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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

Journal of Pediatric Emergency and Intensive Care Medicine

budapestopenaccessinitiative.org/ kurallar esas alinarak
uygulanmaktadir.

Acik Erisim, “(hakem degerlendirmesinden gecmis bilimsel literattrin),
internet araciligiyla; finansal, yasal ve teknik engeller olmaksizin,
serbestce erisilebilir, okunabilir, indirilebilir, kopyalanabilir, dagitilabilir,
basilabilir, taranabilir, tam metinlere baglanti verilebilir, dizinlenebilir,
yazilima veri olarak aktarilabilir ve her 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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Open Access Policy is based on rules of Budapest Open Access Initiative
(BOAI) http://www.budapestopenaccessinitiative.org/. By “open access” to
[peer-reviewed research literature], we mean its free availability on the public
internet, permitting any users to read, download, copy, distribute, print, search,
or link to the full texts of these articles, crawl them for indexing, pass them as
data to software, or use them for any other lawful purpose, without financial,
legal, or technical barriers other than those inseparable from gaining access to
the internet itself. The only constraint on reproduction and distribution, and the
only role for copyright in this domain, should be to give authors control over
the integrity of their work and the right to be properly acknowledged and cited.
This journal is licensed under a Creative Commons 3.0 International License.
Permission Requests

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

Information to Authors

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

Material Disclaimer

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

A-X

COCUKACILTIP
VE YOGUN BAKIM
DERNEGI

Statistical Tests: Studies should be assessed under the control of
individuals experienced in statistics. Confidence interval and P values
should be given for the results.

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

¢ Introduction

* Material and Methods
* Results

* Discussion

e Limitations of the study
» Conclusions

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

* Personal Consultancy: Avoid referring to Personal Consultants.
However if it is very inevitable, record the name, academic degree, date
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Meningokoksemik Septik Sok; Olgu Sunumu ve Literatiiriin Gozden

Gecirilmesi

Meningocoxemic Septic Shock; A Case Report and Review of the Literature

© Murat Ozkalel, ® Naime Gokay?l, ® Dinger Yildizdas?2

1Seyhan Devlet Hastanesi, Cocuk Yogun Bakim Klinigi, Adana, Tiirkiye

2Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Yogun Bakim Bilim Dali, Adana, Tiirkiye

Cocukluk caginda ylksek mortalite ve morbiditeye sahip olan,
oldukga hizli ilerleyen meningokok enfeksiyonlari énemli bir saglik
sorunudur. Enfeksiyon hastaliklarinin en &nemli acil hastaligidir.
Neisseria meningitidis'in 13 serogrubu vardir. A, B, C, Y ve W135 en
fazla invaziv hastalik yapan serogruplardir. Meningokok hastaliginin
sonucu, kritik olarak iki dnemli komplikasyonun derhal taninmasina
baghdir: Sok ve kafa ici basing artis sendromu. Hastaligin ve bu
komplikasyonlarin hizli taninarak uygun tedavisi, etkilenen hastalarin
sonucu i¢in ¢ok énemlidir. Olgumuz ates, halsizlik ve tlim viicuda hizla
yayllan dokintld nedeniyle basvuran 6 aylik kiz hastadir. Hastada;
tipik dokidntd, halsizlik, uykuya egilimli olmasi ve tansiyon distkligu
nedeniyle meningokoksemiye bagli septik sok dusintlmustir. Bu
olgu raporu, invaziv meningokok hastaligi tanisiyla yatan, hizli ve
uygun tedavi yontemleri uygulanmasina ragmen kaybedilen bir
hasta Uzerinden meningokoksemiye bagli septik sok tedavisinin
gbzden gecirilmesini icermektedir.

Anahtar Kelimeler: Meningokoksemi, cocuk, septik sok

Abstract

Meningococcal infections that have high mortality and morbidity in
childhood and progress rapidly are an important health problem. It
is one of the most important emergent diseases of the infectious
diseases. Neisseria meningitidis has 13 serogroups. A, B, C, Y and
W 135 are the most common cause of invasive diseases among these
serogroups. The outcome of meningococcal disease is dependent
on the immediate recognition of two major complications: Shock
and increased intracranial pressure syndrome. Rapid recognition
of the disease and these complications are very important for the
outcome of affected patients with appropriate treatment. Our case
is a 6-month-old girl who presented with fever, malaise and a rapidly
spreading rash all over the body. Septic shock due to meningocoxemia
was considered because of the typical rash, weakness, susceptibility
to sleep and low blood pressure. This case report includes a review of
septic shock therapy due to meningococemia in a patient who was
diagnosed with invasive meningococcal disease and died despite
rapid and appropriate treatment methods.

Keywords: Meningococcemia, child, septic shock

Giris

Meningokok enfeksiyonlari patogenezin anlasiimasindaki
onemli ilerlemeler, asi calismalari, guglid antibiyotik ve
destek tedavisi, yogun bakim olanaklarindaki gelismelere
ragmen ¢ocuklarda halen cok ciddi bir morbidite ve mortalite
nedenidir. Ani baslangig, hizli kotilesme ve yuksek bulastiricilik
meningokok enfeksiyonlarinin  énemli  klinik  6zelliklerini
olustururken; purpura fulminans, septik sok, cogul organ
yetmezIligi ve kafa ici basing artisi ise hayati tehdit eden
komplikasyonlarini olusturur.™ Mortaliteyi en aza indirmek

icin cocuk yogun bakim tinitesine (CYBU) yatis gerektiren bu
hastalarda sirekli monitérizasyon hemodinamik, norolojik,
solunumsal ve kardiyak komplikasyonlar agisindan yasamsal
Oneme sahiptir. Yasamsal islevlerinin desteklenmesi, uygun
sivi elektrolit ve inotrop destedi, genis spektrumlu antibiyotik
ekstrakorporeal tedaviler ile hastalardaki
saptanarak mudahale edilmesi

tedavisi  ve
komplikasyonlarin erken
CYBU'stindeki tedavinin temelini olusturur.” Bu yazida ates,
halsizlik ve dokinti sikayeti ile basvuran, klinik ve laboratuvar
olarak meningokok sepsisi ve sok tanisi konularak CYBU'siinde
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takip ve tedavi edilen ancak tiim tedavilere ragmen kaybedilen
6 aylik bir kiz hasta sunularak literatlr esliginde tartisiimistir.

Olgu Sunumu

Alti aylik kiz hasta ates, halsizlik ve dokuntl sikayeti ile
hastanemize bagvurdu. Atesinin bir gin o6nce basladigi,
giderek halsizlestigi, beslenmek istemedigi, bacaklarda baslayip
hizla govdeye dogru yayilan doékintisinin ciktigr 6grenildi.
Oykusiinden aralarinda kuzen evliligi olan anne ve babanin ilk
gebeliginden ilk yasayan c¢ocuk olarak, miadinda vajinal yolla
4,000 grolarak dogdugu; anne situ ile beslendigi, meningokok
asisi disinda asilarinin ve néromotor gelisiminin yasina uygun
oldugu 6grenildi. Fizik muayenesinde agirlik 8,2 kg (75-90 p),
boy 67 cm (50-75 p), bas cevresi 44 cm (75-90 p) idi. Vicut
sicakligr; 38,2 °C, kalp tepe atimi; 190/dk, solunum sayisi; 40/
dk idi. Tansiyonu alinamayan hastanin genel durumu kétd,
bilinci bulanik, orofarinks hiperemik, karaciger kot altinda 2
cm palpabl idi. Tum vicutta birlesmeye egilimli, basmakla
solmayan petesiyal ve purpurik dokintlsu olup el ve ayaklar
soguk, santral ve periferik nabizlar zayrf, kapiller geri dolum
zamani >2 sn idi (Resim 1). Acil serviste meningokoksemi ve
sok 6n tanisiyla 20 mL/kg’den serum fizyolojik ve 100 mg/
kg damar ici seftriakson yapilan hasta CYBU'siinde izolasyon
odasina alindi. Hizli ardisik endotrakeal entlibasyon isleminin

Resim 1. Hastanin ilk giin dokuntdleri
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ardindan mekanik ventilatér cihazina baglandi. Tansiyon
disukligl devam eden dekompanse septik sok tablosundaki
hastaya 20 mL/kg'den %0,9 NaCl ile 2 kez daha hizli puse
tedavisi uygulanip santral vendz kateter ve arter kateteri
takildi. Laboratuvar testleri Tablo 1'de Gzetlenen hastanin
agir metabolik asidozu icin NaHCO, inflizyonu, hipokalsemisi
icin %10 Ca-glukonat, hipoglisemisi icin dekstrozu uygun
derisimde mayi, hipoalbUminemisi icin albUmin inflzyonu,
koagllasyon bozuklugu nedeniyle vitamin K ve taze
donmus plazma tedavisi baslandi. Sivi tedavisine ragmen
hipotansiyonu devam eden hastaya sirasiyla adrenalin (0,1
pcg/kg/dak), milrinon (0,35 ucg/kg/dakika) ve hidrokortizon
(100 mg/m2/glin) verildi. Yatisinin altinci saatinde tedaviye
damar ici immunoglobulin (IVIG, 1 gr/kg/gin) de eklendi.
Trombositopenisi olan hastaya trombosit destedi verildi.
Yatisin 16. saatinde idrar ¢ikimi olmayan ve vicut 6deminde
artis olan hastaya surekli venovendz hemodiyafiltrason
(SVVHDF) baslandi. Takipte idrar ¢cikarmaya baslayan hastanin
tansiyonlari normale déndu. Yatti§i gln meningokoksemi
on tanisi ile halk saglhgr mikrobiyoloji referans laboratuvarina
goénderilen solunum yolu patojenleri tarama testinde,
polimeraz zincir reaksiyon yontemi ile N. meningitidis pozitif
bulundu ve molekdiler yéntemle yapilan serogruplandirmada
N. meningitidis serogrup B olarak saptandi. Yatisinin 48.
saatinde genel durumu ve hemodinamisi bozulan hastanin
tekrar hipotansiyonu olmasi Uzerine tedaviye néradrenalin
(0,1 pcg/kg/dak) eklenerek, adrenalin (0,3 pcg/kg/dak) ve
milrinon (0,75 pcg/kg/dak) tedavisine devam edildi. Hastaya
72. saatinde terapétik plazma degisimi (TPD) baslandi. Takipte
alt ekstremite distalinden baslayan gangrendz lezyonlari gelisti
(Resim 2). Anemi, trombositopeni ve kanama bozuklugu
nedeniyle aralikli kan Urlnleri destegine devam edilen hastaya
toplamda 3 seans olacak sekilde TPD yapildi. Tim tedavilere
ragmen klinik ve laboratuvar olarak kétl seyreden hasta
yatisinin 11. glinéinde eksitus oldu.

Tartisma

Neisseria meningitidis zorunlu insan patojeni olan Gram-
negatif bir diplokoktur. Hiicre duvari polisakkarit bir kapsul
ile kaplanmis lipid-A iceren lipooligosakkarit yapisindadir ve
kapsuldeki antijenik farkliigina bagl olarak 13 serogruba
ayrilmistir. Bu gruplar arasinda A, B, C, Y ve W 135 en fazla
invaziv hastalik yapan serogruplar olup klinikte oldukca
O6nemlidir.™* Etken yakin temas ve damlacik yoluyla bulasir.
Nazofarenksde kolonize olan mikroorganizma mukozaya
penetrasyonuilekana karisarak hastalik olusturur.* Meningokok
enfeksiyonlarinin gortlme sikligi, kis mevsiminde ve bagisiklik
sisteminin immatUr oldugu 3 ay ile 5 yas arasi cocuklarda
ve ergen donemde artar® Kaplan ve ark." calismalarinda
meningokoksemi tanisiyla izledikleri 159 hastanin %48'inin 2
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Tablo 1. Hastanin laboratuvar bulgulari

Tarih (saat, giin) O. saat 12. saat 1. glin 2. giin 3. glin 11. gilin
Tam kan sayimi
Hb (g/dL) 8,2 11,8 9,5 7.9 9,6 7.9
Hct (%) 24,5 34 30 24 28 23
MCV (fL) 70 68 67 64 79 78
RDW (fL) 14,9 22 19 18 26 25
BK/mm? 12,6 13,1 17,3 24,9 34,9 33,3
PLT/mm? 106.000 57.000 95.000 69.000 32.000 24.000
Akut faz reaktanlari
CRP (mg/L) 28 - 75 - 44 62
Prokalsitonin (ng/mL) 124,5 - 124,4 - 73,2 54,8
Sedimantasyon (mm/h) 45 - 35 - - -
Koagiilasyon testleri
PT sn 32,4 27,4 32,4 20,7 15,6 12,4
53PTT sn 17,0 120 103 120 59 46
INR sn 2,75 2,3 2,75 1,79 1,36 1,0
Fibrinojen (mg/dL) 70 187 247 314 276 319
Biyokimyasal testler
Seker (mg/dL) 52 74 39 105 144 119
Sodyum (mEg/L) 138 142 142 141 140 140
Potasyum (mEqg/L) 3,9 3,5 3,3 3,8 3,3 3,3
Klor (mEg/L) 17 113 108 103 102 105
Ure (mg/dL) 30 39 39 49 38 57
Kreatinin (mg/dL) 0,94 0,57 0,52 0,82 0,68 0,82
Kalsiyum (mg/dL) 6,2 7,7 8,1 8,3 8,8 8,5
Fosfor (mg/dL) 4,7 4,6 4,0 4,6 2,7 2,6
ALP (mg/dL) 124 86 73 84 99 116
AST (IU/L) 32 80 181 193 133 126
ALT (IU/L) 21 36 66 88 75 84
Bilirubin (mg/dL) 0,12 0,33 1,5 3,1 2,9 2,6
Total protein (g/dL) 2,7 2,5 3,2 5,5 5,3 5,6
Albtimin (g/dL) 2,0 1,9 2,8 3,2 3,1 2,7
Magnezyum (mg/dL) 2,0 2,0 2,2 2,7 1,7 1.8
Urik asit (mg/dL) 6,8 7,4 5,2 5,4 2,9 4,0
Kan gazi
pH 6,98 7.3 7,41 7,36 7,28 7,02
PO, (mmHg) 86 34 34 36 43 38
PCOz(mmHg) 55 34 27 37 51 88
HCO, (mmol/L) 10 16 19 21 21 9
_SOZ (%) 87 55 49 50 73 65
|.Ca 1,0 0,8 1,1 1 1.1 1,1
Laktat (mmol/L) 4,7 3,7 3,8 5,5 3,1 4,9
Baz agigi (mmol/L) -16 -8 -6 -3 2,5 -15,2
Hb: Hemoglobin, Htc: Hemotokrit, MCV: Ortalama eritrosit hemoglobini, RDW: Eritrosit dagilim hacmi, BK: Beyaz kiire, PLT: Trombosit, PT: Protrombin zamani, aPTT: Aktive
parsiyel tromboplastin zamani, INR: International normalized ratio, ALP: Alkalen fosfotaz, AST: Aspartat aminotransferaz, ALT: Alanin aminotransferaz

yas altinda oldugunu bildirmistir. Yasla birlikte kalabalik yasam
kosullari, yasamsal enfeksiyonlar, aspleni, HIV enfeksiyonu,
sigara icilmesi, dustk sosyo-ekonomik dizey ve ozellikle
kompleman sistem defektleri olmak Gzere immin yetmezlik
durumlari hastalik icin risk faktorleridir Hastamizda yas
disinda tanimlanmis bir risk faktérd mevcut degilken, kis
mevsiminde bagvurmasi literatlr bilgileri ile uyumlu idi.

Meningokok enfeksiyonlarinda hastaligin siddeti, belirtileri
ve semptomlari son derece degiskendir. Ates, halsizlik, bas
agrisi, kas agrisi, kusma, ishal ve dokintld gibi semptom ve
bulgulari nedeniyle hastalik baslangicta viral enfeksiyonlari

taklit edebilir. Ancak invaziv meningokok enfeksiyonlarinda
klinik bulgular cok hizli ilerleyip saatler icerisinde hastalarda
hipotansiyon, asidoz, bébrek ve kalp yetersizligi, hemorajik
deri dokintlleri ile karakterize meningokoksik septik sok
tablosu gelisebilir. Dokintd meningokoksemi icin tipik olup
ozellikle ayirici tanida ¢cok 6nemlidir.>¢ Kusma, bilin¢ degisikligi,
huzursuzluk, istahsizlik, tiz sesle aglama ve bas agrisi eslik eden
diger bulgulardir. Tzeng ve Stephens’, invaziv meningokokkal
hastaligi olan 100 cocugu iceren calismalarinda hastalarin
%71'inde ates, %49'unda petesi ve/veya purpura, %42’'sinde
hipotansiyon ve dolasim bozuklugu, %34'lUnde kusma,
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Resim 2. Hastanin 4. giin dokunttleri

%16'sinda purpura fulminans ve %?11'inde makulopapuler
ve/veya pustller dokintl oldugunu bildirmislerdir. Diger
taraftan Kendirli ve ark.?, invaziv meningokokal hastalig
olan 33 hastay! inceledikleri calismalarinda; tim hastalarda
sok bulgularinin oldugunu, hastalarin %97'sinde petesi ve/
veya purpura, %84'tnde ates, %39'unda bilin¢ degisikligi,
%21'inde purpura fulminans ve %18‘inde ise solunum
yetmezligi oldugunu bildirmistir. Ulkemizden yapilan bir baska
olgu serisinde ise invaziv meningokokal hastaligi olan yedi
hastanin ikisinde &6zgul doékuntd, UGglinde sok bulgularinin
oldugu, bu hastalarin dérdiiniin menenijit, ikisinin menenjit ve
meningokoksemi, birinin ise meningokoksemi tanilari aldiklari
vurgulanmistir.®2 Cocuklarda invaziv meningokok enfeksiyonlari
meningokoksemi, menenjit, menenjitin eslik ettigi sepsis ve
fulminan meningokoksemi olmak Gzere dort farkl klinik seyir
gosterebilir® Alhan ve ark.'?, 59 olgudan olusan ¢alismalarinda
hastalarin %39'unda menenijit, %27,1'inde meningokoksemi,
%33,9'unda ise menenjit ve meningokoksemi birlikteligi
oldugunu bildirmistir. Yapilan calismalarda cocuklarda en sik
invaziv meningokok enfeksiyonun menenjit oldugu, menenjitin
eslik ettigi meningokoksemili olgularda mortalitenin menenjiti
olmayanlara gore daha dustk oldugu, en k&td prognozun
ise beyin omurilik sivisinda (BOS) pleositoz olmadan menenjit
saptanan hastalarda oldugu bildirilmistir>" Genel durumu
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kotu, kardiyopulmoner yetmezligi ve intrakraniyal basing artisi
(KIBAS) bulgulari olan hastamizda ise kontrendike oldugu icin
lomber ponksiyon (LP) yapilamadi.

Meningokokseminin hizli ilerlemesi, ¢ok bulastirici olmasi,
erken tani ve uygun antibiyotikle birlikte destek tedavilerinin
hizli baglanmasi prognozu etkilediginden dolayi tani hastaligin
baslangic doneminde klinik olarak konulmalidir. Hastaligin
baslangicinda semptom ve bulgular 6zgll olmayan olup
yasamsal enfeksiyonlara benzedigi icin net bir ayirici tan
yapmak zordur>" 2008 vyilinda Scottish Intercollegiate
Guidelines  Network  grubunun invaziv.  meningokok
enfeksiyonlari tedavisi ile ilgili kilavuzu Theilen ve ark.®
tarafindan Ozetlenerek literatlire sunulmustur.  Kilavuzda;
bulanti, kusma, ates, halsizlik, yetersiz beslenme veya sinirlilik
bulgulart olan hastalarda meningokok enfeksiyonun hemen
degil 4-6 saat icinde dislanmasini, izlemde dokintl takibi
yapilmasini, toksik gorindmli c¢ocuklarda &zellikle eslik
eden bas agrisi, biling degisikligi, ense sertligi ve petesiyal
dokintd varliginda mutlaka invaziv meningokok enfeksiyonu
ddstndlmesi gerektigi vurgulanmistir.> Erken evrede gorilen
bacak agrisi, el ayak soguklugu ve derideki renk degisikliginin
invaziv enfeksiyonlar icin uyaricl 6zellikteki bulgular olduguna
dikkat cekilmistir.>'2 Yazar klinik olarak meningokok enfeksiyon
sliphesi olan hastalara hizlica parenteral antibiyotik tedavisi
baslanarak hastaneye yatirilmasini, vena kava superior Usti
petesiyal dokuntl ve/veya herhangi bir lokalizasyondaki
purpurik  doékuntinin  meningokok  sepsisi  olarak
degerlendirilip acil tedavisinin baslanmasini énermektedir.
Purpurik  doklntl; dermal mikrovaskiler tromboz ve
perivaskiler hemoraji ile karakterizedir. Bu lezyonlarin icinde
endotelyal hicreler, I6kositler, trombozlar ile iliskili olarak ve
hasarlanmis damarlardan ¢ikan materyalde meningokoklar
bulunur>” Ayrica saglik calisanina bulasi en aza indirmek
icin hastalar izole odalarda izlenmeli, damlacik izolasyonuna
alinmalidir.  Tedavinin  geciktirilmesi  plazma endotoksin
dizeyini artirarak sok, KIBAS, cogul organ yetmezligi ve
0lime neden olabilmektedir. Erken antibiyotik baslanmasi
taninin laboratuvar olarak dogrulanmasini zorlastirmaktadir.
Kan ve BOS o&rneklerinin uygun alindigi takdirde kulttrde
Uretilme orani %50-80 arasinda degismektedir. Kulttrd
negatif olanlarda ise BOS'de hizli antijen testi, Gram-boyama
veya uygun deri lezyonlarindan yapilabilen kiltdr tanida
yararhdir.>'3

Ayni kilavuzda; invaziv meningokok enfeksiyonunda LP'nin ilk
degerlendirme testi olarak yer almadigi, tanisal belirsizlik veya
yetersiz klinik yanit varliginda ve koagulopati, trombositopeni,
kardiyovaskdler instabilite veya ciddi norolojik sorunlar
olmadiginda yapilmasi 6nerilmekte, ancak meningokoksemi
bulgulart olmadan klinik olarak menenjit stphesi olup
kontrendikasyon olmayan hastalarda LP yapilmasi gerektigi
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vurgulanmaktadir® Klinik olarak ilk degerlendiriimesinde
meningokoksemi duslnllen hastamiza ik doz antibiyotik
tedavisi acil serviste baslanarak CYBU'siinde izole odada
izlenmistir. Ancak genel durum bozuklugu ve kardiyopulmoner
yetmezlik ve KIBAS bulgulari nedeniyle LP yapilamamistir.
invaziv. meningokok enfeksiyonlarinda antibiyotik 6ncesi
ampirik deksametazon tedavisi tartismali olup kullanimi ile
ilgili literatUrde uzlasi bulunmamaktadir. Yapilan calismalarda
ampirik deksametazon tedavisinin menenijitli hastalarda
BOS protein ve seker dlzeyinde erken dizelme sagladigy,
artrit gibi erken komplikasyonlari 6nledigi ve hastanede kalis
stresini kisalttigi, fakat prognoz ve norolojik sekel Uzerine
olumlu etkisi olmadigi bildirilmistir.>'#'® Antibiyotik tedavisi
acil serviste baslanan, LP yapilamayan ve etkinligi ile ilgili
yeterli kanit olmayan deksametazon tedavisi hastamiza bu
nedenlerle uygulanmadi.

Soktaki hastalarda tasikardi, soguk ekstremiteler, biling
degisikligi ve kapiller geri dolum zamanin uzamasi sokun
baslangic  bulgulari  olup hipotansiyon ge¢ bulgudur.
Hastamizda basvuru sirasinda biling degisikligi, el ayak
soguklugu, tasikardi ve hipotansiyon olmasindan dolayi
fulminan meningokoksemi ve dekompanse sok dustndlda.
Sokun erken evresinde (kompanse sok) vazokonstriksiyona
bagli olarak kalp ve beyin gibi yasamsal organlarin perfiizyonu
korunurken, deri, bébrek ve badirsak gibi daha az yasamsal
organlarin perflizyonu azalir. Soguk periferler, uzamis kapiller
geri dolum zamani ve oliglri meydana gelir. Bu dénemde
kan basinc normal sinirlardadir. Ancak hastalik agir sok
tablosuna (dekompanse sok) ilerlediginde, renal yetmezlige
ek olarak tim ekstremiteler ve deride fokal iskemi olusur.
Sokun kardiyovaskiler kollaps gelismeden erken tespiti,
hastaligin erken evrelerinde tedavinin baglanmasi acisindan
cok Onemlidir. Beyin perflizyonunun azalmasi, serebral
vaskuiler otoregllasyonu bozarak biling bozukluguna neden
olur.>1%2% Hipovolemi, metabolik bozukluklar (hipoksi, asidoz,
hipokalemi, hipokalsemi, hipofosfatemi, hipomagnazemi
ve hipoglisemi) ve kardiyak kontraktilite bozuklugu gibi
multifaktéryel nedenlere bagl olarak hastalarda miyokardiyal
disfonksiyon olusur. Bu nedenle antibiyotik tedavisinin yani
sira sivi elektrolit tedavisi, kan GrlnU replasmani ve destek
tedaviler, tedavinin temelini olusturur>'?° Tim dinyada
yazili rehberler esliginde uygulanmasi Onerilen septik sok
tedavisi Ulkemizde de 2018 yilinda ¢ocuk acil tip ve yodun
bakim dernegimiz tarafindan yeniden dizenlenerek klinikte
kullanilmaya baslanmistir.2” Dekompanse sok evresinde olan
hastamiza da bu protokole uygun sekilde ilk 1 saat icinde 60
mL/kg damar ici izotonik sodyum klorUr tedavisi verildi. Sivi
tedavisine ragmen hipotansiyonu devam eden ve miyokardiyal
disfonksiyonu olan hastanin tedavisine inotrop ve vazopressor
olarak adrenalin ve milrinon inflizyonu baslandi. Meningokok
sepsisinin tedavisinde rutin steroid kullanimi dnerilmemektedir.

Ancak hastamizda oldugu gibi sivi ve vazopressor tedaviye
ragmen hemodinamisi dizelmeyen hastalar katekolamin
direncli sok olarak kabul edilmekte, bu tablodan adrenal
yetmezlik sorumlu tutularak tedaviye damar ici hidrokortizon
eklenmesi onerilmektedir.>2%2" Diger taraftan sepsis ve septik
soktaki hastalarda damar ici insan imminoglobulin (IViG)
kullanimi son yillarda en cok tartisilan tedavi seceneklerinden
birisidir. Cocuklarda sepsis tedavisinde VIiG kullanimi ile ilgili
calismalar daha ¢ok yenidogan dénemine ait olup cocuklarda
yapllmis calismalarin daha cok profilaktik VIG kullanimi ile
ilgili oldugu gorilmuistir.?22* 2020 yilinda Weiss ve ark.?
cocuklarda sepsis ve septik sok tedavisi ile ilgili kilavuzu
yeniden gozden gecirerek; toksik sok sendromu, nekrotizan
fasiit ve altta immin yetmezlik olan hastalar disinda IVIG
kullaniminin - énerilmedigine dikkat cekmislerdir. Yildizdas
ve ark.??2 2005 yilinda yaptiklari calismada cocuklarda sepsis
tedavisinde poliklonal IVIG tedavisinin morbidite ve mortalite
Uzerinde etkisi olmadigini literatire sunmuslardir. Diger
taraftan E-Nawawy ve ark.?® ise sepsis tedavisinde poliklonal
IVIG tedavisinin mortaliteyi ve komplikasyonlari belirgin
oranda azalttigini vurgulamistir. Sepsis patogenezi dikkate
alinarak genel durumu kéti olan hastamiza adjuvan tedavi
olarak poliklonal IViG tedavisi verildi, ancak yanit alinamadi.

Cocuklarda sok tedavisinde ekstrakorporeal tedavi ydntemleri
ile literatirde az sayida calisma bildirilmistir. Sivi kisitlamasi
ve dilretik tedavisine yanit vermeyen septik sok veya sepsis
iliskili diger organ islev bozuklugu olan ¢ocuklarda sivi asiri
yUklenmesini dnlemek veya tedavi etmek icin renal replasman
tedavisi (RRT) kullanilmasi dnerilmektedir.20242>  Literatlrde
cocuklarda RRT ile st kisitlamasi ve didretik tedavinin
karsilastirildigr bir calisma olmamakla birlikte Gulla ve ark.?
RRT tedavisinin ilk 48 saatte uygulandigi hastalarda 48 saatten
sonra uygulananlara gére mortalitenin belirgin 6l¢tide disuk
oldugunu gostermislerdir. Cocuklarda septik sok tedavisinde
TPD'yi degerlendiren randomize kontrolli bir calisma
bulunmamaktadir. Rimmer ve ark.?” 128 eriskin, 66 cocuk
hastayi iceren calismalarinda TPD'nin eriskinlerde mortaliteyi
azaltirken, cocuklarda etkili olmadigini  savunmuslardir.
Uluslararasi 2020 kilavuzu akut trombositopeni iliskili cogul
organ yetmezliginin (TAMOF) eslik etmedigi sepsis veya septik
sok durumunda TPD tedavisini &nermemektedir.2® Ulkemizden
Sevketoglu ve ark.?® calismasinda TAMOF'li hastalarda plazma
degisiminin mortaliteyi azalttigini bildirmistir. Bu bilgiler isiginda
hastamiza yatisinin ilk 48 saati icinde SVVHDF uygulanmis,
TAMOF tablosundan dolayr 3 seans TPD yapilmis ancak
klinikte duzelme g6rilmemistir. Ekstrakorporal Membran
Oksijenizasyonu (ECMO) son vyillarda sok tedavisinde
Ozellikle geleneksel tedavilere yanit vermeyen agir akut
solunum sikintisi ve/veya kardiyak yetmezIligi olan hastalarda
kullanilmakla birlikte etkinligi ile ilgili tartismalar halen devam
etmektedir.?®3" Barbaro ve ark.3' calismalarinda ECMO
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yapilan ve yapilmayan hastalar arasinda mortalitenin benzer
oldugunu bildirirken, Maclaren ve ark.3® ECMO tedavisinin
sepsisli hastalarda mortaliteyi belirgin olarak dustrdtglne
dikkat cekmistir. Hastanemizde ECMO tedavisi teknik olarak
uygulanamadigi icin hastamiza ECMO yapilamadi.

invaziv meningokok enfeksiyonlarinda prognozu belirlemek
icin literatlrde cesitli skorlama sistemleri kullanilmaktadir.32
Klinik olarak 1 yasindan kicik olma, eslik eden menenjitin
olmamasi, yaygin petesi, cocuk Glaskow-Koma olceginin
8'in altinda olmasi, mekanik ventilatér  gereksinimi,
refrakter sok, soguk ekstremiteler, petesilerin ortaya cikis
ve yaylliminin hizli olmasi kotl prognostik faktorler olarak
kabul edilmektedir. Baz fazlaligi, C-reaktif protein duizeyinin
distk olmasi, trombositopeni, hiperpotasemi, lékopeni,
hipoglisemi, hipofibrinojenemi, laktat ylksekligi, protrombin
zamaninin normalin 1,5 katindan uzun olmasi, prokalsitonin
yuksekligi, BOS'de menenjit bulgularinin olmamasi; IL-6,
plazminojen aktivator inhibitor-1, kreatinin kinaz, troponin
ve adrenokortikotropik hormon yiksekligi ise laboratuvar
olarak kotl  prognostik  parametrelerdir?*37  Hastamizin
mortalitesini, hastaneye yattigi ilk gin klinik ve laboratuvar
olarak kotl prognostik faktorlerin - bircogunun  mevcut
olmasi ile iliskilendirdik. invaziv meningokok enfeksiyonlarina
bagli mortalite oranlari %13-34 arasinda degismektedir.383°
Ulkemizden yapilan bir calismada da benzer sekilde mortalite
orani %21 olarak literatlire sunulmustur.

Sonug

Antimikrobiyal tedavi, destek tedavisi ve yodun bakim
takip ve tedavilerindeki gelismelere ragmen, glinimizde
cocuklarda invaziv menigokok enfeksiyonlari halen morbidite
ve mortalitesi ylksek bir enfeksiyon hastaligi olmaya devam
etmektedir. Bu olgu ile 6ncesinde saglikli olup saatler icerisinde
6lime gdtiren invaziv meningokok enfeksiyonuna bagli septik
sokta mortalitenin halen cok yiksek olduguna dikkat cekmek
istedik. Olgunun izlem ve takibini glincel literatiir ve rehberler
isiginda tartisiimasinin, alanimizda calisan meslektaslarimiza
yarar saglayacagi dustincesindeyiz.
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Giris: Cocukluk yas grubundaki ilag zehirlenmeleri tim dlnyada
onlenebilir saglik sorunlarinin basinda gelmektedir. Biz bu ¢alismada
hastanemiz acil poliklinigine ila¢ zehirlenme nedeni ile basvuran
hastalarimizin epidemiyolojik &zelliklerini, zehirlenmeyi kolaylastirici
faktorleri ve zehirlenme sonrasi izlemi degerlendirmeyi amacladik.

