LVAD), bir
hastaya biventrikiler destek cihazi uygulandi, iki hastaya kalp
nakli yapildi. Mekanik kalp destek cihazi uygulanan hastalarin
mortalite orani %50 idi. Kalp nakli yapilan 2 hastadan biri
dusuk kardiyak debi sendromu ve mekanik komplikasyonlar
nedeni ile kaybedildi.

Akut karaciger yetmezligi sebebi ile 5 hastaya karaciger nakli
yapildi. Hastalarin yas ortalamasi 2,6 yil (5 ay-7,5 yas) idi.
Nakil yapilan 5 hastadan dordl 2 yas altinda idi. Bir hastaya
tirozinemi, 4 hastaya kriptojenik karaciger yetmezligi nedeni
ile nakil yapildi. Nakil sonrasi ortalama CYBU yatis stresi 11,4
(3-19) giindii. ki hasta komplikasyonsuz takip edilirken, diger
3 hastada izlenen en sik komplikasyon sag akciger bazalinde
atelektazi nedeniyle non-invaziv mekanik ventilasyon ihtiyaci
olmasiydi. Karaciger nakli yapilan hastalarin timu yasadi. Bir
hasta bobrek nakli sonrasi CYBU'de takip edildi, tic giin izlem
sonrasi servise devredildi.

2018 yili CYBU'de takip edilen 620 hastadan 65'i (%10,3)
kaybedildi. Otuz hasta CYBU kabulii sirasinda terminal
dénemdeydi, terminal donem hastalar ¢ikartildiginda
mortalite %6,2 olarak hesaplandi. Kaybedilen hastalar yatis
endikasyonuna gore incelendiginde en fazla sayida mortalite
kardiyak hastalik, en yiksek mortalite orani ise metabolik
hastalk nedeni ile takip edilen hastalarda izlendi. Olen
hastalar yaslarina gore incelendiginde 1 yas alti 23 (%35,4),
1-5 yas arasi 17 (%26,2), 5-10 yas arasi 13 (%20), ve 10
yas Ustiinde 12 (%18,4) hasta kaydedildi. Olen hastalarin
yas ortalamasi 4,4 yil idi. Olen hastalardan 52'sinin altta
yatan slreden hastaligi (%18 norolojik defisit, %17 kardiyak
defisit, %10 hematolojik malgnite) varken, 13 hasta daha
énce saglikli idi. Olen ve yasayan hastalar yas acisindan
karsilastinldiginda arada istatistiksel olarak anlaml farklilik
yokken yattigi glin sayisi, PRISM ve BMH agisindan istatistiksel
olarak anlamli farklilik vardi. Olen hastalarin yattigi giin sayisi,
PRISM ve BMH'lerinin ortanca degerleri daha yiiksek bulundu.
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Olen hastalar ile yasayanlarin yattigi gin sayisi ve PRISM
skorlarina gore degerlendirilmesi Sekil 3'te sunuldu. Cerrahi
brans hastalarinda 6lim orani daha disUk olmakla beraber
gruplar arasinda dabhili/cerrahi brans hastasi olma acisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik izlenmedi. Olen hastalarda
siregen hastaligi olanlarin orani yasayan hastalara gore
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Sekil 3. Olen hastalar ile yasayanlarin yattigi giin sayisi ve PRISM skorlarina
gore degerlendiriimesi
PRISM: Cocuk mortalite risk skoru

istatistiksel olarak anlamli derecede daha ylksek bulundu
(<0,001) (Tablo 3).

Mortaliteye etki eden etkenleri belirlemek amaciyla lojistik
regresyon analizi uygulandi. Analiz sonucuna gore PRISM
skoru, dahili/cerrahi brans hastasi olma durumu ve siregen
hastalik durumunun mortaliteye etki ettigi belirlendi. Artmig
PRISM skorunun, dahili brans hastasi olmanin ve siregen
hastaliklara sahip olmanin mortalite riskini artirdigi bulundu
(Tablo 4). CYBU'de kaybedilen 65 hastadan 7'sine beyin
Olimd tanisi konuldu, 2 hasta yakini dondr olmayi kabul etti.
Bes ylz elli bir (%88,8) hasta diger servislere, 4 hasta (%0,6)
ise sireden bakim hastasi olmalari nedeni ile ailelerinin istegi
lUzerine, trakeostomi-ev tipi ventilator desteginde il disindaki
hastanelere sevk edildi.

Tartisma

CYBU'leri hayati tehdit eden hastalik veya travma bulgusu
olan sut ¢ocugu, cocuk ve ergen yas grubunun kritik tedavi

Tablo 3. Olen hastalar ile yasayan hastalarin yas, yattigi giin sayisi, PRISM ve BMH, dahili/cerrahi brans ve altta yatan siiregen hastalik

varligi acisindan karsilastiriimasi

Tablo 4. Mortaliteye etki eden faktérlerin degerlendirilmesi

Olen hastalar (n=65) Yasayan hastalar (n=555) p
Yas X £SS 4,47+5,18 4,51+5,43 0,783
2 (0,08-18) 2 (0,1-36)
Ortanca (Min-maks)
Yattigi giin sayisi X +5S 18,43+25,95 8,08+15,84 <0,001
9 (1-125) 3(1-224)
Ortanca (Min-maks)
PRiSM X+SS 27,75%+13,78 7,82+8,13 <0,001
26 (3-54) 6 (0-41)
Ortanca (Min-maks)
BMH XSS 43,96+41,03 166,65+2636,33 <0,001
33(0,01-99,8) 0,8 (0-44082)
Ortanca (Min-maks)
Dahili/cerrahi Cerrahi (%) 15(23,1) 155 (25,9) 0,407
Dahili (%) 50 (76,9) 400 (72,1)
Siiregen hastalik Var (%) 50 (76,9) 158 (28,5) <0,001
Yok (%) 15(23,1) 397 (71,5)
PRISM: Cocuk mortalite risk skoru, BMH: Beklenen mortalite hizi, SS: Standart sapma

B Standart hata Wald istatistigi p GA %95 Gliven aralgi
Alt sinir Ust sinir

Sabit -5,664 0,541 109,719 <0,001 0,003 - -
Yas 0,053 0,036 2,146 0,143 1,054 0,982 1,131
Yattigi giin sayisi 0,008 0,007 1,393 0,238 1,008 0,995 1,022
PRiSM 0,153 0,019 66,686 <0,001 1,166 1,124 1,210
BMH -0,003 0,003 0,744 0,388 0,997 0,990 1,004
Dahili/cerrahi -0,839 0,419 4,009 0,045 0,432 0,190 0,982
Suiregen hastalik 1,701 0,397 18,360 <0,001 5,479 2,516 11,927
Bagimli degisken: Eksitus, enter method, Hosmer Lemeshow testi p=0,706
PRISM: Cocuk mortalite risk skoru, BMH: Beklenen mortalite hizi, GA: Giiven araligi
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hizmeti ve bakiminin yapildidi, 24 saat hizmet veren birimlerdir.
Takip edilen hastalar cinsiyetlerine gore incelendiginde bizim
calismamizda, erkek hastalarin cogunlukta olmasi daha
once vyapilan calismalara goére farkliydi.”® Hastalar vyatis
endikasyonlarina gére degerlendirildiginde, diger calismalarda
en sik yatis endikasyonunun solunum sistemi hastaliklari ve
enfeksiyon hastaliklari olmasina karsilik”'°, bizim calismamizda
en ¢ok yatis endikasyonu kardiyak hastalik nedeniyle oldu. Bu
durumun, cocuk kalp ve damar cerrahisi hastalarinin hepsinin
postoperatif dénemde CYBU'de izlenmesi ve (nitemizin
transplantasyon merkezi olarak calismasindan dolayr dis
merkezlerden hastalarin referans merkez niteliginde sevkli
olarak kabul edilmesinden kaynaklandigi distndldd.

Bir yil icerisinde CYBU'ye yatan hastalarin %32'sinin altta
yatan sireden hastaligi vardi, bu oran diger calismalarda
belirtilenden daha dustktd. Stregen hastaliklar etiyolojilerine
gore degerlendirildiginde bizim calismamizda da diger
calismalara benzer sekilde en sik nérolojik hastaliga rastlandi.”'?
Calismamizda hastalarin ortalama yatis sdreleri 9 giindd. Bu
stre diger calismalara gore daha uzun bulundu. Uzun yatis
sUresinin  nedenleri degerlendirildiginde risk faktorlerinin,
hastalarin altta yatan siregen hastaliginin olmasi, kardiyak
hastallk ve immunosUpresyon (hematolojik, onkolojik hastalik
nedeniyle tedavi alan ve primer immin yetmezlik) ile takip
edilen hastalarin daha fazla sayida olmasi ve bu hastalarda
gelisen hastane enfeksiyonu, karaciger ve kalp nakil merkezi
olarak da calisan Unitemizde dis merkezlerden daha kompleks
tani ve tedavi gereksinimi olan hastalarin kabul ve takip
edilmesi oldugu goraldy. '

Hastane enfeksiyonlari  agisindan  degerlendirildiginde
Amerika'da 2007-2012 yillari arasinda yapilan bir ¢alismada
SK-KAE hizinin 1,000 SVK ginlnde 4,7'den 1'e dusttga,
VAP hizinin 1,000 ventilator giiniinde 1,9°dan 0,7'ye dustugu
belirtilmistir.’® Bizim calismamizdaki enfeksiyon oranlarimiz bu
calismadan daha ylUksek bulunmustur, fakat Giney Afrika’da
yapilan baska bir calismada ise PICU’da nazokomial enfeksiyon
oranlarinin ¢ok daha yiksek oldugu (%27,5) belirtilmistir."”
Calismamizda hastane enfeksiyon oraninin ylksek olmasinda,
altta yatan malignite ve immdin yetmezligi olan ve ayrica
DKMP miyokardit gibi yogun invaziv islem uygulanan ve uzun
yatis sirelerine sahip olan hastalarin CYBU'de izlenmesinin
etkili oldugu goruldi. Hastane enfeksiyon oranlarini distirmek
icin hastalik kontrol ve 6nleme merkezinin enfeksiyon énleme
Onerilerine daha siki bir sekilde uyulmasi gerektigi géraldi. '

Calismamizda VA ECMO'da izlenen hasta oraninin VV
ECMO'da izlenen hastalara gdére daha fazla oldugu goérilda.
Solunum yetmezIligi olan hastalara uygulanan VV ECMO
mortalite oraninin %50 olmasinin hasta sayisinin az olmasindan
kaynaklandigi goruldd. Calismamizda toplam ECMO yasam
orani %52 olarak hesaplandi. Luciani ve ark.'nin' yapmis
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oldugu, neonatal yas grubu hastalarin da dahil edildigi ve
toplam 116 hastadan olusan 10 yillik verilerin degerlendirildigi
calismada, yasam orani solunum yetmezligi olan hastalarda
%52 iken, VA ECMO %35,9, ECPR %23,5 olarak verildi."®
2019 Ocak ayinda en son glincellenen Ekstrakorporeal Yasam
Destek Organizasyonu verilerinde cocuk yas grubunda yasam
orani ise solunum yetmezliginde %58, kardiyak yetmezlikte
%52 ve ECPR %42 olarak raporlandi.?® Bizim calismamizda
hasta sayimiz az olsa da ECMO destedi altinda takip ettigimiz
hastalarda yasam oranlarimizin benzer oldugu gorulda.

Calismamizda kardiyak patoloji nedeni ile takip edilen hasta
grubunda mortalite orani %11,7 olarak bulundu. Literatir
tarandiginda Turkiye'de postoperatif donem dogustan kalp
cerrahisi hastalarinin CYBU'de izlemi ile ilgili yeterli sayida
calisma olmadigi gorlldi. Yakin zamanda tek merkezli 2,330
hastanin dahil edildigi 5 yillik verilerin toplandigr bir ¢alismada
mortalite %6,9 olarak belirtilirken, ayni merkezin bir yillik
verilerinin toplandigi 895 hastadan olusan baska bir calismada
mortalite orani %5,9 olarak bildirilmistir.2"22 Bizim mortalite
oranimizin bu calismaya gore daha ylksek oldugu gorulda.
Literatlr tarandiginda gelismekte olan Ulkelerde mortalite
oraninin bizim calismamizla benzer oldugu, gelismis Glkelerde
ise <%5'in altinda oldugu ve ylksek mortalitenin merkezin
yaptigi olgu sayisi ile ters orantili oldugu gorildi.?* Mekanik
dolasim destek cihazi (MDDC) ve kalp nakli kardiyomiyopati,
dogustan kalp hastaligi (6zellikle tek ventrikdl), akut fulminan
miyokarditli hastalara uygulanirken, bizim calismamizda
DKMP ile takip edilen 4 hastadan iki hastaya kalp nakli yapilip,
iki hasta MDDC'ye baglandi.?#?> MDDC uygulanan hastalarda
en sik yasanilan komplikasyon cihaz arizasi, enfeksiyon,
norolojik komplikasyon ve kanama iken bizim ¢alismamizda
en sik kanama ile karsilasildi.> Kalp nakli yapilan ve MDDC
uygulanan her iki hasta grubunun da mortalite orani (%50)
diger calismalara gore yuksek bulundu, bu durumun olgu
sayisinin az olmasindan kaynaklandigi gorilda. >

Calismamizin - gerceklestirildigi bir yillik strede 5 hastaya
karaciger nakliyapildi. Karaciger nakillerinde erken ekstiibasyon
yapilmasi ve ortalama yogun bakim yatis sliresinin yaklasik 3-5
gln olmasi dnerilirken, bizim calismamizda sadece 2 hasta bu
sUreye uygun takip edildi, diger hastalar ekstlibasyon sonrasi
Ozellikle sag akcigerde atelektazi gelismesine bagli solunum
sorunlari nedeni ile non-invaziv mekanik ventilasyon ihtiyaci
olmasindan dolayl daha uzun slre takip edildi. Literatir
tarandiginda karaciger naklinin bir yillik sagkalimi %90,
uzun doénem mortalitesi %80-85 olarak verilmistir. Bizim
calismamizdaki hastalarin kisa dénem sagkalimi daha yuksek
olmasina ragmen uzun donem sagkalim acisindan takip
etmek gerekmektedir.?82°

CYB'ye vyatan hastalarin mortalitelerini 6nceden 0Olgmek
icin hastalik siddeti skorlama sistemleri yaygin olarak
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kullaniimaktadir, biz de calismamizda CYBU'de en sik kullanilan
PRISM skorunu kullandik. Calismamizda altta yatan siregen
hastalik olmasi, PRISM ve BMH'nin mortalite ile iliskisi diger
calismalarla benzer bulundu.'*%3" Calismamizda dahili brans
hastasi olmanin mortalite ile iliskili oldugu bulundu, literatir
tarandiginda CYB’de mortalite ile cerrahi/dahili brans hastasi
olma arasindaki iliski ile ilgili benzer veri bulunamadi. Mortalite
orani ABD'de %1-5, Avrupa Ulkelerinde %5,8, Avustralya’da
%2,8 ve Hong Kong ve Singapur'da yapilan cok merkezli
bir calismada ise %5,3 olarak raporlanmistir3®3* Tirkiye'de
ise yakin zamanda yapilan calismalara bakildiginda, CYBU
mortalite orani, Uludag Universitesi'nde %12,9 iken, Ankara
Hematoloji ve Onkoloji Hastanesi, Hacettepe Universitesi ve
Gazi Universitesi'nin dahil oldugu, 2006-2012 yillar arasinda
verilerinden elde edilen ¢alismada mortalite orani %18 olarak
bulunmustur.2®

Galismanin Kisithliklar

Morbidite ile ilgili veri olmamasi ve 6len hastalarin mesai
saatlerine gore degerlendirilmemesi, geriye dontk ve tek
merkezli olmasi ¢alismamizin kisithliklarindandir.

Mortalite oranimiz Tirkiye'deki CYBU mortalite verilerine
gbre biraz daha dustkken, gelismis Ulkelere gdére daha
yuksekti. Terminal donem hasta c¢ikartildiginda ise mortalite
oraninin dusecedi gortlmustir. Calismada morbidite verileri
ise degerlendiriimemistir.