Yontemler: Ocak 2010 ile Agustos 2011 tarihleri arasinda Saglk
Bilimleri Universitesi, Kartal Dr. Litfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Cocuk Acil Poliklinigi'ne ilag zehirlenmesi nedeniyle
basvuran 894 olgudan, onam aldigimiz 314 olgu calismaya alindi.
Olgular geriye donlk olarak degerlendirildi.

Bulgular: ila¢ entoksikasyonu nedeniyle basvuran 894 olgudan,
onam alinan 314'i degerlendirildi. Uc yiz on dért olgunun yas
ortalamasi 4,6+4,0 yil, 138'i kiz (%43,9), 176'si erkek (%56,1)
idi. Yas ortalamasi kizlarda 5,7+4,8, erkeklerde 3,8+3,1 yil olarak
saptandi. Okul 6ncesi donemde (0-5 yas) ve 5-10 yas doneminde
erkek cocuklar 6n plandayken, 10-14 yas araliginda ise kiz cocuklarin
on planda oldugu gorildi. Zehirlenmeye en sik neden olan ilag
grubu santral sinir sistemi etkili ilaclar iken, ikinci sirada analjezik-
antipiretik ilaglar yer aldi. Ergenlik donemde 6zellikle 6zkiyim amacgli
ilag alimlari n plandaydi.

Sonug: TUm diinyada oldugu gibi tlkemizde de ila¢ entoksikasyon
olgulari, onlenebilir acil basvuru nedenlerinin basinda gelmektedir.
Cocukluk ¢agi zehirlenmelerinde en sik neden kaza olup, okul dncesi
ve okul caginda erkeklerde biraz daha fazla gérilmekte ve en ¢ok
0-5 yas grubunda ortaya ¢ikmaktadir. Ergenlerde kizlar daha fazla
etkilenmektedir. Ergenlik dénemde Ozellikle 6zkiyim amach ilag
alimlari s6z konusudur ve bu nedenle bu donemdeki zehirlenmeler,
psikiyatrik acidan degerlendiriimelidir.

Anahtar Kelimeler: Acil, cocuk, ilag zehirlenmesi

Abstract

Introduction: Drug poisoning in childhood is one of the leading
preventable health problems worldwide. This study aimed to
evaluate the epidemiological characteristics, factors facilitating
poisoning, and post-poisoning follow-up of the patients who applied
to our emergency department with drug intoxication.

Methods: Between January 2010 and August 2011, of the total
number of 894 patients applying with drug intoxication to the
Pediatric Emergency Clinic of the University of Health Sciences
Turkey, Kartal Dr. Litfi Kirdar Training and Research Hospital, 314
patients who gave consent were included in the study. The patients
were evaluated retrospectively.

Results: Of the 894 patients presenting with drug intoxication,
results for 314 patients with consent were evaluated. The mean age
of the 314 cases was 4.6+4.0 years. The sex distribution was 138
girls (43.9%) and 176 boys (56.1%). The mean age was 5.7+4.8
years for girls and 3.8+3.1 years for boys. In the preschool period
(0-5 years) and age group of 5-10 years, boys were predominant,
while at the age group of 10-14 years, girls were at the forefront.
While the most common drug group causing poisoning was central
nervous system drugs, analgesic-antipyretic drugs took the second
place. During adolescence, drug intoxications with suicidal intentions
were especially prominent.

Conclusion: As in all over the world, drug intoxication cases are
one of the most important preventable emergency causes in Turkey.
The most common cause of childhood intoxication is accidental, it
is seen more in boys in the preschool and school-age, and it occurs
mostly in the 0-5 age group. Girls are more affected at adolescence.
During adolescence, intoxications with suicidal intentions are
common. Thus, poisonings during this period should be evaluated
from a psychiatric point of view.

Keywords: Emergency, children, drug intoxication
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Giris

Toksik maddelerin viicuda girmesiyle organizmayi 6ldiren
veya hasar veren bir durum olan zehirlenme, bu maddenin
vlicuda zarar verecek oranda alinmasi sonucunda bazi belirti
ve bulgularin ortaya c¢ikmasi halidir. Cocukluk déneminde
gorilen zehirlenmeler, bu sorunu sik yasamalari, daha duyarli
olmalari ve daha fazla zarar gérmelerinden dolayr diger yas
gruplarinda gorilenlerden ayrilmaktadir.'? Dunya Saglk
Orglitii'ne gére akut zehirlenme, 20 yasin altindaki cocuklar
ve gencler arasinda yilda yaklasik 45,000 6lim olgusuna
neden olmaktadir> 2012'de Amerika Birlesik Devletleri'nde
20 yas altindaki cocuklar ve ergenlerde 1,4 milyondan fazla
zehirlenme olgusu oldugu rapor edilmistir.* Turkiye genelinde
zehirlenme nedenleri %43,4 ilaclar, %21,8 besin ve bitkiler,
%8,5 insektisid ve pestisidler, %8 karbon monoksit, %7,2
temizlik maddeleri, %5,4 hidrokarbondurdur ve %5,7'sinin
ise nedeni bilinmemektedir® ilac zehirlenmeleri arasinda en
sik yer alan ilaclar, agri kesici, ates dUslricU ve sinir sistemine
etki eden ilaclardir® Ozellikle Tiirkiye gibi gelismekte olan
Ulkelerde zehirlenmelere bagli 6lim oranlarinin ylksek olusu,
cocukluk cagr zehirlenmelerini, acilen ¢6ziimlenmesi gereken
bir sorun durumuna getirmistir.” Zehirlenmelerin nedenleri,
sekli ve alinan etkenlerin tdrleri degisik Ulkelerde, hatta ayni
Ulkenin degisik bolgelerinde farkliliklar gostermektedir. Bu
nedenle, her Ulkenin kendi zehirlenme profilini belirlemesi ve
karsi karsiya kaldigi risk ve tehditlere gore gerekli 6nlemleri
almasi gerekmektedir.

Gerec ve Yontemler

Saglik Bilimleri Universitesi, Kartal Dr. Litfi Kirdar Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Cocuk Acil Poliklinigi'ne 1 Ocak 2010-
31 Agustos 2011 tarihleri arasinda ilagla zehirlenme tanisiyla
basvuran, yaslari 14 ve altinda, yalnizcailag entoksikasyonu olan
ve onam alinan 314 olgu calismaya alindi. ilag zehirlenmeleri
disinda kalan gida, kostik madde, gaz ve kimyasal maddeler
ile meydana gelen zehirlenmeler ile zehirli bocek sokmalari
calismaya dahil edilmedi. Bu olgularin tamaminda, basvurmus
olan cocuklarin acil hasta kayit formlari, yatan hastalar icin
yatan hasta dosyalari ve epikrizleri degerlendirildi. Geriye
donlk olarak degerlendirilen olgularin ailelerinden dogrudan
ya da telefonla s6zIU olarak onam alinarak, cocuklarin kendileri
ve aileleri ile konusulup ayrintili 6ykd alind.

Calismamizda zehirlenme olgularinin epidemiyolojik 6zellikleri,
zehirlenme etkenleri ve neden olan ilaglar, zehirlenme sekli
ve zamani, zehirlenmeye neden olan ilaclarin konumlari ve
elde edilme sekli, ailelerin tutum ve davranislari, olgularin
acile gelis suresi, gelmeden 6nce diger merkezlerde yapilan
midahaleler, hastanede kalis slreleri ve zehirlenme
skorlanmasi degerlendirildi.

Zehirlenme olgularinin izlem ve tedavilerini kolaylastirmak,
hizli acil girisimleri saglamak ve saglikli veri toplamak
amaciyla European Association of Poisons Centers and
Clinical Toxicologists® tarafindan hazirlanmis olan, zehirlenme
siddetini belirleyen klinik ve laboratuvar bulgulara dayanan bir
skorlama kullanildi (Tablo 1).

istatistiksel Analiz

Tanimlayici veriler istatistiksel analizde, ortalamaya uyan veriler
ortalama + standart sapma, ortalamaya uymayan veriler ise
ortanca ve ceyrekler arasi aralik seklinde gosterildi. Kategorik
degiskenler ise sayl ve yiizde olarak ifade edildi. istatistik
hesaplamalarda anlamlilik (6nemlilik) dizeyi %5 olarak alindi
ve hesaplamalar icin SPSS (ver:15.0) istatistik paket programi
kullanildi.

Bulgular

Ocak 2010 ile Agustos 2011 tarihleri arasinda klinigimize
0-14 vyas aras! basvuran 147,284 hastadan 1,498'i (%1,01)
zehirlenme nedeniyle basvurdu. Bunlardan 894G ilag
zehirlenmesi nedeniyle basvurdu. ilac zehirlenmeleri tim
acil olgularin %0,6'sini, zehirlenme olgularinin ise %59,7'sini
olusturmaktadir (Tablo 2).

Ug yliz on dért olgunun yas ortalamasi 4,6+4,0 yil (1 ay-14
yas), 138'ikiz (%43,9), 176'si erkek (%56, 1) idi. Yas ortalamasi

Tablo 1. Zehirlenme siddeti skorlamasi

0: Higbir belirti ve bulgu yok.
1: Hafif, gecici, kendiliginden gerileyen belirtiler var.
2: Uzamis belirti ve bulgular var.
3: Yasami tehdit eden belirti ve bulgular var.

n %
ilag 897 59,8
Kostik zehirlenmeler 151 10,1
inhale gaz 146 9,7
Mantar 65 4,3
Hidrokarbon 56 3,7
insektisit-tarim ilaclari 48 3,2
Besin 42 2,8
Fare zehiri 25 1,6
Diger kimyasal maddeler 18 1,2
Kolonya ve alkol 18 1,2
Bilinmeyenler 16 1,0
Bitki 10 0,6
Esrar 3 0,02
Metal (civa) 3 0,02
TOPLAM 1,498 100
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kizlarda 5,7+4,8 yas, erkeklerde 3,8+3,1 yas olarak saptand.
Okul 6ncesi dénemde (0-5 yas) erkek cocuklar (n=146, %61,3)
ve 5-10 yas doneminde erkek cocuklar (n=17, %60,7) on
plandayken, 10-14 yas araliginda kiz cocuklari (n=35, %72,9)
on plandaydi.

llac icme saatleri incelendiginde, 116 (%36,9) hastanin saat
18:00-24:00 arasinda, 113 (%35,9) hastanin saat 13:00-
18:00 arasinda, 76 (%24,2) hastanin saat 08:00-13:00
arasinda, 9 (%2,8) hastanin saat 24:00-08:00 arasinda ilag
aldigi gorildd. Zehirlenmeye en sik neden olan ilag grubu
ise santral sinir sistemi etkili ilaglardi (n=98, %?24,0). Bu
ilaglarin basinda antidepresanlar gelmektedir (=51, %12,5).
Antidepresanlardan ise amitriptilin basta gelmektedir (n=27,
%6,6). ikindi ila¢ grubu ise analjezik ve antipiretiklerdir (n=81,
%19,8) (Tablo 3).

Anne babalar zehirlenme oldugunu anladiktan sonra cesitli
yontemlerle midahalede bulunmuslardir. En sik midahale
yontemi olarak 77 (%24,8) olguda kusturma tercih edilmistir
(Tablo 4).

llag alim yeri; 263 (%83,3) olguda ev, 32 (%10,1) olguda
sokak, 15 (%6,1) olguda komsu veya misafirlikte, 2 (%0,6)
olguda hastanede gerceklesmistir. Zehirlemeye yol acan
ilaglarin konumu sorgulandiginda, 224 (%71,3) olguyla en sik
sandalye ve benzeri araclarla glclikle erisebilecegi bir yerde
oldugu saptanmistir (Tablo 5).

Tablo 3. Zehirlenme nedeni olan ilaglarin dagilimi

llaclarin temin sekli sorgulandiginda, 59 (%18,7) olguda
regetesiz olarak eczaneden temin edildigi saptanmistir (Tablo
6).

Hastanede kalis slreleri 12 saat ile 168 saat arasinda
degismektedir. Ortanca deger 24 saat olmak Uzere hastalarin
hastanede kalis stireleri ortalama 40,1+26,0 saattir. Zehirlenme
oldugu anlasildiktan sonra saglik kurulusuna ulasma 7 dakika
ile 1,080 dakika arasinda degismektedir. Ortanca deger
60 dakika olmak Uzere ortalama ulasma suresi 115+181,2
dakikadir. Uclincii basamak hastaneye sevkle gelen 144
(%45,8) olguda, onceki saglik biriminde yapilan midahaleler
sorgulandiginda; 32 (%22,2) olguda mide yikanip aktif kdmdar
verildigi, 8 (%5,5) olguda sadece aktif kdmur verildigi, 14
(%9,7) olguda sadece serum takildigi, 10 (%6,9) olguda
muayene yapllip midahale yapiimaksizin sevk edildigi ve 67
(%46,5) olguda hicbir sey yapilmadan hastanin dogrudan
sevk edildigi 6grenildi. On g (%9,0) olguda aile ne yapildigini
hatirlamadigini ifade etti. Zehir Danisma Merkezi'nden

Tablo 4. Ebeveynlerin ilk miidahaleleri

n %
Santral sinir sistemi ilaglari 98 24
Analjezik + antipretikler 81 19,8
Antibiyotikler 21 5,1
Antiepileptikler 19 4,6
Antigriballer 19 4,6
Antihipertansif + ditretikler 16 3,9
Non-steroit anti-enflamatuvar 16 3,9
Gastrointestinal sistem ilaclari 15 3,6
Demir iceren ilaglar 12 2,9
Bronkodilatator ilaglar 10 2,4
Hormon iceren preperatlar 10 2,4
Vitaminler 9 2,2
Myorelaksanlar 9 2,2
Oral antidiyabetikler 8 1,9
Antispazmodikler 7 1,7
Antihistaminikler 7 1,7
Diger 51 12,5
Toplam 408 100
Not: Elli alti olguda iki veya daha fazla farkli ilag birlikte alindig icin farmakolojik
ajanla olusan zehirlenme olgu sayisi 314 yerine 408 olarak gorilmektedir

142

n %
Hicbir sey yapmadan saglik kurulusuna basvurdum. 123 39,1
Kusturmaya calistim. 77 24,8
Yogurt veya ayran verdim. 68 21,7
Su verdim. 30 9,6
Saglik merkezini aradim. 10 3,18
Zehir danisma merkezini aradim. 4 1,2
Diger 2 0,6
Toplam 314 100

Tablo 5. Zehirlenmeye yol acan ilaclarin konumu

n %
Sandalye ve benzeri araclarla gticlikle erisebilecedi bir 224 71,3
yerde
Cocugun kolaylikla erisebilecedi bir yerde 45 14,3
Asla erisebilecegi yerde degil 26 8,2
"Evimde asla ila¢ bulundurmam, zaten ilaci komsunun 16 6,0
evinde-sokakta buldu”
"Evimde asla ila¢ bulundurmam 3 0,9
Toplam 314 100

Tablo 6. Zehirlenmeye yol acan ilaclarin edinilme sekli

n %
Recete ile eczaneden 221 70,3
Regetesiz olarak eczaneden 59 18,7
Komsudan 15 4,7
Sokak ve diger 11 3,5
Cevapsiz 8 2,5
Toplam 314 100
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ebeveynlerin sadece 17'si (%5,4) haberdardi. Bu ailelerden
4'G (%1,2) telefon numarasinin kayith oldugunu beyan etti.
Ebeveynlerden 297’sinin (%94,5) bu konuda herhangi bir fikri
yoktu.

Zehirlenmeye yol acan ilaglarin denetim disi fazla alinma
nedenleri; 26 (%8,2) cocugun seker sanmasi, 19 (%6,0)
cocugun su zannetmesi, 11 (%3,5) cocuga ebeveynleri
tarafindan yanls doz ilag verilmesi, 39 (%12,4) ¢ocudun
6zkiyim amaciyla almasi ve 211 (%69,7) cocugun bilingsizce
fazla almis olmasidir. Ozkiyim amaciyla ila¢ alan olgularin
timd, ergen kiz cocuklariydi. Ortalama yaslar 13,3+0,6 yildi
(ortanca deger: 13 yas).

Cocuklarda zehirlenmeye yol acan maddelerden 2’si (%0,6)
damar yolundan, biri (%0,3) burundan, geriye kalan 311’i
(%99,0) agizdan alinmisti. Olgularin 51'inde (%16,2) ilacin
(madde) kan duzeyine bakilabilmisti. Cocuklarin 47’sine
(%14,9) 6zgll bir antidot verilmisti, geri kalan tim olgulara
0zgul olmayan destek tedavileri uygulanmisti. Zehirlenme
skorlamasi 148 (%47,1) olguda sifir (0), 121 (%38,5) olguda
bir (1), 38 (%12,1) olguda iki (2), 5 (%1,5) olguda U¢ (3)
olarak belgelendi. Hicbir c¢ocukta, yapilan tedaviye bagli
komplikasyon gelismedi. Morbidite %0, mortalite bir olgunun
kolsisin ile zehirlenmesi nedeniyle kaybina bagli olarak %0,31
olarak not edildi.

Tartigma

Dinya literatlrindeki cesitli yayinlarda, tim zehirlenme
olgularinin = %40 kadarinin ilag zehirlenmeleri oldugu
bildirilmektedir.” Acil servise basvuruda zehirlenme olgulari
Cin'de %3, ingiltere’de %1 oraninda bulunmustur.®'°
Turkiye'de ise bu oran %0,5-1,57 olarak bildirilmistir."™?
Bizim calismamizda zehirlenme olgulari tim acil olgularin
%1,01'ini, ilag zehirlenmeleri ise %0,6'sini olusturmaktaydi.
llag zehirlenmesinin ise zehirlenme olgularinin %59,7’sini
olusturdugunu gérdik. Akin ve ark.' istanbul'da yaptiklari
calismada, zehirlenmelerin® %76,1'inin ilac entoksikasyonu
oldugunu saptamislardir. Calismamizda zehirlenmelerin en sik
18:00-24:00 (%35,9) saatleri arasinda, daha sonra sirasiyla
13:00-18:00 ve 08:00-13:00 saatleri arasinda ortaya ciktidi
saptandi. istanbul’da yapilan calismada zehirlenmelerin en cok
saat 19.00'dan sonra gerceklestigi, Amerika'da zehirlenme
olgularinin da aksam saatlerinde yogunlastigi saptanmistir.’>16
Zehirlenme olgularinin  ortaya c¢ikis saatleri géz 6nline
alindiginda, cocuklarin aglik hissettidi, yemek dncesi ve yalniz
birakildigi zamanlarda zehirlenmelerin daha sik ortaya ciktig
ddsundlebilir.

Calismamizda, olgular ilac aldiktan ortalama 1,9+3,0 saat
sonra hastanemize ulasmisti. Bu sireyi Akbay-Ontiirk ve
Ucar'” 74,8+14,2 dakika, Oner ve ark.’® 2,9+1,7 saat,

Akcay ve ark.” 3,4+1,7 saat olarak bildirmistir. Bolgede
yasayanlarin sosyo-ekonomik ve egitim dizeyi, arazi sartlarinin
olumsuzlugu ve ulasimin k&td olmasi, saglik hizmetinin
uzakhgr ve yeterliligi bu slreyi etkilemektedir. Calismamizda
zehirlenmelerde, 0-5 yas ve 5-10 yas grubunda erkek cocuklar,
10 yas Ustlnde ise kiz cocuklar 6n plandaydi. Calismamizda
ozkiyim girisimi %12,4 oraninda saptandi ve timiu ergen
dénemi kiz cocuklariydi. Benzer sekilde Hincal ve ark.'nin?
yaptiklari bir calismada da ozellikle 8 yas altinda kaza sonucu
olusmus zehirlenmelerde erkeklerin fazlaligi dikkati cekerken,
8 yas Uzerindeki zehirlenmelerde kizlarin fazlaligi gérilmustar
ve olgularin %12,8'ini  6zkiyim girisimli  zehirlenmelerin
olusturdugu saptanmistir. Fransa'da yapilan bir calismada,
dzkiyim girisimi nedeniyle gorilen zehirlenmelerin ise %11,8
oraninda saptandigi bildirilmistir?’ Bunun nedeni kicuk
cocuklarda zehirlenmeler daha ¢ok merakin dogurdugu kaza
ile gerceklesirken ergen yasa dogru ¢zellikle kiz cocuklarinda
6zkiyim girisimlerinin artmasi ile agiklanabilir.

Calismamizda zehirlenmeye en sik neden olan ila¢ grubu,
santral sinir sistemi etkili ilaclardi (%24,0). Bu ilaclar icinde
en sik antidepresanlar gelmektedir (%12,5). Bunlarin basinda
ise amitriptilin yer almaktaydi (%6,6). Zehirlenmeye en sik yol
acan ikinci ilag grubunu ise, analjezik ve antipiretikler (%19,8)
olarak saptadik. Fransa'da yapilan calismada ilaclara bagl
zehirlenmelerde santral sinir sistemi ilaclari %34,7, analjezik
ilaglar ise %17,5 oraninda saptanmistir2’ Son vyillara kadar
Ulkemizde yapilan bircok calismada ise analjezik-antipiretik
ilaclar, bunlar arasinda da salisilat zehirlenmeleri en sik
gorilen ilagc grubu olarak bildirilmistir.’”222  Calismamizda
SSS ilaglarinin sik gorilmesi, son yillarda kullanimi hizla artan
antidepresan ilaglar ve O&zellikle de amitriptilinin gittikce
artan siklikta kullanilmaya baslanmasini, ¢ocuklarda ilag
zehirlenmelerinde artik salisilatlardan daha ¢ok amitriptilin ve
parasetamol zehirlenmeleri ile karsilasiimasinin nedeni olarak
duslinmekteyiz.

Calismamizda olgularin 59'unda (%18,7) ilaclar recetesiz
olarak eczaneden temin edilmisti. Ulkemizde analjezik-anti-
enflamatuvar ajanlar ile antidepresan ilaclarin recetesiz ve
yaygin kullanimi dolayisi ile bu oranlarin yiksek c¢ikmasi
sasirtici olmamistir. Calismamizda ilag alimi %83,3 olguda
evde ve %10,1 olguda ise sokakta olmustur. Ozenir ve
ark.?® ise, ilagc almini %89,1'i evde, %10,9'u ev disinda
saptamislardir. Arastirmamizda gosterdigimiz gibi ¢cop kutulari
ya da sokaklarda bulunan ilaclarla da zehirlenme olabilmesi bu
konuda ¢ocuk ve aile egitiminin gerektigini ortaya koymaktadir.

Anne babalar zehirlenme oldugunu anladiktan sonra
cesiti - yontemlerle midahalede bulunmusglar, olgularin
191'ine (%60,8) bir sekilde muidahale vyapilmis, ancak
123 (%39,1) olgu hicbir sey yapilmadan saglik kurulusuna
goturtimusttr. Olgularimizdan sadece 17'si (%5,4) Zehir
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Danisma Merkezi'nden haberdardi. istanbul’'da yapilan bir
calismada olgularin %37,6'sina hicbir sey yapilmadan saglik
kurulusuna basvurulmustur ve hastalarin %7,9'unun Zehir
Danisma Merkezi'nden haberdar oldugu kaydedilmistir.?* Bu
konuda toplumun cesitli yollarla bilinglendiriimesi gerektigini
ddstndyoruz.

Literatirde mortalite orani %0,4 ile %7,6 arasinda
degismektedir.?4% Citak ve ark.'nin?’ serisinde, tek olgu yiksek
dozda kolsisin alimi sonrasi kaybedilmistir. Calismamizda
bir olgunun kolsisin ile zehirlenmesi nedeniyle kaybina bagl
olarak %0,31 olarak gergeklesti.

Galisma Kisithhiklari

Bu calismada bazi kisithliklar bulunmaktadir. Hasta bilgileri
hastanenin dosya kayit sisteminden, ebeveynlere dogrudan
ya da telefon kullanilarak ulasildi. Calisma yapildigi dénem
icerisinde cocuk klinigi acil poliklinik zehirlenme izlem formunu
doktor ile dolduran ve sdzel onam alabildigimiz olgular
calismaya dahil edildi. izlem formu doldurmayi kabul etmeyen
ve onam vermeyen hastalar calismadan g¢ikarildi. Amacimiz
bu olgulardan daha ayrintili 6yki alabilmekti. Bu yontem
hasta seciminde acil poliklinigimizin genel profilini bozmus
olabilmektedir. Diger bir kisithlik ise hastanemizde 14 yas UstU
olgular eriskin acil servisinde izlendiklerinden dolayl bu yas
grubu calismaya dahil edilememistir.

Sonug

Cocukluk cagi zehirlenmelerinde en sik neden ilag zehirlenmesi
olup, okul 6ncesi dénemde daha sik saptanmaktadir. Bu
nedenle, en dogru yaklasim bu dénemde koruyucu onlemlerin
artinlmasinin saglanmasidir. Ergen dénemde &zellikle kizlarda
ozkiyim amacli ilag¢ alimlar s6z konusudur ve bu donemdeki
zehirlenmelerde psikiyatri konstltasyonu ihmal edilmemelidir.
Olgularin ilaglara kolay ulasabilirligi énlenmeli, Zehir Danisma
Merkezi'nin telefon numarasinin ailelerce bilinmesi ve bu
konudaki egitim eksikliklerinin  giderilmesi saglanmalidr.
Cocuklarin yasadigi cevrelerde ve evde gerekli diizenlemeler
yapilmali, giivenligi saglamak icin gerektiginde uygun guvenlik
araclari  kullanilmalidir.  Ayrica  eriskinlerde — amitriptilinin
gibi antidepresif ilaclarin, ¢ocuklarda 0Ozellikle analjezik-
antipiretik ve antibiyotik gibi ilaclarin recetesiz satiimamasi,
gereksiz kullaniimamasi ve evlerde kullaniimayan ilaglarin
bulundurulmamasi gerektigi duslincesindeyiz.

Etik
Etik Kurul Onayr: Geriye donlk calisma (bu calisma 2011
yiinda Saglik Bilimleri Universitesi, Kartal Dr. Lutfi Kirdar

Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde cocuk uzmanligi tezi olarak
yayinlanmistir).
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Abstract

Introduction: This study aimed to evaluate the neuroimaging results
and associated characteristics of patients admitted to a pediatric
emergency department for their first afebrile seizures.

Methods: Patients admitted to the Emergency Room of University
of Health Sciences Turkey, Ankara Dr. Sami Ulus Children’s Hospital
between January 1, 2016 and December 31, 2019, with a diagnosis
of first afebrile seizure were included in this study. Patients in this
study included children without prior neurological or chronic disease
and no history of drug use. The medical files of the patients were
examined retrospectively.

Results: In our study group, 55% were male (n=22) and 45% were
female (n=18). The median age was 4.50 (0.25-17.00) years. The
median seizure duration was 5.0 (0.03-30.0) minutes. Physical
examinations performed in the emergency department yielded
unremarkable findings in 80% (n=32) of the patients. A computed
tomography scan detected a specific pathology in 10% (n=4) of
the patients and magnetic resonance imaging was used in 12.5%
(n=5) of the patients. There was no significant difference in terms
of gender, age, and seizure duration between patients with and
without pathology detected in neuroimaging (p>0.05).

Conclusion: On evaluating patients admitted to the emergency
department with their first afebrile seizures, 85% had normal
neuroimaging findings. Variables such as gender, age, and seizure
duration were not associated with the presence or absence of
pathology in neuroimaging.

Keywords: Childhood, pediatric emergency department, afebrile
seizures

Giris: Bu calismanin amaci ilk kez atessiz nobetle cocuk acil
servisine basvuran hastalarin beyin gérintileme sonuglarini ve iliskili
dzelliklerini degerlendirmektir.

Yontemler: Bu calisma 1 Ocak 2016 ile 31 Aralik 2019 tarihleri
arasinda Saglik Bilimleri Universitesi, Ankara Dr. Sami Ulus Cocuk
Hastanesi Acil Servisi'ne basvuran atessiz ndbet tanili hastalar
ile yapildi. Daha 6nce norolojik hastaligi ya da streden hastaligi
olmayan, herhangi bir ila¢ kullanim 6ykusi bulunmayan ¢ocuklar
calismaya dahil edildi. Hastalarin tibbi dosyalari geriye donik olarak
incelendi.

Bulgular: Calisma grubumuzun %55'i erkek (n=22), %45'i kadin
(n=18) idi ve ortanca yas 4,50 (minimum=0,25-maksimum=17,00)
yil idi. Ortanca nobet siresi 5,0 (minimum=0,03-maksimum=30,0)
dakika idi. Acil serviste yapilan fizik muayenelerde hastalarin %80’inde
(n=32) kayda deger bulgular yoktu. Hastalarin %10'unda bilgisayarl
tomografi (n=4), %12,5'inde manyetik rezonans goriintileme (n=5)
ile 6zgll bir patoloji saptandi. Nérogoérintilemede patolojisi olan
ve olmayan hastalar arasinda cinsiyet, yas ve ndbet siresi acisindan
anlamli fark yoktu (p>0,05).

Sonug: ilk kez atessiz nébet nedeniyle acil servise basvuran hastalarin
%85'inde normal beyin gdrintlleme bulgulari vardi. Cinsiyet, yas ve
nobet slresi gibi degiskenler nérogoérintilemede patolojinin varlig
veya yoklugu ile iliskili degildi.

Anahtar Kelimeler: Cocuk, pediyatrik acil servis, atessiz nébet
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Introduction

The term “seizure” can be briefly defined as the clinical
manifestation of abnormal electrical stimulation in the brain.
Seizures frequently encountered in childhood constitute
an important proportion of pediatric emergencies. During
childhood, admission to the emergency department with a
seizure is a common occurrence, especially in children younger
than 24 months."? Seizures and related symptoms constitute
approximately 1% of all visits to the emergency department.®

Seizures can be grouped according to the localization of the
physical manifestation (focal or generalized) and presence or
absence of fever.**> Most of the seizures seen in the childhood
are febrile.®” Afebrile seizures are seen less frequently, but
they are more likely associated with structural pathologies.®’
Computed tomography (CT) is the primary imaging modality
used for the immediate evaluation of pediatric patients
presenting to the emergency department with an afebrile
seizure and is the preferred imaging method to rule out
situations that require immediate intervention. However,
magnetic resonance imaging (MRI) must be performed when
indicated.®® To detect possible pathologies, it is important
when evaluating patients presenting to the emergency
department with afebrile seizures to use imaging methods
such as CT and MRI to minimize the probability and severity
of sequelae. Several studies have reported that patients with
facilitating factors, including younger age and longer seizure
duration, have more frequent pathological findings in the
neuroimaging results.*?

Clinicians should predict the possibility of neurological
pathologies whenever neuroimaging methods, such as
CT or MRI, are indicated, and this is not only to be able to
make an accurate diagnosis, but also determine the extent
of neurological damage and treatment approach as quickly
as possible. This study aimed to evaluate the frequency of
neuroimaging findings and determine the relationships
between these findings and various characteristics of patients
who presented to a pediatric emergency department with
their first afebrile seizures.

Materials and Methods

This study included patients admitted to the Department
of Pediatric Radiology, University of Health Sciences Turkey,
Ankara Dr. Sami Ulus Training and Research Hospital, with a
diagnosis of first afebrile seizure, between January 1, 2016,
and December 31, 2019. All patients (except for those
with incomplete medical records) diagnosed with their first
afebrile seizures at the specified dates were included in the
study. Patients in this study included children without prior
neurological or chronic disease and no history of drug use. The

medical files of the patients were examined retrospectively.
All patients had undergone CT within the first 24-48 hours
after admission, and MRI investigations were performed
when clinically indicated. The results were evaluated and
recorded by a pediatric radiologist and pediatrician. Ethics
committee approval was obtained from the Ethics Committee
of University of Health Sciences Turkey, Ankara Dr. Sami Ulus
Obstetrics and Gynecology Child Health and Diseases Training
and Research Hospital (date: 16/12/2019, no: 2019/12).
Written informed consent was obtained from all subjects
(patients or parents).

Statistical Analysis

All analyses were performed using SPSS v21 (SPSS Inc,,
Chicago, IL, USA). Fisher’s Exact test was used to compare
categorical data in pairs. The Shapiro-Wilk test was used to
determine whether quantitative variables were normally
distributed. Due to the lack of adherence to parametric
assumptions, the Mann-Whitney U test was used to compare
the age and seizure duration of groups with and without
pathology. A p-value less than 0.05 was considered statistically
in all tests.

Results

55% of the subjects were male (n=22) and 45% were
female (n=18). The median age was 4.50 (0.25-17.00) years.
Information regarding seizure frequency before admission
to the emergency department is as follows: 75% (n=30)
experienced seizures one time; 7.5% (n=3), two times; 5.0%
(n=2), three times; 12.5% (n=4), four times. The median
seizure duration was 5.0 (0.03-30.0) minutes. Medical history
showed that 32.5% of the patients (n=13) presented to our
outpatient clinic with other reasons at least once in the same
year before presenting to the emergency department with an
afebrile seizure (Table 1). Physical examination performed in
the emergency department was unremarkable in 80% (n=32)
of the patients, whereas 10% (n=4) of the patients were
deemed in a moderate/poor status, and one child (2.5%)
had no response to painful stimulation in addition to being
intubated, agitated, and asleep.

The CT scan detected a specific pathology in 10% of the
patients (n=4), and MRI was used in 12.5% of the patients
(n=5). In four patients (10%), abnormal CT findings were acute
hydrocephalus, choroid plexus cyst, secondary infarction in the
mild infarct in right posterior border zone, and arachnoid cyst.
The CT images also showed an effusion with air-fluid level in
the right maxillary sinus in one patient and loss of aeration
in the right mastoid in another patient. Pathologies detected
on MRI are diffusion restriction in the corpus callosum
splenium, infarct, pineal cyst, choroid plexus cyst, and cystic
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encephalomalacic cavity in the temporoparietal region. A
form of pathology was detected by an imaging method in
15% (n=6) of the patients. The median number of follow-
up visits to our hospital after the afebrile seizure was three
(0-15). 87.5% (n=35) of the patients were recommended
to present to the neurology department, 12.5% (n=5) of
the patients were asked to have a neurology consultation,
and 20% (n=8) of the patients presented to the neurology
department (Table 2).

Table 1. Summary of patients and afebrile seizure characteristics

Age (years) 4.50 (0.25-17.00)
Gender

Male 22 (55.0)

Female 18 (45.0)
Admission to the outpatient clinic

Not admitted to hospital 27 (67.5)

1-2 6(15.0)

=3 7 (17.5)

Number of seizures

1 30 (75.0)

=2 10 (25.0)

Seizure duration (minutes) 5.0 (0.03-30.0)
Data are given as median (minimum-maximum) for continuous variables and
frequency (percentage) for categorical variables

Table 2. Summary of the procedures performed after the
admission to the emergency room

CT findings

Normal 36 (90.0)
Abnormal 4(10.0)
CT additional findings

No 38 (95.0)
Yes 2 (5.0)
MRI findings

No MRI 17 (42.5)
Normal 18 (45.0)
Abnormal 5(12.5)
Referral to the neurology

Recommended to apply 35(87.5)
Consultation requested 5(12.5)
Neurology follow-up status

Followed 8 (20.0)
Not followed 32 (80.0)
Number of follow-up visits after a afebrile seizure
No follow-up 8(20.0)
1-2 10 (25.0)
=3 22 (55.0)
Data are given as frequency (percentage) for categorical variables, CT: Computed
tomography, MRI: Magnetic resonance imaging
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Neuroimaging was found to be abnormal in 22.7% of males
(n=5) and 5.6% of females (n=1) (p=0.197). The median
age in patients with normal neuroimaging was 5.50 (0.25-
17.00) years and 3.0 (5.0-14.0) years in patients with a
pathology (p=0.361). The median seizure duration in patients
with normal neuroimaging was 4.00 (0.33-30.00) minutes
and 22.50 (0.25-30.0) minutes for those with pathology
(p=0.132). There was no significant difference in terms of
gender, age, and seizure duration between patients with
and without pathology in neuroimaging. The median seizure
duration is five (0.33-30.0) minutes in patients under the age
of five years and four (0.25-0.30) minutes in patients aged
five years and older (p=0.935). In patients under five years of
age, pathology was detected in 15.0% of the patients (n=3)
on using CT and 36.4% of the patients (n=4) on using MRI
(p=0.605). In patients aged five years and older, pathology
was detected in 5.0% of the patients (n=1) on using CT and
9.1% of the patients (n=1) on using MRI (p=0.311).

On examining the treatments given to the patients, it
was found that 42.5% of the patients (n=17) were given
levetiracetam; 15% (n=6), phenobarbital; 12.5% (n=5),
valproic acid; 2.5% (n=1), nasal midazolam and levetiracetam;
2.5% (n=1), nasal midazolam and phenytoin; 2.5% (n=1),
levetiracetam and phenytoin; 22.5% of the patients (n=9)
received no medications.

Discussion

Afebrile seizures may be the first sign of important pathologies
that are frequently seen in pediatric emergency and adversely
affect the child. Therefore, it is crucial to closely examine these
patients and provide appropriate treatment(s). In this study,
80% of patients who presented to the emergency department
with their first afebrile seizure had an unremarkable physical
examination, 90% had normal CT results, and 78% had normal
MRI results. Regardless of the imaging method, pathology
was detected in 15% of patients undergoing neuroimaging.
Gender, age, and seizure duration were similar between
patients with normal neuroimaging results and those with any
pathology observed in the imaging studies.

CT can be used in patients having seizures without fever. In
our study, CT was the first choice imaging method because,
compared with MR, the advantages of CT are rapid acquisition
of images and easy performance and needing no sedation.
In a similar study, Glnes and Cebeci' assessed the imaging
results of 64 children admitted to the emergency department
with afebrile seizures. They reported that 84% of children
with afebrile seizures had normal CT results and 67% had
normal MRI results.’ Al-Shami et al.® also reported that 67%
of children had normal MRI and CT findings. Additionally, they
found that patients aged less than two years and those with
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seizure duration of more than five minutes were more likely
to have some form of pathology in their imaging.® Although
the frequency of pathological findings in imaging studies
was similar, we did not find any relationship between patient
characteristics. This may be associated with the relatively
small number of patients included in the study. Sharma et
al.” reported that 83% of the children had completely normal
and 92% had clinically insignificant neuroimaging results in
their study with a large number of participants and compiled
the emergent neuroimaging results of children with afebrile
seizures. Besides these studies, several studies have reported
that pathological findings were detected in patients who
underwent neuroimaging results after afebrile seizures, with
frequencies ranging from 8% to 67%."5"° In the current study,
36 of 40 patients had normal CT results, while MRI results
were normal in 18 of the 23 patients who underwent MRI
imaging. Regardless of the imaging method used, at least one
type of pathology was detected in 15% of the patients. On
evaluating other studies, it was found that the results of our
study are compatible with previous findings in the literature.
The differences in the frequency of pathologies may be
associated with various factors, such as patient inclusion/
exclusion criteria, medical history of patients (prior seizures,
comorbidities), and hospitals/departments where these
studies were conducted.

Various variables have been examined in hopes that they may
provide a chance to predict patients with higher severity in
afebrile seizures. Among these, neuroimaging results may
be the most reliable due to their consistency. Therefore, we
investigated the relationship between detecting pathology
on neuroimaging results and variables such as gender, age,
and seizure duration. However, there was no significant
association between any of these variables and the presence/
absence of pathological findings in imaging studies. Besli et
al. ™® reported that pathologies were found more frequently in
children who were younger than two years and had factors
increasing the risk of seizures. Similar to our study, they also
found that the duration of seizure did not affect the frequency
of pathology presence.” In many studies, the neuroimaging
results of patients who had their first afebrile seizure at a
younger age were more frequently abnormal.®™ In most
of these studies, the cut-off point of age was between one
and five years. Seizures are most commonly seen in infants
younger than one year, and the majority of these seizures are
febrile.* Besides age, longer duration of seizure may also be
associated with more frequent pathological findings, and the
presence of pathological findings in neuroimaging and longer
seizure duration are also among the factors suggested to be
associated with poor prognosis.? In contrast to these studies,
there are also studies similar to ours in which no significant
differences were found between the presence/absence of

pathology in neuroimaging and the duration of seizures.'™
In our study, no significant relationship was found between
age or seizure duration and the determination of pathology
on CT or MRI. The limited number of individuals evaluated
in our study and the relatively small number of pathologies
detected in neuroimaging may be the reason for the lack of
a relationship.

Study Limitations

This study has some limitations. Our study is a single-center
study, and its generalizability is limited. Most of the studies in
the literature included patients who had afebrile seizures for
the first time. Patients who received medications that could
trigger seizures were excluded from the studies. In our study,
patients who previously had afebrile seizures were excluded,
but the use of drugs to trigger seizures was not questioned.
Another important limitation was that patients were not
guestioned in terms of seizure facilitating factors, such as
family history, comorbidities, and abnormal laboratory results.
Finally, in this study, we evaluated patient admissions to our
hospital only and did not assess the results of admissions
elsewhere. Participants may have presented to other health
institutions before or after they were included in our study.
These limitations must be kept in mind when evaluating our
results.

Conclusion

On evaluating patients who presented to the emergency
department with their first afebrile seizures, we found that
85% had normal results in neuroimaging. Variables such as
gender, age, and seizure duration were not associated with
pathology detection in neuroimaging, indicating a lack of
specific relationships between imaging results and patient
characteristics. In further studies, the inclusion of a higher
number of patients and more detailed examination of a
broader set of variables could help in the identification of the
severity of patients with afebrile seizures. Such relationships
may aid clinicians in determining patients who require
immediate intervention.
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Yenidogan Hemsirelerinin Oliime Karsi Tutumlarinin Palyatif

Bakima Etkisi

Effect of Neonatal Nurses’ Attitudes to Death on Palliative Care
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Giris: Neonatal palyatif bakim, yenidogan ve ailesinin acilarini en aza
indirmek icin sefkat ile uygulanan bakimdir. Yenidogan yogun bakim
hemsireleri 6lime karsi tutum gelistirerek hastaya yeterli bakimi
veremeyip, basarisizlik duygusu yasayabilmektedirler. Yenidogan
hemsirelerinin 6lime karsi tepkileri, bu tepkilerin uygulanan palyatif
bakima etkisi hakkinda yeterli bilgi ve deneyim bulunmamaktadir.
Bu verilerden yola ¢ikarak bu calisma yenidogan yogun bakim
hemsirelerinin 6lime karsi tutumlarinin uyguladiklari palyatif bakimi
etkileme durumunu belirlemek amaciyla gergeklestiriimistir.

Yontemler: Arastirmamizin érneklemini basit rastgele 6rnekleme
yontemi ile segilen bes il olusturmaktadir. Arastirmaya 96 yenidogan
hemsiresi katilmistir. Arastirma verileri “yenidogan palyatif bakim
tutum dlcedi (YPBO)”, "élime karsi tutum olcegi (OKTO)” ve
arastirmaci  tarafindan  hazrrlanan  “tanitici  ézellikler  formu”
kullanilarak toplanmistir. Verilerin analizinde; srekli ve sayimla elde
edilen degiskenlerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistikler,
t-testi, Kruskal-Wallis testi kullaniimistir.

Bulgular: Yapilan korelasyon analizi sonucunda “YPBO toplam
puani ile OKTO toplam puani ve YPBO organizasyon alt boyutu ile
OKTO kagis kabullenme alt boyutu arasinda negatif yénlii distk
dizeyde bir iliski oldugu tespit edilmistir. Hemsirelerin palyatif bakim
uygulamalari ile medeni durumlari, bebek kaybetme durumu ve
kurumlarin cesitliligi arasinda anlamli bir iliski bulunmaktadir.

Sonug: Yenidogan palyatif bakima iliskin olim ile iliskili kagis
kabullenme alt boyutu ile organizasyon alt boyutu arasinda duisik
iliski vardir (r=-0,225). Bu sonug, hemsirelerin 6lime karsi olumsuz
tutum gelistirdiginde bebeklere palyatif bakim vermekte zorlandiklari
seklinde yorumlanabilir. Calismamizdaki katilimcilarin, 6zgll bir
birim olan yenidogan yogun bakimda calisan hemsireler olmasi bu
bulgunun dikkat ¢ekici yonudir. Bu calisma; 6lime karsi olumsuz
tutum gelistiren yenidogan hemsirelerinin palyatif bakim vermekte
zorlandiklarini géstermektedir.

Anahtar Kelimeler: Yenidogan palyatif bakim, 6lime karsi tutum,
yenidogan yogun bakim hemsireligi

Abstract

Introduction: Neonatal palliative care is administered with
compassion to minimize the suffering of the newborn and its family.
Neonatal intensive care nurses are unable to provide adequate care
to the patient by developing an attitude towards death and are able
to experience a sense of failure. There is insufficient knowledge
and experience about neonatal nurses’ responses to death and
the effect of these responses on applied palliative care. Based on
these data, this study was conducted to determine the status of
neonatal intensive care nurses’ attitudes towards death affecting
their palliative care.

Methods: The sample of our research consists of five provinces
selected by simple random sampling method. Ninety-six neonatal
nurses participated in the study. The research data were collected
using the ""neonatal palliative care attitude scale (NPAS)”, “death
attitude scale (DAS)” and “introductory features form” prepared
by the researcher. In the analysis of the data, descriptive statistics,
t-test, Kruskal-Wallis test were used to evaluate continuous and
counting variables.

Results: As a result of the correlation analysis, there was a low
negative correlation between the total score of NPAS and the total
score of DAS and between the sub-dimension of NPAS organization
and the sub-dimension of DAS escape acceptance. There is a
significant relationship between nurses’ palliative care practices and
their marital status, infant loss status and diversity of institutions.

Conclusion: There is a low association between the sub-dimension
of escape acceptance associated with death related to neonatal
palliative care and the sub-dimension of organization (r=-0.225). This
result can be interpreted as nurses have difficulty in giving palliative
care to babies when they develop a negative attitude towards death.
The remarkable aspect of this finding is that the participants in our
study were nurses working in the neonatal intensive care, which is
a specific unit.

Keywords: Neonatal palliative care, attitude towards death,
neonatal intensive care nursing
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Giris

Olim; canl varliklardaki yasamsal faaliyetlerin son buldugu,
insanlarin fiziksel ve psikolojik olarak yasamlarinin son asamasi
olan kacinilmaz bir olaydir.? Ginlmuzde yenidogan yogun
bakim Unitelerinde parenteral beslenmeye baslanmasi,
ventilator cihazlarinin gelistirilmesi ve ventilasyon uygulamalari
gibi tibbi gelismelerin olmasi ile birlikte yenidoganlarin hayatta
kalma oranlar artmistir3* Tim bu gelismelere ragmen
yasamaya devam eden prematire, distk dogum agirlikli
(DDA) veya dogumsal anomaliye sahip bebeklerde ciddi saglik
sorunlari, engeller gorulebilmekte olup bu bebeklerin ¢cogu
icin palyatif bakima ihtiyag duyulmakta ve palyatif bakim
streci 6limle sonuglanabilmektedir.>¢

Her yil gerceklesen 130 milyon dogumun %16'si prematire,
%5'i DDA olarak dinyaya gelmekte ve 4 milyon bebek
yenidogan doneminde kaybedilmektedir.” Yenidoganlarin
%540 yasamin ilk haftasi kaybedilmekte olup &limlerin
yaklastk ~ %26'st  prematlre veya DDA  bebeklerde
gorulmektedir.®® Bebek 6limlerinin yaklasik %70'i yenidogan
déneminde ve bu 6limlerin %85'i yenidodan yogun bakim
unitesinde (YYBU) olmaktadir.2®

Neonatal palyatif bakim, yenidoganin tani almasindan
Olimine kadar, ebeveynlere ve saglk profesyonellerine
duygusal, fiziksel, manevi ve sosyal acidan destek verip,
yenidogan ve ailesinin konforlu bir cevrede bakim almalarini
saglayan aktif tedaviyi icerir®'® Neonatal palyatif bakim,
yenidogan ve ailesinin acilarini en aza indirmek icin sefkat ile
uygulanan bakimdir.'2

Saglik alaninda calisan insanlar 6zellikle de hemsireler 6lim
ile sik karsilasmaktadir.’® Yenidogan yogun bakim hemsireleri
de, olmekte olan bebeklerin en yakininda olan ve ailesi ile
dogrudan iletisim halindeki saglik profesyonelleridir. Ayrica
diger saglik personellerine gére bebeklere daha fazla bakim
veren kisilerdir.6'3

Yogun bakimda tedavi géren hasta ve ailelerine bakim veren
hemsireler kabullenmeme, kizginlik, sugluluk, keder, depresyon,
Umitsizlik, basarili olamama korkusu ve anksiyete gibi pek ¢ok
olumsuz duygu yasamaktadirlar.?'*'> Bu duygularinin sonucu
olarak 6lime yakin hastalara bakim veren hemsireler olime
karsi tutum gelistirerek hastaya yeterli bakimi verememe ve
basarisizlik duygusu yasama endisesi duyabilmektedirler.'®'®

Hemsirelerin 6lmekte olan hasta ve ailesine daha kaliteli bakim
verebilmeleri icin; kendilerinin 6lim sirecinde olusturduklari
tepkileri, duygulari tanimalari, ayni zamanda hasta ve ailesi ile
etkili iletisim kurmalari gerekmektedir.'®2°

Hemsireler yasadiklari duygulari, tepkileri taniyip, onlarla
nasil bir yol izlemeleri gerektigini 6grendiginde uyguladiklari
palyatif bakimin kalitesi Gzerinde olumlu etkileri olabilecektir.?!
Bu nedenle hemsirelerin 6limle ilgili gelistirdikleri tutum ve
duygularinin arastirilmasi gerekmektedir.??
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Literatlirde hemsirelerin hastalarin 6limlerine karsi duyduklari
tepkiler, bu tepkilerin uyguladiklari bakima etkisi ile ilgili
pek c¢ok calisma bulunmaktadir.®?*% Ancak yenidogan
hemsirelerinin 6lime karsi tepkileri, yenidogan Unitelerinde
palyatif bakimin yeni giindeme gelmesi sebebiyle bu tepkilerin
uygulanan palyatif bakima etkisi hakkinda yeterli bilgi ve
deneyim bulunmamaktadir.® Yenidogan hemsirelerinin 6lime
yonelik tutumlarinin  palyatif bakim Gzerindeki etkilerinin
bilinmesi, uyguladiklari bakimdaki eksiklikleri gidermeye ve
bakimin kalitesini ylkseltmeye yardimci olabilir.

Bu verilerden yola ¢ikarak calisma yenidogan yogun bakim
hemsirelerinin -~ 6lime  karsi  tutumlarinin  uyguladiklari
palyatif bakimi etkileme durumunu belirlemek amaciyla
gerceklestiriimistir.

Gereg ve Yontemler

Arastirmanin Tipi

Arastirma tanimlayici kesitsel bir calismadir.

Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Bu calisma Ocak-Nisan 2019 tarihleri arasinda YYBU bulunan
dogu-glineydogu illerinden basit rastgele drnekleme yontemi
ile secilen bes ilde, indnii Universitesi Saglik Bilimleri Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirma ve Yayin Etigi Komitesi'nden etik
onay alinarak gerceklestirilmistir (karar no: 2019/4-24).
Arastirma kapsamina alinan hemsirelere arastirmanin amaci,
plani ve yararlari aciklanip, arastirmadan istedikleri zaman
ayrilabilecekleri ifade edilmis, ayrica arastirmaya katilan tim
hemsirelerden “bilgilendirilmis gonalli olur formu” alinmistir.

Secilen illerde dahil edilme Olcitlerine uyan 110 hemsire
bulunmaktadir. Arastirmaya katilmayi kabul eden hemsireler
calismaya dahil edilmistir. Arastirmaya 96 yenidogan hemsiresi
katilmistir. Dahil edilme 6lcitlerini; en az bir yil YYBU'de
calisiyor olmak, vyenidogan yogun bakim Unitelerinde
palyatif bakim vermek ve riskli yenidogan hastalarla calismak
olusturmaktadir.

Calismanin gergeklestigi birinci merkez 11 yatak kapasitesi ile
1. basamak, 2. basamak YYBU olarak hizmet vermektedir.
ikinci ve ticlincti merkezde 10 yatak kapasiteli 1. basamak, 2.
basamak YYBU bulunmaktadir. Dordiincii merkez 107 yatakli,
2. basamak ve 3. basamak YYBU'den olusmaktadir. Besinci
merkez ise 14 kivoz, 4 acgik yatak, 11 ventilatori olan 2.
basamak YYBU'ye sahiptir.

Veri Toplama Araclari

Arastirma verileri “yenidogan palyatif bakim tutum Olcegi
(YPBO)", "“élime karsi tutum &lcedi (OKTO)” ve arastirmaci
tarafindan hazirlanan “tanitici 6zellikler formu” kullanilarak
toplanmistir.  Anketler calismaya katilan her hemsire ile
ylz ylze gorlsulerek uygulanmistir. Her hemsireden veri
toplanmasi 10 dakika strmustar.
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Tanitici Ozellikler Formu

Arastirmacilar tarafindan hazirlanan form hemsirelerin yas,
cinsiyet, egitim durumu, yenidogan doéneminde cocugunu
kaybetme durumu, bir vardiyada kag hastaya bakim verdikleri
gibi taniticl 6zellikleri iceren 8 sorudan olusmaktadir.

YPBO: Kain ve Wilkinson® tarafindan gelistirilen &lcedin
Turkce gecerlilik ve glvenirlilik calismasi 2017 yilinda Akay
tarafindan  yapilmist.  Olcek, yenidogan hemsirelerinin
palyatif bakim uygulamalarina yonelik engel ve kolaylastirici
olarak gordukleri etkenleri belirlemek amaciyla kullanilir.
1 (kesinlikle katilmiyorum) ile 5 (kesinlikle katiliyorum)
arasinda puan alan maddelerin yer aldigi besli likert tipi bir
Olcektir. Yirmi alti maddelik 6lcedin organizasyon, kaynaklar
ve klinik olmak tizere (¢ alt boyutu bulunmaktadir. Olcegin
ic tutarlilik katsayilari; organizasyon alt boyutu icin 0,69,
kaynaklar alt boyutu icin 0,71 ve klinik alt boyutu icin 0,68
olarak hesaplanmistir. Olcegdin alt boyutlarini olusturan 12
maddesi puanlandirmaya dahil edilmektedir. Kalan 14 soru
hemsirelerin palyatif bakimla ilgili deneyimlerini ve bebegin
Olimdayle ilgili  hemsirelerin  inanglarini  degerlendirmek
amaciyla kullanilimaktadir. Olcekte ters puanlandirma sorusu
yoktur. Olcek alt boyutlarindan elde edilen puanin yiksek
olmasi, ilgili alt boyutla ilgili hemsirelerin yenidodan palyatif
bakimiyla ilgili ylksek diizeyde olumlu tutuma sahip oldugunu
gostermektedir.  Olcedin  bizim calismamizdaki  giivenirlik
katsayisi ise 0,78 olarak hesaplanmistir.

OKTO: 1994 yilinda Wong ve ark. tarafindan bireylerin éliime
karsi tutumlarini dlcmek amaciyla gelistirilmis bir aractir.
Turkce gecerlilik glvenirliligi ise 2008 yilinda Isik tarafindan
yapilmistir. Olcek 26 maddelik 7'lilikert (kesinlikle katilmiyorum,
katilmiyorum, orta derece katilmiyorum, kararsizim, orta
derece katiliyorum, katiliyorum, kesinlikle katiliyorum) tipte
bir dlcektir. Olcegin Sliimiin yasamin kaginilmaz bir parcasi
oldugunu anlamayi ifade eden “tarafsiz kabullenme ve
yaklasim kabullenme (madde 4,6,8,12,13,14,15,19,21,22,
23,25), Olimidn yasamin fiziksel veya psikolojik acisindan
kurtaracagina inanmayi aciklayan kagis kabullenme (madde
5,9,11,20,24), bir kimsenin 6limu yaklastiginda korkma ve
Olimdn uyandirdidl kaygl duygusunu azaltmak Gzere Olim
hakkinda disinmekten kacinilan bir savunma mekanizmasi
olarak 6lumd agiklayan 6lim korkusu ve 6limden kaginma
(madde 1,2,3,7,10,16,17,18,26)" olmak Uzere U¢ alt boyutu
bulunmaktadir. ic tutarlilik giivenirlilik katsayisi 6lcegin tamami
icin 0,81; tarafsiz kabullenme ve yaklasim kabullenme igin
0,86; kacis kabullenme icin 0,74; 6lim korkusu ve dlimden
kacinma icin ise 0,76 olarak hesaplanmistir. Olcekten ve alt
Olceklerden alinan puan ortalamasinin  yiksekligi olumlu
tutumu  gostermektedir.  Olcegin  bizim  calismamizdaki
glvenirlik katsayisi ise 0,87 dir.

istatistiksel Analiz

Arastirmadan elde edilen verilerin analizi SPSS 25 istatistik
programinda yapilmistir. Verilerin normal dagilima uygunlugu
Skewness ve Kurtosis degerleri ile degerlendirildi. Verilerin
analizinde surekli ve sayimla elde edilen degiskenlerin
degerlendirilmesinde  tanimlayici istatistikler ~ (sayrylzde,
ortalama, minimum-maksimum), t-testi, Kruskal-Wallis testi
kullanilmistir.  istatistiksel anlamlilik p<0,05 olarak kabul
edilmistir.

Bulgular

Katilimcilarin yas ortalamasi 29,72+6,23 idi. Hemsirelerin
calisma sureleri ortalamalarn 7,55+5,94 ve bir vardiyada
bakim verdikleri hasta ortalamasi 4,71+1,89'du. Arastirmaya
katilan hemsirelerin %83,3'U kadin, %65,6's! evli, %68'i lisans
derecesine sahipti. Ayrica katiimailarin %17,7'si yenidogan
déneminde cocuklarini kaybetmisti (Tablo 1).

Tablo 1. Hemsirelerin tanitia 6zellikleri

Sayi Yizde
Medeni durum
Evli 63 65,6
Bekar 33 34,4
Egitim durumu
Saglik meslek lisesi 14 14,6
On lisans 11 11,5
Lisans 65 67,7
LisansUstU ve Uzeri 6 6,3
Calisma merkezleri
1. merkez 26 27,1
2. merkez 12 12,5
3. merkez 9 9,4
4. merkez 12 12,5
5. merkez 37 38,5

Yenidogan doneminde ¢ocugunu kaybetme durumu

Evet 17 17,7
Hayir 79 82,3
Bir siftte bakim verilen hasta sayisi
4,71+1,89
Toplam 96 100
Yas Ort £SS

29,72+6,23 (min:20, maks:55)
25 ve alti 31 32,3
26-30 31 32,3
31 ve Ustl 34 35,4
Calisma siiresi Ort £SS

7,55+5,93

SS: Standart sapma
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Tablo 2'de OKTO ve YPBO alt boyut puanlar verilmistir.
Hemsirelerin OKTO alt boyutlarindan en yiiksek puani tarafsiz
kabullenme ve yaklasim kabullenme (55,90+10,97), en duslk
puani kacis kabullenme (20,08+5,84) alt boyutundan, YBPO alt
boyutlarindan ise en ylksek puani organizasyon (15,47+3,42),
en dustk puani klinik (5,90+1,66) alt boyutundan aldigi
saptanmistir.

OKTO ve YPBO puan ortalamalari karsilastirildiginda
hemsirelerin  medeni durumlari ile  OKTO'niin  tarafsiz
kabullenme ve yaklasim kabullenme, kagis kabullenme alt
boyutu ve toplam puani arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iliski oldugu ve medeni durumu evli olanlarin puan
ortalamalarinin daha yuksek oldudu belirlenmistir. Ayrica
hemsirelerin yenidogan doénemindeki bebeklerini kaybetme
durumu ile OKTO'niin tarafsiz kabullenme ve yaklasim
kabullenme, 6lim korkusu ve 6limden kacinma alt boyutu
ve toplam puani arasinda, YPBO klinik alt boyutu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu belirlenmistir.
Hemsirelerin egitim durumu ile OKTO tarafsiz kabullenme ve
yaklasim kabullenme alt boyu arasinda anlamli bir iliski oldugu
gorilmektedir.  Arastirmaya katilan hemsirelerin = calistigi
merkezler ile OKTO alt boyutlari arasinda anlamli bir iliski
oldugu ancak OKTO toplam puani arasinda anlamli bir iliski
olmadigi ve YPBO organizasyon, kaynaklar, klinik alt boyutlari
ve toplam puani arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski
oldugu belirlenmistir. Yenidogan hemsirelerinin yasi ile OKTO
olim korkusu ve 6limden kaginma alt boyutu ve toplam
puani arasinda anlamli bir iliski oldugu bulunmustur (Tablo 3).

Yapilan korelasyon analizi sonucunda YPBO toplam puani
ile OKTO toplam puani ve YPBO organizasyon alt boyutu
ile OKTO kacis kabullenme alt boyutu arasinda negatif
yonll dlsuk dizeyde bir iliski oldugu tespit edilmistir. Ayrica
calismaya katllan yenidogan hemsirelerinin yasi ile “OKTO
kacis kabullenme” alt boyutu ile “OKTO 6lim korkusu ve
élimden kacinma” ve “OKTO toplam puani” arasinda pozitif
yonlU disutk dizeyde bir iliski oldugu saptanmistir (Tablo 4).

Tartisma

Bu calisma, yenidogan hemsirelerinin 6lime karsi tutumlari
ile palyatif bakim duzeyleri arasindaki iliskiyi incelemistir.
Galismamizda 6lime karsi tutum ile yenidogan palyatif bakim
arasinda dusuk iliski oldugu saptanmistir (r=-0,205). Palyatif
bakim ve 6lime karsi tutumun ekip is birligi, duygusal destek??,
uzmanlik, klinik ortam®, kaynaklarin yetersizligi'®, deneyim,
yas, inan¢?*?® gibi pek cok faktorden etkilenebilecegini
gosteren calismalar bulunmaktadir. Her ne kadar palyatif
bakim ile 6lime karsi tutum arasinda dusuk bir iliski olsa da,
bu iki kavrami pek ¢ok durum etkiyebilecedi icin aralarindaki
zayif iliski dahi oldukca énemlidir.
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Yenidogan palyatif bakima iliskin  6lum ile iliskili kagis
kabullenme alt boyutu ile organizasyon alt boyutu arasinda
dustk iliski vardir (r=-0,225). Bu sonug, hemsirelerin 8lime
karsi olumsuz tutum gelistirdiginde bebeklere palyatif bakim
vermekte zorlandiklari seklinde yorumlanabilir. ilgili literatiire
bakildiginda 6lime karsi olumsuz tutum gelistiren hemsirelerin
palyatif bakimlarinda guclik cektigi gorilmektedir.?>?” Bu
calismalarin sonuclari her ne kadar calismamizin sonuclari ile
benzerlik gosterse de, bu calismalar farkli hasta gruplarinda ve
palyatif bakim uygulayan degisik birimlerde calisan hemsireler
ile gergeklestiriimistir. Calismamizdaki katilimacilarin, 6zgul
bir birim olan yenidogan yogun bakimda calisan hemsireler
olmasi bu bulgunun dikkat cekici yontdar.

Hemsirelerin 6lime karsi tutumlarini belirleyen alt boyutlardan;
en yuksek puani tarafsiz kabullenme ve yaklasim kabullenme,
en distk puani ise kagis kabullenme alt boyutundan aldig
saptanmistir (Tablo 2). Bu veri, hemsirelerin 6limi yasamin
bir parcasi olarak kabul edebilecegini dustindikleri seklinde
yorumlanabilir. Ayrica 6lcegin tanimina goére 6lim olayini
yasamin psikolojik ve fiziksel zararlardan kurtaricisi olarak
distinmeyebileceklerini gostermektedir.?® Gama ve ark.'nin??
yetiskin hastaya palyatif bakim veren 360 hemsire ile yaptig
calismada hemsirelerin en ylksek ortalama puani tarafsiz
kabullenme alt boyutundan aldigi belirlenmistir. Matsui ve
Braun? tarafindan yapilan baska bir calismada ise hemsirelerin
tarafsiz kabullenme alt boyutunda en yiksek puana sahip
oldugu gordlmusttr. Diger taraftan Yilmaz ve Vermisli'nin?
yogun bakimda calisan hemsireler ile yaptigi calismada ise
arastirma grubunun en yuksek puani 6limU kabullenmeme,
en distuk puani tarafsiz kabullenme faktorlerinden aldig
saptanmistir. Farkli birimlerde calisan hemsirelerin 6lime ve
palyatif bakima bakis acilarinin farkli olmasi kabul edilebilir bir
durumdur. Calismamiz ise bir bdlgeyi temsil etmesi ve 6zgul
bir 6rneklemden olusmasindan dolayi literatiire énemli bir
katki sunmaktadir.