Sonug

Sonug olarak, CYBU'ler genis bir cocuk hasta popiilasyonuna
multidisipliner yaklasimla kesintisiz hizmet vermektedir. Bizim
Unitemizde de yukarda gortldigu UGzere standart 6zelliklere
sahip hastalarla birlikte kemik iligi nakil sonrasi ve karaciger,
kalp nakli sonrasi hastalar izlenmektedir. Ayrica bir yillik strede
hem VV hem de VA ECMO yiiksek sayida uygulanmaktadir.
ECMO uygulamanin hastalarin yasamasina 6nemli katkisi
oldugu gorilmektedir. Buna benzer olarak CYB'lerde Ulkemiz
sartlarinda ECMO gibi diger vicut disi tedavi ydntemlerinin
uygulanmasinin  hastalarin  hayatta kalmasinda  énemli
katkisinin oldugunu gormekteyiz. Bizim calismamizin geriye
dontk ve tek merkezli olmasi nedeniyle ortaya ¢ikan bilg
eksikliklerini en aza indirmek icin bu alanda c¢ok merkezli,
ileriye yonelik calismalara ihtiyac vardir.
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Abstract

Introduction: Blood cultures are often obtained from healthy
paediatric patients with fever on presentation to the emergency
department (ED). Although published guidelines and previous
research outlined indications for obtaining blood culture and the
relatively low risk of bacteraemia in vaccinated children, there may
be practice variability among institutions and physicians. Primary
objective: To describe the demographic characteristics, diagnosis,
disposition and outcome of children who are fully vaccinated,
healthy and have fever from whom bacterial blood cultures were
obtained. Secondary objective: To determine the rate of blood
culture contamination and outcomes.

Methods: Retrospective chart review of all blood cultures collected
in the ED between January 1, 2015, and December 31, 2015.
Patients aged 6 months to 17 years were eligible for enrolment.
Children not fully vaccinated, immunocompromised or with chronic,
debilitating disease were excluded. Patients were divided into
febrile and afebrile cohorts based on the initial temperature at ED
presentation. Data were analysed with two-sample t-test and chi-
squared analysis.

Results: Blood cultures were obtained from 7.980 children at the
ED, with an overall positivity rate of 5.51%. No significant difference
was detected in the number of positive blood cultures between the
two cohorts (p=0.85). No significant difference was found between
pathogenic cultures between the two cohorts (p=0.35). All patients
who were discharged with a positive blood culture were called
back for a repeat culture. None grew a pathogenic organism on
the repeat culture. The overall positive blood culture rate for true
pathogens was 1.3%, and the overall contamination rate was 1.9%.

Giris: Acil serviste (AS) degerlendirilen saglikli, febril cocuk
hastalardan kan kdlttrleri genellikle alinmaktadir.  Yaymnlanmis
kilavuzlar ve oOnceki arastirmalarda, kan kaltird almak icin
endikasyonlar ve asilanmis cocuklarda nispeten dusik bakteremi
riskinin &zetlenmesine ragmen, kurumlar ve doktorlar arasinda
uygulama farkliliklari olabilir. Bakteriyel kan kiltirlerinin alindigi tam
asilanmis, saglikli cocuk febril hastalarin demografik 6zelliklerini,
tanisini,  egilimini ve sonuglarini  agiklamaktir.  Kan  kdltlrd
kontaminasyon oranini ve sonuglarini belirlemektir.

Yontemler: 1 Ocak-31 Aralik 2015 tarihleri arasinda AS'de toplanan
tim kan kdltdrlerinin cizelgesi geriye donlk olarak incelendi. Alti
aydan 17 yasina kadar olan hastalar calismaya dahil etmek icin
uygun bulundu. Tam olarak asilanmamig, immunokompromize veya
siregen, zayiflatic hastaligi olan cocuklar calisma disi birakildilar.
Hastalar AS'ye basvuruda olcilen ilk sicakliklarina gére febril ve
afebril kohortlara ayrildilar. Veriler iki ¢rneklemli t-testi ve ki-kare
analizi ile degerlendirildi.

Bulgular: Acil servisimizde genel pozitiflik orani %5,51 olan 7,980
cocugun kan kiltdrii vardi. iki kohort arasinda pozitif kan kdltiri
sayisinda anlamli bir fark tespit edilmedi (p=0,85). iki kohort arasinda
patojenik kulturler agisindan énemli bir fark bulunmadi (p=0,35).
Pozitif kan kultlrd ile taburcu edilen tim hastalar tekrar kiltur
alinmasi icin geri cagrildi. Hicbirinde patojenik organizma tekrar
kdltird gelismedi. Gergek patojenler icin genel pozitif kan kultird
orani %1,3 idi ve genel kontaminasyon orani %1,9 idi.

Sonug: Acil servise basvuran febril ve afebril saglikli cocuklar arasinda
pozitif kan kiltlrt orani benzerdi. Genel pozitif kiltlr orani, daha
once bildirilen bakteremi oranlariyla tutarli olarak disik kalirken,
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Abstract

Conclusion: The rates of positive blood culture between febrile
and afebrile cohorts presenting to the ED were comparable. While
the overall rate of positive culture remains low, consistent with
previously reported rates of bacteraemia, an unacceptably high rate
of contamination resulting in return visits was observed. Routine
blood culture in children who were fully immunised and had a
history of febrile illness is not indicated.

Keywords: Fever, paediatric, emergency department, blood culture,
contamination

hastalarin tekrar cagirimasi ile sonuglanan kabul edilemez derecede
ylksek bir kontaminasyon orani gézlemledik. Atesli hastalik dykusu
olan tam asilanmis ¢ocuklarda rutin kan kulttrd endike degildir.

Anahtar Kelimeler: Ates, cocuk, acil servis, kan kultird,
kontaminasyon

Introduction

Blood cultures are frequently obtained from patients who are
healthy, have fever and evaluated in the emergency department
(ED). Children who are healthy and fully vaccinated often have
an identifiable source of infections, such as viral illness, upper
respiratory infection, otitis media, enteritis or skin and soft
tissue infection. In the past, these patients were at significant
risk of developing Streptococcus pneumonia (S. pneumonia)
bacteraemia. At present, children who have received the S.
pneumoniae conjugate vaccine are at low risk of bacteraemia,
as the vaccine is 90% effective." Additionally, since the 1985
introduction of the Haemophilus influenzae type B (Hib)
vaccine in the United States, there continues to be a sustained
drop in occult bacteraemia caused by this organism.??® After
the introduction of the 7-valent pneumococcal conjugate
vaccine (PCV7), bacteraemia dropped to 0.16-0.37% in
children with fever from 1.6-4.3%. The rate of S. pneumoniae
bacteraemia also decreased to 0.09-0.27%. Furthermore,
the introduction of the PCV13 vaccine resulted in a 95.3%
reduction in S. pneumoniae bacteraemia.*

Although blood cultures are important for identifying a
pathogen to guide therapy, blood culture contamination poses
a substantial problem. Blood cultures can be contaminated
by inadvertent introduction of native skin or environmental
bacteria into the specimen. The accepted benchmark for
contamination rates in the hospital setting is approximately
3%.> A review of peripheral blood cultures showed that
contamination rates are highly variable between institutions
and can be as high as 9-11%.? Paediatric blood cultures that
become positive because of contamination often result in
unnecessary follow-up testing and therapy, since a definitive
distinction between pathogen and non-pathogen is not
generally available upon clinical re-evaluation.®’

Many studies have attempted to answer how to increase the
likelihood of detecting a bacterial pathogen on a blood culture.
Aseptic techniques have shown to decrease contamination
rates. In addition, some studies have presented that the
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likelihood of detecting bacterial pathogen on a blood culture
is correlated with the volume of blood collected.®™ Other
studies have revealed that blood cultures obtained when the
patient is febrile increased the likelihood of pathogen-positive
bacteraemia.'®' This is due to the presence of intravascular
organism causing the release of cytokines, thus resulting in an
elevated temperature. However, studies in adults have shown
that obtaining the blood culture while the temperature is
high did not increase the likelihood of a pathogen-positive
blood culture.’®™ While volume and aseptic techniques for
blood culture draws have shown to increase the likelihood
of detecting a bacterial pathogen, the utility of fever on
presentation to the ED as an independent variable for
bacteraemia in paediatric patients who were healthy and fully
vaccinated has not been well characterised.

In this study, the primary aim was to describe the diagnosis,
disposition, outcome and characteristics of children who
were fully vaccinated, previously healthy and febrile from
whom bacterial blood cultures were obtained in the ED. The
secondary objective was to determine the rate of blood culture
contamination and return visits to the ED. The hypothesis was
that obtaining blood cultures in children who were healthy,
immunocompetent and febrile on presentation to the ED is
of low utility.

Materials and Methods

We conducted a retrospective chart review of all blood
cultures collected at children’s health ED between January
1, 2015, and December 31, 2015. Our institution is a large
tertiary care centre with approximately 180,000 ED visits per
year. Approximately five physicians work alongside resident
physician, fellow physicians, consultants from all medical and
surgical subspecialties, advanced practitioners, nurses and
respiratory therapists to provide care for our patients. Patients
aged 6 months to 17 years with >3 doses of Hib and PCV13
were eligible for enrolment. The exclusion criteria were as
follows: incomplete immunisation, immunocompromised
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status, underlying chronic conditions (including sickle cell,
splenectomy or functional asplenia, immunodeficiency,
asthma and chronic pulmonary insufficiency), ventilator
dependence, short-gut syndrome, central venous line and
other debilitating diseases. Patients were identified from the
ED electronic medical records and microbiology databases
to capture any missing data. Demographic, laboratory and
outcome data were collected through chart review of enrolled
patients. Vaccine history was obtained by parental report at
our institution and documented as such within the electronic
medical record.

The study was approved by the University of Texas
Southwestern Medical Center Institutional Review Board
(IRB, STU-012016-075). The requirement to obtain informed
consent was waived by the IRB.

At our institution, blood cultures are obtained using standard
aseptic technique, including proper hand hygiene, scrubbing
the septum of the blood culture bottle using isopropyl alcohol
and skin preparation with ChloraPrep™. Moreover, typically,
one set of blood cultures is taken from each patient. An
exception would be a patient with a central line; however,
these patients were excluded from the study. Blood specimens
are placed in the proper blood culture container, specimen
bag and bubble wrap zip lock bag. The recommended volume
of blood collected for blood cultures is 1 mL per year of
patient age, with a maximum of 10 mL.

Data collected from patients included demographics, initial
vital signs, diagnostic tests including complete blood count
(CBC) and inflammatory markers, ED disposition, positive
blood culture identification and final ED diagnosis. Blood
culture results were reviewed and determined to be either a
pathogen or likely contaminant. Common contaminants such
as coagulase-negative Staphylococcus species (spp.), viridans
group Streptococcus spp., diphtheroids, Micrococcus spp.,
Propionibacterium acnes, Corynebacterium spp. and Bacillus
spp. were categorised as such. Blood culture pathogens were
defined as any organism not considered a contaminant.
Patients were divided into afebrile and febrile cohorts based
on the initial temperature on arrival to the ED. Fever was
defined as a rectal temperature of =100.4 °F

Laboratory tests are often drawn either concomitantly with
blood cultures or are used as a screening tool for infection
in the ED. The white blood cell (WBC) count measures the
number of WBC present, and an elevated WBC may indicate
an underlying infection. Normal values for infants and children
vary based on age, with higher WBC counts in their first
year of life. At our institution, 15.000/mm? is considered an
abnormally elevated WBC.2® A Sysmex™ is used to calculate
the WBC at our institution. The Creactive protein (CRP) is
an acute phase reactant, and its levels in the blood serve

as a marker for acute inflammation. At our institution, the
reference normal interval is 0-1.0 mg/dL,?" a Tatellica™ device
is used to calculate the CRP Laboratory values including CBC
and CRP obtained during ED visit were recorded, and values
were compared by statistical analysis.

Statistical Analysis

All statistical analysis for this study was performed by two-
sample t-test and chisquared analysis by SPSS® Statistics
(Windows version 16, SPSS Inc., Chicago, IL).

Results

During the study period, 7.980 blood cultures were obtained
in the ED, with an overall positivity rate of 5.51% (n=440). Of
these, 6.604 patients with blood cultures drawn met our age
criteria and 3.822 patients were excluded after chart review,
leaving 2.800 (35%) patients who were eligible for enrolment
(Figure 1). Patients were divided into febrile and afebrile
cohorts based on the initial temperature obtained in the ED,

Total Blood Cultures
obtained in the ED

(N=7980)

Patients meeting
age criteria

(N=6601)

Excluded patients

Enrolled patients

(N=13801) (N=2800)

Febrile
N= 2803

Afebrile
N=1993

Positive blood
cultures

N= 62, 3%

Positive blood
cultures

N= 26, 3%

Pathogen
N=12, 46%

Pathogen
N= 22, 35%

Contaminant
N= 40, 65%

Contaminant
N=14,54%

Figure 1. After review, 2.800 patients were eligible for enrolment. Patients
were divided into febrile and afebrile cohorts based on initial temperature in
the ED. Most bacteria isolated from both cohorts were deemed contaminants

ED: Emergency department
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including 1.993 (71%) patients in the afebrile cohort and 803
(29%) patients in the febrile cohort.

Demographics

The median age of the afebrile cohort was 5.17 [standard
deviation (SD): 4.98, confidence interval (Cl): 4.95-172 5.39]
and that of the febrile cohort was 2.86 (SD: 4.45, Cl: 173
2.55-3.17).

The mean age of the afebrile cohort was 6.34 years (SD:
4.98, Cl: 6.12-6.55) and that of the febrile cohort was 4.74
years (SD: 4.45, Cl: 4.43-5.05). The mean age of the afebrile
cohort was significantly higher than that of the febrile cohort
(p<0.001). Using chisquare analysis, gender was not a
significant variable for positive blood culture results (p=0.07)
(Table 1).

Laboratory Results

CBC

No significant difference (p=0.17) was found between the
mean WBC count in the afebrile (12.71 thousand/mm?3, SD
10.96) and febrile (13.3 thousand/mm?3, Cl: 0.50-12.6, SD:
6.9) cohorts. However, the febrile cohort had more patients
with elevated WBC count of 15 thousand/mm? or greater
than the afebrile cohort (p=0.001). In the afebrile group,
the mean WBC count for patients who grew a pathogen
(15.2 thousand/mm?3, Cl: 9.65-18.73) was significantly
higher than that for patients who did not grow a pathogen
(12.48 thousand/mm?, Cl: 12.18-12.78 thousand/mm?3) with
p<0.001; however, no difference was found in the febrile
group (p=0.08) (Table 1).

CRP

The mean CRP of the febrile cohort (6.89 mg/dL, SD: 6.84)
was significantly higher than that of the afebrile cohort
(4.07 mg/dL, Cl: 3.70-4.44, SD: 5.90) as was the ratio of
patients with an abnormally elevated CRP (p<0.001). In both
groups, the mean CRP for patients who grew a pathogen was
significantly higher than that for patients who did not grow
an organism (Table 1).

Blood Culture Results

Afebrile

Of the 1.993 blood cultures drawn in the afebrile cohort,
1.931 (97%) blood cultures did not grow an organism after 5
days of incubation. Of the remaining 62 (3%) blood cultures
that grew an organism, 40 (65%) were contaminants and 22
(35%) were pathogens.

Febrile

Of the 803 blood cultures drawn in the febrile cohort, 777
(97%) blood cultures did not grow an organism after 5 days
of incubation. Of the remaining 26 (3%) blood cultures that
grew an organism, 14 (54%) cultures were contaminants and
12 (46%) were pathogens. Contaminants and pathogens
grown from the afebrile and febrile cohorts are presented in
Tables 2 and 3, respectively.

The overall positive blood culture rate for true pathogens
was 1.3%, and the overall contamination rate was 1.9%.
For both cohorts, the most common sources of pathogenic
bacteraemia were Escherichia coli (pyelonephritis), H.

Table 1. Demographics and laboratory values: A comparison between afebrile and febrile cohorts

Variable Afebrile
Male 1.076 (54%)
Female 915 (46%)
Mean age 6.34

Mean CRP negative blood culture 3.94

CRP £1.0 412 (42%)
CRP >1.0 578 (58%)
Mean WBC 12.71

Mean WBC pathogen 15.2

Mean WBC contaminant 13.30

Mean WBC negative blood culture 12.48

WBC 0.0-4.9 96 (5%)
WBC 5.0-14.9 1.244 (68%)
WBC =15 501 (27%)

Febrile p

403 (50%) 0.07
400 (50%) 0.07
4.74 <0.001
6.64

49 (17%)

240 (83%) <0.001
13.1 0.17
14.01

16.32

13.25

46 (6%)

448 (60%)

249 (34%) 0.001

The average age of the afebrile cohort was significantly higher than that of the febrile cohort (p<0.001). Using chi-square analysis, gender was not a significant variable for

positive blood culture results (p=0.07)

In the afebrile cohort, 1.841 (92%) patients had WBC counts drawn. In the febrile cohort, 743 (93%) patients had WBC counts drawn. In the afebrile cohort, 990 patients had a

CRP level drawn. In the febrile cohort, 289 patients had a CRP level drawn.
WBC: White blood cell, CRP: C-reactive protein
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influenzae (pneumonia), methicillin-resistant S. aureus (septic
arthritis, osteomyelitis and cellulitis), oxicillin-sensitive S.
aureus (osteomyelitis), Salmonella typhi (typhoid fever), S.
pneumoniae (cellulitis, osteomyelitis and pneumonia) and S.

Table 2. Comparison of contaminants between afebrile and

febrile cohorts (n=54, 1.9% of total cultures drawn)

Contaminant Afebrile  Febrile
Actinomyces spp. 2 0
Anthrobacter spp. 1 0
Bacillus spp. 4 2
Bipolaris spp. 1 0
Coagulase-negative Staphylococcus spp. 18 7
Environmental Gram-negative rod 1 0
Granulicatella spp. 2 0
Lactococcus spp. 1 0
Micrococcus spp. 0 2
Moraxella spp. 1 0
Pseudomonas oryzihabitans 1 0
Streptococcus constellatus and Eikenella spp. 0 1
Viridans group Streptococcus spp. 8 2
Total 40 14

pyogenes (cellulitis and abscess) (Table 3). Using chi-square
analysis, positive blood culture results showed no significant
difference between the afebrile and febrile cohorts (p=0.86).
Likewise, no significant difference was found in the number
of blood cultures positive for a pathogen between the two
cohorts (p=0.35) (Table 4).

Disposition

In the afebrile cohort, 523 (26%) patients were admitted and
1.470 (74%) were discharged. Among patients who were
admitted, 78 (15%) were admitted to the intensive care
medicine (ICU). Among patients who were discharged, 89
(6%) were readmitted to the ED within 48 h for on-going or
worsening symptoms, positive blood culture results or a new
complaint. Among the 89 patients who were readmitted, 19
(1.3%) were called back due to positive blood culture results.
All 19 patients had a repeated blood culture drawn on their
second ED visit. Of these patients, 3 (16%) had positive
blood cultures that grew the same pathogen isolated in the
initial blood culture. None of the patients had repeated blood
cultures classified as a contaminant.

In the febrile cohort, 236 (29%) patients were admitted
and 567 (71%) were discharged. Among the patients who

Pathogen Afebrile
Escherichia coli 2
Haemophilus influenzae 0
Methicillin-resistant Staphylococcus aureus 4
Oxicillin-sensitive S. aureus 10
Salmonella typhi 1
Streptococcus pneumoniae 4
Streptococcus pyogenes 1

Total 22

Febrile Final diagnosis

2 Pyelonephritis (3), appendicitis (1)

1 Pneumonia (1)

4 Septic alrt.hritis (4), cellulitis/abscess (2), osteomyelitis
(1), positive blood culture call back (1)
Osteomyelitis (11), lymphadenitis (1), septic arthritis

3 (1

0 Typhoid fever (1)

1 Septic arthritis, cardiac arrest, pneumonia

1 Abscess/cellulitis (2)

12

Variable Afebrile
Mean temperature (fahrenheit) 98.5

Total blood culture 1.993
Negative blood culture 1.931 (97%)
Positive blood culture 62 (3%)
Contaminants 40 (65%)
Pathogens 22 (35%)
Admitted 523 (26%)
Discharged 1.470 (74%)
Readmitted 89 (6%)
Call back 19 (1.3%)
Call back pathogen 3 (16%)

Table 4. Blood culture results and disposition: a comparison between afebrile and febrile cohorts

Febrile p

101.9 <0.001

803 : |
777 (97%)

26 (3%) 0.86 |
14 (54%)

12 (46%) 0.35 |
236 (29%) 0.09

567 (71%) - |
33 (6%)

6 (1%) - |
2 (33%) 035
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were admitted, 36 (15%) were admitted to the ICU; no
deaths occurred. Of the patients who were discharged, 33
(6%) returned to the ED within 48 h. Among patients who
returned to the ED, 6 (1%) were called back for positive blood
culture results, and of these, 2 (33%) grew the same organism
isolated in the initial blood culture.

Obtaining a blood culture did not significantly affect the
admission of patients between the afebrile and febrile
cohorts (p=0.09). Admission rates to the ICU for both cohorts
were the same, and three deaths occurred in this group.
Furthermore, although patients were called back for positive
blood cultures, fever on presentation did not increase the
likelihood of isolating a pathogenic organism on repeated
blood culture (p=0.35) (Table 4). Most culture-positive isolates
were deemed likely contaminants, and they were never
isolated a second time on the repeated culture. Moreover,
16 (40%) of the 40 patients who grew a contaminant were
called back for positive blood cultures, of which 8 (20%) were
admitted pending repeated culture results and antibiotics.

Discussion

Blood cultures are frequently drawn from otherwise healthy
paediatric patients who present to the ED, despite established
evidence that there is a sustained decrease in the incidence
of bacteraemia in these patients after the advent of the
S. pneumoniae conjugate and Hib vaccines.” One of the
common reasons to draw blood cultures is a history of fever
or presence of fever in the ED in the absence of an identifiable
source. However, the utility of obtaining blood cultures from
these patients who are otherwise healthy, fully vaccinated and
aged >6 months has not been well characterised. No current
evidence has supported this practice in a well-appearing child
even in the presence of other bacterial infections such as a
urinary tract infection,?? pneumonia?® or skin and soft tissue
infections.?* In this study, we demonstrated that in children
who are healthy, fully vaccinated and aged >six months, the
likelihood of bacteraemia was low. Of the 7.980 patients
from whom blood cultures were drawn in 2015, 34 grew a
true pathogen (0.4%). This reflects that the majority of blood
cultures drawn from children were largely uninformative, and
we can question the utility of these blood cultures.

Although our overall contamination rate was relatively low
(1.9%) compared with the national benchmark of 3%, our
study showed that if a blood culture was positive, it was
more likely to be a contaminant than a pathogen. Blood
culture contamination may result in hospital admission and
unnecessary antibiotic therapy, thereby increasing risk of
bacterial resistance and acquisition of hospital-acquired
infections. Furthermore, patients who have been discharged
must be contacted for follow-up evaluation. If they are
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unreachable, they must be found with the use of outside
resources, including at times police officers.

Our study highlights that as many as 40% of the patients who
grew a contaminant were called back because of a positive
blood culture result and 20% were admitted pending blood
culture results and antibiotics. A 2018 retrospective study by
Hall et al. > highlighted the financial burden associated with
each blood culture contaminant including additional hospital
admission days, antibiotic use, additional laboratory testing,
radiography and procedures. This does not include internal or
external resources used to locate children with blood culture
contaminants for re-evaluation or non-hospital associated
strain for family such as the time that families must spend
in the hospital and the emotional stresses on the families
of finding additional child care, missing work or general
apprehension about the health of their child. Although the
overall contamination rate at our institution was relatively low,
the rates of some institutions can be as high as 11%, making
the ratio of pathogen to contaminants even more disparate
and the overall burden to the healthcare system and families
even more elevated.

In the United States, an increasing emphasis has been placed
on value-driven healthcare, leading to an objective to achieve
better quality cost-effective outcomes.?® Several institutions
have developed measures to aid in reducing cost without
compromising the quality of the healthcare delivered. The
Rochester,”® Philadelphia?” and Boston?® criteria each identify
children with febrile condition at low risk for bacteraemia,
thereby reducing unnecessary admissions in otherwise
healthy children. In 2008, published guidelines stated that the
reduced risk of bacteraemia in children who have received
Hib and PCV7 vaccines makes screening with WBC count
unnecessary.! Despite evidence that contradicts obtaining
blood cultures or labs such as a WBC count in healthy children,
our study highlights that providers may still routinely obtain
blood cultures in this population.

Our study has shown that gender is not a significant variable
for predicting bacteraemia. However, the mean age of the
afebrile cohort was significantly higher than that of the
febrile cohort. Although the age of the febrile cohort was
significantly lower than that of the afebrile cohort, those
febrile did not have a significantly higher admission rate or
significant difference in the positivity rate of blood cultures for
pathogenic bacteria. This further supports the argument that
age and gender should not be driving factors in children aged
>6 months who have received complete vaccinations.

Laboratory tests such as WBC count or CRP are often used
as ancillary or screening tests to determine the risk of
bacteraemia. Previous studies have shown that an elevated
WBC is a better marker of bacteraemia than fever alone.?3°
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In our study, we compared WBC count among patients
with febrile and afebrile condition on ED presentation.
Despite elevated WBC counts among patients with febrile
condition, no significant difference was found in the WBC
counts between patients with true pathogen versus negative
culture, suggesting that WBC count is a poor indicator of
bacteraemia. However, a slightly elevated mean CRP was
observed, although significant. This finding is consistent with
previous studies suggesting that CRP can provide value in
predicting bacteraemia in children with fever.

Our results show that among patients who have blood cultures
drawn, 73% were discharged home. Furthermore, among
patients who were discharged and called back owing to a
positive blood culture result, the likelihood of the organism
being a pathogen was low, as the repeat blood culture was
more likely to be negative or the organism is a contaminant.
A febrile status on initial presentation to the ED did not
significantly predict the likelihood of admission. However,
the difference between the afebrile and febrile cohorts was
nearly significant, suggesting that patients who were febrile
on presentation may have a higher likelihood for admission
due to other clinical findings.

Study Limitations

This study is limited to the information obtained as a
retrospective chart review. As such, physical examination
documentation including general condition of the patient on
arrival to the ED and other pathological findings were variable
and difficult to ascertain. Likewise, we had to rely on parental
report for vaccines, which may be subjected to recall bias.
Although the best practice for obtaining blood cultures is
advised, there may be individual variability when obtaining
blood cultures in terms of using the aseptic technique and
volume of blood drawn for blood culture. This could influence
the rate of contamination or yield of pathogen-positive blood
cultures. We did not account for differences in WBC values
based on age. However, considering age in the analysis could
change the results of this study. This study was conducted
at a single centre, which may have different clinical practices
when compared with other centres. This extends to patients’
characteristics, likelihood to do testing (i.e. WBC, CRP and
blood cultures) and likelihood of prevalence of finding the
outcome of pathogenic bacteraemia which may hinder
generalisability.

Conclusion

Overall, the utility of obtaining blood cultures in patients aged
>6 months, fully vaccinated and otherwise healthy is low. The
benefit of blood cultures drawn from this population does
not outweigh the drawbacks for incurring a blood culture

contaminant including the potential for costly admissions,
exposure to unnecessary antibiotics and stress for their
families with the caveat that the condition of the patient is
not unstable or appearing toxic. Owing to the retrospective
nature of this study, the general condition of the patient was
not accounted for. This must be taken into consideration, as
a child who is toxic appearing or has unstable condition must
be evaluated for sepsis. A quality improvement process to
reduce the frequency of blood cultures from well children and
to reduce the rate of contamination should be considered.
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Abstract

Introduction: The most common surgical emergency in the
paediatric group during the coronavirus disease-2019 (COVID-19)
pandemic is appendicitis, as it was before. This study aimed to
evaluate clinical differences of paediatric appendicitis cases and
changes in the management strategy between the pandemic and
non-pandemic period.

Methods: Cases during the non-pandemic period (March-July 2019)
and pandemic period (March-July 2020) were analysed. Demographic
data, duration of symptoms, physical examination, laboratory and
radiological findings, paediatric appendicitis score (PAS), operative
techniques, medical treatment, complications and hospital stay were
evaluated retrospectively.

Results: This study enrolled 70 patients during the non-pandemic
period and 48 patients during the pandemic period. Duration of
symptoms was significantly prolonged (p<0.001) and PAS was
significantly increased during the pandemic period (p=0.001).
Abdominopelvic ultrasonography detected abscess formation in one
(1.4%) patient and 10 (20.8%) patients during the non-pandemic
period and pandemic period, respectively. Complicated appendicitis
was significantly higher (p=0.025) and the hospital stay were
significantly longer during the pandemic period (p=0.017).

Conclusion: During the COVID-19 pandemic, fewer patients
presented to the paediatric emergency department with suspected
appendicitis. Complicated appendicitis cases and hospital stay
increased during the same period. The COVID-19 pandemic caused
some changes in our approach to paediatric appendicitis cases such
as the effective use of personal protective equipment, PAS scoring
system and abdominopelvic ultrasonography.

Keywords: Laparoscopic appendectomy, COVID-19, appendicitis,
paediatric

Giris: Koronavirls hastaligi-2019 (COVID-19) pandemisi sirasinda,
daha 6nce oldugu gibi ¢cocuk yas grubunda en yaygin cerrahi acil
durum apandisittir. Cocuk apandisit olgularinin klinik farkliliklarini
ve pandemi donemi ile pandemi disi dénem arasindaki yonetim
stratejisindeki degisiklikleri degerlendirmeyi amacladik.

Yontemler: Pandemi disi donem (Mart-Temmuz 2019) ve pandemi
dénemi (Mart-Temmuz 2020) analiz edildi. Demografik veriler,
semptomlarin  siresi, fizik muayene, laboratuvar ve radyolojik
bulgular, cocuk apandisit skoru (PAS), ameliyat teknikleri, tibbi
tedavi, komplikasyonlar ve hastanede kalis sireleri geriye déntk
olarak degerlendirildi.

Bulgular: Calismamizda pandemi disi dénemde 70 hasta ve pandemi
déneminde 48 hasta yer aldi. Pandemi doneminde semptomlarin
stresi anlamli olarak uzundu (p<0,001) ve PAS anlamli olarak
ylksekti (p=0,001). Abdominopelvik ultrasonografide pandemi disi
dénemde bir hastada (%1,4), pandemi doneminde ise 10 hastada
(%20,8) apse formasyonu saptandi. Pandemi déneminde komplike
apandisitin anlamli olarak ylksek (p=0,025) ve hastalarin hastanede
kalis strelerinin anlamli olarak daha uzun (p=0,017) oldugu goruldd.

Sonug: COVID-19 salgini sirasinda, daha az hasta apandisit stiphesiyle
cocuk acil servislerine basvurdu. Ayni donemde komplike apandisit
olgulari ve hastanede kalis slreleri artti. Calismamizda, COVID-19
pandemisinin, cocuk apandisit olgularina yaklasimimizda kisisel
koruyucu ekipmanlarin, PAS skorlama sisteminin ve abdominopelvik
ultrasonografinin etkili kullanimi gibi bazi degisikliklere neden
oldugunu belirledik.

Anahtar Kelimeler:
apandisit, cocuk

Laparoskopik apendektomi, COVID-19,
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Introduction

The novel severe acute respiratory syndrome-coronavirus-2
was first detected in December 2019, and the resultant
condition is called coronavirus disease-2019 (COVID-19)."
COVID-19 has been declared as a pandemic by the World
Health Organization on March 11, 2020.2 Quarantine and
stay-athome orders have been used to prevent disease
dissemination, health system overload and mortality. Thus,
hospital admissions and elective operations were deferred;
however, non-COVID-19 emergency cases posed problems,
mainly late presentation to hospitals and advanced illness.?
Thus, the incidence of intensive care unit admissions,
morbidity and mortality have been increased among non-
COVID-19 emergency cases.?

The most common surgical emergency in the paediatric group
during the pandemic was appendicitis, as it was before.”
We observed that paediatric appendicitis cases during the
pandemic were more complicated with a prolonged duration
of symptoms. Therefore, this retrospective study was carried
out to evaluate clinical differences in paediatric appendicitis
cases and the changes in the management strategy between
the pandemic and non-pandemic periods.

Materials and Methods

The Institutional Ethics Review Board for Clinical Research
approved this study (5639-GOA-2020/18-19).

The first COVID-19 case was confirmed in Turkey on March
10, 2020. Paediatric appendicitis cases occurring during the
non-pandemic period (March-July 2019) and the pandemic
period (March-July 2020) were analysed. Demographic data,
duration of symptoms, physical examination, laboratory and
radiological findings, paediatric appendicitis score (PAS),”
operative techniques, medical treatment, complications and
hospital stay were evaluated retrospectively. All patients
underwent abdominopelvic ultrasonography (US).

Appendicitis cases during the pandemic period were examined
for respiratory symptoms, myalgia, diarrhea, smell or taste
disorders and suspected contact with COVID-19 cases. All
patients were evaluated preoperatively with polymerase chain
reaction (PCR) analysis.