Tablo 2. Hemsirelerin 6liime karsi tutum o6lcegi ve yenidogan

palyatif bakim 6lcegi alt boyutlarina gére puan ortalamalan

Oliime karsi tutum 6lcegi Ort = SS (min-maks)

Tarafsiz kabullenme ve yaklasim 55,90+10,97
kabullenme (min:24, maks:74)
Kacis kabullenme 20,0845,84

(min:5, maks:32)
Oliim korkusu ve élimden kaginma 36,86+9,59

(min:14, maks:53)

Yenidogan palyatif bakim 6lcegi Ort £ SS (min-maks)

Organizasyon 15,47+3,42
(min:8, maks:24)
Kaynaklar 13,50+3,64
(min:6, maks:25)
Klinik 5,90+1,66

(min:2, maks:10)

SS: Standart sapma
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Tablo 3. Bazi degiskenler ile 6liime karsi tutum 6lcegi ve yenidogan palyatif bakim 6lcegi puan ortalamalarinin karsilastiriimasi

N
Medeni durum
Evli 63
Bekar 33

t

p

Oliime karsi tutum 6lcegi

Tarafsiz

kabullenme
ve yaklasim
kabullenme

Ortalama + SS

57,61£9,70
52,63£12,58
3,55

0,00

Kagis
kabullenme

Ortalama + SS

20,47+5,70
18,33+6,12
2,38

0,01

Yenidogan déneminde bebegini kaybetme durumu

Evet 17
Hayir 79
t
p

Egitim durumu

sagI]k meslek 14
lisesi

On lisans 11
Lisans 65
LisansUsti ve 6
Gzeri

kw

p

Calisma merkezleri

1 merkez 26
2 merkez 12
3 merkez 9
4 merkez 12
5 merkez 37
kw

p

Yas

25 ve alti 31
2630 31
31 ve Uzeri 34
F

p

SS: Standart sapma

57,41£12,10

55,58+10,77

52,21+8,60

57,18+11,27

55,70£11,32
64,33+8,50

7,93

0,04

53,19+11,30
63,00£7,19
50,55+7,82
59,41£7,30
55,67+12,25
11,67

0,02

52,54+13,00
57,74+8,30
57,29£10,71
2,21

'

0,11

21,0545,18
19,87+5,99
0,90

0,36

20,42+6,13

19,54+6,86

20,04+5,68
20,66+6,56

0,58

0,90

19,30+4,40
20,00+7,23
19,00+3,74
15,50+5,83
22,4045,82
12,87

0,01

18,29+5,38
20,38+6,24
21,4445,62
2,49

0,08

Oltim korkusu
ve Olimden
kaginma

Ortalama + SS

38,4949,14
33,7549,81
-1,00

0,31

36,41+9,50

36,96+9,67

38,00+7,48

32,36%10,34

37.66%9,77
33,83+10,02

3,60

0,30

37,30+8,08
33,50+1,00
31,11%11,10
34,3346,75
39,86+9,78
9,74

0,04

34,25+8,34
35,96+11,27
40,05+8,28
3,31

0,04

Toplam puan

Ortalama + SS

116,58+19,98
105,72+23,92
2,317

0,02

114,88+20,32

112,41+22,34

110,64+20,09

109,09£21,59

113,41+£21,52
118,83+23,57

1,09

0,77

109,80+17,44
116,50+20,69
100,66+19,78
109,25+16,88

117,94£25,92

105,09+20,88
114,09+22,65
118,79£20,64
3,40

0,03

Yenidogan palyatif bakim 6lcegi

Organizasyon

Ortalama + SS

15,44+3,08
15,54+4,04
0,45

0,65

16,58+2,51
15,24+3,31
0,13

0,89

14,62+3,34

15,27+3,90

15,75%3,22
14,85%5,19

2,62

0,45

16,88+3,33
13,83+4,40
17,11£3,05
17,08+3,42
14,10£2,41
19,12

0,00

15,70+3,50
14,56%2,98
15,73+3,76
0,50

0,60

Kaynaklar

Ortalama + SS

13,30+3,38

13,87+4,18

14,11+4,92
13,3643,33
0,73

0,46

12,78+3,62

12,90+4,84

13,80+3,59
13,00+1,67

2,85

0,41

14,30+4,17
12,41+4,85
15,22+4,71
15,08+3,44
12,351,85
10,07

0,03

13,58+3,55
13,16%3,06
13,73%4,25
0,20

0,81

Klinik

Ortalama + SS

5,68+1,53
6,33£1,83
0,41

0,68

5,52+1,73
5,98+1,64
-1,84

0,06

6,14+1,09

5,27£2,05

5,85+1,68
6,66+1,63

1,93

0,58

6,80+1,81
4,91+1,97
5,66%1,32
5,83£1,58
5,67£1,29
12,54

0,01

6,32+1,73
541£1,43

5,97£1,71

Toplam puan

Ortalama + SS

34,42+6,18
35,75+8,94
0,61

0,54

36,23+8,48
34,59+6,95
-0,76

0,44

33,57£7,22

33,4549,71

35,44+6,91
34,50+6,50

2,64

0,45

38,00+7,56
31,16+9,98
38,00+6,78
38,00+6,31
32,13+4,50
19,42

0,00

35,61+7,53
33,5445,81

35,44+8,09
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Tablo 4. OKTO ve YPBO 6lcegi arasindaki iliski

Yenidogan palyatif bakim 6lcegi
Organizasyon Kaynaklar Klinik Toplam puan Yas Calisma siiresi
r -0,225* -0,081 -0,190 0,240 0,211* 0,131
£ Kagis kabullenme
5 p 0,028 0,434 0,063 0,019 0,039 0,202
2
2 Glim korkusu ve r -0,153 -0,145 -0,043 -0,192 0,271* 0,129
§ slamden kaginma p 0,136 0,158 0,677 0,061 0,08 0212
°E’ & r -0,208* 0,110 -0,063 -0,205* 0,262* 0,179
3 8. | Toplam puan
05 p 0,042 0,286 0,517 0,045 0,010 0,082
OKTO: Oliime karsi tutum 6lcedi, YPBO: Yenidogan palyatif bakim tutum 6lcedi, *p<0,05

Galismaya katilan hemsirelerin  yenidogan palyatif bakimi
degerlendiren G¢ faktérden en yiksek ortalamaya
organizasyon, en duslk ortalamaya ise klinik alt boyutta sahip
oldugu gorilmustir (Tablo 2). Bu durum hemsirelerin calistigi
Unitenin palyatif bakim uygulamalarinin klinik acidan yetersiz
kalabilecegini dustndukleri seklinde yorumlanabilir.3 Kilcullen
ve Ireland’in®' yaptigi nitel calismada yenidogan hemsireleri,
uyguladiklari palyatif bakimda calistiklari klinigin de etkisinin
oldugunu ifade etmislerdir.

Galismamizda katiimcilarin medeni durumlarinin yenidogan
palyatif bakimi etkilemedigi, 6lime karsi tutumlarinda ise
etkili oldugu gorilmustir. Ancak evli hemsirelerin yas, ¢ocuk
sahibi olma gibi durumlari 61im algilarini etkileyebileceginden;
evlilik ile birlikte diger faktorlerin (yas, deneyim, cocuk sahibi
olma) g6z ardi edilmeden degerlendiriimesi gerekmektedir.2'*

Hemsirelerin bebeklerini kaybetme durumu, o6lime Kkarsi
tutumlar ve yenidogan palyatif bakimlar Uzerinde etkili
olmustur. Bebegini kaybeden hemsireler tarafsiz kabullenme
ve yaklasim kabullenme, 6lim korkusu ve élimden kaginma
alt boyutlarinda yiksek puan ortalamasina sahipken, klinik alt
boyutta distk puan ortalamasina sahiptir (Tablo 3). Bebegini
kaybeden hemsirelerin, 6lumd  kabullenmis olabilecedi ve
empati yaparak palyatif bakim asamasinda ebeveynleri daha
iyi anlayabilecegi yorumu yapilabilir.

Galismamizdaki  sonuclar  egitim  degiskeni  acisindan
degerlendirildiginde, hemsirelerin 6lime karsi tutumlarinda
ve yenidogan palyatif bakim uygulamalarinda etkili olmadigi
gorilmektedir. Literatlirde ise 6lim ve palyatif bakimi
inceleyen calismalarda bulgularimizin aksine egitimin etkin bir
faktor oldugu bulunmustur.3%3233 By farkliliga calismamizdaki
katilimailarin cogunlugunun lisans mezunu ve benzer egitim
dizeylerine sahip olmasi neden olmus olabilir.

Calismamiz Ulkemizdeki bir cografi bolge Gzerinde, genis bir
alandaki 6rneklem grubunda yapilmistir. Farkli merkezlerden
farkli sonuclar alindigr gortlmustir. Bu farklarin ¢lime karsi
tutum ile iliskili olan tarafsiz kabullenme, kacis kabullenme,
olim korkusu ve o6limden kag¢ma alt boyutlarinda oldugu
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gorilmektedir (Tablo 3). Yenidogan palyatif bakima iliskin
farklar ise organizasyon, kaynaklar, klinik alt boyutlari ve toplam
puan arasindadir (Tablo 3). Bu durum, kultdrel farkhliklardan
kaynaklanmis  olabilir. ~ Calismanin  codul  merkezlerde
gerceklestiriimesi mevcut farkliliklarin, palyatif bakimdaki
degisikliklerin  ortaya cikarilmasi icin  gerceklestirilmistir.
Calismamiz; Ulkemizde palyatif bakim konusunda yenidogan
yogun bakim hemsireleri ile cok merkezli, genis bir érneklem
grubunda yapilan ilk calismalardan olup literattire dnemli katki
saglamaktadir.

Galismanin Kisithliklar

Calismanin verileri anket yolu ile toplanmistir. Bu nedenle
hemsireler duygu durumlarini net ifade edememistir. Bu
calismamizin sinirliligidir.

Sonug

Bu calisma; 6lime karsi olumsuz tutum gelistiren yenidogan
hemsirelerinin  palyatif bakim vermekte zorlandiklarini
gostermektedir.  Hemsirelerin  iyi  bir  palyatif  bakim
uygulayabilmeleri icin palyatif bakimi etkileyen yas, medeni
durum, daha 6nce bebegini kaybetme durumu gibi etmenleri
bilmesi ve hemsirelerin kendi 6lim tutumlarinin farkinda
olmalari gerekir. Hemsireler, 6lime karsi olumsuz tutum
sergilemeden palyatif hemsirelik bakimi saglamalidir.

Bu calismada Ozellikle palyatif bakim uygulamalarini
katilimcilarin medeni durumlari, bebek kaybetme durumu ve
kurumlarin cesitliligi etkilemektedir. Olime karsi gelistirilen
tutumu ise bu etkenlerin yani sira egitim degiskeninin de
etkiledigi gorilmektedir.

Palyatif bakim ve &lime karsi tutum pek cok kavramdan
etkilenebilir. Bu durum gdz oniine alinarak derinlemesine
calismalara ihtiya¢ vardir. Bu nedenle hemsirelerin duygu
durumlarinin daha net anlasilabilecedi nitel calismalar ve
nedensellikleri inceleyen boylamsal calismalar yapilmasi
onerilmektedir.



Aricioglu Siliin ve ark.
Yenidogan Hemsirelerin Glim Tutumlari, Palyatif Bakim

Etik

Etik Kurul Onayi: Bu calisma Ocak-Nisan 2019 tarihleri
arasinda YYBU bulunan dogu-giineydogu illerinden basit
rastgele ornekleme ydntemi ile secilen bes ilde, indnii
Universitesi  Saglik  Bilimleri  Girisimsel Olmayan  Klinik
Arastirma ve Yayin Etigi Komitesi'nden etik onay alinarak
gerceklestiriimistir (karar no: 2019/4-24).

Hasta Onayri: Arastirmaya katlan tim hemsirelerden
“bilgilendirilmis gondlli olur formu” alinmistir.

Hakem Degerlendirmesi: Editorler kurulu disinda olan kisiler
tarafindan degerlendirilmistir.

Yazarlik Katkilari

Konsept: A.AS., EH.Y, M.Y, Dizayn: Veri Toplama veya
isleme: A.AS., Analiz veya Yorumlama: A.AS., EH.Y, MY,
Yazan: A.A.S.

Cikar Catismast:
bildirilmemistir.

Yazarlar tarafindan cikar catismasi

Finansal Destek: Yazarlar tarafindan finansal destek

almadiklar bildirilmistir.

Kaynaklar

1. Maya I, Caliskan C. Oltim Kaygisi ile kisilik Ozellikleri Arasindaki
Iliskiler. Turkish Stud. 2015;11/9(Spring):579-604.

2. Yimaz E, Vermisli S. Yogun Bakimda Calisan Hemsirelerin Olime
Ve Olmekte Olan Bireye Bakim Vermeye lliskin Tutumlari. Celal
Bayar Universitesi Saglik Bilim Enstitlisi Derg. 2015;2:41-6.

3. Keir A, McPhee A, Wilkinson D. Beyond the borderline: outcomes
for inborn infants born at <500 grams. J Paediatr Child Health.
2014,50:146-52.

4. Lee MC, Chen YC, Chen CH, Lu FL, Hsiao CC, et al. Comparison
of the Educational Needs of Neonatologists and Neonatal Nurses
Regarding Palliative Care in Taiwan. Am J Hosp Palliat Care.
2016;33:264-71.

5. Kilcullen M, Ireland S. Palliative care in the neonatal unit: neonatal
nursing staff perceptions of facilitators and barriers in a regional
tertiary nursery. BMC Palliat Care. 2017;16:32.

6. UnalS, Zenciroglu A. Palliative Care for Newborn Infants. Turkish J
Pediatr Dis. 2016;2:149-55.

7. Gale G, Brooks A. Implementing a palliative care program in a
newborn intensive care unit. Adv Neonatal Care. 2006;6:37-53.

8. Kain VJ, Wilkinson DJ. Neonatal palliative care in action: Moving
beyond the rhetoric and influencing policy. J Res Nurs. 2013;18:459-
68.

9. Arslan S, Bulbul A, Aslan AS, Bas EK, Dursun M, et al. Yenidogan
yogun bakim Unitesinde bes vyillik sirede (2007-2011) neonatal
Olim nedenleri. SiSli Etfal Hastan Tip Bul / Med Bull Sisli Hosp.
2013;47:16-20.

10.  Mendel TR. The use of neonatal palliative care: Reducing moral
distress in NICU nurses. J Neonatal Nurs [Internet]. 2014;20:290-3.

11. Eventov-Friedman S, Kanevsky H, Bar-Oz B. Neonatal end-of-life
care: a single-center NICU experience in Israel over a decade.
Pediatrics. 2013;131:€1889-96.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

American College of Obstetricians and Gynecologists. ACOG
Practice Bulletin: Clinical Management Guidelines for Obstetrcian-
Gynecologists: Number 38, September 2002. Perinatal care at the
threshold of viability. Obstet Gynecol. 2002;100:617-24.

Cevik B, Kav S. Attitudes and experiences of nurses toward death
and caring for dying patients in Turkey. Cancer Nurs. 2013;36:E58-
65.

Bilge A, Embel N, Kaya F Saglik Profesyoneli Olacak Ogrencilerin
Olime Kargi Tutumlari, Olim Kaygilari Arasindaki iliski ve Bunlari
Etkileyen Degiskenler the Variables that Affect these Attitudes. J
Psychiatr Nurs. 2013;4:119-24.

Kulu M, Ozsoy F Saglik Bakanligi TC, Ruh T, Ve S, Hastanesi H, et al.
Hemsirelerin 6ltim kaygilari, Ust bilissel stregleri ve zihin kuramlari
Death anxiety, metacognitive processes and theory of mind in a
nurse sample. Cukurova Med J Cukurova Med J. 2018;43:187-93.

Danaci E, Kavalali Erdogan T, Masat S, Keskin Kiziltepe Z. The effects
of occurrence and frequency of nursing students’ confrontation of
death on their attitudes towards death. New Trends Issues Proc
Humanit Soc Sci. 2017;4:114-22.

Cerit B. Influence of Training on First-Year Nursing Department
Students’ Attitudes on Death and Caring for Dying Patients:
A Single-Group Pretest-Posttest Experimental Study. Omega
(Westport). 2019;78:335-47.

Goris S, Tascr S, Ozkan B, Ceyhan O, Kartin PT, ve ark. Effect of
Terminal Patient Care Training on the Nurses’ Attitudes Toward
Death in an Oncology Hospital in Turkey. J Cancer Educ. 2017;32:65-
71.

Wright \, Prasun MA, Hilgenberg C. Why is end-of-life care delivery
sporadic?: A quantitative look at the barriers to and facilitators of
providing end-of-life care in the neonatal intensive care unit. Adv
Neonatal Care. 2011;11:29-36.

Huang LC, Chen CH, Liu HL, Lee HY, Peng NH, et al. The attitudes
of neonatal professionals towards end-of-life decision-making for
dying infants in Taiwan. J Med Ethics. 2013;39:382-6.

Kostak MA, Akan M. Terminal ddnemdeki ¢cocugun palyatif bakimi
Palliative care for children in terminal period. 2011 [cited 2018
Jan 17];26:182-92. Available from: http://www.onkder.org/pdf/
pdf_TOD_797.pdf

Gama G, Barbosa F, Vieira M. Factors influencing nurses’ attitudes
toward death. Int J Palliat Nurs. 2012;18:267-73.

Zyga S, Malliarou M, Lavdaniti M, Athanasopoulou M, Sarafis
P Greek renal nurses’ attitudes towards death. J Ren Care.
2011;37:101-7.

Kudubes AA, Bektas M, Ayar D, Bektas I, OK'Y, ve ark. Palliative Care
Difficulties and Psychometric Properties of the Turkish Version of
the Self-Esteem Based Palliative Care Practice Scale. 2019;12:162-
75.

Kudubes AA, Akil ZK, Bektas M, Bektas i. Nurses’ Attitudes Towards
Death and Their Effects on Spirituality and Spiritual Care. J Relig
Health. 2021;60:153-61.

Azzizadeh Forouzi M, Banazadeh M, Ahmadi JS, Razban F Barriers
of Palliative Care in Neonatal Intensive Care Units. Am J Hosp
Palliat Care. 2017;34:205-11.

Slater PJ, Edwards RM. Needs analysis and development of a
staff well-being program in a pediatric oncology, hematology, and
palliative care services group. J Healthc Leadersh. 2018;10:55-65.

Isik E, Fadiloglu C, Demir Y. Oliime Karsi Tutum Olceginin Tirkce
Cevirisinin  Hemsire Populasyonunda Gegerlik ve Guvenilirlik

157



Aricioglu Siliin ve ark.
Yenidogan Hemsirelerin Olim Tutumlari, Palyatif Bakim

29.

30.

158

Calismasi. Hemsirelikte Arastirma Gelistirme Dergisi. 2009;11:28-
43.

Matsui M, Braun K. Nurses' and care workers' attitudes toward
death and caring for dying older adults in Japan. Int J Palliat Nurs.
2010;16:593-8.

Akay G. Yenidogan Palyatif Bakim Tutum Olceginin Tiirkce
Gecerlik ve Glvenirligi. Yayinlanmamis Yikseklisans Tezi, Atatirk
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisti. 2017: Erzurum.

31.

32.

33.

Kilcullen M, Ireland S. Palliative care in the neonatal unit: neonatal
nursing staff perceptions of facilitators and barriers in a regional
tertiary nursery. BMC Palliat Care. 2017;16:32.

Kukora S, Keefer P Pituch K, Firn J. Thematic analysis of
interprofessional provider perceptions of pediatric death. J Pediatr
Nurs [Internet]. 2019;47:92-9.

Chen CH, Huang LG, Liu HL, Lee HY, Wu SY, et al. To explore the
neonatal nurses’ beliefs and attitudes towards caring for dying
neonates in Taiwan. Matern Child Health J. 2013;17:1793-801.



Ozgiin Arastirma / Research Article IR

DOI: 10.4274/cayd.galenos.2021.81994
J Pediatr Emerg Intensive Care Med 2021;8:159-65

Gocuk Yogun Bakim Unitesinde Nozokomiyal Kan Dolasimi
Enfeksiyonu Insidans ve Risk Faktorleri

Incidence and Risk Factors of Nosocomial Bloodstream Infections in Pediatric Intensive

Care Unit

O Fatma Akgiill, ® Gazi Arslan2, ® Unal Utku Karaarslan2, ® Murat Duman3, ® Tolga Fikri Kéroglu2

1Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Anabilim Dali, izmir, Tiirkiye

2Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk YoGun Bakim Bilim Dali, [zmir, Tiirkiye

3Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Acil Bilim Dali, izmir, Tiirkiye

#Tolga Fikri Kéroglu hocamiz vefat etmistir.

Giris: Kan dolasimi  enfeksiyonlari  (KDE) hastanede vyatis
sliresinde uzamaya, tedavi maliyetlerinde ve mortalite oranlarinda
artisa yol acmasi nedeniyle yogun bakim (nitelerinin (YBU) en
onemli sorunlarindandir. Bu c¢alismada cocuk yodun bakimda
nozokomiyal KDE sikhgi ve risk faktorlerinin  saptanmasi, en
stk gorilen mikroorganizmalarin  belirlenmesi  amaclanmistir.
Yéntemler: Dokuz Eylil Universitesi Cocuk YBU'de Ocak 2011-
Ocak 2013 tarihlerinde 48 saatten uzun slre yatarak tedavi
edilen hastalar incelendi. Nozokomiyal KDE gegiren olgular
belirlenerek yatis siresince nozokomiyal enfeksiyon gecirmeyen
olgularla demografik veriler, yatis tanilari ve altta yatan slregen
hastaliklar, invaziv girisimler ve tedaviler agisindan karsilastirildi.
Kan kiltirinde izole edilen mikroorganizmalar kaydedildi.
Bulgular: Calismaya alinan 252 hastada toplam 58 KDE epizotu
saptandi. Olgularin %55'i erkek (E/K: 1,2) olup ortanca yas 10
aydi. Nozokomiyal KDE siklik hizi 14,7/1,000 hasta glini olarak
hesaplandi. Yogun bakim yatisindan ortanca 16,5 giin sonra KDE
gelistigi tespit edildi. Altta yatan dogustan kalp hastaligi, metabolik
hastalik, norolojik hastalik veya genetik sendrom varliginda ve
santral vendz kateterizasyon ve mekanik ventilasyon uygulanan
hastalarda daha sik nozokomiyal KDE gézlendi. Genetik sendrom
varligi ve yogun bakimda yatis stresinin uzamasi KDE gelisimi igin
bagimsiz risk faktorl olarak saptandi. En sik izole edilen etkenler
koagllaz negatif Stafilokoklar (%48), Klebsiella spp. (%24),
Enterobacter spp. (%9), Candida spp. (%9) olarak belirlendi.
Sonuc¢: Nozokomiyal KDE icin risk faktdrlerinin belirlenerek bu
dogrultuda dnlemlerin alinmasi tedavi maliyetlerinin ve mortalitenin
azaltilabilmesi agisindan &6zellikle nemlidir. Yogun bakimda gegirilen
glin sayisi arttikca risk arttigi icin yatis sreleri mimkin oldugunca
kisa tutulmalidir.

Anahtar Kelimeler: Hastane enfeksiyonu, kan akimi enfeksiyonu,
sepsis

Abstract

Introduction: Nosocomial bloodstream infection (BSI) is an
important problem in pediatric intensive care unit (PICU) due to high
mortality rates, increased hospitalization and costs. We aimed to
define the risk factors, incidence and the microorganisms of BSI in
PICU in the present study.

Methods: The patients admitted to Dokuz Eylil University PICU
between January 2011 and January 2013 and stayed in hospital more
than 48 hours were evaluated. The patients who had nosocomial
BSI were determined and compared with the patients who did not
have nosocomial infection during their hospitalization in terms of
demographic data, hospitalization diagnoses and underlying chronic
diseases, and the treatments applied. Microorganisms isolated in
blood culture were also recorded.

Results: Two hundred fifty two patients were admitted to the study
and fifty-eight BSI episodes developed, 55% of population were male
(M/F: 1.2) and the median of age was 10 months. The incidence
rate of bloodstream infection was 14.7 per 1.000 patient-days. The
median duration in PICU for development of BSI was 16.5 days.
Nosocomial BSI was more common in patients with central venous
catheter, mechanical ventilation, use of steroid treatments. In the
presence of congenital heart disease, metabolic disease, neurological
disease or genetic syndrome, the frequency of nosocomial BSI was
increased. Risk factors for nosocomial BSI were genetic syndrome
and longer hospitalization in PICU. The most common isolated
agents were coagulase-negative Staphylococcus (48%), Klebsiella
spp. (24%), Enterobacter spp. (9%) and Candida spp. (9%).

Conclusion: It is important to know the risk factors for BSls and
taking precautions in this direction is particularly important in terms
of reducing treatment costs and mortality. Since the risk increases as
the number of days spent in intensive care increases, the length of
stay should be kept as short as possible.

Keywords: Nosocomial infection, bloodstream infection, sepsis
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Giris

Hastane iliskili enfeksiyonlar hastanede yatis stiresini, maliyeti,
morbidite ve mortaliteyi artirdidi icin yogun bakim tnitelerinin
(YBU) en énemli sorunlarindandir.’? Avrupa’da ¢ocuk YBU'lere
nozokomiyal enfeksiyon sikli§i %6,1-15,1 arasindadir.™*4 Bu
oran Ulkemizde %1-8,6 arasinda degismektedir> Hastalik
Kontrol ve Onleme Merkezi raporlarinda nozokomiyal
enfeksiyonlarin  hastanede meydana gelen o&limlerin
%0,1-4,4'tnden sorumlu oldugu bildirilmistir.® Nozokomiyal
enfeksiyon varliginda hasta basi maliyet yaklasik 30.000
g artmaktadir? Nozokomiyal enfeksiyonlar arasinda en sik
goriilen kan dolasimi enfeksiyonlaridir (KDE).>7 Ulkemizde
nozokomiyal enfeksiyonlar icerisinde KDE gorilme oranlari
%7,6-30,2'dir> Literatlirde arteriyel ve santral vendéz
kateterizasyon, parenteral beslenme, mekanik ventilasyon, kan
transflizyonu, nétropeni ve malignite varliginin nozokomiyal
KDE riskini artirdigi gosterilmistir.#10

Nozokomiyal KDE en sik YBU'lerde gériilmektedir.”” Ulkemiz
cocuk YBU'lerde nozokomiyal KDE risk faktorlerini ve
sonuclarini inceleyen arastirma sayisi kisithdir. Bu calismada
hastanemiz cocuk YBU'de nozokomiyal KDE sikliginin
belirlenmesi, KDE gelisimi icin risk faktérlerinin analizi ve sik
karsilasilan mikroorganizmalarin saptanmasi amaglanmistir.

Gerec ve Yontemler

Ocak 2011 ile Ocak 2013 tarihleri arasinda Dokuz EylUl
Universitesi Cocuk YBU'de 48 saatten uzun stire yatarak tedavi
edilen 1 ay-18 yas hastalara ait tibbi kayitlar geriye doénuik
olarak incelendi. YBU'ye kabul aninda mevcut olmayan veya
inklbasyon déneminde olmayan, yatistan 48 saat sonra gelisen
enfeksiyonlar nozokomiyal enfeksiyonlar olarak tanimlandr.'?
KDE disinda nozokomiyal enfeksiyon geciren hastalar calisma
disi birakildi. Yatis nedenleri pnémoni, sepsis, travma,
metabolik hastalik, nébet, kardiyoakciger arrest, dogustan
kalp hastaligi, kanser olarak gruplandirildi; varsa siregen
hastaliklari kaydedildi. Serum alblmin dizeyleri ve hemogram
sonuglari  degerlendirildi; yasa gore normal degerlerle
karsilastirilarak lenfopeni, trombositopeni, nétropeni varligdi
kaydedildi. Laboratuvar alt sinir degerinin altindaki ddzeyler
hipoalblminemi olarak degerlendirildi. Hastanede toplam
yatis sureleri ve yogun bakim yatis streleri ayri ayri kaydedildi.
Nozokomiyal KDE gecirmeyen olgularin  yogun bakim
yatislari stresince, nozokomiyal KDE geciren olgularin ise
enfeksiyon gelismeden dnceki son bir hafta icerisinde aldiklari
imminosUpresif tedaviler ve kan transflizyonlari ile son 72
saat icerisindeki enteral ve parenteral beslenmeler, uygulanan
tedaviler, girisimsel islemler (hemodiyaliz, plazmaferez,
mekanik ventilasyon, idrar sondasi, gastrostomi, SVK, arteriyel
kateterizasyon) kaydedildi.

160

Kan kdltlrleri Universitemiz mikrobiyoloji laboratuvarinda
BACTEC 9120 (Becton Dickinson, ABD) otomatize kan kilttr
sisteminde incelendi. Kateter kulturleri ise semikantitatif
yontemle yapildi. Calismaya alinan her pozitif kan kiltird 6rnegi
hastanin &ykdsu, vicut sicakhdl, klinik seyri, vicudun diger
yerlerinden alinan kultir sonuclar ve pozitif kan kultdrlerinin
sayisi ile birlikte degerlendirildi. Enfeksiyona ait klinik belirti
ve bulgulari olmayan bir hastanin tek kan kiltirinde flora
Uyesi bir mikroorganizmanin Gremesi kontaminasyon olarak
kabul edildi. Klinik olarak enfeksiyon bulgulari olan hastalarda
deri flora Uyesi mikroorganizmanin iki farkli kan kdltirinde
Uremesi veya damar ici kateter varliginda kdltirde deri flora
Uyesi bir organizma Uremesi ve hekimin antimikrobiyal tedavi
baslamasi primer KDE olarak tanimlandi. Kan kdltirinde
izole edilen patojen mikroorganizmanin baska bir bolgedeki
enfeksiyon ile iliskili olmamasi primer KDE; baska bir enfeksiyon
odagiyla (pnémoni, idrar yolu enfeksiyonu gibi) iliskili oldugu
durumlar sekonder KDE olarak adlandirildi. Sekonder KDE
tanisi kan kultdrd ve enfeksiyon odagindan alinan kuilttrde
ayni mikroorganizmanin izole edilmesiyle konuldu. Klinik
sepsis tablosu olan ancak kan kiltirinde Uremesi olmayan
hastalar ¢alismaya alinmadi. KDE hizi hesaplamalari toplam
epizot sayisi Uzerinden vyapildi. Risk analizleri yapilirken
KDE epizotundan sonraki dénemdeki tedavi ve girisimler
degerlendirmeye alinmadi.

istatistiksel Analiz

Normal dagilan sayisal veriler ortalama + standart sapma,
normal dagilmayan sayisal veriler ortanca (ceyrekler arasi alan),
kategorik veriler ise sayl (ylzde) olarak sunuldu. Kategorik
yapidaki degiskenler arasindaki iliskiler ki-kare ve Fisher's
Exact testi ile incelendi. Sayisal degiskenlerin normal dagilima
uygunluklari grafik yontemlere ek olarak Kolmogrov-Smirnov
testi ile incelendi. Normal dagilim gdsteren sayisal degiskenler
bakimindan iki grup karsilastiriimasinda iki ortalama arasindaki
farkin 6nemlilik testi, normal dagdilim gdstermeyen sayisal
degiskenler icin Mann-Whitney U testi kullanildi. Tek degiskenli
analiz sonucunda risk faktorl olabilecedi dusinilen veya
risk faktorl olarak belirlenen degiskenler lojistik regresyon
modeline alinarak KDE gelisimi Uzerine etkileri tekrar
incelendi. Buna gore anlaml risk faktorlerinin %95 glven
araliklar (gtven arali§i=%95) ve olasilik oranlari hesaplandi.
istatistiksel degerlendirme SPSS 18.0 programi kullanilarak
yapildi (Statistical Package for the Social Sciences, SPSS Inc.
Chicago, IL), anlamlilik siniri p<0,05 olarak alind.

Calisma o6ncesinde Universitemiz girisimsel olmayan klinik
arastirmalar etik kurulu onayr alindi. Geriye dénik dosya
calismasi oldugu icin hasta veya yasal vasisinden onayi
alinmadi.
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Bulgular

GCalismaya dahil edilen 252 hastanin  80‘'inde (%32)
nozokomiyal enfeksiyon saptandi; 45 hastada toplam 58 KDE
epizodu tespit edildi. Nozokomiyal KDE geciren hastalarin
ortanca yasi 10 ay (CAA: 19,5) olup, %55'i erkekti. Hastalarin
%86'sinda primer, %14'lnde sekonder KDE g&zlendi (Sekil
1). KDE orani %25,2 (58/230), orantisi %19,5 (45/230), siklik
yogunlugu ise 1,000 hasta gint icin 14,7 olarak hesaplandi.
Yogun bakim vyatisindan ortanca 16,5 (CAA: 27,2) gln,
santral vendz kateterizasyondan ise ortanca 11 (CAA: 14)
glin sonra KDE gelistigi gdzlendi. Klctk yas ve distk vicut
agirhigindaki hastalarda daha yuksek, acil servisten yatirilan
hastalarda daha duslk oranda nozokomiyal KDE gdzlendi
(Tablo 1). Kan gruplari ile nozokomiyal sepsis gelisimi arasinda
anlamli iliski saptanmadi (p>0,05). Pnémoni tanisiyla yatirilan
hastalarda daha sik KDE gézlendi. Olgularin 178’inde (%77)
bir veya birden fazla slreden hastalik mevcuttu. Dogustan
kalp hastaligi, genetik sendrom, noérolojik veya metabolik
hastalik varliginda daha sik KDE gozlendi (Tablo 1). Son 14 glin
icerisinde gecirilmis cerrahi girisim veya agik yara varliginda
KDE sikhdinin artmadigi saptandi (p>0,05). Nozokomiyal
KDE gelisen hastalarin %56'sinda hipoalblminemi mevcuttu
ve bu grupta daha sik KDE gelismekteydi (p=0,03). Lenfosit,
nétrofil, trombosit dizeyleri ile KDE arasinda anlamli iliski
saptanmadi (p>0,05). Uretral, arteriyel kateter, cut-down
veya gastrostomi varliginda KDE sikligi degismezken (p>0,05);
santral vendz kateteri olan veya mekanik ventilatorde izlenen
hastalarda daha sik KDE gorlldi (p=0,001; p=0,03). Ayni

anda iki ayr bdlgeden SVK uygulanmasi ile KDE gelisimi
arasinda iliski saptanmadi. Hastalarin %46'sinda internal
juguler, %3'Unde subklavian, %25'inde femoral kateter
mevcuttu. Femoral kateter varliginda daha sik KDE gdzlendi
(p<0,001). Kan transflizyonu, hemodiyaliz, plazmaferez,
enteral veya parenteral beslenme, glutamin, proton pompa
inhibitord, inotropik ajan, metoklopropamid, IVIG kullanimi
ile nozokomiyal KDE gelisimi arasinda iliski saptanmadi.
Kortikosteroid tedavisi alan hastalarda daha sik KDE g&zlendi
(p=0,034).

Kan kilttrlerinde en sik koagtilaz negatif stafilokok ve Klebsiella

spp. tespit edildi. Dokuz hastada (%12) polimikrobiyal
enfeksiyon gorildi (Tablo 2).

KDE geciren olgularda toplam hastanede yatis siresinin ve
yogun bakim yatis stresinin, mekanik ventilasyon suresinin
daha uzun oldugu gézlendi (Tablo 3) (p<0,01). Mortalite ile
nozokomiyal KDE arasinda iliski saptanmadi.

Tek degiskenli analizlerde KDE gelisimi icin risk faktora
oldugu gosterilen degiskenler ¢cok degiskenli lojistik regresyon
modeline alindi. Genetik sendrom varliginin nozokomiyal KDE
riskini 4,9 kat artirdidi gézlendi. Yogun bakimda yatis suresi
uzadikca enfeksiyon riskinin her gin yaklasik 1,2 kat arttig
g6zlendi (Tablo 4).

Tartisma

Nozokomiyal enfeksiyonlar cocuk YBU'lerde hasta bakim
kalitesi Olgltlerinin basinda gelmektedir. Bu enfeksiyonlar

Toplam hasta sayis1
n=252

NE gelisen

n=80

NE gelismeyen
n=172

Kan dolagimi enfeksiyonu
n=58

Diger enfeksiyonlar
n=22

Primer KDE
n=50 n=8

Sekonder KDE

Sekil 1. Hastalarin dagilimi
NE: Nozokomiyal enfeksiyon, KDE: Kan dolasimi enfeksiyonu
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icerisinde en sik KDE gorilmekte olup sikig 1,000 hasta
glnl icin 14,1-15 arasindadir.’>3 Calismamizda literatlrle
benzer olarak bu oran 14,7 bulunmustur. Amerika Birlesik
Devletleri'nde yapilan genis serili bir cocuk calismada yatistan
ortalama 11,7 gin sonra, bu calismanin devami niteliginde
olan ileriye yonelik ikinci bir calismada ise 13,4 giin sonra KDE
saptanmistir®'* Unitemizde bu siire daha uzun olup yodun
bakim yatisindan ortanca 16,5 giin sonra KDE gelismistir.

KDE icinde en sik primer enfeksiyonlar gordlir. Finlandiya'da
genis olgu serili bir calismada olgularin %95'ini  primer
enfeksiyonlarin  olusturdugu  bulunmustur.”>  Ulkemizde
KDE'lerin %75'ini primer KDE olusturmaktadir.> Calismamizda
da benzer sekilde %86 oraninda primer KDE gorilmustr.

Nozokomiyal enfeksiyonlar klclk bebeklerde daha sik
gorulmektedir. Calismamizda KDE geciren olgularin ortanca
yasl 10 aydir. Grisaru-Soen ve ark.’nin'® calismasinda KDE
geciren hastalarin %58,8'inin bir yasindan kiglk oldugu
saptanmistir. Amerika Birlesik Devletleri'nde 61 cocuk YBU'nde
110.709 hasta Uzerinde yapilan strveyans calismasinda 6,290

nozokomiyal enfeksiyon tespit edilmis, olgularin %18'inin
2 aydan kuglk, %39'unun 2 ay-1 yas araliginda oldugu
gorulmustur? Kiglk cocuklarda immun sistemin yeterince
gelismemesi nozokomiyal enfeksiyon riskini artmaktadir.
Calismamizda dustk vicut agirhgina sahip hastalarda daha
stk nozomiyal KDE saptanmistir. ispanya’da Garcia-Teresa ve
ark.’nin™ cok merkezli ileriye donik calismasinda dusuk kilo
varhigr (<8 kg), kateter iliskili KDE gelisimi icin bagimsiz bir
risk faktort olarak bulunmustur. Nozokomiyal KDE'nin dugtk
vicut agirhgina sahip hastalarda daha sik gérilmesinin nedeni
kiglk hasta yasi veya malnutrisyon olabilir. Her iki durum da
immUn sistemi baskilayarak enfeksiyon gelisimini kolaylastirir.
Ayrica malnitrisyonlu hastalarda gerek periferik damar yolu
agllamamasi gerekse olasi parenteral beslenme gereksinimi
nedeniyle artmis SVK kullanimi da KDE riskini artirmaktadir.
Geriye donlk bir calisma olmasi nedeniyle calismamizda
malnutrisyon acisindan klinik olctler incelenememis, vicut
agirhginin dustk olmasinin yasla mi iliskili, yoksa eslik eden
malnutrisyona mi bagl oldugu degerlendirilememistir.

Tablo 1. Nozokomiyal KDE geciren olgularin NE gecirmeyenlerle karsilastirmasi

Nozokomiyal KDE NE gecirmeyen p
n=58 n=172
Yas (ay) * 10 (19,5) 23 (62) <0,001
Agirlik (kg) * 6,8 (5,3) 14,0 (18,5) <0,001
Erkek cinsiyet ** 32 (55) 108 (63) >0,05
Kabul edildigi servis ** Acil servis 17 (29) 78 (45) 0,03
Cocuk servisi 22 (38) 53 (31)
Diger servisler 1(2) 11 (6)
Diger YBU 7(12) 9 (5)
Baska hastane 9(16) 12 (7)
Post-operatif 2(3) 9(5)
Yatis tanisi ** Pnémoni/bronsiolit 31(53) 63 (37) 0,020
Sepsis 9(16) 12 (7) >0,05
Travma 3(5) 18 (11) >0,05
Metabolik hastalik 6 (10) 6 (4) >0,05
Nébet 5(9) 25 (15) >0,05
Arrest 8 (14) 14 (8) >0,05
Dogustan kalp hastaligi 6 (10) 2 (1) 0,004
Kanser 6 (4) -
Slregen hastalik varhigi** 53(91) 125 (73) 0,003
Karaciger yetmezIigi 1(2) 1(1) >0,05
Bobrek yetmezligi 2 (3) 3(2) >0,05
Hematolojik hastalik 1(2) 7 (4) >0,05
Solid timor 2(3) 19 (11) >0,05
Genetik sendrom 21(36) 25(15) 0,001
Noromuskduler hastalik 25 (43) 40 (23) 0,007
Metabolik hastalik 12 (21) 16 (9) 0,030
KDE: Kan dolasimi enfeksiyonu, NE: Nozokomiyal enfeksiyon, YBU: Yogun bakim Unitesi, *ortanca (geyrekler arasi aralik), **n (%)
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Calismamizda ¢ocuk acil servisinden kabul edilen hastalarda
nozokomiyal KDE riski daha dlsik bulunmustur. McCusker
ve ark.” ayni hastanede baska bir servisten kabul edilen
hastalarda nozokomiyal enfeksiyon riskini 2 kat daha yuksek
saptamiglardir. Acil servisten kabul edilen hastalarin genellikle
stregen hastaligi bulunmayip akut gelisen hastalik sonucu
basvurmaktadirlar. Diger servis ve hastanelerden kabul edilen
hastalarda ise toplam hastanede yatis slresinin artmasi ve
farkli kliniklerin farkli floralar olmasi nozokomiyal enfeksiyon
riskini artirmaktadir. Hastalarin yatis tanilari enfeksiyon riskini
etkileyebilmektedir. Urrea ve ark.'nin' ileriye yonelik slrveyans

Tablo 2. Kan kiiltiiriinde izole edilen mikroorganizmalar

Mikroorganizma Say1 (%)
Gram-pozitif 33 (43,5)
KNS 28
Enterokok 3
Staf. aureus 1
Streptokok 1
Gram-negatif 29 (38,0)
Klebsiella spp. 14
Enterobacter spp. 5
Acinetobacter spp. 4
P aurigenosa 2
Serratia spp. 1
E. coli 1
S. maltophilia 1
Proteus spp. 1
Funguslar
Candida spp. 5 (6,5)
Polimikrobiyal 9 (12,0)
KNS + Klebsiella spp. 2
Klebsiella spp. + Proteus spp. 1
Enterobacter spp. + Klebsiella 1
spp.
KNS +Acinetobacter spp. 1
Enterokok + Acinetobacter spp. 1
KNS + Enterobacter spp. 1
Enterobacter + Klebsiella + S. 1
maltophilia
Enterokok + Klebsiella spp. 1

Tablo 3. Hastalarin yatis surelerinin ve mekanik ventilasyon

suirelerinin degerlendirilmesi

KDE geciren  NE gecirmeyen p
Hastanede yatis stiresi 75,5 (86,0) 21,0 (30,0) <0,001
CYBU'de yatis siiresi 34,5 (42,5) 6,0 (7,0) <0,001
Mekanik ventilasyon 34,5 (48,2) 3,0 (6,0) <0,001

suresi

KDE: Kan dolasimi enfeksiyonu, NE: Nozokomiyal enfeksiyon

calismasinda kardiyak cerrahi gecirenlerde ve travma
hastalarinda nozokomiyal KDE sikhidi ylksek saptanmistir.
Bizim calismamizda ise pnémoni tanisiyla yatan hastalarda
daha sik KDE saptanmistir. Yogun bakim yatisini gerektirecek
agir pnémoni geciren hastalarda enfeksiyon gelisimini
kolaylastiracak imman yetmezlik s6z konusu olabilir.

Slregen hastaliklar hem immun sistemi zayiflatarak hem de
hastanede yatis slrelerini uzatarak nozokomiyal enfeksiyonlara
yatkinlik olusturur. Calismamizda sitiregen hastalik varliginda
nozokomiyal KDE daha sik saptanmis, genetik sendrom
varhgr risk faktérd olarak bulunmustur. Gray ve ark.’nin'
yaptigi stirveyans calismasinda hastalarin %87'sinde slregen
hastalik saptanmistir. Anil ve ark.’nin 2 calismasinda stregen
hastalik varligi hastane enfeksiyonlari icin risk faktorl olarak
saptanmistir.  Literatirde hematoloji-onkoloji hastalarinda,
transplantasyon  yapilan  hastalarda,  immunosupresif
kullananlarda nozokomiyal KDE oraninin ylksek oldugu
saptanmistir®'® Elward ve Fraser'in™ ileriye yonelik kohort
calismasinda dogustan kalp hastaliklari, bliylime ve gelisme
geriligi, genetik sendrom varligi ile nozokomiyal KDE arasinda
anlamli iliski saptanmis, genetik sendrom varligi bagimsiz risk
faktord olarak belirlenmistir. Streden hastaliklarda damar
yolu erisim sorunu nedeniyle SVK ihtiyacinin fazla olmasi da
enfeksiyon riskini artirmaktadir.

Calismamizda KDE gelisen hastalarda alblmin dUlzeyi
nozokomiyal enfeksiyon  gecirmeyenlere goére  dusitk
saptanmistir. Serum alblmini kolloid osmotik basinc dizenler,
ayni zamanda enflamatuvar yaniti diizenler. Powe ve ark.'nin
21 calismasinda septisemi gozlenen 4,005 hemodiyaliz hastasi
degerlendirilmis;  hipoalbliminemi varliginda bakteriyemi
sikidinin %66 daha fazla oldudu, alblimin dustkligdnin
bakteriyemi gelisimi icin major risk faktord oldugu bildirilmistir.
HipolbUminemi, konak savunma mekanizmasini olumsuz
etkileyerek enfeksiyon gelisimine zemin hazirlamaktadir.

Tablo 4. Nozokomiyal KDE gelisimini etkileyen risk faktorlerin

lojistik regresyon analizi ile degerlendirilmesi

Risk faktori oo %95 GA p

Yas 0,97 0,992-1,014 0,232
Kilo 1,11 0,786-1,253 0,182
YBU’de yatis siiresi 1,17 1,077-1,231 <0,001
Pnomoni tanisiyla yatis 0,60 0,161-1,781 0,325
Dogustan kalp hastaligi varligi 2,47 0,368-7,838 0,432
Genetik sendrom varhgi 4,92 1,413-23,005 0,014
Norolojik hastalik varligi 1,52 0,44-5,226 0,139
Metabolik hastalik varligi 2,45 0,291-9,42 0,256
Santral venoz katater varligi 0,90 0,185-6,412 0,097
Mekanik ventilasyon suresi 1,04 0,989-1,074 0,224
KDE: Kan dolasimi enfeksiyonu, OO: Olasilik orani, GA: Giiven araligi, YBU: Yogun
bakim Unitesi
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Ayrica negatif akut faz reaktani oldugu icin enfeksiyon aninda
disme gostermektedir.

Galismamizda yogun bakim yatis siresinin uzamasi KDE
gelisimi icin bir risk faktorl oldugu, yatis stresi uzadik¢a KDE
riskinin her glin icin 1,2 kat arttig1 gortimustir. Yogaraj ve ark.
8 YBU'de ve hastanede yatis siiresi uzadikca enfeksiyon riskinin
arttigini, Grisaru-Soen ve ark.'® otuz glinden uzun yatislarin
nozokomiyal KDE gelisimi riskini artirdigini  gdstermistir.
Yaklasik 165.000 eriskin ve ¢ocuk hastanin dahil edildigi bir
calismada ortalama YBU'de kalis siiresi ile enfeksiyon orani
arasinda guclu bir pozitif korelasyon saptanmistir. Yatis stresi
uzadikca uygulanan invaziv girisimler artmaktadir. Ote yandan
patojen mikroorganizmalarla karsilasma riski de artmaktadr.
Yogun bakimda vyatis slresi uzadik¢a enfeksiyon riski
artarken YBU iliskili enfeksiyonlar da hastanede yatis siiresini
uzatmaktadir.

invaziv girisimler konak doku butiinligini  bozarak
nozokomiyal  enfeksiyon  riskini artiran en  &nemli
faktorlerdendir.?? Santral ven6z kateter iliskili KDE hastane iliskili
enfeksiyonlarin dnemli nedenlerindendir.?® Calismamizda SVK
takilan ve mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda daha sik
nozokomiyal KDE saptanmistir. Elward ve Fraser'in'ayni anda
birden fazla SVK kullaniminin KDE riskini daha da artirdigini
bildirmistir. Graskoph ve ark.'nin* cok merkezli calismasinda
SVK varligi ve mekanik ventilasyon uygulamasinin nozokomiyal
enfeksiyon riskini artirdigi gosterilmistir. NNIS raporlarina gore
KDE gegiren cocuk hastalarin %91'inde SVK mevcuttur.?
Calismamizda femoral kateter takilan hastalarda KDE riski daha
ylUksek saptanmistir. Literatlirde femoral kateterizasyonun
KDE riskini artirdigini gésteren calismalarin yani sira kateter
lokalizasyonunun  enfeksiyon riskini etkilemedigine iliskin
calismalar da mevcuttur.'®*

Mekanik ventilasyon pnémoni basta olmak tizere YBU iliskili
enfeksiyonlara zemin hazirlar?® Calismamizda, literatire
benzer sekilde, mekanik ventilasyon yapilan hastalarda daha
stk KDE gelistigi bulunmustur.’®'¢ Ote yandan Blot ve ark. %
kateter iliskili KDE geciren hastalarda mekanik ventilasyon
sresinin  uzadigini  gdstermistir.  Mekanik  ventilasyon
uygulanan hastalarda yatis stresi uzamakta, bu da enfeksiyon
riskini artirmaktadir.

Kan  transflzyonlari  nozokomiyal  enfeksiyon  riskini
artirmaktadir® Elward ve Fraser™ her bir Unite eritrosit
slspansiyonunun enfeksiyon riskini 1,2 kat artirdigini
gostermistir. Van der Wal ve ark. # eritrosit stspansiyonu
transflizyonunun nozokomiyal KDE riskini artirmasina karsin
|6kosit indirgenmis kan Grtnleri ile transflizyonun nozokomiyal
enfeksiyon riskini artirmadigini  gostermistir.  Unitemizde
transflizyon acil durumlar diginda I6kosit indirgenmis eritrosit
sUspansiyonu ile yapilmaktadir, calismamizda transflize
edilen hastalarda KDE riskinin artmamasi bu durumla
aciklanabilir. Steroid kullanimi CYBU'de nozokomiyal sepsis
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riskini artirmaktadir.™ Calismamizda da steroid kullanan
hastalarda daha fazla KDE saptanmistir. de Mello ve ark.'nin?®
calismasinda steroidlerin  nozokomiyal enfeksiyon riskini
1,45 kat artirdidi bulunmustur. Steroidler ve immun sistemi
baskilayan diger ilaclar hem enfeksiyonlara yatkinlik yapmakta
hem de iyilesmeyi geciktirmektedir.

Ulkemizden yapilan calismalarda Gram-pozitif bakterilerin
Gram-negatif bakterilere gbére daha sk izole edildigi
bildirilmektedir. Bu calismalarda S. aureus birinci siradadir,
bunu koagllaz negatif Stafilokok, Enterokok ve Klebsiella
spp. izlemektedir.> NNIS verilerine gore en sik KDE etkeni KNS
(%38) ikinci siklikta Gram-negatif aerobik basillerdir (%25)
(en sik Enterobacter spp.). Urrea ve ark.’nin' calismasinda
en sik etken KNS (%82,1) olarak belirlenmistir. Son yillarda
Candida spp.'ye bagll KDE'de artis gorilmektedir.?® Becerra
ve ark.'nin®*® calismasinda SVK varliginda en sik Candida spp.
(%41), ikinci siklikta KNS gorilmektedir (%17). Calismamizda
da kultirlerde en sk koagllaz negatif Stafilokoklar ve
Klebsiella izole edilmistir. Calismanin kisitliliklari; geriye dondk
olmasi nedeniyle hasta tibbi kayitlarindan basvuru aninda
degerlendirilen, hastalarin  klinik agirhdini gosteren PIM,
PRISM gibi skorlamalar degerlendirilememistir. Ayrica KDE icin
onemli risk faktorlerinden olan santral kateter gliin sayisina
hasta kayitlarindan ulasilamamistir. Klinik sepsis tanisi konulan
ancak kan kdltirinde Ureme olmayan hastalar calismaya
alinmamistir. Bu durum KDE gecirmesine ragmen kiltirde
mikroorganizma izole edilemeyen bir grup hastanin calisma
disi birakilmasina neden olabilir.

Uluslararasi literattrle  kiyaslandiginda  llkemizde ¢ocuk
YBU’lerde nozokomiyal KDE risk faktérlerini ve sonuclarini
inceleyen arastirma sayisi kisitlidir. Bu nedenle Glkemizden ¢ok
merkezli ileriye yonelik calismalara ihtiyag vardir.

Sonug

Calismamizda hastanemiz cocuk YBU'de; kiiciik yas, disik
vicut agirhgl, genetik sendrom veya slreden hastalik
varliginda ve santral vendz katateri olan hastalarda daha sik
nozokomiyal KDE tespit edildigi, mekanik ventilasyon suresi
ve yogun bakimda yatis stresi uzadikca daha sik KDE gelistigi
gozlenmistir. Genetik sendrom varli§gi ve yodun bakimda
yatis stresi nozokomiyal KDE icin risk faktorleri olarak tespit
edilmistir. Cocuk YBU'de yatis siiresi uzadikca enfeksiyon
riskinin de arttigi g6z 6nitnde bulundurulursa hastalarin
yogun bakim gereksiniminin devam edip etmedigi gunlik
olarak titizlikle irdelenmeli, endikasyon disi uzamis yatislarin
online gecilmelidir.
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Abstract

Introduction: The number of suicide attempts and related deaths
among adolescents is increasing every day. Although suicide presents
a problem for the general population, it is a more serious problem
for those with psychiatric diseases. Previous studies demonstrated
the association between inflammation and psychiatric disease. Thus,
we aim to investigate the relationship between adolescent suicide
attempts and the inflammatory biomarker C-reactive protein (CRP).

Methods: This research was designed as a case-control study.
The study population consisted of patients who been admitted
to the pediatric emergency department between 01.03.2016 and
01.03.2019 following a suicide attempt. Healthy volunteers of
similar age and gender characteristics who had been admitted to
the pediatric clinic for routine examination were also recruited. The
groups were compared in terms of demographic and clinical features
and serum CRP levels.

Results: A total of 239 patients (108 patients and 131 controls)
were included in the study. No difference in terms of demographic
data was noted between the groups. The serum CRP levels of
the control and suicide groups were 1.5+1.5 and 12.7+6.4 mg/L,
respectively (p<0.01). The mean serum CRP levels of cases with and
without psychiatric disorders were 14.3+4.2 and 9.7+2.7 mg/L,
respectively (p=0.03).

Conclusion: Levels of CRR a strong inflammatory marker, were
higher in patients who had attempted suicide than in those who
had not. CRP levels were also higher in patients with a psychiatric
disease than in those without.

Keywords: Suicide, inflammation, CRP

Giris: Cocukluk cagi 6zkiyim girisimi sayisi ve buna bagl élimler gin
gectikce artmaktadir. Bu durum tim popllasyon icin bir sorun teskil
etse de psikiyatrik hastaliga sahip olanlar icin daha ciddi bir sorundur.
Onceki calismalar enflamasyon ile psikiyatrik hastalik birlikteligini
gOstermistir. Biz de buradan yola cikarak cocukluk cagi 6zkiyim
girisimleri ile enflamatuvar bir biyomarker olan C-reaktif protein
(CRP) iliskisini arastirmayi planladik.

Yontemler: Cocuk acil servisine 01.03.2016-01.03.2019 tarihleri
arasinda 6zkiyim girisimi nedeniyle basvuran ve calismaya katiimayi
kabul eden calisma grubu ve saglikli gonilli bireylerden olusmus
kontrol grubu ile yapilan bu arastirma ileriye yonelik karakterde
bir olgu-kontrol calismasi olarak dizayn edilmistir. Her iki grubun
demografik ve klinik verilerine ilaveten CRP dizeyleri incelenmistir.
Tdm bu parametreler agisindan gruplar karsilastiriimistir.

Bulgular: Calismaya 108 olgu, 131 kontrol olmak tzere toplam 239
olgu dahil edilmistir. Gruplar arasinda demografik veriler agisindan
fark tespit edilmemistir. Serum CRP dlzeyleri acisindan gruplar
degerlendirildiginde kontrol grubunun ortalamasi 1,5+1,5 mg/L
olarak saptanirken, olgu gurubunun ortalamasi 12,7+6,4 mg/L
olarak bulunmustur. (p<0,01) Psikiyatrik hastalik varligi agisindan
degerlendirildiginde, CRP duzeyi, psikiyatrik hastalik tanisi almis
grupta ortalama 14,3+4,2 mg/L olarak saptanirken, psikiyatrik
hastalik tanisi almamis grupta 9,7+2,7 mg/L olarak saptanmistir
(p=0,03).

Sonug: Ozkiyim girisiminde bulunan bireylerde kuvvetli bir
enflamatuvar belirteg olan CRP normal popllasyona gore ylksek
saptanmistir. Bu klinik strec ile ilgili enflamasyonun rolinin daha
ayrintili bir sekilde incelenmesi gerekmektedir.
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Introduction

The numbers of adolescent suicide attempts and deaths due
to suicide have increased over time. According to a World
Health Organization report, suicide accounted for 1.4%
of all deaths worldwide in 2004." Suicidal thoughts occur
much more frequently than suicidal attempts. Approximately
13% of the population report having had these thoughts
during their lives.? This rate is even higher among those with
psychiatric diseases, with some studies revealing 40% of
patients experiencing suicidal ideation within the first 5 years
after diagnosis.>®

Inflammation and tissue damage may cause some protein
levels in the blood to increase. These increased proteins,
including Creactive protein  (CRP), serum amyloid A,
procalcitonin, and interleukin (IL)-6, are generally called
acute-phase reactants.®” CRP is the most commonly used
molecule in emergency departments because it is the least
expensive one. CRP is mainly synthesized in hepatocytes.
Trauma, infectious diseases, autoimmune diseases, infarcts,
and neoplasms can increase the serum level of CRP Serum
levels of this molecule are known to increase because of
inflammation.  Psychological stress, behavioral changes,
nutritional imbalances, and biochemical changes may affect
the production of acute-phase reactants.®’® Prolonged
starvation, fatigue, insomnia, exercise, iron deficiency, and zinc
deficiency may also elevate levels of acute-phase reactants in
the presence of inflammatory disease.” '

When the pathophysiology that causes suicide is investigated,
inflammation is one of the mechanisms identified.™ Previous
studies found high levels of IL-2 and IL-6 in the cerebrospinal
fluid and peripheral blood samples of patients who had
attempted suicide.”'> Postmortem examination of brain
tissue samples from individuals who had died by suicide show
increased inflammation.™ The immunohistochemical staining
of CRP in the hippocampal region is noteworthy." Although
some studies noted increased cytokine levels in patients with
depression, different cytokine profiles have been observed
in persons who have attempted suicide.”™ In addition,
although several biomarkers show higher expression during
inflammation, the relationship between CRP and mental
function is especially remarkable.

Our first aim is to investigate whether serum CRP levels
differ between the healthy population and patients who had
attempted suicide. Our second aim is to compare the serum
CRP levels of patients with and without psychiatric disorders
among suicidal individuals.

Materials and Methods

This study was conducted in the pediatric emergency
department of the university hospital located in the city center

between 01.03.2016 and 01.03.2019. This research was
designed as a case-control study and given approval by the
Local Ethics Committee, izmir Katip Celebi University (date:
08.08.2019, no: 340). Consent forms were obtained from the
legal guardian of the participants because of the age of our
patients (<18 years).

Cases

The study group consisted of cases who were admitted to
the pediatric emergency department because of a suicide
attempt. We included only patients with drug intoxication as
a suicidal intervention method. We did not include cases who
attempted suicide with other methods (e.g., hanging, falling
from a certain height). The control group included volunteer
children and adolescents of similar age, gender, and ethnic
characteristics who were admitted to the pediatric clinic for
routine examination. Patients whose white blood cell counts
were high than normal values for their age were excluded
from the control group (to eliminate possible infectious
disease). The demographic and clinical data of both groups
were recorded. Serum CRP levels were also examined for both
groups. In the suicide group, the CRP value was obtained at the
first admission to the emergency room. In the control group,
serum samples were taken at the time of application to the
clinic. The groups were compared in terms these parameters.
Subjects in the suicide group were further categorized as
those who had a psychiatric diagnosis and those who did not.

The inclusion criteria for the case group were as follows: (1)
came to the pediatric emergency department because of a
suicide attempt and (2) agreed to participate in the study. The
exclusion criteria were as follows: (1) taking any medication
that changes blood biochemical values, (2) previous infectious
or inflammatory disease, (3) pregnancy confirmed by elevated
serum B-human chorionic hormone levels, (3) abnormal
values in complete blood count (to eliminate possible
infectious disease), (4) diagnosed with any chronic disease,
(5) chronic use of drugs or other substances, (6) exposure to
an antibiotic or anti-inflammatory agent during the week, (7)
body mass index higher than +2 standard deviations, and (8)
did not agree to participate in the study. Psychiatric evaluation
for cases who attempted suicide was performed by a child
and adolescent psychiatric specialist.

Laboratory Analysis

Serum CRP levels were measured via the particle-enhanced
immunoturbimetric method using the Diamention RCRP
system (Siemens Medical Solutions, USA) in the biochemistry
laboratory of the hospital. Normal CRP values vary by age and
ethnicity. According to a report published by the National
Health and Nutrition Evaluation Survey in 2005, 48% of
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21,000 healthy subjects had a CRP level of <2 mg/L, 43%
had a CRP level of 2-10 mg/L, and of 8% had a CRP level
of >10 mg/L." Because each laboratory has a unique cut-off
value, we used “5 mg/L,” which is the cut-off value of our
laboratory.

Statistical Analysis

The data were analyzed using SPSS 20.0 (SPSS Inc., IL, US),
and the results were presented as mean (standard deviation)
or number (%) where applicable. An independent t-test was
used when only two groups were compared. Chi-squared
analysis was performed to compare categorical data; when
the chi-squared assumption did not meet the criteria, Fisher’s
Exact test was performed. The alpha-level of significance was
set at p<0.05.

Results

A total of 239 patients (108 cases and 131 controls) were
included in the study. The control group consisted of 121
(92.4%) females and 10 (7.9%) males, while the case group
consisted of 102 (94.4%) females and 6 (5.6%) males (p=0.5).
The mean ages of the patient and control groups were
15.1£2 and 15.7+1.3 years, respectively (p=0.1). In the case
group, 103 cases (95.4%) were found to be residents and
5 (4.6%) were immigrants. In the control group, 126 cases
(96.1%) were residents and 5 (3.9%) were immigrants. The
case and control groups were similar in terms of demographic
data (Table 1).

In the case group, 74 children (68.5%) were diagnosed with
psychiatric disorders by a child and adolescent psychiatric
specialist. Of these, 35 (32.5%) were diagnosed with major
depressive disorder, 30 (27.7%) were diagnosed with impulse
control disorder, 6 (5.5%) were diagnosed with generalized
anxiety disorder, and 3 cases (2.8%) were diagnosed with
other disorders (Table 2).

Table 1. Gender, ethnicity, and age characteristics of the study groups

When the groups were evaluated in terms of serum CRP level,
which constitutes the main construct of the study, the mean
serum CRP levels of the control and case groups were 1.5+1.5
and 12.7+6.4 mg/L, respectively [t=3.7, p<0.01 (t-test); Table
3].

According to the reference values reported by the National
Health and Nutrition Evaluation Survey in 2005, serum CRP
levels were found to be normal in 119 (90.8%) cases in the
control group and high in 12 (9.2%) patients in the control
group. In the suicide group, 28 (25.9%) cases showed normal
whereas 80 (74.1%) cases showed high serum CRP levels.
Thus, the level of CRP in the suicide group was significantly
higher than that in the control group (p<0.01, Table 4).

When the groups were evaluated in terms of the presence of
psychiatric disorders, the mean serum CRP level was 14.3+4.2
mg/L in cases with a psychiatric disorder and 9.7+2.7 mg/L
in cases without a psychiatric disorder [t=1.4, p=0.03 (t-test);
Table 5].

Discussion

The primary aim of this study is to investigate whether serum
CRP levels differ between the healthy population and those
who had attempted suicide. We found that serum CRP levels
are significantly higher in cases who had attempted suicide
than in those who had not. The secondary aim of this study is
to investigate whether serum CRP levels differ between cases
who have psychiatric disorders and those who do not in the
suicide group. We found that serum CRP levels are significantly
higher in the former than in the latter.

When studying the association between serum CRP level and
suicide attempt, two important questions arise. First, could
a suicide event be triggered by a pre-existing inflammation?
Second, is inflammation triggered after a suicide attempt?

All cases Control group Suicide group p
n=239, % n=131, % n=108, %
Gender
Female 223 93.3 121 92.4 102 94.4 0.5
Male 16 6.7 10 7.9 6 5.6
Total 239 100 131 100 108 100
Ethnicity
Inhabitant 229 95.8 126 96.1 103 95.4 0.2
Immigrant 10 4.2 5 3.9 5 4.6
Total 239 100 131 100 108 100
Age (years)
Mean + SD (min/max) 15.5+1.7 (7/18) 15.7+1.3 (12/17) 15.1+2 (7/18) 0.1
SD: Standard deviation
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The available studies support both opinions. For example,
some studies have found that previous inflammation triggers
suicidal ideation. Patients taking interferon-a2b, which has
anti-inflammatory effects on chronic hepatitis C, were found
to have a lower rate of suicidal ideation compared with the
group who had not taken the drug. In other words, reducing
inflammation could reduce suicidal ideation.?

Other studies supporting the belief that suicide triggers
inflammation hold that negative thoughts and a lack of plans
for the future are related to depression, which itself is a cause
of inflammation. These thoughts are stressors for patients.?'2?
Depression increases the level of cytokines, such as IL-2 and
IL-6, and these cytokines stimulate the production of CRP in
hepotocytes. 6

Some researchers, however, emphasize that the issue
of which triggers the other is not important but the close
relationship between these factors is undeniable as the
results of many studies could be interpreted as “the serum

Table 2. Psychiatric diseases in the suicide group

n=108 %

Psychiatric disorders 74 68.5
Major depressive disorder 35* 32.5%
Impulse control disorder 30* 27.7*
Generalized anxiety disorder 6* 5.5%
Other diseases 3* 2.8*

No psychiatric disorder 34 31.5
Total 108 100
*Data show the distribution of the total number of psychiatric disorders diagnosed

CRP: C-reactive protein, SD: Standard deviation

All cases Control group Suicide group p
n=239 n=131 n=108
(Mean £ SD) (Mean £ SD) (Mean £ SD)

CRP (mg/L) 6.6+3.8 1.5+1.5 12.7+6.4 <0.01

inflammatory cytokine levels of patients with depression and
attempted suicide are higher than those with depression but
did not attempt suicide”.?*?> One of these studies is a cohort
study that included 517 cases. Suchankova et al.?® studied
the +1444 T allele of the gene responsible for the production
of CRP in patients who had and had not attempted suicide.
The researchers concluded that the allele of the gene is more
highly expressed in patients who had attempted suicide than
in those who had not.?® In another study, Tonelli et al.?” found
that the mRNA levels of IL-4 and IL-13, which are inflammatory
mediators found in the orbitofrontal cortex of patients who
had died due to suicide, were expressed at very high levels
compared with those found in patients who had died of
other causes. Lindqvist et al.’ found that IL-6 levels were very
high in individuals who had attempted suicide. O'Donavan
et al.?® also demonstrated that IL-6, IL-10, and CRP levels are
significantly higher in cases with a high degree of suicidal
ideation than in those individuals without suicidal ideation.