Personal protective equipment is used as standard during
surgeries in all patients with or without COVID-19 during the
pandemic. Laparoscopic appendectomy was the preferred
operative method during both periods. Open appendectomy
was preferred for complicated appendicitis with appendiceal
mass that could not be separated by external manipulation
under general anaesthesia, generalised peritonitis with
massive abdominal distension and positive PCR analysis
for COVID-19 (in the pandemic period). All laparoscopic
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procedures were conducted with a single-port incisionless-
intracorporeal conventional equipment-endoscopic surgery
(SPICES) approach.®

Statistical Analysis

Statistical analyses were performed using the commercial
package SPSS for Windows version 19.0 (SPSS, Inc., Chicago,
IL, USA). Numerical data fit the normal distribution; thus,
the independent t-test was used for comparing the two
periods. The chi-square test was used for categorical variables.
Significance was accepted as p<0.05.

Results

This study analysed 118 patients (non-pandemic period,
n=70; pandemic period, n=48) with a preliminary diagnosis
of appendicitis. The mean patient age was 11.0+£3.8 years. On
analysis of the histopathological evaluation results, findings of
85.7% of the cases were compatible with appendicitis during
the non-pandemic period, while 89.6% of the cases were
compatible with appendicitis during the pandemic period.
The duration of symptoms was significantly prolonged, and
patients with fever, nausea or vomiting and migration of
pain were significantly increased during the pandemic period
(Table 1). No significant difference in age and gender was
found between the two periods.

Abdominopelvic US findings suggested appendicitis in 41 and
36 patients during the non-pandemic and pandemic periods,
respectively. The abdominopelvic US had 68% sensitivity and
60% specificity during the non-pandemic period and 84%
sensitivity and 40% specificity during the pandemic period.
Abdominopelvic US detected abscess formation in 1 (1.4%)
patient and in 10 patients (20.8%) during the non-pandemic
and pandemic periods, respectively (p<0.001). PAS =7 was
found in 45 (64.3%) patients during the non-pandemic period
and in 43 (89.6%) patients during the pandemic period.
The mean value of PAS during the pandemic period was
significantly increased compared with that during the non-
pandemic period (p=0.001) (Table 1).

Cases of complicated appendicitis were significantly
high during the pandemic period (Table 2). During the
non-pandemic period, while surgery was completed
laparoscopically in 67 patients, it was converted to open
appendectomy in 3 patients. During the pandemic period,
while laparoscopic appendectomy was conducted in 38
patients, open appendectomy was performed in 10 patients
and there was no conversion to open appendectomy from
laparoscopy. Rates of open appendectomy was significantly
higher during the pandemic period (n=10, 20.8%) than
during the non-pandemic period (n=3, 4.2%) (p=0.005).



Ulusoy et al.
COVID-19 and Appendicitis

Table 1. Demographic and clinical findings of the patients

Non-pandemic period Pandemic period p

(n=70) (n=48)
Age (years) 11.743.9 10.1+4.1 0.058
Male/female (n) 43/27 33/15 0.415
Duration of symptoms (hour)* 22.6+23.5 44.8+43.7 <0.001
Anorexia n (%) 46 (65.7%) 36 (75.0%) 0.282
Nausea or vomiting n (%) 46 (65.7%) 42 (87.5%) 0.008
Fever n (%) 20 (28.6%) 23 (47.9%) 0.032
Migration of pain n (%) 32 (45.7%) 39 (81.3%) <0.001
Right lower quadrant tenderness n (%) 70 (100%) 48 (100%)
Rebound tenderness n (%) 47 (67.1%) 38 (79.2%) 0.153
PAS* 7117 8.1+1.6 0.001
*Data are presented as mean + SD. Significance was accepted as p<0.05, PAS: Paediatric appendicitis score, SD: Standard deviation

Non-pandemic period
n (%)

50 (83.3%)
10 (16.7%)

Acute appendicitis
Complicated appendicitis

Significance was accepted as p<0.05

Table 2. Pathological findings of appendicitis cases

Pandemic period p
n (%)
27 (62.8%) 0.025

16 (37.2%)

Non-pandemic period

(n=70)
Postoperative complications 3(4.3%)
Hospital stay (hour)* 48.4+33.2

(max. 168)

*Data are presented as mean + SD. Significance was accepted as p<0.05
SD: Standard deviation

Table 3. Postoperative complications and duration of hospital stay

Pandemic period p
(n=48)

2 (4.2%) 0.935
69.8+56.2 0.017
(max. 301)

Early postoperative complications developed in three patients
during the non-pandemic period (wound infection in two
patients and postoperative intra-abdominal abscess in one
patient). During the pandemic period, early postoperative
wound infection developed in two patients. No significant
difference was found between the periods in terms of
complications. The hospital stay was significantly longer
during the pandemic period (p=0.017) (Table 3).

The overall negative appendectomy rate was 12.7%, and no
significant difference was found between the pandemic (n=5,
10.4%) and non-pandemic (n=10, 14.3%) periods (p=0.475).
Two of five patients with negative appendectomy during the
pandemic period tested positive for COVID-19.

The first patient preoperatively diagnosed with COVID-19
following nasopharyngeal swab test was a 15-year-old
male patient. He was admitted to the paediatric emergency
department with fever (tympanic, 39.2 °C), diarrhea,
vomiting and continuous right abdominal pain for 3 days.
There was no suspicious history of exposure to COVID-19 or
respiratory symptoms and signs. Increased levels of C-reactive

protein (up to 204 mg/L) and D-dimer (1.5 pg/mL) were
detected. Preoperative chest X-ray findings were normal. The
abdominopelvic US revealed an inflamed appendix (8 mm
diameter) without abscess.

The second patient was a 13-year-old boy. He was admitted to
the paediatric emergency department with fever (tympanic,
39.7 °C), vomiting and continuous right abdominal pain for
24 h. Leukopenia (3.7x10° uL), lymphopaenia (0.6x103 pL)
and increased level of D-dimer (2.7 pg/mL) were detected.
Other routine laboratory parameters were normal. The
patient had no suspicious history of exposure to COVID-19
or respiratory symptoms and signs. Preoperative chest X-ray
findings were normal. The abdominopelvic US showed an
inflamed appendix (11 mm diameter) with abscess and peri-
appendiceal heterogeneity.

These two patients with COVID-19 tolerated oral feeding the
day after the operation and were discharged on postoperative
day 5 with home isolation precautions. No postoperative
complications were observed. Histopathologic examination of
the appendix showed lymphoid hyperplasia in both patients.
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These patients had abundant intraperitoneal serous fluid
during operation.

Discussion

During the COVID-19 pandemic, efforts to reduce the number
of elective operations have been instituted to minimize the
exposure of healthcare workers and patients to COVID-19.
Appendicitis was the most common surgical pathology
encountered in the paediatric emergency department. During
the pandemic period, the number of patients evaluated with
a preliminary diagnosis of appendicitis decreased by 31%.
Results of analysis by age and gender during the pandemic
were not significantly different from the same period of the
previous year.

During the pandemic period, the incidence of complicated
appendicitis is increased from 14.3% to 33.3%, and open
appendectomy rates increased from 4.2% to 20.8%.
Additionally, the hospital stay of the patients was prolonged
by approximately 44.2%. The triggering factor for these three
conditions was the prolonged duration of symptoms. The
duration of symptoms was prolonged approximately two-
fold during the pandemic. We think that the main factors in
this delay were quarantine and stay-at-home orders, social
isolation measures and fear of COVID-19 contamination in
hospitals.

In this study, the effect of the COVID-19 pandemic on the
diagnostic value of conventional diagnostic methods was
evaluated. Classic diagnostic methods used in childhood
appendicitis are history assessment, physical examination,
laboratory analysis, radiological imaging and scoring systems.”
Patients with fever, nausea or vomiting and migration of pain
were significantly high during the pandemic. In this study,
usage of PAS is more effective during the pandemic period
owing to the prolonged duration of symptoms and advanced
disease stage. Diagnostic sensitivity of the abdominopelvic US
was higher during the pandemic period (84%). Additionally,
secondary US findings of appendicitis (appendicolitis, free
fluid and peri-appendiceal fat stranding) increased during the
pandemic.

During the pandemic, we had to partly switch the operative
treatment from laparoscopic approach to open surgery
in patients with appendicitis. The main reasons for this
conversion were the presence of COVID-19 infection and
more complicated appendicitis cases with prolonged duration
of symptoms. Despite this switch, we did not find a significant
difference between early postoperative complication rates. In
patients treated laparoscopically, we used the SPICES method
to minimise air leakage from the port sites. Despite a few
reports that the virus could not be found in the peritoneal
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fluids of patients with COVID-19,2° especially during
laparoscopy,® precautions such as reduced insufflation and
increased suction of the trocar site are recommended. The
present study showed that, in the absence of COVID-19, a
laparoscopic appendectomy can be performed safely for
paediatric appendicitis cases.

COVID-19 infection can be an influential factor in the decision-
making for paediatric appendicitis. COVID-19 infects cells
with angiotensin-converting enzyme 2 (ACE2) receptors.’
ACE2 receptors have been shown to be expressed on
small intestinal epithelial cells,'" and this may explain the
gastrointestinal symptoms in viral infections with foecal-oral
transmission.’? Most children with COVID-19 show mild clinical
manifestations and recover within 1-2 weeks after disease
onset.” Recently, reports on a gastrointestinal symptoms of
COVID-19 have been published.'®'>' |n the present study,
two (4.2%) patients with COVID-19 underwent surgery due
to a preliminary diagnosis of acute appendicitis. Although
many diagnostic parameters indicated acute appendicitis, the
appendices were not macroscopically or histopathologically
concordant with appendicitis. COVID-19 infection can mimic
acute appendicitis. COVID-19 infection should be considered
in the differential diagnosis of paediatric appendicitis cases.

Study Limitations

This study has some limitations. First, data were obtained from
a single institution. Thus, nationwide prospective studies are
needed for the evaluation of late presentation of paediatric
appendicitis cases to emergency departments. Second, a
time-matched control group was not employed.

Conclusion

The COVID-19 pandemic has vital influence on emergency
health services. Although there was a worldwide decrease in
admission to the emergency department during this period,
urgent surgical cases have presented with more advanced
clinical conditions. The major concern for healthcare
professionals and patients is to prevent contact with COVID-19
cases at any stage by providing rapid diagnosis and treatment
practices. During the COVID-19 pandemic, fewer patients with
suspected appendicitis presented to the paediatric emergency
department. Complicated appendicitis cases and hospital stay
increased during the same period.

COVID-19 pandemic caused some changes in our approach to
paediatric appendicitis cases such as effective use of personal
protective equipment, PAS scoring system and abdominopelvic
US. Additionally, liberal use of open appendectomy has been
determined.
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Erken Donemde Antitoksin Uygulamasi ile Hizla Diizelen Bir
Botulizm Olgusu ve Tanida Elektromiyografinin Kullanimi

A Case of Botulism Fast Adjusting with Antitoxin Administration in the Early Period and the

Use of Electromyography in Diagnosis
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Botulizm, Clostridium botulinum bakterisinin  olusturdugu bir
norotoksinin etkisinden kaynaklanan, nadir ancak potansiyel olarak
yasami tehdit eden noroparalitik bir sendromdur. Taniya erken
zamanda ulasilip, tedaviye erken baslanmasi 6nemlidir. Botulizm
Ozellikle sporadik olarak ortaya c¢iktigi durumlarda tani icin kolay
uygulanabilir, hizli sonug veren yardimcr yontemlere ihtiyag vardir.
Yedi yas olgu uykuya meyil ve dizartrik konusma sikayetiyle acil servise
basvurdu. izleminde bilateral pitozis, nistagmus, fasiyal asimetri,
cift gdrme, yutma gucligu gelisti. Olgumuza elektronéromiyografi
(ENMG) yapildi. Botulizm ile uyumlu olarak degerlendirildi. Antitoksin
uygulamasi yapildi. Antitoksin enflizyonu bitiminden 6 saat sonra
g6z bulgular geriledi, yutma islevi dizeldi, dizartrik konusmasi
dizeldi. ENMG'nin, toksin tespiti ile tani konulmadan 0&nce,
tedavi kararlarinda yardimar oldugu goérildu. Sonug olarak, toksin
hastalarda tespit edilemese de, ENMG bulgulari, botulizm tanisinda
onemli rol oynamaktadir. Akut baslangigh flask paralizi durumunda
botulizm akla gelmelidir.

Anahtar Kelimeler: Botulizm, elektrondromiyografi, flask paralizi

Abstract

Botulism is a rare but potentially life-threatening neuroparalytic
syndrome caused by the action of a neurotoxin caused by the
bacterium Clostridium botulinum. Early diagnosis and early
treatment is important. In cases where botulism occurs sporadically,
there is a need for easily applicable and rapid methods for diagnosis.
The patient was admitted to the emergency department with
complaints of dysarthria and sleepiness at the age of 7 years. During
follow-up, bilateral ptosis, nystagmus, facial asymmetry, double
vision and dysphagia developed. Electroneuromyography (ENMG)
was performed in our case. It was evaluated as compatible with
botulismus. Antitoxin treatment was performed. Six hours after
the end of the antitoxin infusion, the ocular findings regressed,
swallowing function improved, and dysarthric speech improved.
Inconclusion, ENMG is found to be helpful in treatment decisions
before toxin detection. Although toxin cannot be detected in
patients, ENMG findings play an important role in the diagnosis of
botulism.

Keywords: Botulism, electroneuromyography, flask paralysis

Giris

Botulizm nadir gorilen, ilerleyici ve ciddi bir néromuskuler
hastaliktir. Clostridium botulinum’un noérotoksinin  neden
oldugu bozukluk ndronal uglarda asetilkolinin salinmasini
engeller ve sonucta paralizije neden olur. Clostridium
botulinum'un yedi alt tirinden dordi (A, B, E, F) insan
botulizminden sorumludur.” Clostridium botulinum’un Gram-
pozitif anaerobik basil, genellikle toprakta ve sudaki tortularda

spor olarak bulunur. Belirli kosullar altinda (6rnegin evde
hazirlanan konserveler, yetersiz gida sogutmasi, kontamine
olmus vyaralar) sporlar, toksin Ureten basil olarak yayilabilir.
Botulinum norotoksini bilinen en oldirict maddelerden
biridir; saflastirilmis botulinum toksini A icin éngord oldurtcd
doz oral yoldan verildiginde 1 ng/kg'dir? Botulizm tanisi,
klinik belirtilerin ve hastalik belirtilerinin degiskenligi nedeniyle
klinisyen icin hala bir zorluktur® Bu olguyu sunmaktaki
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amacimiz erken ddnemde tanida elektronéromiyografinin
(ENMG) 6nemini ve antitoksinle tedavi edilen botulizm
zehirlenmesi olan bir hastanin hizla iyilesebildigini gdstermektir.

Olgu Sunumu

Daha 6nceden saglikli olan 7 yasinda erkek hasta, uykuya
meyil ve dizartrik konusma sikayeti ile acil servise basvurdu.
Fizik muayenede bilin¢ degisikligi olan hastanin vicut isisi 37
°C, kalp hizi 112/dakika idi ve kan basinci 110/65 mmHg
olarak olclldi. Glasgow-Koma skoru 12 olarak saptandi.
Hastanin solda daha belirgin olmak tzere her iki gézde pitozis
ve nistagmus, sol gozde disa bakis kisithhidi, fasiyal asimetrisisi,
dizartrik konusmasi mevcuttu. Dort eksremitede kas guci
5/5 idi. Takibinde cift gorme ve yutma glcligu gelisti. Olgu
bu sikayetler Uzerine cocuk yodun bakim Unitesine alindi.
Hastanin 6yklsu derinlestirildiginde, anne babasi ile birlikte
3 gin 6nce konserve gida tiketme Oykisli mevcuttu. Anne
ve babanin gida tiketimi oldugu gin mide bulantisi ve
kusma sikayeti ile acil servise basvurdugu, akut gastroenterit
olarak degerlendirilip destek tedavileri sonrasi taburcu
oldugu &grenildi. Bir glin sonra anne ve babanin bas agrisi

Sekil 1. Sekil 1A'da botulizm hastasindaki elektronéromiyelografide
tekrarlayan uyarilarda artan dalga formu ve Sekil 1B’de tekrarlayan artan
elektriksel uyariya normal yaniti gérilmektedir

ve biling bozuklugu sikayetiyle hastaneye tekrar basvurdugu,
solunum sikintisi nedeniyle annenin entibe edildigi 6grenildi.
Olgudan gonderilen tam kan sayiminda beyaz kire
7,460/mm?3, hemoglobin 11,3g/dL, trombosit 296.000/mm?
olarak saptandi. Biyokimyasal parametlerinden aclik kan sekeri
107 mg/dL, kan Ure azotu 8 mg/dL, kreatinin 0,51 mg/dL,
alanin aminotransferaz 12 U/L, aspartat aminotransferaz
24 U/L, sodyum 143 mmol/L, potasyum 3,5 mmol/L, kalsiyum
10,7 mmol/L olarak saptandi. Hastanin kraniyal manyetik
rezonans gorlntllemesi normal saptandi.