However, some reports in the literature indicate that the
etiology of depression is not associated with inflammation. 2%’
For example, Whooley et al.*> and Glassman and Miller®?
found no association between these factors. These studies
indicated the presence of inflammation in patients with
suicide ideation, but some other underlying mechanisms may
have been present as confounding factors. Therefore, we
excluded individuals with acute/chronic diseases or drug use
from our study.

CRP was used as an inflammatory biomarker in our study
because of its easy accessibility. However, CRP is also non-

Table 3. Serum CRP levels among the case and control groups (Student’s t-test)

CRP: C-reactive protein

All cases
n=239, %
CRP situation
Normal 147, 61.5%
High 92, 38.5%
Total 239, 100%

Table 4. Normal serum CRP levels among the case and control groups (chi-squared test)

Control group Suicide group p
n=131, % n=108, %

119, 90.8% 28, 25.9% <0.01
12,9.2% 80, 74.1% -
131, 100% 108, 100% -

Suicide group

CRP (mg/L)

CRP: C-reactive protein, SD: Standard deviation

Table 5. Mean CRP levels in the suicide group (Student’s t-test)

Cases with psychiatric diseases
n=71 (Mean % SD)

14.3+4.2

Cases without psychiatric diseases p
n=37 (Mean % SD)
9.7£2.7 0.03
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specific molecule that is affected by many conditions. Although
we had attempted to rule out confounding factors that may
affect the outcome of this work, we recommend further
study using a molecule more specific to neuroinflammation to
obtain more accurate results. Our findings lay the foundation
for future research on suicide in the adolescent population.

Conclusion

A positive relationship appears to exist between adolescent
suicide attempts, adolescent psychiatric disorders, and
serum CRP levels as an inflammatory mediator. Considering
these relationships, we believe that repressing CRP-induced
inflammation may be beneficial in terms of minimizing
psychiatric diseases or suicidal thoughts in adolescents
exposed to chronic inflammation. Studies with larger series
and using molecules more specific to neuroinflammation are
necessary to confirm the relationships discovered in this work.
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Gocuk Yogun Bakimda Konviilzif Status Epileptikus Nedeniyle Yatan
Hastalarin Klinik ve Demografik Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Evaluation of Clinical and Demographic Characteristics of Patients Hospitalized in the
Pediatric Intensive Care Unit due to Convulsive Status Epilepticus
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Giris: Status epileptikus, cocuk yodun bakim vyatislarinin dnemli
bir kismini olusturmaktadir. Bu calismada Unitemize konvulzif
status epileptikus nedeniyle yatirilan olgularin genel 6zelliklerinin
incelenmesi ve klinik ve demografik 06zelliklerinin  paylasiimasi
amaclanmistir.

Yoéntemler: Bu calismaya 131 olgu dahil edildi. Olgularin kimlik
bilgileri, akut ve streden hastalik varligi, yogun bakim ve hastane
yatis gun sayilari, ilk nobet sekli, nereden kabul edildigi, yogun
bakim takibi sirasinda gegirilen nobet sayisi, tedavide kullanilan
antiepileptikler ve uygulanan diger tedaviler ve taburculuk-mortalite
durumlari kaydedildi.

Bulgular: Olgularin %62,6si erkekti ve tim olgularin yas ortalamasi
53,69+47,14 ay'di. En sik gorilen sireden hastalik epilepsi, en sik
gorilen akut hastalik alt solunum yolu enfeksiyonu olarak bulundu.
Olgularin %34,4'Gnun ilk basvuru sekli status epileptikus seklinde
olup, baska hastanelerden kabul edilen olgu orani %60,3 idi. Yogun
bakim takibi sirasinda olgularin %77,1'inde konvilziyon gorilmedi.
ik tedavide %77,1 oraninda benzodiyazepin inflizyonu kullanildi.
Benzodiyazepin inflizyonu kullanilan grupta yogun bakim yatis stresi
medyan 4 (3-8) giin, kullaniimayan grupta 3 (2-3) giin'dd. ikinci
sirada tercih edilen antiepileptikler %62,6 oraninda levatirasetam
ve %39,7 oraninda fenitoin oldu. Mortalite oranimiz %2,3 olarak
bulundu.

Sonug: Calismamizda, bes yillik sire zarfinda cocuk yogun bakim
Unitemize konvllzif status epileptikus nedeniyle yatirilan olgularin
buytk c¢ogunlugunun erkek cinsiyet oldugu; sitreden nérolojik
hastaligi olan cocuklarda daha sik gorildigl, benzodiyazepin
inflzyonunun ilk tercih edilen tedavi sekli oldugu ve ikinci sirada en
cok kullanilan antiepileptigin Levatirasetam oldugu gorilmustur.

Anahtar Kelimeler: Benzodiyazepin,
levatirasetam, status epileptikus

cocuk, fenobarbital,

Abstract

Introduction: Status epilepticus is an important part of pediatric
intensive care hospitalizations. In this study, it was aimed to
investigate the general characteristics and to share the clinical and
demographical features of patients who were hospitalized due to
convulsive status epilepticus.

Methods: One hundred-thirty one cases were included in this study.
Identity information of patients, presence of acute and chronic
diseases, duration of intensive care stay and hospitalization, first
seizure type, where they were admitted, number of seizures during
intensive care follow-up, antiepileptics used in treatment and other
treatments and the status of discharge-mortality were recorded.

Results: 62.6% of cases were male and the mean age of all cases
was 53.69+47.14 months. The most common chronic disease was
epilepsy and the most common acute disease was lower respiratory
tract infection. The first admission of 34.4% of the cases was due
to status epilepticus, and the rate of cases accepted from other
hospitals was 60.3%. During intensive care follow-up, no convulsions
were observed in 77.1% of the cases. In the first treatment,
benzodiazepine infusion was used in 77.1% of the cases. The
median length of stay in intensive care unit was 4 days (minimum-
maximum=3-8 days) in the benzodiazepine infusion group, and
3 days (minimum-maximum=2-3 days) in the group that was not
given benzodiazepine. The other most preferred antiepileptics were
levetiracetam and phenytoin in 62.6% and 39.7% of the cases,
respectively. The mortality rate was found as 2.3%.

Conclusion: In our study, it was observed that the majority of
the patients who were hospitalized in our pediatric intensive care
unit due to convulsive status epilepticus were male, convulsive
status epilepticus was more common in children with chronic
neurological disease, benzodiazepine infusion was the first choice
for treatment and Levetiracetam was the second most commonly
used antiepileptic.

Keywords: Benzodiazepine, child, phenobarbital, levetiracetam,
status epilepticus
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Kocoglu Barlas ve ark.
Cocuk Yogun Bakimda Status Epileptikus

Giris

Status epileptikus (SE), cocukluk caginda en sik gorllen
norolojik acildir.” International League Against Epilepsy’e gore
epileptik ndbetin uzamis veya aralarda bilincin acilmadig
tekrarlayan hali olarak tanimlanmistir? Cocuklarda gérilme
sikligr 100.000'de 10-60 arasinda deg@ismekle birlikte, kigtk
cocuklarda gortlme sikhdr (156/100.000) buytk c¢ocuklara
gbre (38/100.000) daha fazladir®>* Gulncel SE tedavi
kilavuzlarinin ¢cogu, benzodiazepinlerden (BZD) baslayarak
ve gerektiginde BZD disi antiepileptik ilaglara gecerek SE'nin
asamali tedavisini 6Gnermektedir.>®

Bu calismada cocuk yogun bakim Gnitemize konvilzif SE (KSE)
tanisiyla yatirilan hastalarin genel 6zelliklerinin incelenmesi ve
klinik ve demografik 6zelliklerinin paylasilmasi amaclanmistir.

Gereg ve Yontemler

Calisma 01.01.2013-31.12.2018 tarihleri arasinda,
hastanemiz cocuk yodun bakim dnitesine KSE tanisiyla
yatirlan 131 olgu Uzerinde yUrGtilmastdr. Calisma Oncesi
Saglik Bilimleri Universitesi, Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim
ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu'ndan 20.05.2019 tarihli
2019-10-12 sayil etik kurul onami alinmistir. Hastalardan da
hasta onami alinmistir. Olgularin kimlik bilgileri (adi-soyadi,
cinsiyeti, yasl), akut ve stiregen hastalik varligi, yogun bakim ve
hastane yatis glin sayilari, ilk nobet seklinin SE olup olmadigt,
hastalarin kendi hastanemizden mi baska hastanelerden mi
kabul edildigi, yogun bakim takibi sirasinda gegirilen nébet
saylisi, tedavide kullanilan antiepileptikler ve uygulanan diger
tedaviler ve taburculuk-mortalite durumlari kaydedilmistir.
Olgulara Cocuk Acil ve Yogun Bakim Dernedi tarafindan
2017 yilinda glncellenen SE tedavi protokold uygulanmis’,
BZD inflzyonu icin 0,1 mg kg-1 sa baslangic infiizyon dozu,
levatirasetam (LEV) icin 20-60 mg kg-1 doz, Fenitoin igin 15-
20 mg kg-1 doz, valproik asit (VA) icin 20-30 mg kg-1 doz,
fenobarbital (FB) icin 15-20 mg kg-1 doz ylkleme ve idame
dozlar kullanilmis, ikincil tedavi olarak 6zellikle antiepileptik
tedavi kullanan ¢ocuklarda kendi kullandiklari ilaclar éncelikli
olarak damar ici (iv) formda sonrasinda oral formda tercih
edilmistir.

istatistiksel Analiz

istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical
System) 2007 (Kaysville, Utah, USA) programi kullanilimistir.
Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayic istatistiksel
metotlar (ortalama, standart sapma, medyan, frekans, ylzde,
minimum, maksimum, IQR) kullaniimistir. Nicel verilerin
normal dagilima uygunluklari Shapiro-Wilk testi ve grafiksel
incelemeler ile smanmistir. Normal dagilim géstermeyen nicel

degiskenlerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Mann-Whitney
U test kullaniimistir. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda
ise Pearson kikare testi kullaniimistir. Nicel degiskenler arasi
iliskilerin degerlendirilmesinde Spearman korelasyon analizi
kullaniimistir. istatistiksel anlamlilik p<0,05 olarak kabul
edilmistir.

Bulgular

Calisma, %62,6'si (n=82) erkek, %37,4'G (n=49) kiz olmak
lzere 131 cocukolguile gerceklestirilmistir. Olgularinyaslari 2 ile
192 ay arasinda degismekte olup, ortalama 53,69+47,14 ayd.
Olgularin %58'inin (n=76) stregen hastaligi bulunmaktaydi.
Gorulen hastaliklar incelendiginde; %69,7 (n=53) epilepsi,
%7,9 (n=6) noéromotor retardasyon, %5,3 (n=4) serebral
palsi, %4 (n=3) West sendromu, %4 (n=3) dikkat eksikligi ve
hiperaktivite bozuklugu, %2,6 (n=2) hidrosefali ve %1,3 (n=1)
oraninda hemofagositik lenfohistiyositoz, dogustan kalp
hastaligi, Sturge Weber sendromu, akut lenfoblastik I6semi ve
metabolik hastalik olarak bulunmustur. Olgularin %37,4"Gntn
(n=49) akut hastaligi vardi. Gorllen hastaliklar incelendiginde;
%46,9 (n=23) alt solunum yolu enfeksiyonu, %24,5 (n=12)
Ust solunum yolu enfeksiyonu, %8,2 (n=4) sepsis, %6,1 (n=3)
kafa travmasi, %4,1 (n=2) oraninda ensefalit, ve menenjit, %2
(n=1) oraninda intrakraniyal kanama, idrar yolu enfeksiyonu
ve akut demiyelinizan ensefalomiyelit olarak saptanmistir.
Olgularin %34,4'tnln (n=45) ilk basvuru sekli SE seklindeydi.
Baska hastanelerden kabul edilen olgu orani %60,3 (n=79)
iken, %39,7 (n=52) olgu hastanemiz cocuk acil servisi ya
da cocuk servisinden kabul edilmistir. Yogun bakim takibi
sirasinda olgularin %77,1'inde konvdlziyon gorilmezken, geri
kalan olgularin %53,3'U (n=16) bir kez, %3,4'U (n=1) iki kez,
%43,3'U (n=13) g ve daha fazla kez konvilziyon gecirmistir.

Tedavide kullanilan antiepileptiklerin dagilimi ve olgularin son
durumuna ait bilgiler Tablo 1'de verilmistir. Uygulanan diger
tedaviler incelendiginde; bir olguya propofol inflizyonu, dokuz
olguya ketamin inflzyonu, iki olguya sodyum tiyopental
inflzyonu, bir olguya deksmedetomidin inflizyonu, iki olguya
VA inflzyonu kullanildigl, iki olguya plazma degisimi islemi
yapildigi ve bir olguya trakeostomi acildigi gortimdstar.
Benzodiazepin inflizyonu baslama durumuna gore yapilan
degerlendirmeler Tablo 2'de g&sterilmistir. Buna gore; BZD
inflzyonu baslanan ve baslanmayan grup arasinda yas ve
cinsiyet dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamistir (p>0,05). Stregen hastalik durumuna gore ise
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmis olup (p=0,002;
p<0,01), BZD inflzyonu baslanan grupta siregen hastalik
orani baslanmayan gruptan ytksek bulunmustur. Akut hastalik
durumuna godre gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkliik saptanmamistir (p>0,05).
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Benzodiyazepin inflzyonu baslanan grupta yatis sureleri,
konvilziyon gegirme durumu ve kullanilan antiepileptiklerin
dagilimlari ise Tablo 3'te gdsterilmistir.

Tartisma

Galismamizda bulunan olgularin blytk cogunlugunun erkek
oldugu gorilmektedir(%62,6). Literatiirde erkek hasta oraninin
yUksek oldugu calismalar olsa da cinsiyetin SE etiyolojisinde
fazla rolu olmadigi distnilmektedir.®™ Olgularin %58 kadari
stregen hastaligi olan ¢ocuklardir ve bu hastaliklar icinde ilk
Ug sirayl epilepsi, néromotor retardasyon ve serebral palsi
almaktadir. Epilepsi ya da gecirilmis SE 6ykisu olan kisilerde

SE ataklarinin tetiklendigi bilinmektedir."" Haut ve ark.’na’
gore epilepsisi olan hastalarin %28'i hayatlarinda en az bir kez
SE atagl gecirmektedir. Calismamizda olgularin %34,4'Gnln
ilk nobet tipinin SE seklinde oldugu gdze carpmaktadir. Bu
oran literatlr ile kiyaslandiginda oldukca ylUksek bulunmustur.
Shinnar ve ark.’na'™ gore ilk konvilziyonlarin %12'si SE klinigi
ile prezente olmaktadrr.

Olgulara tedavi olarak standart SE tedavi protokoli
uygulanmis, bu konuda Cocuk Acil ve Yogun Bakim Dernedi
tarafindan 2017 yilinda yeniden diizenlenen protokol érnek
alinmistir. Aslinda ¢ogu kilavuz SE tedavisi icin midazolam,
tiyopental, propofol veya pentobarbital gibi anestezik ajanlarin
kullanimini dnermektedir.’ Benzodiyazepinler, &zellikle de

Tablo 1. Tedavide kullanilan antiepileptikler ve olgularin son duruma iliskin dagilimlan

Medyan (IQR) Ort £ SS
Kullanilan antiepileptik sayisi 2 (1-2) 1,77+0,94
n %
Benzodiyazepin inflizyonu Yok 30 22,9
Var 101 77,1
Kullanilan antiepileptikler Levatirasetam 82 62,6
Fenitoin 52 39,7
Fenobarbital 45 34,4
Valproik asit 21 16,0
Karbamazepin 10 7,6
Topiramat 8 6,1
Klonazepam 6 4,6
Klobazam 5 3,8
Vigabatrin 3 2,3
Son durum Oliim 3 2,3
Taburcu 128 97,7
IQR: %25-75 persentil, SS: Standart sapma

Tablo 2. Benzodiyazepin inflizyonu baslama durumuna gére degerlendirmeler

Benzodiyazepin infliizyonu Benzodiyazepin inflizyonu

() (n=30) (+) (n=101) P

Min-maks (medyan) 6-192 (28) 2-188 (39)

Yas (ay) 20,500
Ort £ SS 48,97+46,71 55,09+47,40
Erkek 20 (66,7) 62 (61,4)

Cinsiyet 0,600
Kiz 0(33,3) 39 (38,6)

3 Yok 0 (66,7) 35 (34,7)

Suregen hastalik durumu 0,002**
Var 0(33,3) 66 (65,3)
Yok 18 (60,0) (63 4)

Akut hastalik durumu 0,738
Var 12 (40,0) 7 (36,6)
Medyan (IQR) 3(2-3) 4 (3-8)

Yogun bakimda yatis siiresi (giin) 20,001**
Medyan (IQR) 3(2-3) 6(3-13)

Hastanede yatis siiresi (giin) Y 20,003**

2Mann-Whitney U test, "Pearson chi-square test, **p<0,01, IQR: %25-75 persentil, SS: Standart sapma
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midazolam, tim ndbet tiplerinde etkili olmasi nedeniyle SE
tedavisinde sik kullanilan bir ilactir.” Rivera ve ark.'® yaptiklari
calismalarinda cocukluk cadi tekrarlayan SE olgularinda
midazolam inflzyonunun etkinligini gostermislerdir. Ulusoy ve
ark." ise acil servise basvuran SE olgularinda erken baslanan
midazolam inflizyonunun en kisa stirede nébeti durdurdugunu
saptamiglardir. Bizim calismamizda %77, 1 gibi ylksek bir oranin
saptanmasi acil servislerde ilk tedavide uygulanan bolus BZD ve
ikincil tedavilere cevap vermeyen hastalara baslanip Unitemize
bu sekilde kabul edilmis olmalarina, sireden hastaligi olan
olgularimizin yiksek sayida olmasina ve bu hastalarin direncli
nébetleri olmasi dolayisiyla daha cok tercih edilebilir olmasina
ve yatakli bir servis oldugumuz icin inflizyon doz ayarlamasinin
srekli yapiliyor olmasina ve dolayisiyla takip secenegdimizin
kolay olmasina baglanmistir. Calismamizda inflizyon tedavisi
baslanan olgularda %71,3 oraninda konvdlziyon gérilmemesi
nedeniyle BZD inflizyonunun konvdlziyonu daha kolay kontrol
altina aldigini ve tekrarlayan konvilziyon gorilme sikhigini
azalttigini disinmekteyiz.

Galismamizda, BZD inflizyonu sonrasinda kullandigimiz
antiepileptiklere bakildiginda ilk Ug¢ sirayir %62,6 ile LEV,
%39,7 ile fenitoin ve %34,4 ile FB almistir. LEV glnimuizde
gitgide artan siklikta kullanilan bir antiepileptiktir. Konvulzif
SE'li 286 cocugun degerlendirildigi bir calismada LEV'nin
fenitoine kiyasla daha yiksek ve daha hizl ndbet
sonlandirma oranina sahip oldugu gorilmustdr. Dolayisiyla
yazarlar LEV icin ikinci basamak tedavide guvenilir sekilde
kullanilabilecegini belirtmislerdir.’® Kapur ve ark.’nin' yaptig
ileriye yonelik, randomize cift kor calismada ise BZD direncli
KSE olgularinda LEV, fosfenitoin ve VA uygulanan gruplar

Tablo 3. Benzodiyazepin inflizyonu baslanan grupta yatis siireleri,
konviilziyon gecirme durumu ve kullanilan antiepileptiklerin

dagilimlan

Benzodiyazepin inflizyonu (+) (n=101) Medyan IQR
Yogun bakimda yatis siiresi (giin) 4 3-8
Hastanede yatis siiresi (giin) 6 3-13
Kullanilan antiepileptik sayisi 2 1-2
n %
Konviilziyon gecirme durumu Yok 72 713
Var 29 28,7
Levatirasetam 69 68,3
Fenitoin 43 42,6
Fenobarbital 36 35,6
Valproik asit 18 17,8
- Kullanilan antiepileptikler Topiramat 8 7.9
Karbamazepin 7 6,9
Klonazepam 6 59
Klobazam 5 5,0
Vigabatrin 2 2,0
«Birden ¢ok secim yapilmistir. IQR: %25-75 persentil

arasinda konvdlziyonun durma yizdesi arasinda anlamli bir
fark bulunmamustir. FB ile ilgili ise literatlrde farkl sonuclari
olan calismalar mevcuttur. Lee ve ark.’nin ?° yaptidi iv LEV ve
iv FB'nin karsilastirildidi geriye donuk calismada konvulziyonu
sonlandirma orani LEV grubunda %57,9, FB grubunda %74
olarak bulunmustur. Yasiry ve Shorvon'a?' gore BZD direncli
SE tedavisinde FB ndroprotektif etkisi nedeniyle, tedavi edilen
hastalarin %73,6'sinda fenitoinden daha etkili ve VA veya
LEV'ye gore daha iyi tolere edilebilir bir antiepileptik olarak
sunulmustur. Bin ylz seksen bes SE olgusunun degerlendirildig
24 calismayi inceleyen bir meta-analizde ise VA ve FB,
fenitoinden daha efektif bulunmustur.??2 Altmis cocugu iceren
ve VA ile FB'nin etkinligini karsilastiran bir calismada FB alan
grupta daha fazla yan etkiler (uyusukluk, kusma, solunum
depresyonu) gorulmastar.?®

Cocuklarda SE mortalitesi etiyolojiye ve yasa bagl olarak %3-
11 arasinda degismektedir* Ozellikle bakteriyel menenijit,
metabolik hastalik ve ilerleyici nérodejeneratif hastaliklarda
mortalite daha ylUksek saptanmaktadir.?® Fakat cocuk yogun
bakim Unitelerindeki uygulamalarin  gelismesiyle birlikte
mortalitede azalma gbéze carpmaktadir?® 2000 yili dncesi
yapilan calismalarda %2,7 ile %11,5 arasinda bulunan kisa
dénem mortalite orani 2000 yili sonrasi yapilan calismalarda
%2,1 ile %6 arasinda bulunmustur.?” Calismamizda mortalite
orani %2,3 saptanmis olup, kaybedilen olgular SE'den
bagimsiz olarak tamamen altta yatan hastaliklar nedeniyledir.

Galismanin Kisithhklar

Calismamiz cocuk yodun bakim Unitemizde KSE tanisiyla
yatan hastalari derledigimiz geriye donlk &zellikte olan bir
calismadir. Bazi hastalarin takibinde elektroensefalogram
takibi yapamamamiz calismanin en bulytk kisithliklarindan
biridir. Dolayisiyla 0¢zellikle BZD inflizyonu hizinin ve ilag
dozunun takibi tamamen klinik gozlemlere gore (konvilziyon
gecirme sayisi ve slresi, postiktal durum) yapiimistir. Diger bir
kisithlik ikinci sirada tercih edilen antiepileptiklerin yikleme
dozlari igin bir doz aralidi kullanilmasi ve standart bir yikleme
dozu secilmemis olmasidir.

Sonug

Cocuk yogun bakim Unitelerinde SE nedeniyle yatan hastalar
oldukca buytk bir cogunluktadir. Bu calismada kendi
Unitemizde bes senelik ddnemde yatirilan KSE tanili hastalar
geriye donuk olarak incelendi. Erkek cinsiyette ve slregen
norolojik hastaligi olan c¢ocuklarda SE'nin sik géruldigu
bulundu. Literattre kiyasla ilk nobet sekli SE olan hastalarimiz
sayica fazlaydi. Tedavide en c¢ok kullanilan ajan BZD'nin
inflzyon formuydu. Benzodiyazepin inflizyonunun status
atagini durdurmada ve kontrol altina almada etkin oldugu,
BZD direncli SE olgularinda sirasiyla LEV, fenitoin, FB ve VA'nin
kullanildigi saptandi.
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Hiponatremi Saptanan Bir Olguda Kawasaki Sok Sendromu
Kawasaki Shock Syndrome in a Patient with Hyponatremia

©® Bzlem Colak, ® Songiil Tomar Giineysu, ® Oksan Derin6z Giileryiiz
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Hiponatremi pek cok hastaliga eslik edebilen ve sik gortlen elektrolit
bozukluklarindandir. Kawasaki hastaligi da bu durumlardan birisidir.
Kawasaki hastaligi, bes yas altindaki cocuklarda en sik gorilen
vaskulit olup ¢ok farkli klinik tablolarla ortaya cikabilir. Kawasaki
sok sendromu ise daha yakin tarihte tanimlandidi icin bilinmeyen
oOzellikleri fazladir. Biz bu olgu sunumunda hiponatremi klinik
bulgulari ile acil servise basvuran ve takipte Kawasaki sok sendromu
tanisi alan bir hastayr sunduk.

Anahtar Kelimeler: Kawasaki hastaligi, Kawasaki sok sendromu,
hiponatremi

Abstract

Hyponatremia is one of the common electrolyte disorders that can
accompany many diseases. Kawasaki disease is also one of these
situations. Kawasaki disease is the most common vasculitis in
children under the age of five years and can occur with very different
clinical pictures. Since Kawasaki shock syndrome has been described
more recently, its unknown features are high. In this case report, we
presented a patient who presented to the emergency department
with the clinical findings of hyponatremia and was diagnosed with
Kawasaki shock syndrome.

Keywords: Kawasaki disease, Kawasaki shock

hyponatremia

syndrome,

Giris

Kawasaki hastaligi (KH) ilk olarak 1967 yilinda Japon
pediyatrist Tomisaku Kawasaki tarafindan tanimlanmis daha
sonra tim etnik gruplarda ve farkli irklarda bildirilmistir. Cogu
seride olgularin %85'i bes yas alti cocuklardan olusmaktadir.!
KH tanisi klinik bulgular ile konulmakta, laboratuvar bulgulari
ile desteklenmektedir. ik kez 1982 yilinda Laxer ve Petty?
KH tanisi alan olgularda hiponatreminin sik gorilddgind
bildirmislerdir. Daha sonra bu iliskinin degerlendirildigi bircok
calisma yapilmis ve KH'nin akut evresindeki cocuklarin
%45-50'sinde  hiponatremi  bulundugu bildirilmistir. ~ Bu
olgularin da yaklasik %4,4-15'inde serum sodyum degeri 130
mEqg/L'nin altindadir.?

Kawasaki sok sendromu (KSS) ise, 2009 vyilinda John
Kanegaye tarafindan “sistolik kan basinci degerinin yasa
gore alt sinirndan %20 oraninda dusik olmasi ya da yetersiz

perflzyon klinik bulgularinin olmasi” olarak tanimlanmis, KH
tanisi alan olgularin %5-7'sinde KSS gelistigi bildirilmistir.**

Bu yazida ates, ylrime dengesizlik ve ishal yakinmalari ile
basvuran, vyapilan tetkiklerinde hiponatremi saptanan ve
izlemde toplumda oldukca nadir gorilen KSS tanisi alan bir
cocuk olgu sunulmustur. Bu olgu ile atipik klinik bulgular ile
gelen olgularda hasta izleminin dnemi ve hiponatremi ile KH
ve KSS iliskisine dikkat cekmek istenmistir.

Olgu Sunumu

Daha oOnce saglikli olan 8 yas 5 aylk erkek hasta ates,
ylrimede dengesizlik ve ishal yakinmalari ile ¢cocuk acil servise
getirildi. Oykisiinden bes gindir atesi oldugu, atesinin en
ylksek 39,5 derece Olculdigl, atesinin ates duslrlclye
yanit verdigi 6grenildi. Hastanin dort gin once de ates,
bogaz agrisi, burun tikanikhigi ve 6ksurik sikayetleri ile baska
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bir merkeze basvurdugu ve 40 mg/kg/gin oral amoksisilin-
klavulanat tedavisi kullandigr da &grenildi. Tedavi baslangici
ile es zamanli olarak ginde 3 kez yediklerini igerir sekilde
kusma sikayeti mevcuttu. Takip eden gin icerisinde glnde
3-4 kez sulu, mukussuz, kansiz ishali baslamis, bu sikayetlerine
bir glindlr olan ylrimede dengesizlik yakinmasi eklenmisti.
Soygec¢misinde ozellik yoktu.

ilk degerlendirmede atesi olmayan hastanin Glaskow-Koma
skoru 15, genel durumu iyi ve yasamsal bulgulari stabildi. Fizik
incelemesinde dehidratasyon bulgusu saptanmayan hastanin
derin tendon refleksleri hipoaktifti ve konusma glcligu
disinda patolojik muayene bulgusu saptanmadi. Aile cocugun
daha 6nce de yavas konustugunu, ancak mevcut durumunda
konusmasinin daha da yavasladigini belirtti.

Laboratuvar tetkiklerinde; beyaz kire sayisi (BK): 15,9x103/
yL, hemoglobin (HGB): 13,9 g/dL, trombosit sayisi (PLT):
151x103/uL, notrofil sayisi (ANS): 15x103/uL, sodyum (Na):
122 mmol/L (normal aralik: 136-146), potasyum (K): 3,6
mmol/L (normal aralik: 3,5-5,1), kan Ure azotu (BUN): 19 mg/
dL (normal aralik: 5-18), kreatinin: 0,62 mg/dL (normal aralik:
0,26-0,77), C-reaktif protein (CRP): 178 mg/L (normal aralik:
0-5) olarak saptandi. Venoz kan gazinda pH: 7,57 pCO,: 22,1
mmHg, HCO,: 20,3 mmol/L, PO,: 35,6 mmHg, laktat: 2,8
mmol/L olarak saptandi. Hastanin solunum alkalozu kan alma
islemi 6ncesi ve sirasinda ajite olmasi ile iliskilendirildi. Tam
idrar tetkikinde dansite 1,011 idi.

Hastanin tespit edilen hiponatremisi, ishal ve kusma ile
belirgin  sivi kaybi tariflemediginden ve dehidratasyon
klinik ve laboratuvar bulgulari olmadigindan hipovolemi
ile iliskilendirilemedi. Ancak ndrolojik bulgularinin  olmasi
nedeniyle hastaya 8 saatlik sodyum yikseltici defisit tedavisi
baslandi. Serum osmolaritesi 256 mOsm/kg (normal aralik:
285-295) olarak hesaplandi. Tedavinin ikinci saatinde sodyum
degeri 127 mg/dL idi.

Resim 1. Avug icinde makulopapuler dokinti
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izleminin yaklasik 4. saatinde atesi tespit edilen hastanin
kontrol fizik muayenesinde ense sertligi ve avug icinde
basmakla solan eritamatéz dokuntileri saptandi (Resim 1).
Menenijit 6n tanisi ile lomber ponksiyon yapilmasi planlandi,
oncesinde yapilan kranial bilgisayarli tomografi gortintilemesi
normal olarak raporlandi. Lomber ponksiyon icin aile onami
alinamadigindan hastaya ampirik seftirakson (100 mg/
kg/gun) tedavisi baslandi. Takibinin yaklasik 8. saatinde
konjonktivalarda hiperemi ve dudaklarda ragatlar gelisti
(Resim 2).

izleminin yaklasik 12. saatinde gérilen kontrol tetkiklerinde;
BK: 10,7x10%/uL, HGB: 10,8 g/dL, PLT: 107x103/uL, ANS:
10,1x10%/uL, Na: 131 mmol/L, K: 3,1 mmol/L, BUN: 11 mg/
dL, kreatinin: 0,6 mg/dL, albumin: 2,5 g/DL (3,5-5,2) olarak
gorildi. Venoz kan gazinda pH: 7,44, pCO,: 28,9 mmHg,
HCO,: 21,9 mmol/L, PO,: 92 mmHg, laktat: 0,9 mmol/L
olarak saptandi.

Klinik ve laboratuvar bulgular ile KH dislndlen hastanin
izleminin 16. saatinde kan basinc 85/50 mmHg ve 75/60
mmHg (yasina gdre hipotansiyon siniri: sistolik kan basinci
<86 mmHg) olarak Olcildi. Es zamanl diger yasamsal
bulgularindan vicut sisi: 38,3 °C, kalp tepe atimi: 156
atim/dk, solunum sayisi: 26/dk olarak degerlendirildi.
Muayenesinde doku perflizyon bozuklugu bulgularr mevcut
degildi. Aralikli olarak toplamda iki kez yapilan 20 cc/kg %0,9
serum fizyolojik ylklemeleri ile kan basinci degerleri kontrol
altna alindi. Hastanin hemodinamik durumu dizelince
aileden onam alinarak KH'ye bagl aseptik menenijit 6n tanisi
ile lomber ponksiyon yapildi. Beyin omurilik sivi mikroskopik ve
biyokimyasal &zellikleri aseptik menenjit tanisi ile uyumluydu.

Hastanin ~ kardiyoloji ~ bdlimi  tarafindan  yapilan
ekokardiyografisinde minimum mitral yetmezlik haricinde
tutulum saptanmadi. Etkili sivi resusitasyonuna ragmen aralikli
hipotansiyonu olan ancak hipoperflizyon bulgusu olmayan
hastada KSS dustnildi. Hasta takip edilmek Uzere cocuk
yogun bakim Unitesine devredildi. Damar ici immunoglobulin
(IVIG) 2 gr/kg, dopamin 10 mcg/kg/dk ve aspirin 80 mg/
kg/gun tedavileri baslandi. Hastanin g glnlik yogun bakim
yatisinda kan basinci degerleri normal aralikta tutularak

Resim 2. Hastanin izlemde gelisen ragatlari ve konjoktiviti
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dopamin ihtiyaci kademeli olarak azaltilarak kesildi. Hasta bes
glin ¢ocuk romatoloji servisinde takip edilmis olup sekelsiz
iyilesti.

Tartisma

Hiponatremi cocuklarda en yaygin gorilen elektrolit
bozukluklarindandir. Pek ¢ok hastalikta farkli mekanizmalarla
ortaya clkabilir Hastanin hacmi durumuna ve serum
osmalaritesine gdre siniflandirilir ve etiyoloji ortaya konur.
Gastrointestinal kayip olan hastalarda hipotonik hipovolemik
hiponatremi gorullrken, uygunsuz antidiliretik hormon (ADH)
saliniminda hipotonik ¢volemik hiponatremi gordlur.®?

KH'de hiponatreminin etiyolojisi hentiz tam aydinlatilamamistir.
Hiponatremik dehidratasyon, uygunsuz ADH salinmi ve
renal tdbullerden tuz kaybinin bu duruma yol acabilecegi
bildirilmistir.” Miura ve ark.'nin® yaptiklari bir calismada
Kawasaki hastalarinin cogunda hipotonik dehidratasyonun
hiponatremi nedeni olma olasiliginin diistik oldugunu; KH'deki
hiponatreminin &volemik veya hipervolemik oldugunu ve
hastalarin cogunda ozmotik olmayan ADH salgisi ve tuz
kaybr ile iliskili oldugunu; KH'deki hiponatreminin dizeltiimesi
icin buyuk miktarlarda sivi replasmaninin gerekli olmadigini
bildirmislerdir.

KH'de tani aninda hiponatremisi olan olgular, olmayanlara
gore klinik olarak daha ciddi klinik bulgular ile karsimiza
gelebilir. Ozellikle koroner arter tutulumu hiponatremisi
olan KH olgularinda 4,78 kat daha fazladir? Olgumuzun
hiponatremisi ilk olarak ishal ve kusma iliskili sivi kaybina
baglanmis olsa da izlemde klinik bulgularinin belirginlesmesi
ile birlikte hiponatremisinin KH ile iliskili olabilecegi disinuldu.
Hasta KH/KSS 6n tanilari ile koroner arter tutulumu agisindan
degerlendirilmis ve tutulum saptanmamistir.

Bu verilere gore KH olan olgularin évolemik veya hipervolemik
olduklari degerlendirildiginde olgularin neden bir kisminda
KSS gelistigini aciklamak oldukca guctir.

KSS sistolik kan basinci dederinin yasa gore alt sinirindan
%20 oraninda dustk olmasi ya da yetersiz perflizyon klinik
bulgularinin  olmasi olarak tanimlanmaktadir® Literatirde
KSS hakkinda genis serili yayinlar bulunmamaktadir. Bu
nedenle demografik ve klinik bilgiler sinirli olarak bildirilmistir.
Galismalarin bircogunda cinsiyet ile fark olmadigr bildirilse de
kadinlarda gorilme oraninin daha yiiksek oldugunu bildiren
calismalar da mevcuttur.>® KSS'nin KH'ye gére daha erken tani
aldigi bildiriimistir® KH ile karsilastirildiginda KSS'nin ortalama
gorulme yasinin daha dustk, akut faz reaktanlarinin daha
yuksek, trombositoz, hipoalblminemi ve hiponatreminin daha
stk gordldigu bildirilmistir.*”? Olgumuz, yasinin KH gérilme
yasl genel araligindan daha yiksek olmasi ve trombositopenisi
olmasi nedeni ile farklilik géstermektedir.

KSS'nin sikca inkomplet KH olarak ortaya cikabildigi, ayirici
tanida septik sok ve toksik sok sendromu ile sik¢a karisabildigi
yayinlarda ortaya konulmustur.>'® Olgumuzda klinik izlemde
ense sertligi ve dokintl gelismesi, perflizyon bozuklugu
olmaksizin hipotansiyon gelismesi nedeniyle septik sok olarak
degerlendirilmis; sivi tedavisi ile birlikte ampirik antibiyotik
tedavisi baslanmisti. Olgumuzun kan basinc takiplerinde en
duslk sistolik kan basinci 75 mmHg olarak gérilmus olup
hipotansiyon alt sinirinin %20 altina indigi gortlmemistir.
Bu durum hastanin surekli sivi replasman tedavisi almasi ile
iliskilendirilmistir.

KSS'nin akut déneminde gastrointestinal sistem sikayetlerinin
daha sik goruldigu de bildirilmistir> Olgumuzda da klinik
bulgular belirginlesmeden 6nce baslayan gastrointestinal
sisteme ait ishal ve kusma yakinmalari mevcuttu.

KSS tedavisinde birincil olarak IVIG (2 gr/kg) ve aspirin (80-
100 mg/kg), sivi resusitasyonu ile hemodinamik stabilite
saglanamayan olgularda vazoaktif ila¢c (dopamin, dobutamin,
adrenalin, milrinon) kullaniimasi énerilmektedir. IVIG direncinin
daha fazla oldugu, ilk doz IVIG tedavisine yanit alinamayan
KSS olgularinda ikinci doz IVIG tedavisinin kortikosteroidler ile
kombine edilmesi dnerilmektedir.®'" Olgumuz tek doz IVIG ve
profilaktik baslanan aspirin tedavisi ile iyilesmis olup dopamin
tedavisi ile hemodinamik stabilitesi saglanmistir.

Sonug olarak; KH ve KSS hiponatremi ayirici tanisina giren ve
tani konuldugunda tedavisi mimkin olan hastaliklardandir. Bu
hastaliklarin tanisinda klinik izlem ¢cok énemlidir. Sok klinigi ile
basvuran hastalarda KSS ayirici tanida mutlaka akla gelmelidir
ve tedavi ona gore diizenlenmelidir.

Etik

Hasta Onayi: Hastanin ailesinden onam alinmistir.
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Travmatik Optik Noropatili Bir Olgu: Ne Zaman Ne Yapmaliyiz?
A Case with Traumatic Optic Neurpathy: When, What to Do?
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Travmatik optik néropati (TON), travma nedeniyle optik sinirin akut
hasarlanmasina bagl gérme islevinin bozulmasi ile karakterizedir.
TON, klnt veya penetran kafa yaralanmalarindan sonra %0,7-2,5
oraninda gorilebilmektedir. Orbita travmasi, siklikla kafa travmasiyla
birlikte gorulir ve tek gdzde gdrme kaybinin en sik nedenidir. Biz
burada, 11 yasinda ara¢ disi trafik kazasi sonrasinda sag gdzde
TON gelisen bir olguyu sunuyoruz. Travma sonrasi yogun bakima
kabul edilen ve entlbe edilen hasta, epidural kanama nedeniyle
opere oldu. Hastada izlemde gérme kaybi tespit edildi ve cekilen
orbital bilgisayarli tomografide orbita duvarlarinda kiriklar, manyetik
rezonans gorlntllemesinde ise sag tarafta optik sinir kilifinda
sivi artisi, optik sinirde kontrast tutulumu tespit edilmistir. Klinik
ve goruntileme bulgulart ile TON dlstndlen hastaya cerrahi
endikasyon konmamis ve 5 glin pulse steroid tedavisi verilmistir. Bu
tedavi yaklagimi ile hastanin gérme kaybi ve klinigi belirgin olarak
dlzelmistir.

Sonug olarak, TON kafa travmasi ve travma sonrasi gérme kaybi
olan hastalarda akla gelmelidir. Uygun hastalarda yiiksek doz steroid
dastindlmelidir.

Anahtar Kelimeler: Travma, travmatik optik noropati, cocuk

Abstract

Traumatic optic neuropathy (TON) is characterized by impaired visual
function due to acute damage to the optic nerve injury related to the
trauma. The predictive incidence of TON in children and adolescence
is 0.7-2.5% after blunt or penetrating head injuries. Orbital trauma is
often accompanied by head injury and is the most common cause of
unilateral vision loss. Here, we present a case of 11-year-old child who
had the complaint of vision loss in the right eye and developed TON
after a motor vehicle accident. The intubated patient was admitted
to the pediatric intensive care unit after trauma and was operated
due to epidural hemorrhage. Visual loss was detected during follow-
up and orbital computed tomography revealed multiple fractures in
the orbital walls and magnetic resonance imaging showed effusion
of the optic nerve sheath and contrast enhancement of the optic
nerve. Clinical and imaging findings suggested TON and as there
was no indication for surgery, pulse steroid treatment was given
for 5 days. With this treatment, the patient's vision loss and clinical
findings improved significantly.

In conclusion, TON should be considered in patients with a head
injury and post-traumatic vision loss. High-dose steroids should be
considered in suitable patients.

Keywords: Trauma, traumatic optic neuropathy, child

Giris

Travmatik optik noropati (TON), dogrudan veya dolayli olarak
optik sinirin akut hasarlanmasindan kaynakli gérme islevinin
bozulmasi ile karakterize yaralanmalardir. TON, kint veya
penetran kafa yaralanmalarindan sonra %0,7-2,5 oraninda
gorulebilmektedir.' Cocukyasgrubundayilliksikligi 1/1.000.000
civarindadir. Gz travmasi, kafa travmasi nedeniyle yiiksek risk

altinda olan cocuklarda ve ergenlerde monokuler korligun
onde gelen nedenlerinden biridir. Dustk sosyo-ekonomik
gruplarda olan ve kentsel alanlarda yasayanlar TON agisindan
ozellikle risk altindadir.2 TON yaralanma yerine (optik sinir basl,
intraorbital, intrakanalikiler, intrakraniyal) veya yaralanma
sekline (dogrudan veya dolayl) gore siniflandirilabilir®> Optik
sinirin dural kilifi orbita periostuna siki sikiya bagl oldugundan,
intrakanalikiler segment yaralanmaya &zellikle duyarlidir®
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Ozen ve ark.
Travmatik Optik Néropatili Bir Olgu

Bilgisayarli tomografi (BT) kullanilarak yapilan bir ¢alismada,
tim TON olgularinin yaklasik yarisinda sfenoid kemik kirgi
oldugu bulunmustur.® Bununla birlikte, hem dogrudan hem
de dolayli mekanizmalar optik sinir hasarina neden olabilir ve
net bir ayrim her zaman mimkun degildir.? Bazi travmalarda
optik sinir trasesinde birkac yer beraber etkilenebilmektedir.
Biz burada, ¢ogul travma ile birlikte ciddi TON saptanan ve bu
sireci nasil yonettigimizi anlattigimiz bir olgu sunuyoruz.

Olgu Sunumu

Daha Once bilinen bir hastaligi olmayan 11 yasindaki kiz
hastanin arac disi trafik kazasi sonrasi acil servise basvurusunda
yapilan muayenesinde bilinci kapali, agriyi lokalize edebiliyor ve
Glasgow Koma skoru (GKS) 8 idi. Hastanin frontal bolgesinin
saginda yaklasik 2 cm’lik laserasyon, sag orbitada ddem ve
ekimoz mevcuttu, anizokorisi vardi. Hasta solunum paterninin
iyiolmamasi, GKS'nin 8 olmasi nedeniyle entlibe edildi ve cocuk
yogun bakim Unitesine kabul edildi. Hastanin viicut agirhgi 42
kg (%50 p), boy 150 cm (%53 p), vicut isisi 36,2 °C, kan
basinci 120/92 mmHg, kalp hizi 140/dk, nabiz oksimetresinde
oksijen saturasyonu %95 idi. Laboratuvar tetkiklerinde kan
gazlarinda pH 7,26, pCO, 49,5 mmHg, PO, 58 mmHg, HCO,
21,5 mmol/L, baz fazlaligi 1,2 mmmol/L, laktat 3 mg/dL
idi. Ayrica tam kan ve biyokimya incelemelerinde beyaz kire
16.480/mm?3, hemoglobin 12 g/dL, trombosit sayisi 323.000/
mm?, kreatinin 0,6 mg/dL, C-reaktif protein 2,2 mg/dL olarak
geldi. Hastanin cekilen kraniyal BT'sinde sag orbita posterior
duvarini olusturan sfenoid kemikte, her iki orbita medial
duvarinda etmoid kemikte ve frontal kemik sag yarisinda ¢ok
sayida kirik gézlendi. Sag frontal ve temporabazalde epidural
kanama gorlldi. Sagd optik kanalda kiriklar nedeniyle daralma
ve optik sinirde hafif baskilanma gézlendi (Sekil 1). Hastaya
beyin 6demine yonelik olarak %3 NaCl ytkleme ve inflizyonu,
epidural kanamaya yakin bdlgelerde édem belirgin oldugu
icin ise deksametazon (0,15 mg/kg/doz, 4 dozda) basland.
Nébet profilaksisi acisindan tedavisine levotiresetam eklendi.
Beyin cerrahisi tarafindan sag temporal epidural hematomu
cerrahi olarak bosaltildi. Hastaya antibiyotik olarak damar
ici (IV) seftriakson bagslandi. Hasta, 2 gin entlibe kaldiktan
sonra bilincinin daha iyi, GKS 12 olmasi ve solunum paterninin
dizelmesi Uzerine ekstlbe edildi.

Hastanin takiplerinde sag gozde gérme kaybinin fark edilmesi
Uzerine g6z hastaliklar ile konsulte edildi. Hastanin fizik
muayenesinde sag goz kapagl 6demli, sag goz hareketleri
kisith, direkt 1sik refleksinin zayif oldugu, sag gézde afferent
pupil defekti oldugu ve sad gdzde gdérmesinin yaklasik 3
metreden parmak sayma diizeyinde oldugu ve yine sag gézde
renk gérme kaybi oldugu tespit edildi. On segment muayenesi
dogal olan hastanin fundus muayenesinde papilla sinirlari
silik ve hafif 6demli gérinimde idi, ancak kanama tespit
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edilmedi. TON dustndlen hastaya g6z hastaliklari bolimdnin
Onerisi ile tekrarlanan kraniyal ve orbital BT incelemesinde sag
optik kanalin sola gére daralmis oldugu, orbita posterolateral
duvarini olusturan sfenoid kemigin buytk kanadinda, her iki
orbita medyal duvarinda lamina papireseada, sella anterior
duvarinda ve tabaninda, etmoid kemik lamina kribroza ve
fovea ethmoidalisde bazilari hafif deplase olan kemik fraktdr
hatti gorildi. Hastanin tekrarlanan kontrastli ve yag baskili
orbita manyetik rezonans (MR) gorlntilemesinde sag optik
sinir kilifinda eflizyon, orbital apeks dlzeyinde optik sinir
komsulugunda 6dem, sag optik sinirde kontrast tutlumu ve
sag orbital apekste daralma gozlendi (Sekil 2A ve 2B). Hastada
klinik ve gorintileme bulgular ile TON tanisi konularak,
yatisinin 10. glininden baslamak UGzere 5 gln IV pulse metil
prednizolon (1,000 mg/gln) tedavisi verildi. Pulse steroid
tedavisi sonrasinda 1 mg/kg/giin‘den oral deksametazon
tedavisi verildi ve oral deksametazon tedavisinin 3 giinde bir
5 mg azaltilarak kesilmesi planlandi. Hastanin yapilan kontrol
g6z muayenelerinde sag g6z kapaginda o¢demin geriledigi
ve direkt isik refleksleri zayif olarak alindigi ve gérmesinin
arttigi ancak renk gorme defektinin devam ettigi gozlendi.
Yogun bakimda 15 giln takip edilen hasta, genel durumu
iyi olmasi Uzerine oral steroid tedavisinin devami dnerilerek
taburcu edildi. Tedavi sonrasi 4. ayda yapilan muayenesinde
gorme keskinligi sagda 0,4, solda tam, renk goérme sagda
yok, solda tam, sagd gdzde isik reaksiyonu var ancak afferent
pupil defekti mevcut idi. On segment muayenesi dogal olan
hastanin fundus muayenesinde sagda optik disk soluk idi
ve yapilan Olciimlerde retina sinir lifi kalinligr sola gore ince
(sagda 85 solda 95 pym) bulundu.

Sekil 1. Travmadan 12 saat sonraki orbital BT gérlintistinde okla gosterilen
alanda sag temporobazalde epidural dens kanama ve icerisinde dnde hava
gorulmektedir

BT: Bilgisayarli tomografi
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TIW _SE POSTCONTRAST

Sekil 2. A. Travma sonrasi 10. giin MR incelemede 2A. epidural kanama (*), B. Orbital apeks diizeyinde daralma ve optik sinirde kontrast tutulumu (Ok) izleniyor

MR: Manyetik rezonans

Tartisma

TON, optik sinirin penetran travma ile hasarlanmasi, optik
kanal fraktdrl, optik kanala veya orbitaya basi seklinde
direkt mekanizmalar ile gelisebilmektedir. Ayrica TON, kint
travmay! takiben deforme edici stres kuvvetlerinin orbital
kemiklerden optik kanaldaki optik sinire iletilmesi gibi dolayli
mekanizmalardan da kaynaklanabilir® Bizim olgumuzda,
hastanin dolayli gérme kaybi, kemik kiriklari, optik kanala
dolayli kuvvet iletimi sonucu optik sinir kilifinda ve sinirde
hasarlanma olustugu ongorilmektedir. TON'ye bagli gérme
bozuklugu, tam gdrme kaybi olan hastalarin %10-22'sinde,
kismi gorme kaybi olan hastalarin %62 sinde baslangicta sinsi
seyredebilmektedir.”® Bu nedenle dnemsiz bir kafa travmasi
sonrasinda bile gorme bozuklugu olan hastalar mutlaka
arastinimalidir.® TON etiyolojisini arastirmak amaciyla 6zellikle
eslik eden kemik kiriklarini tespit etmek icin BT énerilir."® Ancak
optik sinirin kontrastli MR'si optik sinir 6demini belirlemede
kullanilabilmektedir.® Hastada ilk cekilen BT'de optik kanal
anterior komsulugunda sfenoid kemik kanadinda fraktir ve
optik kanalda daralma izlenmis ancak klinik bulgular hastanin
bilincinin aciimasiyla birlikte degerlendirilmistir. Gérme kaybi
oldugunun anlasilmasi (zerine yapilan g6z muayenesinde
optik sinir sorunu oldugunu dustinddren renkli gérme kaybi
ve pupil 1sik reaksiyonlarindaki bozukluk klinik olarak TON
ile uyumlu bulunmus; kontrastli ve yag baskili optik MR
cekildiginde de taniyr destekler sekilde optik sinir kiliflarinda
6dem ve kontrast tutulumu gdsterilmistir. Tedavide antiodem
ve anti-enflamatuvar amacl pulse steroid baslanmis ve
hastanin gormesinde artis olmustur, ancak optik sinirde bir
miktar sinir lifi kaybi kalici olmustur.

TON'nin mdmkin oldugunca erken, oOzellikle ilk 8 saatte
tanimlanmasinin - ve antiddem tedavinin baslanmasinin

tedavinin basarisi agisindan 6nemli oldugu gdsterilmistir."
Bizim olgumuzda taninin daha ge¢ konmasi ve pulse steroid
tedavisine travma sonrasi 10. glinde baslanmasina ragmen
hastanin gérme islevlerinde dizelme olmustur. lyi bir solunum
ve dolasim desteginin olmasi ve hematom etrafindaki beyin
o6demi icin baslanan deksametazon tedavilerinin katkisi
oldugunu dustinlyoruz.

Metilprednizolon inflzyonu ve/veya endoskopik optik sinir
dekompresyonu kombine tedavi protokoll, yaralanmayi
takip eden ddnemde basvuran hastalara baslanmalidir.
Metilprednizolon inflzyon tedavisi TON tespit edildiginde
hemen planlanmalidir. Endoskopik sinir dekompresyonu
ise 1) metilprednizolon inflzyonuna ragmen 72 saat icinde
diizelme saglanamamasi, 2) steroid tedavisi sirasinda ilerleyici
gérme kaybi olmasi, 3) tomografide optik sinir sikismasinin
tespit edildigi total gdrme kaybinin olmasi durumunda
distndlmelidir.  Yaralanmadan kisa slre sonra basvuran
hastalar daha iyi bir gorsel sonug icin kombine tedavi
protokoli ile tedavi edilmelidir® Rajiniganth ve ark.'nin® 44
TON tanili hastada yaptigi bir calismada hastalarin tamamina
IV metilprednizolon ve sonrasinda oral metilprednizolon
tedavisi verilmis, gérmesi dizelmeyen 34 hastaya ise optik
sinir dekompresyonu yapilmistir. Hastalarin 10'unda steroid
tedavisinden sonra iyilesme, 11‘inde endoskopik optik sinir
dekompresyonundan sonra iyilesme gozlenmistir.® Hastamizin
yatisinin 10. glnlnde gdrme kaybi gelismesi Uzerine pulse
steroid tedavisi baslanmistir. Bircok calisma, kortikosteroid
tedavisinin veya optik sinir dekompresyonunun belirgin net
faydalarini gosterememis, bu da belirtilen tedavilerin hicbirinin
TON'li hastalar icin standart bakim olarak kabul edilmemesi
gerektigi sonucunu ortaya koymustur.
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GUnUmUzde TON tedavisi i¢in mevcut tedaviler halen
tartismalidir. Genel kabul edilen gérise gére TON tedavisinde
goreceli etkilenen pupiller hasarin ve muimkinse gérme
keskinliginin surekli izlenerek yiksek IV steroid verilmesi ve
48-72 saat sonra oral tedaviye gecilmesi 6n gorilmustir.™
Alternatif olarak, klinik parametrelerde iyilesme olmadiginda,
optik sinirin operatif dekompresyonu onerilir."" Olgumuzda
da oldugu gibi &zellikle yiz ve orbitayl etkileyen kafa
travmalarinda hastalar, optik sinir hasari ve gdérme kaybi
agisindan degerlendirilmelidir.

Sonu¢ olarak, kafa travmasi ve O&zellikle frontal ve
orbita etkilenmesi olan hastalar, TON acisindan dikkatli
degerlendirilmelidir. Hastanin bilinci agik ise gdrme keskinligi
degerlendirmesi mumkin olacaktir, ancak bilinci kapali
hastalarda 0Ozellikle pupil ve isik reaksiyonlari ile birlikte
diger g6z muayene bulgulari degerlendirilmelidir. BT kemik
kiriklart ve optik kanal etkilenmesini, yag baskili ve kontrastl
orbita MR'de obitadaki yumusak doku ve optik sinir hasarin
gostermede yol gosterici olacaktir. Gortintiileme bulgularr ve
g6z muayenesi sonuglarina gore cerrahi veya steroid tedavisi
dislnulmelidir. Hastanin tedavilere verdigi yanit yakindan
izlenmelidir.

Etik
Hasta Onayi: Hastanin ailesinden onay alinmistir.
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Intravenoz Lipid Emiilsiyonu ile Tedavi Edilen Agir Amitriptilin

Zehirlenmesi

Severe Amitriptillin Intoxication Treated with Intravenous Lipid Emulsion
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Trisiklik antidepresan ilaglar ile zehirlenmeler distk dozlarda bile
ciddi toksik bulgulara neden olurlar. Trisiklik antidepresanlar sik
kullanilmalarina karsin, toksik doz alimlarda yapilacak tedavilerle
ilgili yeterli randomize kontrolli ¢alisma mevcut degildir. Olgumuzda
acil servise status epileptikus klinik tablosunda basvuran ve yogun
bakim Unitesinde amitriptilin zehirlenmesi tanisi konularak standart
tedavilere (lidokain, magnezyum silfat, adrenalin, sodyum
bikarbonat ve aktif kdmdir) yanit vermemesi lizerine damar ici lipid
emdilsiyonu ile tedavi edilen 23 aylik kiz hasta sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Zehirlenme, damar ici lipid emdlsiyonu, ¢cocuk

Abstract

Intoxication with tricyclic antidepressant drugs causes serious
toxic findings even at low doses. Despite common use of the
antidepressant drugs, there are no randomized controlled trials
about treatments in tricyclic antidepressant drug intoxication. Here
we report a 23-month-old girl admitted to the emergency room with
status epilepticus. We diagnosed that she had ingested toxic amount
of amitriptillin. Since the patient’s clinical status deteriorated despite
conventional treatments (lidocaine, epinephrine, norepinephrine,
magnesium sulphate, sodium bicarbonate, activated charcoal), we
administered intravenous lipid emulsion and treated the patient
successfully.

Keywords: Intoxication, intravenous lipid emulsion, child

Giris

GUnumdizde sikligi azalmakla birlikte trisiklik antidepresanlarla
(TSA) meydana gelen ilag zehirlenmeleri acil servise basvuru
nedenleri arasinda Onemini korumaktadir.” TSA icinde en
sik gorulen zehirlenme etkeni amitriptilindir.? TSA terapdtik
dozlarda presinaptik  bdlgedeki  norepinefrin  ve/veya
serotonin geri alimini inhibe eder, bu nedenle temel olarak
farmakolojik etkilerini santral sinir sistemi, otonom sinir sistemi
ve kardiyovaskiler sistem Uzerinde gosterirler. Bunun yani
sira TSA'larin antikolinerjik, antimuskarinik, antihistaminik,
sodyum kanal blokaji gibi bircok fizyolojik etkileri vardir.?
TSA'larin yaygin olarak kullaniimasina ragmen, ylksek doz
alima bagl zehirlenme durumlarinda yapilacak tedavilerle
ilgili literatlrde yeterli randomize kontrollt calisma yoktur.

Bu konudaki yayinlar daha ¢ok hayvan calismalari ve olgu
sunumlari diizeyindedir.

Son zamanlarda lipofilik ilaclarla olan zehirlenmelerde damar
ici lipit emdilsiyonu (iLE) kullanimina dair kanitlar artmaktadir.*
Bu bildiride acil servise status epileptikus klinik tablosunda
basvuran ve izleminde cogul organ yetmezligi gelisen ve
yogun bakim Unitesinde TSA zehirlenmesi tanisi konularak
standart olarak uygulanan tedavilere ek olarak ILE ile tedavi
edilen bir olgu sunulmustur.

Olgu Sunumu

Yirmi G¢ aylk kiz hasta dis merkeze uykuda kollarda
titreme, tUm vicutta kasiima uyandirilamama sikayeti ile
gotlrilmustd. Hastaya 3 doz midazolam (0,1 mg/kg) damar
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ici puse ve damar ici fenitoin (15 mg/kg) yuklemesi yapilmisti.
NGbetleri devam eden, solunum yetmezligi gelisen hasta
entlbe edilmisti. Nobetinin devam etmesi Uzerine valproat
yuklemesi (20 mg/kg) yapilan hastaya midazolam inflizyonu
(0,1 mg/kg/saat) baslanmisti. izlemde bradikardisi gelisen,
hipotansiyonu olan hastaya dopamin (10 mikrogr/kg/dk)
infizyonu baslanarak hastanemize sevk edilmisti. Hasta yogun
bakim Unitemize kabul edildiginde entlibe, genel durumu
kotd, bilinci kapali, hipotansif (50/30 mmHg), bradikardik
(56/dk) kapiller dolum zamani >2 sn Glasgow-Koma skoru:
3, pupilleri midriyatik, fiks dilate, DIR/IDIR: -/- idi. Biyokimyasal
ve hematolojik tetkiklerinde; hemoglobin 10,6 gr/dL, kan
sekeri 439 mg/dL idi. Diger hematolojik ve biyokimyasal
degerler normal araliktaydi. Kraniyal bilgisayarli tomografi
goruntlleri normal olarak degerlendirildi. Sok bulgulari olan
hastaya Uc¢ kez serum fizyolojik ile sivi yiklemesi yapildi.
Siviya yanit alinamamasi nedeniyle dopamin ve ardindan
adrenalin inflzyonu bagslandi. Tekrar nébet gecirmesi tzerine
levetirasetam yuklemesi yapilarak midazolam inflizyon dozu
artinldi. Kan sekeri yiiksek seyreden hastaya 0,1 U/kg/saat
instilin inflzyonu basland. idrarda toksik madde analizinde
TSA pozitifligi bulunmasi tizerine dykii derinlestirildi. Oykiide
hastanin annesinin, babasina ait eski ilaclar (laroxyl*) ayni
gln ¢Ope attigr 6grenildi. Amitriptilin - zehirlenmesi tanisi
konan hastanin elektrokardiyografisinde (EKG) QRS suresinde
uzama (QRS: 0,16 sn), aVR'de R>3 mm ve ventrikiler aritmi
saptandi (Sekil 1).

Hastaya damar ici sodyum bikarbonat verildi ve bikarbonat
inflzyonu baslandi. Hastanin kan gazi pH 7,16, PCO, 36 mm/
Hg, HCO, 12,7 mmol/Lt, BE-14,6 idi. Kan pH'si 7,50-7,55
arasinda tutuldu. EKG takiplerinde farkli konfigliirasyonda
ventrikller aritmileri devam eden ve QRS wuzunlugu
saptanan hastaya sodyum bikarbonat iv ylUklemeleri yapildi.
Hipotansiyonun devam etmesi Uizerine adrenalin ve dopamin
infUzyonIarl dozlar artirildi. inflizyon dozu kademeli olarak
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Sekil 1. Elektrokardiyografide genislemis QRS dalgalari
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artinldi. Direncli ventrikller artimisi farkli konfiglrasyonlarda
ventrikller ekstrasistolleri goriilen hastaya magnezyum sulfat
25 mg/kg/doz damar ici verildi (Sekil 2). Hastanin mevcut
tedavilere yanit vermemesi ve dolasim yetmezIligi bulgularinin
direncli olmasi tizerine ILE (lipofundin %20 MCT/LCT) 2 mgr/
kg/gln dozunda bagslandi ve inflizyona 16 saat devam edildi.

Yatisinin ikinci gliniinde EKG takiplerinde nabizli ventrikiler
tasikardiye giren hastaya lidokain inflizyonu (20 mikrogr kg/
dk) baslandi. Kademeli olarak artirildi (35 mikrogr/kg/dk).
SinUs ritmine dénen hastanin 48 saat icinde lidokain inflzyonu
kademeli olarak azaltilarak kesildi (Sekil 3).

Kan basinci ve dolasim bulgulari normale doénen hastanin
vazopressor ilaclar azaltilarak 16 saat icinde kesildi.
Pupillerdeki midriyazis gerileyerek sik refleksi alinmaya
baslandi. Midazolam inflzyonu nobet olmamasi nedeni
ile kademeli olarak azaltimaya baslanarak kesildi. Ekstilibe
edilerek oda havasinda solumaya baslayan hasta yatisinin 9.
gininde tamamen oral beslemeye gegilerek saglikli sekilde
cocuk servisine devredildi.

Tartisma

Daha disuk dozlarda bile toksisite bulgular gorilebilse de
amitriptilin 10 mg/kg’nin tzerinde bir dozda alindiginda toksik
etkiler ortaya cikmaktadir®> TSA'larin kardiyotoksik etkileri
gecikmis aritmik durumlar ve refrakter hipotansiyondur.
Miyokardiyal depresyon sonucu olusan refrakter hipotansiyon
akut toksik alim sonrasi mortalitenin énemli bir nedenidir.®
Amitriptilin zehirlenmesine bagli kardiyak etkiler His-Purkinje
sisteminde ve ventrikill kasinda kardiyak sodyum kanallarinin
blokajina bagli olarak ortaya cikar. Buna bagl olarak kardiyak
depolarizasyon yavaslar ve EKG'de QRS kompleksi genisler, QT
mesafesi uzar ve aVR'de R dalgasi 3 mm’den daha ylksek

hale gelir.
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TSA zehirlenmelerinde, diger tim zehirlenmelerde oldugu gibi
ayrintih anamnez, fizik baki ve yakin takip gerekir. Hastalarin
hava yolu, solunum ve dolasim destekleri saglanip monitorize
sekilde yakin EKG ile takip edilmelidir. TSA zehirlenmelerinde
mortalitenin en dnemli nedeni kardiyak ve merkezi sinir sistemi

bulgularidir. Gelisebilecek ritim bozukluklari ve hipotansiyon
mortalite oranini artiracagr icin dikkatli olunmalidir® Bizim
hastamizda da beklendigi gibi direncli hipotansiyon ve
aritmiler bulunmaktaydi. Fasoli ve Glauser® yaptiklari 38 olgulu
calismada en sik ritim bozukluklarini sinUs tasikardisi (%43),

Sekil 2. Elektrokardiyografide ventrikiler aritmi ve farkli konfiglirasyonlarda ventrikiler ekstrasistoller

Sekil 3. Elektrokardiyografide ventrikiler tasikardi
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ventrikl ileti defektleri (%24) ventrikiler ektopiler (%7,8)
olarak saptamislardir. Olgumuzda ise hem ventrikiler ileti
bozuklugu hem de tasikardi gelismisti. Hastamizda baslangicta
gorulen bradikardinin nedeninin hastanemize basvuru dncesi
fenitoin verilmesine bagli olabilecegini distndik. Bu nedenle
ozellikle konvilziyon nedeniyle fenitoin uygulanan hastalarda
siklikla beklenen tasikardinin yerine bradikardinin de TSA
zehirlenmelerinde basvuru bulgulari arasinda olabilecedi
dislnulmektedir.