Olgunun aile 6yklst ve konserve gida tlketme Oyklsu de
olmasinedeniyle botulizm acisindan ENMG planlandi. Hastanin
ENMG'sinde 30-30 HZ ile yapilan uyarilarda tekrarlayan
artan dalga formu cevabi gézlenmistir. Hastanin bu ENMG'si
botulizm ile uyumluydu (Sekil 1) ve hizlica botulizm antitoksini
verilmesine karar verildi. Botulizm antitoksini uygulamasi
Oncesinde antitoksin deri duyarliik testi yapildi, negatif
saptanmasi Uzerine 500 mL botulizm antitoksin (A, B, E)
uygulandi. Enflizyon sirasinda alerji ve diger komplikasyonlar
gozlenmedi. Antitoksin enflizyonu bitiminden 2-6 saat
sonrasinda hastanin her iki gozdeki pitozisi geriledi, yutma
islevi dlzeldi, dizartrik konusmasi geriledi. Olgunun genel
durumunun iyi, vital bulgularinin stabil olmasi Gizerine yatisinin
Uglinch glninde cocuk ndroloji servisine devredilen hasta
yatisinin sekizinci glintinde taburcu edildi.

Tartisma

Botulizm glicsuzlik ve pitozis 6n planda olmak Uzere kafa
ciftlerinde paralizi ile karakterize bir hastalik olmasina ragmen,
noérolojik bulgular ortaya ¢ikmadan 6nce mide bulantisi,
kusma ve ishal gibi prodromal semptomlar gorilebildigi
bilinmektedir. Gida kaynakli botulizmde, inkiibasyon siresi
tipik olarak 1-7 gundur* Klinik bulgular beslenme glcliga,
ciddi akut hipotoni, kabizlik, pitozis ve agir formlarda
diyafragmatik paraliziden kaynaklanan solunum yetmezligini
icerir.> Botulizm, 6zellikle sporadik bir durum olarak ortaya
ciktiginda tanisal zorluklarin ortaya cikabildigi gortimdstir.
Hastalardan ve icerdigi yiyeceklerden drneklerin biyo-tahlil ve
kdltdrdnd beklerken hizlica ENMG ile yapilan elektrodiagnostik
calismanin klinik taniy dogrulamak icin cok yardimci oldugu
bilinmektedir.®

Gutierrez ve ark.” yaptiklari calismada, yenidogan botulismus
sUphesi olan durumlarda elektrodiagnostik testlerin yardimci
olabilecegini vurgulamisti. En az bir kol ve bir bacagin
motor ve duyusal sinir iletim hizini, iki distal kaslara 2-Hz
sinir stimllasyonunu ve yeterli drnekleme ile igne ENMG'yi
icermelidir. Bir presinaptik blogun varligini degerlendirmenin
en iyi yolu, 20-30 s maksimum gondilld kasiima sonrasinda bir
compound muscle action potential (CMAP) artisi (%100 veya
daha fazla) aramaktir, ancak bunu bebeklerde gerceklestirmek
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olanaksizdir. En az iki kas grubunda azalmis amplitid CMAP
dahil elektrodiagnostik ézelliklere dayanarak tani konabilecegi
gosterilmistir. Bu bulgular ilk basta miyopatik anormallikleri
gosterebildigi gibi bebek botulizm durumunda, bozulmus
presinaptik asetilkolin salinimina ardisik kas liflerinin islevsel
denervasyonundan da kaynaklanmaktadir.®’” ENMG, toksin
tespiti ile tani konmasindan once ciddi formlardaki terapotik
kararlarda yardimc olmaktadir. Presinaptik ndromuskdler
bileske bozukluklarinin elektrofizyolojik calismasinda, SSS'de
ylUksek hizli tekrarlayan sinir stimilasyonuna veya post
egzersiz fasikllasyonda artan bir CMAP yanitinin gdésterilmesi
tanisaldir.

Anlar ve ark.®, Van Bolgesi'nde 2001 yilinda 11 gida kaynakli
botulizm olgusunun doérdinde elektrofizyolojik calismalar
yapmistir.  Toksin tespit edilemese de, elektromiyografik
bulgularin  botulizmi  destekledigi,  6zellikle  serolojik
testlerin  negatif oldugu veya vyapllamadigi durumlarda
elektromiyografinin botulizm tanisinda dnemli bir rol oynadig
vurgulanmistir. Bu hastada da kanda toksin taramasi negatifti,
ancak hastanin kliniginin botulizm ile uyumlu olmasi, ailede
benzer baska olgularin olmasi, ENMG'sinin botulizmle uyumlu
olmasi, botulizm antitoksin tedavisine yanitinin iyi olmasi
nedeniyle hastanin botulizm oldugu ddstnildi ve bu nedenle
baslanan antitoksin tedavisine dramatik yanit verdigi gordlda.

Bernardor ve ark.® 11 haftalik ve 5 aylik hastalarda botulizm
teshisinin elektromiyografi ile konuldugunu ve bu ENMG
bulgularinin hastalara botulizm antitoksin kullanmaya karar
vermede yardimcl oldugunu vurgulamistir. Olgumuzda klinik
bulgularin eslik ettigi ENMG bulgulari ile botulismus antitoksini
kullanma karari alindi ve hastada norolojik sikayetlerin cok
hizli geriledigi gdzlemlendi.

Kissani ve ark. ' yaptiklari calismada yaslari 3 ile 49 arasinda
olan 15 hasta (sekiz kadin, yedi erkek) raporlamistir. Klinik
tablonun dokuz olguda tipik ve tam oldugu gosterilmis; dort
hastada sadece solunum yetmezIigi tespit edilmistir. Hastalarin
dokuzunda botulizm toksinleri tespit edilmistir. Yapilan
elektrofizyolojik incelemelerde %73,3 ile yiksek frekansta
artan yanit, %60 ile distk frekansta azalma ve %93 ile disuk
motor amplitidleri gosterilmistir. Bu bulgularin botulizm tanisi
icin ¢cok hassas ve 6zgul bir triad olusturdugu, nérofizyolojik
sonuclarin 6zellikle de seronegatif hastalarda cok 6nemli
tanisal degeri oldugu vurgulanmistir.’® Azapagasi ve ark. " 3,5
yasindaki bir hastada botulismus teshisinin elektromiyografi
ile konuldugunu ve bu ENMG bulgularinin hastada botulizm
anitoksinini kullanmaya karar vermede yardimc oldugunu
vurgulamistir. Hastamizda da kesin tani ENMG calismasi ile
konuldu ve tedavi bu sekilde planlandi.

Sonug olarak, botulizm olgularinda hastaliktan stiphelenilerek
klinik taninin hizla konulmasi blyldk 6neme sahiptir. Gida
botulizminde tek olgu ve daha 6nce iliskisi bilinmeyen gidanin
kaynak olmasi hallerinde tani gecikebilmektedir. Olgularin bir
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kisminda ise kontamine gida kaynagi saptanamamaktadir. Bu
durumda klinik olarak akut baslangicli yaygin flask paralizi
tablosunda botulizm dustnuilerek, taniyr  dogrulamakta
kullanilan ENMG ¢ok degerlidir. Bu sayede erken dénemde
baslanan antitoksin tedavisi hizli ve tam iyilesme saglamaktadir.
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Fenobarbital Zehirlenme Olgusu: Onlenebilir Miydi?

Phenobarbital Poisoning Case: Was It Preventable?
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Fenobarbital iliskili zehirlenmeler, ilaclarin kazara veya istemli
ylUksek doz alinmasinin yani sira, ilaclarin veya ila¢ dozlarinin aileler
tarafindan yanlis verilmesi, hatali recete yazimi ile de gelisebilir. Ates,
hiriltili solunum, emmede azalma nedeniyle hastaneye basvuran yedi
aylik erkek olgu, pndmoni 6n tanisi ile hastaneye yatirildi. Nébetleri
nedeniyle iki aydir levetirasetam kullanan hasta nobetlerin artmasi
nedeniyle iki glndir fenobarbital tedavisi almaktaydi. Hastane
izleminin 15. saatinde solunum sikintisinda artis gorilen ve uykuya
meyili olan hastanin yeni alinan dykulstinde fenobarbital tedavisini
yanls dozda aldigi 6grenildi. Fenobarbital zehirlenmesi ve solunum
yetmezligine yonelik tedavisi planlandi ve tedavisinin 50. saatinde
sekelsiz taburcu edildi. Bu yazida, ilag dozlar konusunda ailelerin ¢ok
iyi bilgilendirilmesi gerektigi ve stiregen hastaligina bagli ilag kullanan
olgularin hastanede yatisi sirasinda kullandiklari ilaglarin dozlarinin
sorulmasinin, bu ilaglarin tedavi listesine alinmasinin ve doktor
kontroliinde devaminin dnemi vurgulanmak istenmistir.

Anahtar Kelimeler: Cocuk, fenobarbital zehirlenmesi, solunum
sikintisi

Abstract

Phenobarbital-related poisoning may also occur with accidental or
voluntary high doses of medications, as well as mispresentation of
medications or drug doses by families and incorrect prescribing. A
seven-month-old male patient who was admitted to the hospital due
to fever, wheezing, and decreased suction was hospitalized with a
preliminary diagnosis of pneumonia. The patient who had been
using levetiracetam for two months due to his seizures was taking
phenobarbital treatment for two days due to the increased seizures.
It was learned that the patient who had an increase in respiratory
distress and sleep at the 15" hour of hospital follow-up received the
phenobarbital treatment in the wrong dose in his new history. His
treatment for phenobarbital poisoning and respiratory failure was
planned and he was discharged without sequelae at the 50" hour of
his treatment. In this article, it is aimed to emphasize the importance
of families to be well informed about drug doses and to ask about
the doses of medications used during hospitalization of patients who
use medication due to chronic disease, to put these medications on
the treatment list and to continue under doctor control.

Keywords: Child, phenobarbital poisoning, respiratory distress

Giris

Antiepileptik olarak 1912 yilindan beri kullanilan fenobarbital,
20. ylUzyilin ortalarinda daha fazla kullanilmaya baslanmis ve
cok sayida zehirlenmeye neden olmustur. Ulkemizde yapilan
bir calismada, cocuk acillere basvuran zehirlenme olgularinin
%71'den azini  fenobarbital zehirlenmesinin  olusturdugu
bildirilmistir.

ilaclar ile meydana gelen zehirlenmeler, ilaclarin kazara veya
istemli ylksek doz alinmasinin yani sira, ilaclarin veya ilag
dozlarinin aileler tarafindan yanls verilmesi, hatali recete
yazimi ile de gelisebilir2 Ozellikle piyasada iki formda bulunan
fenobarbitalin recete edilirken ailelere ¢ok iyi anlatilmasi ilacin
yUksek dozlarda kullanilmasini ve fenobarbital iliskili toksisite
gelismesini  dnleyebilir. Fenobarbital tedavide cok vyaygin
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olarak kullanilan, terapotik araligi dar (10-30 mg/L) uzun
etkili bir barbitdrattir>* DUslk doz alimlarda sedatif etki, orta
doz alimda koordinasyon bozuklugu, konusmada yavaslama,
bas doénmesi, ylksek doz alimlarda ise ylzeyel solunum
ve koma ortaya cikar. Hipoventilasyon ve kardiyovaskdler
kollaps gelisebilir> Tedavisi destekleyici bakim tekrarlayan
dozlarda aktif komur ve idrar alkalinizasyonudur. Ayrica
hemoperflizyon veya hemodiyaliz gibi ekstrakorporeal
tedavileri de icermektedir.’

Bu olgu, recete edilen ilaglarin hekim tarafindan ayrintili
anlatilmasi, ozellikle kigtk ¢ocuklarda doz ayari konusunda
bilgilendirmenin iyi yapillmasi, hastanede yatirilarak izlenen
slregen hastalarin kullandiklari ilaclarin doktor kontrolinde
hastanede devam edilmesi gerektigini vurgulamak icin
sunulmustur.

Olgu Sunumu

West sendromu On tanisiyla izlenen 7 aylik erkek hasta ates,
hiriltill solunum, emmede azalma ve halsizlik yakinmalari ile
cocuk acil servise basvurdu. Hastanin iki glndir okstrik,
bir kez 38,5 °C Olcllen ates ve halsizlik, gozlerini agmakta
zorlanma ve Oncesine gore emmede azalma sikayetleri
mevcuttu. Ozgecmisinden 35 haftalik 1,560 gram olarak ve
acil sezaryen ile APGAR 4/7 olarak dogdugu, dogum sirasinda
spontan solunumu olmadigi, hipotonik oldugu, 19 giln
kivozde kaldigi, ayrica besinci ayina kadar bir sikintisi olmayan
hastanin bes aylikken rotavirus asisi sonrasinda nébetlerinin
basladigi ve levetirasetam (28 mg/kg/gin) kullandigi
ogrenildi. Levetirasetam disinda digoksin (0,005 mg/kg/gin)
ve fenobarbital (4,3 mg/kg/gin) tedavisi aliyordu. Digoksini
yenidogan doneminde saptanan tasikardisi, fenobarbital
tedavisini de iki gunddr nobetlerinin artmasi nedeniyle
kullaniyordu. Soyge¢misinde anne baba akrabaliginin oldugu
ve abisinde afebril konvilziyon sonrasi mental retardasyon
Oykusu oldugu 6grenildi.

Acil triyaj alanindaki ilk degerlendirmede viicut sicakhigr 38,2
°C, nabiz 180/dk (yasina gore tasikardik), solunum sayisi 70/dk
(yasina gore takipneik), sistolik kan basinci 100 mmHg ve oda
havasinda oksijen satlirasyonu %95 idi. Fizik incelemesinde
genel gorinim orta, ajiteydi ve inliyordu. Glaskow Koma
skoru (GKS) 12 (g6z agma: 3 puan, motor: 5 puan, sozel
yanit: 4 puan) idi. On fontanel 1x1 cm, normal bombelikte,
orofarenks hiperemikti. Akciger muayenesinde bilateral yaygin
ral ve ronkis, subkostal retraksiyonu vardi. Kardiyovaskuler
sistem muayenesi dogaldi, bilateral arteriyo-femoral nabizlari
alinyordu. Karaciger ve dalak bayUkligu yoktu. Norolojik
muayenesinde 1sik refleksi bilateral alindi, pupiller izokorik,
derin tendon refleksleri normoaktif idi, patolojik refleks yoktu.
Emmesi zayif ve orta dizeyde hipotonikti.
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Laboratuvar incelemesinde beyaz kire:  14,200/mm?3,
trombosit: 286.000/mm?®, hemoglobin: 13,4 gr/dL, Hct:
%47,8, C-reaktif protein: 29,1 mg/L (normal aralik: 0-5 mg/L),
fenobarbital dizeyi: 98 y/mL (normal aralik: 15-40 p/mL),
digoksin dizeyi: 0,4 ng/mL (normal aralik 0,8-2 ng/mL), kan
gaz pH: 7,26, pCO,: 30,9 mmHg, HCO,: 21,8 mEq/L, laktat:
2,2 mmol/L ve kan sekeri 129 mg/dL idi. Antero-posterior
akciger grafisinde sagda hilusta hiler dolgunluk ve akciger
konusta belirginlesme mevcuttu (Sekil 1).

Hastanin solunum sikintisi mevcut Oyku, fizik muayene ve
laboratuvar tetkikleri ile pnémoni olarak degerlendirildi
ve antibiyotik ve bronkodilatér tedavisine baslanildi. ilk
degerlendirmesinde bakilan kan fenobarbital ylksekligi
ilag alimi sonrasi kan tetkikinin alinmis olmasina bagland.
Tedaviye yanit olmakla beraber solunum sikintisinin devam
etmesi nedeniyle acil gdzlemde izleme devam edildi.

izleminin 15. saatinde hastanin solunum sikintisinda artis oldu
ve uyku hali basladi. Tekrarlanan fizik muayenesinde hasta
letarjik, GKS: 8 (g6z acma:1 puan, motor: 4 puan, sdzel yanit:
3 puan) idi, pupiller izokorik, 1sik refleksi bilateral aliniyordu.
Hipotonik, derin tendon refleksleri hipoaktifti, klonusu yoktu.
Solunum sistemi muayenesinde bilateral yaygin ral ve ronksd,
subkostal, interkostal, suprasternal retraksiyon ve abdominal
solunumu vardi. Hepatosplenomegalisi yoktu. Kapiller dolum
zamani 2 saniyeydi. Vital bulgular vicut sicakhigr 37,3 °C,
nabiz 178/dk (yasina gore tasikardik), solunum sayisi 80/dk
(yasina gore takipneik), sistolik kan basinci 90 mmHg ve oda
havasinda oksijen satlirasyonu %93 idi. Kan gazi pH: 7,26,
pCO,: 54,8 mmHg, HCO,: 21,8 mEq/L, laktat: 0,6 mmol/L
ve kan sekeri: 136 mg/dL idi. Hastada solunum yetmezIigi
oldugu kabul edildi ve yuksek akis nazal kanll oksijen
tedavisine (YANKOT) baslandi. Tedavinin birinci saatinde klinik
bulgularinda ve kan gazinda dizelme oldu, ancak uyku hali
devam ediyordu. Uyku halinin devam etmesi nedeniyle aile
ile yeniden gorusuldd. Kullandigi ilaclar yeniden sorguland.