Son yillarda, iLE terapisi, TSA'lar dahil olmak Uzere baz
lipofilik ilaglarla olan zehirlenmelerin tedavisi icin yeni bir
antidot olarak 6nem kazanmisti. Damar ici lipit emulsiyon
tedavisinin etki mekanizmasi icin bircok teori bulunmaktadir.’
Bunlarin icinde IiLE'nin damar icinde lipofilik toksik maddelerin
toplandidi ayri bir kompartman olusturdugunu 6ne siren
“lipid batma” teorisi en yaygin olandir.’™ Diger teoriler
lipid inflzyonunun mitokondrial iyon kanallarinin agiimasi,
mitokondiriyal metabolizma ve kalsiyum homeostazi Uzerine
etkilerini, trigliseridlerin pozitif inotrop etkilerini ve iskemi ve
reperflizyon hasarina karsi kardiyoprotektif etkilerini icerir."®'
One sirilen bu etkiler aracihgiyla iLE, toksik maddenin
konsantrasyonunu azaltmakta ve metabolik etkileri nedeniyle
olusan pozitif inotropik sonug kardiyak islevleri korumaktadir.
Literatiirde ILE ile tedavi edilen cocuk zehirlenme olgulari cok
nadirdir.*"? Literatlrde Ulkemizden bildirilen ciddi amitiriptilin
zehirlenme olgulari olmasina ragmen ILE ile tedavi edilen
cocuk olgu bulunmamaktadir.'*™ Levine ve ark.* 13 yasinda
kardiyak arrest olarak gelen ve amitriptilin zehirlenmesinde
ILE (1,5 mL/kg bolus, 0,25 mg/kg/dk infiizyon) kullandiklari
hastanin tedaviye yanit verdigini ancak pankreatit yan etkisi
gelistigini bildirmislerdir. Biz de, hipotansiyon ve bradikardisi
belirginlesen, bikarbonat, antiaritmik ilaclar ve diger destek
tedavilere yanit vermeyen hastamizi ILE uygulamasi ile basarili
bir sekilde tedavi ettik. Levine ve ark.? bildirdigi olgudan farkli
olarak hastamizda ILE'ye bagli bir yan etki gozlemlemedik.
Hendron ve ark.'? bizim olgumuza benzer sekilde standart
tedaviye yanit vermeyen direngli konvilziyon ve ventrikiler
tasikardisi olan 20 aylk kiz hastayr ILE (1 mL/kg bolus,
ardindan 0,25 mL/kg inflzyon) ile basariyla tedavi ettiklerini
bildirmislerdir.

Bizim olgumuzda oldugu gibi, ILE tedavisinin lipofilik ilaclarla
olan zehirlenmelerde toksisiteyi azalttigini disinmekteyiz. Bu
nedenle TSA gibi lipofilik maddelerle olan zehirlenmelerde,
standart tedavilerin yetersiz kaldigi durumlarda ILE tedavisine
yer verilmelidir.
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Ispirto Zehirlenme Siiphesi ile Bagvuran Gocuk Olgu:
Hemodiyalizle Basarili Olgu Yonetimi

A Child Case Presenting with Suspected Spirit Poisoning: A Successful Case Management

by Hemodialysis
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Metil alkol zehirlenmesinin yénetimi; destekleyici tedavi, metabolik
asidozun duzeltiimesi, folinik asit ve metanolin formik aside
metabolizmasini inhibe etmek icin bir panzehir uygulamasi ve
metabolik anormallikleri diizeltmek ve metanol ve formik asidin
eliminasyonunu artirmak icin hemodiyalizi icerir. Bu c¢alismada,
cocuklarda nadiren gorilen metil alkol iceren ispirto zehirlenmelerine
dikkat cekilmesi amaglanmistir.

Anahtar Kelimeler: ispirto, metil alkol, cocuk, hemodiyaliz

Abstract

The management of methyl alcohol poisoning includes supportive
treatment, the correction of metabolic acidosis, the administration
of folinic acid and an antidote to inhibit the metabolism of methanol
to formic acid, and hemodialysis to correct metabolic abnormalities
and to enhance methanol and formic acid elimination. In this study,
it was aimed to draw attention to the rare spirit poisoning with
methyl alcohol in children.

Keywords: Spirit, methyl alcohol, child, hemodialysis

Giris

Metil alkol (metanol); boya-leke cikaricilar, antifrizler,
kolonya, ispirto, cam silecek sularinda ve sahte ickiler gibi
maddeler icerisinde bulunabilmektedir.! Metil alkol agiz,
deri ve solunum yoluyla zehirlenmelere yol acabilmektedir.
Ozellikle agizdan alindiginda gastrointestinal sistemden hizla
emilmekte ve distk miktar alimlarinda bile olduk¢a dldmcul
seyredebilmektedir.?® Bu calismamizda, ¢ocuklarda nadiren
gorilen metil alkol iceren ispirto zehirlenmelerine dikkat
cekilmesi amaglanmistir.

Olgu Sunumu

iki yasinda erkek hasta, mavi renkli ispirto icme siiphesi ile
cocuk acil servisine getirildi. Sivinin en az 50 mL kadar
azalmis oldugu ve hastanin kiyafetlerinin ispirto ile islanmis
oldugu belirtildi. Genel durumu iyi, bilinci acik, yasamsal

bulgulari stabil olan hastanin, 2. derece akraba evliligi disinda
soyge¢misinde ve 6zgeg¢misinde 6zelligi yoktu. Fizik muayenesi
ve g6z dibi muayenesi dogaldi. Hastanin, ispirto alimindan
10 saat sonra basvurmasi Uzerine endikasyon olmadidi icin
mide yikama islemi yapilmadi ve aktif komir verilmedi. Takibe
alinan hastanin oral alimi kesilip yasina ve kilosuna uygun
damar ici (iv) mayi ve folinik asit baslandi. ilk basvuru aninda
kan gazinda pH, bikarbonat, anyon agidi, osmolar agik, serum
metabolit konsantrasyonu normal araliklarda olup, biyokimya,
hemogram, tam idrar tahlili, koagilasyon parametreleri,
elektrokardiyografi,  akciger grafisi normal saptandi.
Kurumumuzda serumda metil alkol dizeyi calisilmadigr igin,
hastada metil alkol dizeyi degerlendirilemedi. Serumda etil
alkol diizeyi <10 mg/dL olarak saptandi. Hastanin acil servis
takiplerinin 24. saatinde laktik asidozu (pH 7,28, pO, 49,7
mmHg, HCO, 18,2 mEg/dL, BE-8 mmol/L, laktat 5,87 mmol/L)
saptandi. Genel durumu iyi, bilinci acik olan hastanin aralikli
bakilan kan gazi incelemesinde laktik asidozunda derinlesme
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olmasi Uzerine hasta kurumumuz ¢ocuk yodun bakim
servisine alindi. Fomepizol, iv yoldan steril etil alkol verilmesi
ya da toksik metabolitlerin kandan uzaklastiriimasi amaciyla
hemodiyaliz yapiimasi planlandi. Kurumumuzda fomepizol
ve steril etil alkoliin bulunmamasi ve Ulusal Zehir Danisma
Merkezi Ulzerinden temini zaman alacagindan hastaya
hemodiyaliz yapildi. Hastaya hemodiyalizle es zamanli olarak
iv folinik asit tedavisine devam edildi. Hemodializin dordinci
saatinde laktik asidozu (pH 7,37, pO, 42,1 mmHg, HCO, 26,7
mEqg/dL, BE 1,5 mmol/L, laktat 0,72 mmol/L) duzeldi, diyaliz
kataterinin tikanmasi Uzerine hemodiyalize 8. saatinde son
verildi. Hemodiyaliz sonrasi yogun bakimda 24 saat, ¢ocuk
servisinde 48 saat izlemin ardindan hasta sifa ile taburcu
edildi. Bes glin sonra poliklinik kontroliine gelen hastanin aktif
sikayeti yoktu, fizik muayenesi normaldi, herhangi bir sekel
gorilmedi ve kontrol gbz muayenesinde patoloji saptanmadi.

Tartisma

Metil alkol zehirlenmesi; cocuklarda eriskinlere gore daha az
siklikta ve kazara alimlara bagh gortlmektedir.?? Alimindan
sonra 30-60 dakika icerisinde kanda en yUksek dizeye erisen
metil alkol, vicutta olduk¢a zor metabolize edilir ve klinik
bulgular 8-24 saat gecikebilir> Metanol nispeten dusutk
toksisiteye sahiptir. Zehirlenme klinik tablosundan, metanoliin
metabolizasyonu sirasinda acgida cikan toksik metabolitler
sorumludur>  Metil alkoliin metabolizmasinda &ncelikle
metanol, alkol dehidrogenaz (ADH) tarafindan formaldehite ve
sonrasinda formaldehit de formaldehit dehidrogenaz enzimiyle
formik asite donustdrdldr. Son olarak formik asit karbondioksit
ve suya cevrilerek vicuttan uzaklastirilir™> Metanolin yari
Omru, serum konsantrasyonuna ve etanol ya da fomepizol ile
metabolizasyonunun engellenip engellenmedigine bagl olarak
2,5-87 saat arasinda degismektedir. Formaldehitin yaklasik 1-2
dakika gibi ¢ok kisa yarilanma émri oldugundan kanda varhigi
gosterilemez iken yari dmri 1,9-9,3 saat arasinda olan formik
asitin, diyaliz sirasinda yari 6mri 1,5-3,1 saate diser.® Ciddi
metabolik asidoz ve korlik, formik asit etkisi ile olmaktadir.
ik basta asidoza, formik asit birikimi neden olmaktadir.
Mitokondride sitokrom oksidaz kompleksinin inhibisyonu ile
histotoksik hipoksiye yol acar ve oksidatif fosforilasyonun
bozulmasiyla laktik asit birikimine bagl asidoz derinlesir.3>
Klinik sonuglar, metanol konsantrasyonundan ziyade asidozun
ciddiyetiyle iliskili olmaktadir.?

Metanol zehirlenmesi olan hastalarda siklikla gastrointestinal
sistem, santral sinir sistemi ve g6z bulgulari olmaktadir.’ Karin
agrisi, bulanti ve kusma gibi 6zgil olmayan semptomlarin
yani sira santral sinir sisteminde baskilanma, diplopi, gérme
keskinliginin azalmasi, goérme alaninin daralmasi, fotofobi,
bulanik goérmeden tam korlige kadar ciddi semptomlar
gorilebilmektedir.”? Bu hastalarin yarisina yakininda gérme
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sorunlarinin gelistigi ve %25-33'lnde kalici korligin oldugu
bildirilmistir.

Metil alkol zehirlenmelerinde erken tani ve tedavi énemlidir.
Hastanin ¢ykusl, norooftalmolojik bulgulari ve yiksek anyon
aclkll metabolik asidozun varligina gore tani konmaktadir.
Kesin tanida kan metanol ve formik asit dizeyinin tespiti
olsa da her merkezde dlzeyler calisilamadidi igin zehirlenme
sliphesinde ve metabolik asidoz varliginda hemen tedaviye
baslanmalidir." Metil alkol zehirlenmesinin tedavisi mide
yikama, etanol, fomepizol, folinik asit ve tiamin verilmesi ile
hemodiyaliz uygulamalarindan olusur."* Oral alim sonrasi
ilk bir saat icinde basvuran hastalara mide ylkama yapiimasi
Onerilirken, metanole ¢ok iyi baglanmadigindan aktif kémdar
tedavisi Onerilmemektedir? Olgumuzda serum metanol ve
formik asit duizeylerini 6lcemedigimizden metanol zehirlenme
on tanisiyla iv mayi ve folinik asit ile ilk basamak tedaviye
basladik. Endikasyon olmadigr icin aktif komir ve gastrik
ytkama islemi uygulanmadi. Olgumuz gibi herhangi bir stiphe
varliginda hastanin kan gazi takibiyle beraber degerlendiriimeli
ve iv etanol ile fomepizol temininde zorluklarin olabilecegi g6z
ondnde bulundurularak, tedavi secenekleri arasinda yer alan
hemodiyalizin uygun endikasyon ile etkin bir tedavi yontemi
olarak her zaman akilda tutulmalidir.

Metanolle zehirlenmis ama klinik olarak metanol toksisitesine
dair belirti olmayan hastalarda oncelik, rekabetci bir ADH
substrati olan etanol veya glcli bir ADH inhibitérd olan
fomepizol ile metanol metabolizmasini inhibe etmektir.
Etanol veya fomepizol, toksik maddelerin Gretimini dnlemek
icin metanol alimindan sonra mimkudn olan en kisa strede
uygulanmalidir. Fakat bu antidotlardan birinin digerine
Ustinliguni dogrulayan hicbir klinik sonug verisi olmamasina
ragmen etanol ile iliskili 6Gnemli dezavantajlar vardir. Bunlar
arasinda kompleks dozlama, terapétik konsantrasyonlari
korumadaki zorluklar, daha kapsaml klinik ve laboratuvar
izleme ihtiyaci ve daha fazla yan etki bulunur. Fomepizol
kullaniminin  birincil  dezavantajlari  ise ylksek edinim
maliyeti ve kullanimiyla ilgili sinirli klinik deneyimdir, fakat
etanole gore uygulanmasi daha kolay, etki slresi daha uzun
ve etanol uygulamasini izlemek icin kullanilandan daha
az laboratuvar destedi gerektirir. Literatlrde, c¢ocuklarda
etanol inflzyonunun komplikasyonlari hakkinda ¢ok az veri
bulunmaktadir. Cocuklarda etanol uygulamasi sirasinda
hipoglisemiye yakalanma riski daha yiksek oldugundan,
etanol yerine fomepizol kullanilmasi teorik bir avantajdir.
Fomepizol, etanol ile karsilastirldiginda damarlara daha
az zarar verebileceginden, kigik cocuklarda metanol
zehirlenmesinin tedavisinde potansiyel bir avantajdir. Metanol
zehirlenmelerinde folinik asit, format metabolizmasini artiran
etkisi nedeniyle yaygin olarak uygulanmaktadir. Serum
metanol konsantrasyonunun >50 mg/dL olmasi, metabolik
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asidoz (pH<7,25-7,30), gorme anormallikleri, yodun destek
tedavisine ragmen yasamsal belirtilerin bozulmasi, bobrek
yetmezligi veya geleneksel tedaviye yanit vermeyen elektrolit
dengesizligi olan hastalara uygulanacak hemodiyaliz; asidozu
dizeltmek, toksik metabolitleri uzaklastirmak ve hastanede
kalis suresini kisaltmak icin rutin olarak kullaniimakta olan
tedavi yontemidir.> Takibinde laktik asidoz gelismesi Uzerine
olgumuz icin tedavi seceneklerinden fomepizol ve steril etil
alkoltin kurumumuzda bulunmamasi ve teminindeki zorluklar
nedeniyle hizli bir sekilde hemodiyaliz karari alinmis ve
uygulanmistir. Hastamizin 8 saatlik hemodiyaliz uygulamasi
sonrasinda laktik asidozu gerilemis, takiplerinde kan degerleri
normal araliklarda saptanmis ve kisa sirede hasta sekelsiz
sekilde taburcu edilmistir.

Sonu¢ olarak, erken tani almaz ve uygun sekilde tedavi
edilmez ise kalici norolojik bozukluklara ve 6lime neden
olabilen metanol zehirlenmesinde, klinik ve laboratuvar
bulgularin bilinmesi énemlidir. Ozellikle alim siphesi olan
cocuk olgularda toksikasyon bulgularinin ge¢ dénemde
cikabilecegi unutulmamali, takip ve tedavilerinin buna
gore planlanmasi gerekmektedir. Cogu merkezde metanol
dizeyinin calisilamadigi ve sonuglarinin geg ¢iktigr distinilecek
olursa, teshisin gecikebilecedi slpheli metanol zehirlenme
durumunda bilinen bir zarari ve yan etkisi olamayan
folinik asitin hemen baglanabilecegini, ayrica laboratuvar
parametreleriyle desteklenen metanol zehirlenmenin kuvvetle
muhtemel oldugu durumlarda iv etil alkol ve fomepizol temini
gecikecek ise hemen diyalize baslanabilecegini disinmekteyiz.
ispirto gibi alkol icerigine sahip ve evlerde kullanilan Griinlerin
kiclk cocuklarin ulasamayacagi yerlerde muhafaza edilmesi
konusunda aileler bilgilendirilmeli ve egitilmelidir. Ayrica nedeni
belli olmayan laktik asidoz ile gelen bir cocukta metanol alip
almadigi ve bunu cocuda icirebilecek buylk kardesin olup
olmadigi sorgulanmalidir.
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Perikardiyal Tamponad Gelisen Down Sendromlu COVID-19

Olgusu

A Case with Down Syndrome Who Developed Pericardial Tamponade due to COVID-19
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Kardiyak tamponad, normal hemodinamiyi bozan, kalp bosluklarinin
uygun sekilde dolmasini engelleyen, perikardiyal boslukta ani ve/veya
asiri sivi birikkmesiyle meydana gelen hayati tehdit eden bir durumdur.
Kardiyak tamponad ¢ocuk hastalarda nadir gorullr, erken tani ve
acil midahale gerektirir. Bu yazida Down sendromu olan, siddetli
akut solunum yolu sendromu-koronavirlis-2 (SARS-CoV-2) iliskili
perikardiyal tamponad ve akut solunum distres sendromu gelisen 11
aylik bir olgu sunulmustur. On bir aylik Down sendromlu erkek hasta
Oksirik ve solunum sikintisi olmasi nedeni ile cocuk enfeksiyon
servisine yatirildi. SARS-CoV-2 polimeraz zincir reaksiyon testi pozitif
gelen hastanin takibinde perikardiyal eflizyon saptandi. Perikardiyal
eflizyona yonelik ibuprofen tedavisi baslandi. Takipte solunum
sikintisi gelisen hasta yogun bakim Unitesine alinip entibe edildi,
mekanik ventilatorde izlenmeye baslandi. Hastanin yogun bakim
servis takibinde hipotansiyon ve kardiyak tamponad gelisti. Hastaya
acil perikardiyosentez yapildi. Ancak tamponad tedavi edildikten
sonra da hastanin direngli hipotansiyonu devam etti. Hasta akut
solunum distres sendromu nedeni ile kaybedildi. Cocuklarda kardiyak
tamponad ve Koronavirls hastaligr-2019 (COVID-19) birlikteligi
nadir olarak bildirilmistir. Down sendromlu bireylerde de COVID-19
seyri ile ilgili net bilgimiz bulunmamaktadir. Bu yazida SARS-CoV-2
pandemisindeki benzer olgularin klinik olarak erken taninmasini ve
Down sendromlu hastalarda koronavirlis enfeksiyonuna bagl akut
solunum sikintisi sendromunda daha dikkatli olunmasini saglamak
amaciyla olgumuzu sunduk.

Anahtar Kelimeler: COVID-19, pediyatri, kardiyak tamponad,
down sendromu

Abstract

Cardiac tamponade is a life-threatening condition that disrupts
normal hemodynamics, limits the adequate filling of the heart cavities,
and occurs with sudden and/or excessive fluid accumulation in the
pericardial cavity. Cardiac tamponade is rare in pediatric patients
and requires early diagnosis and urgent intervention. Herein, we
present an 11-month-old boy with Down syndrome who developed
pericardial tamponade associated with severe acute respiratory
syndrome coronavirus-2 (SARS-CoV-2) and acute respiratory distress
syndrome. An 11-month-old boy with Down syndrome was admitted
to the pediatric infection service due to cough and respiratory
distress. Pericardial effusion was detected in the follow-up of the
patient whose SARS-CoV-2 polymerase chain reaction test was
positive. Ibuprofen treatment was started for pericardial effusion.
During the follow-up, the patient who developed respiratory
distress was transferred to the intensive care unit, intubated and
mechanically ventilated. In the intensive care unit, the patient
developed hypotension and cardiac tamponade. An emergency
pericardiocentesis was performed. Despite pericardiocentesis, the
patient’s hypotension persisted. The patient died due to acute
respiratory distress syndrome. Coexistence of cardiac tamponade
and Coronavirus disease-2019 (COVID-19) in children has been rarely
reported. We do not have enough knowledge about the course of
COVID-19 in patients with Down syndrome. This case is presented
in order to ensure the early recognition of similar cases in the SARS-
CoV-2 pandemic and to be more careful in ARDS due to COVID-19
infection in patients with Down syndrome.

Keywords: COVID-19, pediatric, cardiac tamponade, down
syndrome
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Giris

Koronaviris hastaligr-2019 (COVID-19), dinya c¢apinda
milyonlarca olgu ve 6lime neden olan kiresel bir pandemidir.
COVID-19, siddetli akut solunum yolu sendromu-koronaviris-
2'den (SARS-CoV-2) kaynaklanir ve 6nemli morbidite ve
mortaliteye neden olur. Salginin baslangicinda ¢ocuk olgularin
eriskinlerden daha az ve hafif seyirli oldugu bildirilmesine
ragmen son vyayinlarda c¢ocuk olgular artmaktadir?® Su
ana kadar, cocuklarda SARS-CoV-2 enfeksiyonunun COVID-
19'a ilerlemesine vyatkinlik yaratan net bir klinik durum
tanimlanmamisken,  hastaligin  siddetinin  altta  yatan
komorbiditelerle iliskili oldugu gdsterilmistir.* Down sendromlu
(DS) ve DS ile iliskili komorbiditeleri olan hastalar, solunum
yolu enfeksiyonlarinin ciddi klinik belirtileri icin daha ylksek
risk altindadir.®

Perikardiyal efflizyon, perikard yapraklar arasinda sivi
artist  olarak tanmimlanir. Etiyolojide tlberklloz (6zellikle
gelismekte olan Ulkelerde primer neden), viral enfeksiyonlar
ve postoperatif komplikasyonlar rol oynayabilir® Kardiyak
tamponad ise normal hemodinamiyi bozan, kalp bosluklarinin
uygun sekilde dolmasini engelleyen, sonucta hipotansiyon ve
kalp durmasina neden olan, perikardiyal boslukta ani ve/veya
asiri sivi birikmesiyle meydana gelen kritik bir durumdur. Yasami
tehdit eden bir durum olmasi nedeni ile erken tani ve tedavinin
en kisa strede baslanmasi gerekmektedir.”

Bu yazida DS olan, SARS-CoV-2 iliskili perikardiyal tamponad
gelisen, tamponada acil miidahale sonrasi kardiyak kasiimanin
normale dondigu, ancak takibinde direncli hipotansiyon
gelisen ve akut solunum distres sendromu (ARDS) nedeni ile
kaybedilen 11 aylik bir olgu sunulmustur.

Olgu Sunumu

On bir aylik erkek hasta oksurik nedeni ile acil servise
basvurdu. Hastanin ¢ykist sorgulandiginda oksirik disinda
ates, kusma, ishal ve ek sikayetinin olmadigi &grenildi.
Hastanin COVID-19 polimeraz zincir reaksiyon (PZR) testi
pozitif ya da stpheli hastalarla temasi yoktu. DS, hipotiroidi ve
sekundum atriyal septal defekt nedeniyle takipliydi. Hastanin
fizik muayenesinde takipne, ekspiryum uzunlugu ve ronkusleri
vardi. Kardiyovaskdiler sistem muayenesinde S1, S2 ritmik idi,
S3 yoktu, kalp sesleri normaldi. Hastanin yasamsal bulgulari
degerlendirildiginde atesi yoktu, normotansifti ve oksijensiz
satlrasyon 75 idi. Hastada kardiyak tamponad bulgulari
yoktu. Hasta bu bulgularla cocuk enfeksiyon servisine yatirildi.
Hastaya bronkopndmoni 6n tanisiyla sulbaktam-ampisilin ve
bronkodilatatér tedavileri baslandi. Cekilen posterioanterior
akciger grafisinde sag hemitoraksta belirgin infiltrasyon vardi,
her iki diyafragmatik sins kint idi ve belirgin kardiyomegalisi
vardi (Resim 1). Toraks ultrasonografisinde her iki hemitoraksta

yaklaslk 2 cm yikseklige ulasan eflzyon mevcuttu.
Kardiyomegali olmasi nedeni ile yapilan ekokardiyografide
sol ventrikll arka duvarda 11 mm perikardiyal eflizyon
mevcut, tamponat bulgusu yok ve atriyal septal defekt
(kUgUk, sekundum) mevcuttu. Hastaya plevral eflizyon olmasi
nedeni ile ibuprofen tedavisi baglandi. iki giin sonra yapilan
ekokardiyografide perikardiyal eflizyon 13 mm olarak artmisti
ve tim kalp bosluklarinin etrafinda eflizyon mevcuttu, ancak
tamponad bulgusu yoktu, 3 m/s hafif pulmoner yetersizlik
ve pulmoner hipertansiyon mevcuttu. Hastanin ibuprofen
tedavisine devam edildi ve antikonjestif tedavi baslandi.
Pulmoner hipertansiyon akciger enfeksiyonu kaynakli olarak
ddstndlip ek tedavi baslanmadi. Laboratuvar tetkiklerinde;
beyaz kire sayisi 8,2*10°/L, total lenfosit sayisi 4,3*10%/L,
hemoglobin 12,8 g/dL, trombosit sayisi 151*10°/L, C-reaktif
protein <3,11 mg/L, troponin-l 245 pg/mL, pro-bnp 16928
pg/mL, tiroid uyarici hormon 6,7 serbest t4 0,69; serbest t3
1,93; ferritin 351, D-dimer 2458 idi. Gonderilen kan ve idrar
kdltdrlerinde Greme saptanmadi. Nazal striintliden gdnderilen
SARS-CoV-2 PZR testi pozitif olarak sonucland.

Cocuk enfeksiyon servis yatisinin yedinci glinlinde hastanin
solunum sikintisinin artmasi, satrasyon distkligindn olmasi
nedeni ile hizlica yogun bakima alindi. Yogun bakima kabul
edildiginde vicut sicakhdi: 36,1, kalp tepe atimi: 146/dk,
solunum sayisi: 65/dk, tansiyon: 66/30 mmhg, satlirasyonu:
82 idi. Fizik muayenede belirgin burun kanadi solunumu,
ekpiryum uzunlugu, subkostal ve interkostal retraksiyonlari
mevcuttu. Yogun bakima kabuliinde kan gazinda ph: 7,17,

Resim 1. Pedikardiyal efflizyona bagli kardiyomegali ve ¢adir kalp gorinima
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PCO,: 68,3, HCO,: 19,7, laktat: 8,7 idi. Elektrokardiyografide
sinls tasikardisi ve voltaj dustkligd mevcuttu. Hastaya
oncelikle non-invaziv mekanik ventilator ile yliksek akisli nazal
oksijen tedavisi verildi, bronkodilatator tedaviler basland.
Ancak hastanin solunum sikintisinin devam etmesi Uzerine
entlbe edilerek mekanik ventilatorde izlenmeye baslandi.
Hastanin akciger grafi bulgulari ARDS ile uyumlu idi. Hastanin
sulbaktam-ampisilin  tedavisi kesilip seftriakson tedavisine
gecildi. Aileden onam alinarak faviripavir tedavisi basland.
Hastanin yogun bakima kabuliinde hipotansiyonun olmasi
Uzerine perikardiyal tamponad acisindan ¢ocuk kardiyoloji ve
cocuk kalp damar cerrahisi ile gortsildi. Hastada perikardiyal
tamponad saptandi, perikardiyosentez yapildi ve drenaj tlpl
yerlestirildi (Resim 2). Perikard boslugundan 200 mL sivi
bosaltildi. Hastanin perikard sivisi transuda vasfinda, protein
503,8 g/L, seker 159 mg/dL, LDH 244 U/L idi. Perikard sivi
kaltirinde Ureme olmadi, asidorezistan boyama negatif
idi. Perikard sivisindan yapilan sitolojik incelemede malignite
lehine bulgu saptanmadi. Perikardiyosentez sonrasi hastanin
sivisi azaldi ve kalbinin kasildigi gorildi. Hastanin takibinde
drenaj tuplnden ilk giin 40 mL, ikinci giin 30 mL sivi drenaji
oldu. Perikardiyosentez sonrasi hastanin kalp kasiimasi
normal olmasina ragmen hipotansiyonu devam etti. Hastaya
inotrop destegi baslandi. Adrenalin, milrinon ve levosimendan
inflzyonlari ve dilretik tedavi verildi. Hastada hipotansiyon
inotroplara ragmen direngli olarak seyretti, bu durumun
sepsis iliskili sitokin firtinasina bagl olabilecedi distunuldi.
Hipotansiyonunun devam etmesi nedeniyle hastanin mevcut
inotrop destekleri artirildi. Ancak yogun bakim yatisinin 4.
glinlinde hasta ARDS nedeni ile kaybedildi.

hed P

Resim 2. Perikardiyal tamponad ekokardiyografi gorintisu
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Tartisma

DS hastalar siregen immin duzensizlik ve otoimmin
bozukluklara daha ytksek yatkinlik gosterirler. Bu hastalarda
solunum yolu viral enfeksiyonlari sirasinda hastaneye yatis
oranlari, pnémoni ve sepsis kaynakli 6lim oranlari daha
yuksektir. DS c¢ocuklarda uzun sureli alt solunum yolu
enfeksiyonlari ve artmis akut akciger hasarina vyatkinlik
vardir, bu durum anormal bagisiklik islevinin sonucu olabilir.®
DS cocuklarda COVID-19 hastaliginin seyri ile ilgili net veri
yoktur® Hastamizda akut enflamasyon bulgulari olmadan
hizlica ARDS'ye ilerleyen bir tablo oldu ve hasta tedavilere
cevap vermedi, bu durum DS ve COVID-19 birlikteligi nedeni
ile tetiklenmis olabilir. COVID-19 enfeksiyonun seyri sirasinda
perikardiyal ~tamponad gelisen olgular incelendiginde
hastalarinin cogunlugunun eriskinlerden olustugu
gorilmektedir. Cocuk hasta populasyonunda cok az olguda
perikardiyal tamponad gelistigi bildirilmistir. Bu olgulardan biri
olan 7 yas kiz hastada SARS-CoV-2 iliskili perikardiyal tamponad
gelismis ve hasta multisistem enflamatuvar sendrom (MIS-C)
Olcutlerini karsiladigi MIS-C olarak kabul edilmistir.’® Diger
bildirilen olguda 17 yasindaki erkek hasta, SARS-CoV-2 iliskili
masif plevral eflizyon ile basvurmus, perikardiyosentez ve
ibuprofen tedavileri ile sivi gerilemistir.'" DS, COVID-19 ve
kardiyak tamponad birlikteligine literattrde rastlanmamistir,

Hastamizda perikardiyal efflizyon ve tamponadin neden
gelistigi dustnildiginde hastanin DS'li olmasi veya COVID-
19"un nadir bir bulgusu olabilecedi distnuldd. Hastanin DS'li
olmasi belki bu durumu tetiklemis olabilir, ancak aciklayacak
net kanitlar bulunmamaktadir. Hasta DS’li olmasina ragmen
hastada ciddi bir dogustan kardiyak defekt olmamasi
(sekundum tip ASD nedeni ile takipli) bu durumun COVID-19
iliskili  olabilecegini dustindirmektedir. Son zamanlarda
tanimlanan MIS-C, hastamizda ates olmamasi, inflamasyon
parametrelerinin normal olmasi nedeni ile distnilmedi.

Cocuklarda cocuk COVID-19 enfeksiyonlarinin klinik sunum
paternleri bildirilmeye devam etmektedir. Bu olgumuz
COVID-19 iliskili komplikasyonlarin siddetini belirleyen genetik
faktorler ile ilgili daha fazla klinik ve bilimsel arastirmaya ihtiyag
oldugunu gostermektedir. SARS-CoV-2 pandemisindeki benzer
olgularin klinik olarak erken taninmasi ve DS'li bireylerde daha
dikkatli olunmasini saglamak amaciyla olgumuzu sunduk.

Bilgilendirme: Olgumuz 64. Turkiye Milli Pediatri Kongresi
(sanal kongre), 15-20 Aralik 2020, poster bildiri olarak
sunulmustur. Poster numarasi [P-035].
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