Sekil 1. Hastanin 6n arka akciger grafisi
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Nobeti nedeniyle izleyen doktor tarafindan recete edilen 15
mg'lik fenobarbitali 2x15 mg doz olarak (4,3 mg/kg) kullanmak
yerine, ayni ila¢ oldugu dustndlerek ailesi tarafindan verilen
evde bulunan 100 mg’lik fenobarbital tabletlerden 2x100
mg (28 mg/kg) olarak, kullanmasi gereken dozdan yedi kat
fazla dozda, toplam Ug¢ glndur kullandigi ve ilacin son iki
dozunun hastanede kaldigi stre icinde aile tarafindan hastaya
verildigi 6grenildi. Hastanin durumu fenobarbital zehirlenmesi
olarak degerlendirildi. Alinan yeni 6ykl ile hastadaki uyku
hali ve solunum sikintisindaki artisin nedeninin oncelikle
zehirlenmenin etkisi oldugu distnldii. idrar alkalizasyonu (80
mEg/L NaHCO,) baslandi. GKS dlsuk olmasi nedeniyle hava
yolunu tehlikeye sokmadan kontrolli bir sekilde nazogastrik
yol ile gastrointestinal dekontaminasyon amacli aktif kdmur (1
gr/kg) verildi. Es zamanli basvuru yakinmalari ve fizik muayene
bulgulari ile de pnémoni tedavisine devam edildi. Yeniden
gonderilen fenonarbital dizeyi 118 p/mL (normal aralik: 15-
40 p/mL) idi. Hasta acil servise basvurusunun 18. saatinde,
yogun bakim Unitesine yatirilarak izleme alindi. Yogun bakim
Unitesinde zehirlenmeye yonelik baslanan tedavisine devam
edildi, yaklasik 24 saat sonra YANKOT'den ayrildi. Hastanin
bradikardisi
saatinde bilinci tamamen agildi ve solunum bulgulari dizeldi.
Fenobarbital dizeyinin ek tedaviye ihtiyac duymadan 31 p/
mL'ye kadar geriledigi gorilen ve YANKOT den ayrilip maske
ile oksijen tedavisine gecilen hasta cocuk servisine devredildi.
Gocuk servisinde izleminde ek sorunu olmayan hasta
antiepileptik tedavisi dizenlenerek taburcu edildi. Aileden
yazil onam alinmistir. Tablo 1'de hastanin takip ve tedavisi
Ozetlenmistir.

ve hipotansiyonu gelismedi. izleminin 50.

Tartisma

Fenobarbital cocukluk cadl nébetlerinin tedavisinde siklikla
kullanilan uzun etkili barbittrattir.  Terap6tik araligi cok
dar oldugu icin toksisite bulgulari kolaylikla gelisebilir.34¢
ilaclar ile meydana gelen zehirlenmeler, ilaclarin kazara ve
istemli ylksek doz alinmasinin yani sira, ilaclarin veya ilag
dozlarinin aileler tarafindan yanls verilmesi, hatali recete
yazimi ile de gelisebilir.? Ozellikle piyasada iki formda bulunan
fenobarbitalin recete edilirken ailelere ¢ok iyi anlatilmasi ilacin
yuksek dozlarda kullaniimasini ve fenobarbital iliskili toksisite
gelismesini dnleyebilir. Fenobarbital piyasada 15 ve 100 mg'lik
benzer isimlerde iki formda bulunmaktadir. isimlerinin birbirine
yakin olmasi ailelerin cogu zaman ilaclar karistirmasina ve
yanlslikla hastalarin 6nerilen tedavi dozlarindan daha yutksek
dozlarda ilag kullanmalarina neden olmaktadir. Olgumuz
uygun dozda 15 mg'lik fenobarbital tablet recete edilmesine
ragmen; ailenin evlerinde bulunan 100 mg’lik tabletleri isim
benzerligi nedeniyle kullanmis olmasiyla zehirlenme gelisen
bir olguydu. Bunu onlemenin en kolay yolu, bu ilaci recete
ederken hekim veya eczaneden ilag alinirken eczaci tarafindan
ailenin bu farkllik hakkinda bilgilendirilmesidir.

Fenobarbital kan seviyeleri 50-80 mg/L'de koma; 80 mg/L'yi
asan seviyelerde mortalite olusabilecegi bildirilmistir.> Olgumuz
ates, hiriltil solunum, emmede azalma ve halsizlik yakinmalari
ile acile basvuran bir olguydu. ilk degerlendirmesinde bakilan
kan fenobarbital yiksekligi ilag alimi sonrasi kan fenobarbital
dizeyi bakilmasina baglanmisti. Hastanede kaldigi sire
boyunca aile tarafindan hastaya ilacin verilmesine devam
edilmisti. Atesinin ve solunum sistemi bulgularinin 6n planda
olmasi hastanin pndmoni olarak degerlendiriimesine ve tedavi
edilmesine neden olmustu. Ancak izlemde verilen tedavi ile

Tablo 1. Hastanin klinik izlem ve tedavisinin 6zeti

izlem Klinik bulgu-fizik muayene Laboratuvar
Yatis Cocuk acil gozlem Unitesinde izleme alindi
GKS: 12 Kan sekeri: 102 mg/dL
Ates 38,2 °C [0kositoz
tasikardi CRP yuksekligi
takipne fenobarbital diizey yiksekligi

retraksiyon

izlemin GKS: 8 Kan sekeri: 136 mg/dL

15. saati Uyku hali, uyandirilamama, Kan gazi: Solunumsal asidoz
solunum sikintisi fenobarbital diizey yiksekligi

izlemin Cocuk yogun bakim Unitesine sevk edildi.

18. saati

Taburculuk GKS: 15

GKS: Glaskow Koma skoru, CRP: C-reaktif protein, YANKOT: Yiiksek akis nazal kanl oksijen tedavi

Fenobarbital Tani Tedavi

diizeyi

(Normal aralik:

15-40 p/mL)

98 p/mL yuksek Pnémoni Bronkodilator

antibiyotik

118 p/mL ylksek Solunum yetmezligi YANKOT
fenobarbital idrar alkalizasyonu
intoksikasyonu aktif komur

31 y/mL Taburcu
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hastanin  GKS’sinin gerilemesi, solunum eforunun artmasi
oykundn, tani ve tedavinin yeniden sorgulanmasina neden
oldu. Hasta mevcut tedavilerini alirken, hastanede kaldigi stire
icinde iki kez daha yUksek dozda fenobarbital almisti. Hastamiz
bu asamada fenobarbital zehirlemesi olarak degerlendirildi
ve tedavisi planlandi. Fenonarbital dizeyinde dncekine gore
artis oldugu gorulda. Literatlrde yanlis ila¢ dozu kullanimi
ile fenobarbital zehirlenmesi bildirilen olgular mevcuttur. Bu
olgulardan biri direncli nébetler nedeniyle fenobarbital tedavisi
baslanmis alti aylik kiz olgu, diger olgu da Dravet sendromu
nedeniyle fenobarbital tedavisi baslanmis 40 aylik kiz olgudur.
Her iki olguda taburcu edilirken fenobarbital 15 mg tablet
yerine yanlislikla fenobarbital 100 mg tablet recete edilmis
ve taburculuktan iki gln sonra, olgumuza benzer sekilde,
uyandirilamama ve hiriltil solunum yakinmalariyla gelip agir
fenobarbital zehirlenmesi tanisi alan olgulardir.?®

Hastanin yatisi sirasinda stiregen olarak kullanilan ilaglarin
doktor tarafindan tedavi listesine yazilmasi, ilaclarin kutulariyla
beraber aileden istenmis olmasi ve tedavi listesindeki ilaglarin
aile tarafindan degil, hemsire tarafindan verilmesi durumunda
dizeydeki bu artis olmayacaktl. Tim bunlarin sonucunda,
stregen ilag kullanimi olan olgularin hastaneye yatisinda
kullandiklarrilaclarin kontrollndn, ilaglarin hastanede kaldiklar
stre icinde ilgili hekim kontroliinde hastalara verilmesinin
zehirlenmelerin 6nlenmesinde saglik calisanlarina disen en
6nemli dnlemlerden biri oldugunu distinmekteyiz.

Fenobarbital zehirlenmesi apne, arefleksi, hipotermi, sedasyon
ve koma gibi cok farkl klinik bulguyla kendini gdsterebilir.
Miyokard baskilanmasi ve periferik damar direncinde dusuUs
olmasi nedeniyle ciddi hipotansiyon da gorulebilmektedir.”
Hastamizda bilin¢ bulanikigr ve solunum sikintisinda artis
olmasi en dikkat cekici bulgulardi. Kardiyovaskuler baskilanma
bulgulari ise yoktu.

Barbitlirat zehirlenmelerinde Oncelik destekleyici bakimdir.
Tekrarlayici  dozda aktif komur, idrar alkalizasyonu ve
hemoperfizyon veya hemodiyaliz gibi ekstrakorporeal
tedavilerde kullanilir® Maruziyet sonrasi hizli miidahale edilen
hastalarin prognozlari daha iyidir ve mortalite diistktir. Ozg(il
bir antidotu yoktur. Bu ylzden ciddi zehirlenmede ilacin
eliminasyonunu artiran tedaviler distindlebilir.” Eliminasyonun
artirlmasinin  amaci ilacin  emilme slresini, uzun sUreli
entlbasyon ve yogun bakim siresini, hipotansiyonun siddetini
ve mortaliteyi azaltmaktir.  Fenobarbital eliminasyonunu
artirmak icin yapilan destekleyici bakim ile gergek iyilesmenin
birka¢ gln strmesinin nedeni ilacin yari dmrinin uzun
olmasidir” ilacin yanlis recete edilmesi sonucu fenobarbital
zehirlenmesi tanisi alan alti aylik kiz hastanin tedavisinde
olgumuza benzer sekilde idrar alkalinizasyonu icin sodyum
bikarbonat inflizyonu ve gastrointestinal dekontaminasyon
icin tekrarlayan dozda aktif kdmur verilmis; olgumuzdan
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farkl olarak hastanin bradikardik ve hipotansiyon sinirinda
olmasi nedeniyle hemodiyaliz yapildigi bildiriimistir.? Yanlis
recete edilen ila¢ nedeniyle uyandirilamama yakinmasiyla
fenobarbital zehirlenme tanisi alan 40 aylik olguda son ilag
aliminin Gzerinden 18 saat gectigi icin aktif kdmur verilmemis;
ancak yine olgumuzdan farkli olarak uzun stren koma hali,
hemodinamisinin stabil olmamasi nedeniyle entlbe edilmis
ve potansiyel olarak olumcil fenobarbital dizeyi nedeniyle
sirekli venoz hemodiafiltrasyon yapilmisti.®

Yapilan bir calismada asiri dozda fenobarbital alan hastalarda
tekrarlayan dozda aktif komdr, idrar alkalizasyonu ve her
ikisinin kombinasyonunun tedavide etkinligi karsilastiriimis,
fenobarbitalin eliminasyonunun tekrarlayan aktif kémir ve
uriner alkalizasyondan onemli dlclide etkilenen ilaglardan
oldugu bulunmustur.” Olgumuz her ne kadar ge¢ tani almis
olsa da, bradikardi ve hipotansiyonu olmamasi nedeniyle sansli
bir hastaydi. Hastamiz solunum destedi, idrar alkalizasyonu ve
tekrarlayan dozda aktif komur tedavileri ile saglikla taburcu
edildi.

Sonug olarak, sik karsilastigimiz kazara/kasten ila¢ alimlarinin
yaninda, ilaclarin veya ila¢ dozlarinin yanlis verilmesi, yanls
recete edilmesi de zehirlenmelere yol acabilir. Ayrica stiregen
hastaligina bagli ilag kullanan olgularin hastaneye herhangi bir
nedenle yatisl sirasinda kullandiklari ilaglarinin sorulmasi ve bu
ilaclarin da tedavi listesine alinmasi, dozlarinin ve kullandiklari
ilac kutularinin, ailelerin ilaclari nasil verdiklerinin sorgulanmasi
da olasi zehirlenmelerin dnlemesi icin dnemlidir. Bu sayede
yeni bir zehirlenme yolu da 6nlenmis olacaktir.
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Ergen Olguda Anevrizma Kanamasinin Embolizasyon Yontemi ile

Basarili Bir Sekilde Tedavisi

Successful Treatment of an Intracranial Aneurysm by the Embolization Method in an

Adolescent Patient

© Ulkem Kogoglu Barlasl, ® Hakan Selguk2, ® Mey Talip Petmezcil, ® Nihal Ak¢ayl, ® Giiner Ozgelikl, ® Hasan Serdar Kihtirl, ®

Esra Sevketoglul

1Saghk Bilimleri Universitesi, Bakirky Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Yogun Bakim Klinigi, istanbul, Tiirkiye
2Saghk Bilimleri Universitesi, Bakirkéy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi, Girisimsel Néroradyoloji Klinigi, istanbul, Tiirkiye

intrakraniyal anevrizmalar cocukluk caginda cok az siklikta
gorulmektedir.  Klinikte 06zgll olmayan sikayetlerle karsimiza
gelebilecekleri gibi travma tarafindan tetiklenip subaraknoid
kanama seklinde de karsimiza cikabilirler. Tedavilerinde glinimuzde
endovaskdiler tedavi secenedi daha 6n plana ¢ikmaktadir. Bu yazida
kafa travmasi nedeniyle servisimize yatirdigimiz fakat takibinde
anevrizma kanamasi saptadigimiz bir olguyu sunmayr amagladik. On
doért yasinda erkek hasta babasinin isyerinde sandalyeden dismesi
sonrasinda entlibe sekilde acil servisimize basvurdu. Cekilen beyin
bilgisayarli tomografi ve beyin anjiyografisi sonrasi kafa travmasi 6n
tanisiyla servisimize yatirildi. Mevcut olan beyin ¢demi nedeniyle
tedavisi uygulanan hasta yatisinin yedinci gini ekstibe edildi.
incelenen gériintiillemelerinde anevrizma kanamasi olabilecegi
dustincesiyle hastaya dijital subtraksiyon anjiyografisi cekildi ve sag
posterior inferior serebral arterde anevrizma odagdi saptandi. Ayni
seansta koilleme yontemiyle anevrizma kesesi doldurulan hasta,
kontrol bilgisayarli tomografisinde beyin 6demi ve yeni kanama
odagl olmamasi nedeniyle yatisinin 20. ginlnde taburcu edildi.
intrakraniyal anevrizma tedavi ve takip secenekleriyle ilgili literatiirii
gbzden gecirdigimiz bu olguyu sizlere de sunmayi uygun bulduk.

Anahtar Kelimeler: Anevrizma, embolizasyon, koil, subaraknoid
kanama

Abstract

Intracranial aneurysms are very rarely encountered during childhood.
In the clinics, they may be revealed after non-specific complaints or
they may be observed as subarachnoid hemorrhage triggered by
trauma. Today, endovascular treatment option is more prominent
for their management. In this study, we aimed to present a case that
we hospitalized in our service due to head trauma and consequently
detected a ruptured aneurysm. A fourteen-year-old male patient
was admitted to our emergency room as intubated after falling
from a chair in his father's workplace. After the brain computerized
tomography and brain angiography, he was hospitalized with
a pre-diagnosis of head trauma. The patient, who was treated
for the existing brain edema, was extubated on the seventh day
of hospitalization. The patient underwent digital subtraction
angiography with the thought of presence of ruptured aneurysm in
the images examined and a focus of aneurysm was detected in the
right posterior inferior cerebral artery. The patient whose aneurysm
sac was filled with gas by coil embolization technique during the
same session was discharged on the 20™ day of his hospitalization
without brain edema and new focus of bleeding during his control
computed tomography. We wanted to share this case study, in which
we reviewed the literature about intracranial aneurysm treatment
and follow-up options.

Keywords: Aneurysm, embolization, coil, subarachnoid hemorrhage

Giris
Subaraknoid kanama (SAK); siklikla anevrizma rlptlri
sonrasinda ortaya c¢ikan, kanin beyin omurilik sivisina

gecme durumudur.’ Toplumda intrakraniyal anevrizma (IA)
gorilme sikligr 6-8/100.000 kisi olmakla birlikte, bu sayinin
%0,6-6,8'ini cocukluk yas grubu olusturur.?® Tedavisinde
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endovaskiler ve cerrahi yontemler secilebilmekle beraber,
calismalar endovaskdler tedavinin daha glvenilir oldugunu
gostermistir.* Biz de bu yazida posterior inferior serebral arter
(PICA) anevrizma kanamasina bagli SAK'si olan 14 yasinda
erkek olguda basarili bir endovaskuler tedavi drnegini sunmayi
amacladik.

Olgu Sunumu

On dort yasinda erkek hasta babasinin isyerinde sandalyeden
disme sikayeti ile acil servisimize basvurdu. Oykisiinde
hastanin disme sirasinda Once ensesini diger sandalyenin
metal kenarina carptigi, sonra ise kafasini yere carptigi
dgrenildi. Ozgecmisinde 6zellik yoktu. Acil servise 112 ekibi
tarafindan entlbe olarak getirilen hasta ayni sekilde cocuk
yogun bakim Unitemize kabul edildi. Hasta servisimize
geldiginde genel durumu kotuydld, sedasyon altinda ve
enttbe idi, agrili uyaranla g6z acmaz ve motor yanit vermez
durumdaydi, ve bilateral 1sik reaksiyonu pozitifti. Glasgow-
Koma skoru: 3 (ETVIM1) ve ¢ocuk 6lim riski skoru 19 olarak
degerlendirilen hastanin solunum, kardiyovaskiler ve karin
muayenelerinde patolojik 6zellik saptanmadi. Laboratuvar
bulgulari normaldi. Hastanin acil serviste cekilen beyin
bilgisayarli tomografisinde (BT) yaygin beyin ddemi ve lateral
ventriklllerde, Gglncli ve dordincli ventrikilde kanamasi
mevcut olup, basal sisternlerde, bilateral silvian sulkuslarda,
anterior interhemisferik fissir ve prepontin sisternde SAK'ye
rastlandi (Sekil 1). Servikal, batin ve pelvis BT lerinde herhangi
bir patolojik bulgu olmayan hastanin akciger BT'sinde her
iki akciger Ust loblarda ve orta ve alt zonlarin posterior
kesimlerinde akciger kontlizyonu ile uyumlu yaygin buzlu cam
gorunumleri ve konsolidasyon alanlari izlendi. Hastaya cekilen

Sekil 1. Hastamizin beyin bilgisayarli tomografi goriintilemesi

beyin BT anjiyografinin normal olmasi nedeniyle beyin cerrahisi
tarafindan acil girisim dudstndlmedi. Midazolam inflzyonu
ile sedasyon, fentanil inflzyonu ile analjezi, rokuronyum
inflzyonu ile noromuskiller blokaj saglanan olgu basing
reglle hacim kontrol (PRVC) modda mekanik ventilatore
baglandi (PEEP: 7 cm H,0, frekans: 15 sol/dk, tidal hacim:
400 ml, FiO,: %70). Beyin 6demi tedavisi icin %3 hipertonik
sodyum klortir 5 mgr/kg ytkleme dozu sonrasi 1 mgr/kg/sa
inflizyon seklinde baslandi. Antiepileptik olarak levatirasetam,
antibiyotik olarak seftriakson ve vankomisin tedavileri
baslandi. Servisimizde bispektral indeks (BIS) ve near-infrared
spectroscopy (NIRS) monitorizasyonlari ile takip yapildi. BIS
dizeyinin 20-40 araliginda, NIRS dizeyinin 60-80 araliginda
tutulmasi hedeflendi. Periferik oksijen satlirasyonu (SpO,)
takibi yapilarak FiO, kademeli olarak azaltildi. Yatiginin ikinci
guinu cekilen kontrol beyin BT de 3, 4. ve lateral ventrikillerde
kanama mevcut olup, hemisferik kortikal sulkuslar silik
seklinde yorumlandi, beyin cerrahisi tarafindan tibbi tedavinin
devami dnerildi. Yatisinin dérdiinct gininde ¢ekilen kontrol
beyin BT'de kanamada azalma olmasi nedeniyle hastaya
ekstlibasyon planlandi. Besinci giin sedasyonlar azaltiimaya
baslandi, mekanik ventilatér modu 6nce senkronize aralikli
zorunlu ventilasyon (SIMV) PRVC'ye gecildi, sonrasinda
SIMV basing kontrol basing destek (PC + PS) olarak ayarlandi
(PEEP: 5 cm H,O, PIP: 16 cm H.O, frekans: 15 sol/dk, FiO,:
%40). Hasta yatisinin yedinci glini ekstlbe edildi. Hasta kafa
travmasi kabul edilip tim takip ve tedavisi bu yonde yapilirken
cocuk radyolojisi tarafindan degerlendirilen goriintilemelerde
bu bulgularin altta yatan bir vaskiler patolojiye sekonder
olabilecedi duslnlldi. Hasta yatisinin sekizinci glnlnde
girisimsel nororadyoloji ile konstlte edilerek hizlica serebral
dijital subtraksiyon anjiyografisi (DSA) cekildi. Anjiyografi
incelemesinde sag PICA proksimalinde yaklasik (ic milimetre
capinda anevrizma odagi izlendi. Girisimsel néroradyoloji
tarafindan ayni seansta sag femoral arterden genel anestezi
altinda girilerek degisik boyut ve morfolojilerde koiller ile
anevrizma kesesi tamamen doldurularak embolizasyon islemi
gerceklestirildi (Sekil 2, 3). Ertesi glin ¢ekilen beyin manyetik
rezonans gorlntilemede (MRG) her iki frontal lobda ve sag
temporooksipital bolgede kortikal 6dem izlendi. Hastanin
izlemi boyunca sodyum diizeyinin 150-155 mmol/L dederinde
tutulmasi saglandi. Fakat yatisinin 10. glnlinden itibaren
sodyum dizeylerinde dizensizlik saptanmasi ve MRG'de
kortikal 6dem gdrilmesi nedeniyle hipertonik inflzyonu
tedricen azaltilarak tedaviye mannitol eklendi. Bes glin boyunca
mannitol ve kademeli azaltilan hipertonik inflizyonu tedavisi
birlikte uygulanan hastanin ¢ekilen kontrol beyin BT'sinde yeni
kanama odagi, iskemi ve beyin ¢demi saptanmamasi Uzerine
mannitol tedavisi ve hipertonik tedavisi sonlandirildi. Hasta
yatisinin 20. ginu sifa ile taburcu edilerek cocuk néroloji ve
beyin cerrahisi poliklinik kontroliine bagland.
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Tartisma

Cocukluk cagi iA'lar tesadiifen ortaya cikabilecedi gibi, bas
agrisi ve kitle etkisi gosterebilen semptomlarla da karsimiza
gelebilir. Olgularin %20-80'inde ise ilk bulgu SAK olabilir
Siddetli enfeksiyonlar, serebral veya servikal travmalar,

dogustan damar defektleri ve kalitsal bag dokusu hastaliklari
yirtilmalarina  zemin hazirlar®” Hastamizin  6zge¢misinde
herhangi bir 6zellik olmamasi ve ilk olarak anlatilan 6ykusu,
travmatik kanamayi distindtirmus fakat gortintilemeleri tekrar

Sekil 2. Hastamizin dijital subtrakted anjiyografi gorlintilemesi, ok isareti
anevrizma kesesini gostermektedir

Sekil 3. Koilleme sonrasi goriinti
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incelendiginde bunun bir anevrizma kanamasi olabilecegi
stiphesi uyandirmistir. iAlarin goérilme skl cocuklarda
eriskinlerden farkli olarak erkek cinsiyette daha baskindir.
Ayni zamanda ¢ocukluk yas grubunda anevrizmalarin bimodal
yas dagdiimi vardir. Hastalar ilk 6 yasta ve ergen dénemde
bulguya yonelik hale gelmektedir. Ozellikle anevrizmalarin
%75'i 16 yasindan klglk erkek cocuklarda siktir® Yerlesim
yeri bakimindan posterior sirkiilasyon anevrizmalari ¢cocuk yas
grubunda daha sik gortlmektedir.® Bizim hastamiz da hem
cinsiyet hem yas hem de yerlesim yeri bakimindan bu élcitlere
uymaktaydi.

Anevrizma tedavisinde cerrahi yontemler ve endovaskuler
tedavi secenekleri kullanilabilir. Endovaskiler tedavide koil,
stent yardimli koil, balon yardimli koil, akim yonlendirici stent
ve akim bozucu cihazlar kullaniimaktadir. Tromboemboli,
intraoperatif anevrizma  rlptirG  ve koil sarkmasina
bagl komplikasyonlar bu tedavi sirasinda gorilebilecek
komplikasyonlardir.”® Literatiirde cocukluk cagi iA’larinin
endovaskiler tedavisinin cerrahi tedaviden daha dusik
mortalite oranlari ile iliskili oldugunu gdsteren calismalar
mevcuttur.'” Sanai ve ark.”? IA tedavisi goren cocuklarda
obliterasyon oranlarini endovaskdler ve cerrahi grupta sirayla
%82 ve %94 olarak bildirmislerdir. Endovaskdler tedavi
bu yonleriyle cocukluk cadi IA tedavisinde etkili olmakla
birlikte %715-20 oraninda da nuks riski tasir.’® Hastamiza
tani konulan ayni seansta koilleme yontemiyle endovaskdler
tedavi uygulanmis, tekrarlanan BT'sinde kanama olmamasi
nedeniyle tekrar bir girisim distntlmemistir.

Anevrizma blylme oranlarinin tutarsizligr yiiziinden ¢ocukluk
cagi IA'larini takip etmek icin en uygun algoritma konusunda
bir fikir birligi bulunmamaktadir™ Ghali ve ark.’na®> gore
endovaskiler olarak tedavi edilen ve kompleks olmayan
lezyonlar icin, altinc ayda anjiyografi kontroli ve rekirrens
yoksa, 12. ay ve iki ve besinci yillarda manyetik rezonans
anjiyografi  kontroli  6nerilmektedir.’ Bizde hastamizin
takibinde beyin cerrahisi, cocuk ndroloji ve girisimsel
néroradyoloji birimleri ile birlikte altinci ay anjiyografi kontroli
planlayarak taburculugu gerceklestirdik.

Sonug olarak, kafa travmasi ile gelen olgularda beyin BT
goruntllemesinde genellikle epidural ya da subdural efiizyon/
hematom tarzi gorlntiler beklenirken posterior ya da
serebellar bolge gibi atipik yerlesimli kanamalarda 6zellikle SAK
mevcudiyetinde bunun bir vaskuler patolojiye bagli olabilecegi
akla gelmeli ve hasta DSA icin girisimsel radyoloji ile konstlte
edilmelidir. Hizli olarak yapilacak bir gorintileme yontemi ile
ayni seansta gerceklestirilebilecek bir tedavi yéntemi hastanin
yasam kalitesini artiralabilir.

Etik

Hasta Onayi: Hastadan makale yazimi icin onam alinmigtir.



Kocoglu Barlas ve ark.
Anevrizma Embolizasyonu

Hakem Degerlendirmesi: Editorler kurulu disinda olan kisiler
tarafindan degerlendirilmistir.

Yazarlik Katkilari

Konsept: H.S., Dizayn: M.T.P, Veri Toplama veya isleme: N.A.,
Analiz veya Yorumlama: UK.B., G.O., Literatiir Arama: H.SK.,
E.S., Yazan: UK.B.

Cikar Catismasi: Yazarlar tarafindan ¢ikar catismasi
bildirilmemistir.
Finansal Destek: VYazarlar tarafindan finansal destek

almadiklari bildirilmistir.

Kaynaklar

1. SteinerT, Juvela S, Unterberg A, Jung C, Forsting M, et al. European
Stroke Organization guidelines for the management of intracranial
aneurysms and subarachnoid haemorrhage. Cerebrovasc Dis.
2013;35:93-112.

2. Linn FH, Rinkel GJ, Algra A, van Gijn J. Incidence of subarachnoid
hemorrhage: role of region, year, and rate of computed tomography:
a meta-analysis. Stroke. 1996;27:625-9.

3. Locksley HB. Natural history of subarachnoid hemorrhage,
intracranial aneurysms and arteriovenous malformations. Based on
6368 cases in the cooperative study. J Neurosurg. 1966;25:219-39.

4. Huang J, McGirt MJ, Gailloud R Tamargo RJ. Intracranial aneurysms
in the pediatric population: case series and literature review. Surg
Neurol. 2005;63:424-32.

5. GhaliMGZ, Srinivasan VM, Cherian J, Kim L, Siddiqui A, et al. Pediatric
Intracranial Aneurysms: Considerations and Recommendations for
Follow-Up Imaging. World Neurosurg. 2018;109:418-31.

10.

1.

12.

13.

14.

15.

Winn RH. Youmans and Winnn eurological surgery. 7th ed. New
York: Elsevier; 2017.

Leestma JE. Forensic neuropathology. 3rd ed. Boca Raton: CRC
Press; 2014.

Krishna H, Wani AA, Behari S, Banerji D, Chhabra DK, et al.
Intracranial aneurysms in patients 18 years of age or under, are
they different from aneurysms in adult population? Acta Neurochir
(Wien). 2005;147:469-76.

Aryan HE, Giannotta SL, Fukushima T, Park MS, Ozgur BM, et
al. Aneurysms in children: review of 15 years experience. J Clin
Neurosci. 2006;13:188-92.

Ulutabanca H, Kurtsoy A. Serebral Anevrizmalarda Endovaskdler
Tedavi: Akim Yonlendirici Stent ve Koil Kullanimi. Turk Norosir Derg.
2018;28:16-21.

Alawi A, Edgell RC, Elbabaa SK, Callison RC, Khalili YA, et al.
Treatment of cerebral aneurysms in children: analysis of the Kids'
Inpatient Database. J Neurosurg Pediatr. 2014;14:23-30.

Sanai N, Quinones-Hinojosa A, Gupta NM, Perry V, Sun PR et al.
Pediatric intracranial aneurysms: durability of treatment following
microsurgical and endovascular management. J Neurosurg.
2006;104(2 Suppl):82-9.

Gemmete JJ, Toma AK, Davagnanam |, Robertson F, Brew S. Pediatric

cerebral aneurysms. Neuroimaging Clin N Am. 2013;23:771-9.

Hetts SW, English JD, Dowd CF, Higashida RT, Scanlon JT, et al.
Pediatric intracranial aneurysms: new and enlarging aneurysms
after index aneurysm treatment or observation. AJNR Am J
Neuroradiol. 2011;32:2017-22.

Broderick JP Brott TG, Duldner JE, Tomsick T, Leach A. Initial
and recurrent bleeding are the major causes of death following
subarachnoid hemorrhage. Stroke. 1994;25:1342-7.

125



Case Report / Olgu Sunumu I

DOI: 10.4274/cayd.galen0s.2020.72473
J Pediatr Emerg Intensive Care Med 2021;8:126-8

Recurrent and Bilateral Peritonsillar Abscess: A Rare Cause of

Upper Airway Obstruction

Tekrarlayan ve Bilateral Peritonsiller Apse: Ust Hava Yolu Obstriiksiyonunun Nadir Bir

Nedeni
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Abstract

Peritonsillar abscess is a rare but serious complication of acute
tonsillitis. Bilateral peritonsillar abscess must be diagnosed and
treated promptly because it can cause upper airway obstruction.
In this case report, we report a patient with bilateral peritonsillar
abscess, who presented with a sore throat, fever and difficulty
swallowing and underwent unilateral peritonsillar abscess drainage
one year ago.

Keywords: Airway obstruction, paediatric emergency medicine,
peritonsillar abscess

Peritonsiller apse, akut tonsillitin  nadir ancak ciddi bir
komplikasyonudur.  Bilateral peritonsiller apse, Ust hava yolu
obstriksiyonuna yol agabileceginden hizli taninmali ve derhal tedavi
edilmelidir. Bu yazida bogaz agrisi, ates ve yutma gucligi yakinmalari
ile basvuran; bir yil dnce tek tarafli peritonsiller apse drenaji dykisu
bulunan bir hastada Ust hava yolu obstriksiyonuna neden olan
bilateral peritonsiller apse olgusu takdim edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Hava yolu obstriksiyonu, cocuk acil, peritonsiller
apse

Introduction

Peritonsillar abscess is a rare complication of acute tonsillitis. It
is one of the most common infections of the deep neck space
and usually presents with odynophagia, trismus, muffled
voice, sore throat and drooling." It is an emergency since upper
airway obstruction can develop. Bilateral peritonsillar abscess
is a rare presentation but causes morbidity and mortality,
unless promptly diagnosed and treated. Clinical observation is
used in diagnosing peritonsillar abscess, and ultrasonography
or computed tomography can be used to strengthen the
diagnosis in selected patients. Computed tomography can
also give information about progression of the abscess into
the deep cervical space.

Unless the peritonsillar abscess is too small to drain, its
treatment consists of antibiotics and drainage. Empirical
antibiotics against streptococci and staphylococci should be
preferred. If the patient has recovered and can tolerate the oral
intake of food and antibiotics, they can be discharged from
the hospital and amoxicillin and clavulanate or clindamycin is
administered. If the patient needs hospitalisation, sulbactam/
ampicillin or clindamycin is the appropriate treatment.’
Without treatment, the peritonsillar abscess may invade
the base of the skull or mediastinum, causing life-treating
complications. The possible complications of untreated
peritonsillar abscess are the invasion of parapharyngeal or
retropharyngeal space, epiglottitis and laryngeal oedema that
can threaten the airway, thrombophlebitis of the jugular vein,
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lung abscess and meningitis.” We report here a patient who
presented to the emergency department with upper airway
obstruction and was eventually diagnosed with bilateral
peritonsillar abscess and treated successfully.

Case Report

A seven-year-old female presented to the emergency
department with a four-day history of fever, sore throat, and
difficult and painful swallowing. She was unable to open
her mouth fully, was drooling and had a muffled voice and
sleep impairment. She had a history of unilateral peritonsillar
abscess treated with incision, drainage and antibiotics one
year ago.

On physical examination, she was pale and sick and had a
fever (38.6 °C), tachycardia (140 beats/min), and tachypnoea.
Oral examination revealed an abundance of secretions and
bilaterally enlarged and inflamed tonsils. The uvula was on
the midline, and the soft palate was oedematous. Neck
examination revealed a bilaterally tender submandibular
lymphadenopathy. Systemic examination was otherwise
normal.

Her laboratory results were as follows: white blood cell count
of 27.500/uL; neutrophil count of 22.100/uL; erythrocyte
sedimentation rate of 92 mm/hr (normal range: <20 mm/hr);
C-reactive protein level of 22.7 mg/dL (normal range: 0-0.8).
Contrast-enhanced computed tomography revealed bilateral
peritonsillar abscess (Figure 1).

Figure 1. Contrast-enhanced axial computerised tomography showing a
bilateral peritonsillar abscess (A, 27x18 mm on the right side and 27x12 mm
on the left) and obstructed, narrow oropharyngeal air column

A bilateral needle aspiration was performed at the emergency
department, and 7 mL of purulent material was drained. After
admission to the hospital, intravenous sulbactam/ampicillin
therapy was initiated. On the third day of admission, bilateral
enlarged tonsils were still visible in the physical examination.
Upon suspicion of the inadequacy of the initial incision and
drainage, drainage was performed under general anaesthesia.
An additional 2 mL of purulent material was drained from each
side. An aerobic culture of the aspirated material was positive
for Streptococcus pyogenes. Postoperatively, the patient’s
condition improved dramatically. She was discharged on the
fifth day, and treatment was continued with a course of oral
amoxicillin and clavulanate. Elective bilateral tonsillectomy
was scheduled. Informed verbal consent was obtained from
the family before this report was submitted to the journal.

Discussion

Peritonsillar abscess can occur in all age groups, but it is
most commonly observed in adolescents and young adults.
However, bilateral peritonsillar abscess rarely occurs during
childhood, and only a few cases have been reported. According
to a recent case presentation and literature review, there are
only 13 cases of bilateral peritonsillar abscess published.?
There are two hypotheses regarding the pathogenesis
of peritonsillar abscess. The first hypothesis states that it
develops as a complication of acute bacterial tonsillitis. The
second hypothesis states that peritonsillar abscess is the
infection of the salivary gland in the supratonsillar space.? The
most common causative agents are group A streptococci and
Staphylococcus aureus.

The diagnosis of bilateral peritonsillar abscess is clinically
challenging because of the typical examination findings of
peritonsillar abscess, such as unilateral peritonsillar bulging
and uvular deviation. The bilateral peritonsillar abscess
centrally pushes the uvula forward and causes bilateral
peritonsillar swelling.* The differential diagnosis of bilateral
peritonsillar abscess includes severe bacterial tonsillitis,
infectious mononucleosis and carcinomas of the major salivary
glands. In our patient, the diagnosis was established with
contrast-enhanced computed tomography, revealing bilateral
peritonsillar abscess.

The most emergent and important step of treatment is
ensuring the safety of the airway. Surgical intervention is
controversial. In cases without airway compromise, antibiotics
can be administered alone, without the need for surgical
intervention. Needle aspiration or incision and drainage are
the surgical treatment options. Needle aspiration is easier,
cheaper and less painful, while incision and drainage result
in a more efficient drainage of the abscess.* Our patient
had to undergo incision and drainage due to an inadequate
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response to needle aspiration. The selected antibiotic therapy
was intravenous sulbactam/ampicillin for five days during
hospitalisation, and oral amoxicillin and clavulanate were
continued for five days after discharge.

According to a recent study, the important clinical predictors
of good response to non-surgical treatment are the younger
age of patients, fewer acute tonsillitis episodes and smaller
abscess. An age greater than 7.5 years is a risk factor for
poor response to nonsurgical treatment. Paediatricians
should consider non-surgical treatment in younger children.®
Tonsillectomy is not indicated after the first episode of
peritonsillar abscess. However, in recurrent peritonsillar
abscess, bilateral tonsillectomy is advised during the acute
episode or after the infection subsides.®

Our patient is unique due to a history of unilateral peritonsillar
abscess, which recurred as a bilateral abscess one year later. In
a study by Wang et al.’, increased episodes of prior tonsillitis
in all ages and treatment by needle aspiration in children
have been associated with an increased risk of recurrent
peritonsillar abscess. Peritonsillar abscess is a complication of
inappropriate treatment of acute tonsillitis, even in the absence
of immune compromise. However, the factors underlying the
development of bilateral or recurrent peritonsillar abscess are
not established. Bilateral peritonsillar abscess is a rare but life-
threatening complication of tonsillitis. Early recognition and
prompt treatment of this clinical situation is important.
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Tracheal Rupture in an Adolescent Female Presenting with
Chest Pain and Subcutaneous Emphysema at the Emergency

Department: A Case Report

Acil Servise Gogus Agrisi ve Deri Alti Amfizemle Basvuran Adolesan Hasta: Taniniz Nedir?

© Muhammed Udiirgiicii, ® Nazik Yener, ® Eda Sahin

Ondokuz Mayis University Faculty of Medicine, Department of Pediatric Critical Care, Samsun, Turkey

Abstract

Tracheal injuries that can lead to life-threatening results are extremely
uncommon in children. Although the majority are seen following
trauma or invasive procedures, a few paediatric cases exist in the
literature of spontaneous tracheal rupture. In the case reported
here, a 15-year-old female presented at the Emergency Department
with complaints of a sudden onset of chest pain, difficulty breathing,
subcutaneous emphysema and pneumomediastinum. On the
computed tomography image, a tracheal rupture 8 mm in size was
present in the posterior right lateral section. Using a conservative
approach, the patient recovered without any complications. If a
patient presents with a sudden onset of breathing difficulty following
a severe cough accompanied with subcutaneous emphysema in
the presence of chest pain, tracheal rupture should be considered.
Our patient presents an extremely rare case of tracheal rupture in
childhood. The patient recovered completely without complications
using a conservative approach.

Keywords: Tracheal rupture, pneumomediastinum, subcutaneous
emphysema

Hayati tehdit eden sonuglara yol acabilen trakeal yaralanmalar
cocuklarda son derece nadir gdézlenir. Cogunlukla invaziv islemler
ve travma sonrasi gorilmekle birlikte literatlirde ¢ocuklarda cok az
sayida olguda spontan trakeal riptir bildirilmistir. Cocuk acil servise
ani gelisen solunum gucligu ve gégus adrisi sikayeti ile basvuran
15 yasinda kiz hasta deri alti amfizemi ve pnémomediastinum
tespit edildi. Cekilen toraks bilgisayarli tomografide posterior sag
lateral kesiminde 8 mm boyutunda trakeal riptir gortldi. Hasta
konservatif yaklasimla komplikasyonsuz iyilesti. Siddetli Oksurik
sonrasl ani gelisen solunum sikintisi, gogis adrisi varliginda deri
altr amfizem bulgulari da eslik ediyorsa trakeal riptir mutlaka akla
gelmelidir. Cocukluk ¢aginda son derece nadir olmasi ve konservatif
yaklasimla sorunsuz iyilesmesi nedeniyle bu olguyu sunduk.

Anahtar Kelimeler: Trakeal riptlr, pnomomediastinum, deri alti
amfizem

Introduction

A 15-year-old female presented at the emergency department
with complaints of a sudden onset of chest pain and difficulty
breathing. Subcutaneous emphysema was detected on the
patient’s neck, with no history of foreign body aspiration,
trauma or invasive procedures. On the computed tomography
(CT) image, a tracheal rupture 8 mm in size was present

in the posterior right lateral section. Using a conservative
approach, the patient recovered without any complications.
Tracheal injuries that can lead to life-threatening results are
extremely uncommon in children. If a patient presents with a
sudden onset of breathing difficulty following severe cough,
accompanied with subcutaneous emphysema and chest pain,
tracheal rupture should be considered.
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Case Report

A previously healthy 15-year-old female presented at the
paediatric emergency department with complaints of cough,
respiratory problems, severe chest pain and fever. It was
learnt that the cough and fever had been ongoing for three
days, and on the day of admission, there had been a sudden
onset of chest pain and breathing difficulty. On questioning
the patient, it was learnt that there was no foreign body
or food aspiration. Her medical and family histories were
unremarkable. Her height was 159 cm and weight was 50 kg.
At the time of presentation, the patient was fully conscious,
and her respiratory rate was 36/min, temperature was 37.8
°C, pulse was 96/min and blood pressure was 112/63 mm/
Hg. Her oxygen saturation on room air was 90%. The first
to 99" percentiles of the patient’s heart rate and respiratory
rate were within normal ranges. On physical examination,
there was a swelling in the anterior neck region extending
bilaterally. The oropharynx was hyperaemic, without exudates
and the external auditory canal and eardrum were normal
on examination. The patient was taking short breaths with
difficulty. However, on auscultation of lungs bilaterally, no
pathological sound, stridor or wheezing was heard. Head and
neck postures were normal. On palpation of the neck, there
was a subcutaneous crepitation at the level of the clavicle,
extending as far as the back of the neck bilaterally. There
were no signs of trauma. On examining other systems, the
findings were normal. Viral infection of the upper respiratory
tract was considered at the first examination.

On the posteroanterior pulmonary radiograph, the lung
parenchyma was normal, selective pneumomediastinum was
seen along the heart borders and free air was seen between
the subcutaneous muscle tissues and fascia in the chest wall
and neck region (Figure 1). The venous blood gas values were
pH: 7.42, pCO,: 42 mmHg, pO,: 44 mmHg, HCO_: 25 mEq/L
and lactate: 1.67 mmol/L. Blood count, serum electrolytes
and liver and kidney function tests were within normal limits.
The patient was admitted to the paediatric intensive care
unit, and the treatment was started with inhaled oxygen
using a reservoir mask. Oxygen saturation increased to
96%. On the thoracic CT image, widespread emphysema
was observed in the subcutaneous soft tissues, between the
muscle planes, the mediastinum and peribronchial areas and
the posterior right lateral section of the trachea. A rupture
defect was determined, 8 mm in size and 1 cm above the
abdomen at the level of the fourth thoracic vertebra (Figure
2). Intravenous ceftriaxone was started. On the second day
of hospitalisation, subcutaneous crepitation was detected;
however, the respiratory pattern was not impaired. Oxygen
therapy with a reservoir mask was continued. Moreover, over
the subsequent days, the patient recovered without the need
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for any invasive procedure. On the tenth day of follow-up, the
patient recovered fully and was discharged.

Discussion

In childhood, chest pain is mostly caused by musculoskeletal,
idiopathic and psychogenic causes and less frequently by
disorders of the respiratory, cardiac and gastrointestinal
systems.” In our patient, the sudden onset of pain and
accompanying subcutaneous crepitation primarily suggested
air leak syndromes.

Figure 1. Posteroanterior chest radiograph of the patient showing air leakage
around the heart and in subcutaneous chest tissues

Figure 2. Computed tomography slices of the thorax: (A) rupture defect in
the posterior right section of the trachea, (B) selective air leakage in the
mediastinal region and (C) subcutaneous emphysema progressing to the
subcutaneous tissues and fascia
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Tracheal rupture is rarely seen in childhood, but it is an
injury that can cause life-threatening complications. Very
few cases of spontaneous tracheal rupture in childhood
have been reported in the literature. The vast majority of
spontaneous tracheal ruptures occur in adult patients and
are associated with obstructive pulmonary disease, bronchial
asthma, chronic pulmonary diseases, such as bronchitis, and
a history of radiotherapy or chronic use of steroids.? In our
patient, there was no history of an interventional procedure,
which could have caused the tracheal rupture, no sign of
trauma to the neck or chest, no history of drug use and no
known chronic pulmonary disease. In cases of unexplained
spontaneous tracheal rupture, conditions that lead to an
increase in the intratracheal pressure, while the glottis is
closed, such as coughing and vomiting, are thought to be
responsible.® Our patient had a history of upper respiratory
tract infection, accompanied with a cough, and it was
thought that the tracheal rupture had developed due to
increased intratracheal pressure following a severe coughing
attack.

Clinical findings guide the diagnosis of tracheal rupture. Small
ruptures may cause chest pain and haemoptysis, while large
ruptures can lead to short breaths taken with difficulty and
cyanosis. If there is a concomitant pleural laceration, there may
be accompanying pneumothorax.* Air leakage associated with
the rupture causes crepitation by spreading to subcutaneous
tissues in the neck and upper thorax, leading to subcutaneous
emphysema. Moreover, although subcutaneous emphysema
can facilitate diagnosis, it is not specific to tracheal rupture.*

While accompanying pneumomediastinum and subcutaneous
emphysema have been determined more oftenin the literature,
pneumothorax has been found to be less common.* In our
patient, pneumomediastinum and subcutaneous emphysema
were both present, but no pneumothorax was detected on the
pulmonary radiograph. Although bronchoscopy is superior in
diagnosing tracheal rupture, thoracic CT is extremely valuable
in both the visualisation of the rupture and evaluation of
complications. It is reported that the success rate of CT in
the determination of tracheal rupture is 85%.> When imaging
is insufficient, bronchoscopy can be used.® In our patient,
since tracheal rupture was detected on CT image in the right
posterior region, the patient did not undergo bronchoscopy
under sedoanalgesia to avoid the risk of further damaging the
trachea. The posterior left membranous region of the trachea
is anatomically supported by the oesophagus, so lesions
usually occur on the right side.”

In tracheal rupture, the treatment options are using a
conservative approach and surgical repair in selected
patients. Surgery is recommended in patients with trachea
obstructed by mediastinal structures and horizontal

lacerations larger than one-third of the trachea diameter,
accompanying organ injuries such as oesophagus injury and
progressive pneumomediastinum. Conservative follow-up is
recommended for lacerations smaller than 2 cm.*2 In patients
with a requirement for mechanical ventilation, placing the
endotracheal tube distal of the lesion and using a cuffed tube
are recommended.® Tracheal ruptures have been reported
to heal in two to four weeks.” Our patient did not require
intubation and fully recovered using a conservative approach.
Although there is no clear consensus on the subject of
starting empirical antibiotics to treat mediastinitis in patients
with tracheal rupture, our patient was started on antibiotics
on admission, which were continued for 10 days.

In conclusion, a simple cough, which is a commonly seen
symptom in paediatrics, can very rarely lead to significant
injury of organs, such as the trachea, leading to life-threatening
tracheal rupture, without any underlying cause. When a child
presents with a sudden onset of respiratory problems following
severe cough and findings of subcutaneous emphysema are
present accompanied with chest pain, tracheal rupture should
be considered in the differential diagnosis.
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