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2014 yilinda yayimlanmaya baslayan Cocuk Acil ve Yogun Bakim Dergisi,
“kritik hasta cocuk” konusundaki Turkiye'deki tek dergi olarak ulusal ve
uluslararasi makaleleri yayimlayan, hakemli-6n degerlendirmeli bir dergidir.
ingilizce ve Turkge dillerinde yayin kabul eden dergimiz, elektronik olarak
yayimlanmaktadir. Yayin sikligi dort ayda bir olmak tizere; yilda 3 sayi (Nisan,
Adustos, Aralik) seklindedir. Cocuk Acil ve Yogun Bakim Dergisi; cocuk acil
tip, cocuk acil saglk hizmetleri, cocuk kritik hasta bakimi ve cocuk yogun
bakim hizmetleri konusunda bilimsel icerikli makaleleri yayinlamaktadir.

Dergi; 6zgun arastirma, olgu sunumu, derleme, editére mektup turindeki
makaleleri, klinik raporlari, tibbi dustnceleri ve ilgili egitimsel ve bilimsel
duyurulari yayinlar. Dergi iceriginde temel bolimler; cocuk acil tip sistemleri,
akademik cocuk acil tip ve gocuk acil tip editimi, cocuk acil servis yonetimi,
afet, cevresel aciller, travma, olgu sunumlari, ergen acilleri, cocuk acilleri,
yenidogan acilleri, saglik politikalari, etik, zehirlenme, cocuk acil hemsireligi,
cocuk yodun hemsireligi, koruyucu hekimlik, gocuk yodun bakimi, kritik
hastaliklar, kritik hasta ydnetimi, tani yéntemleri, sepsis ve septik sok,
organ ve sistem vyetersizlikleri, yogun bakim teknolojisi, non-invazif ve
invazif monitdrizasyon, non-invazif ve invazif ventilasyon, vicut disi destek
sistemleri, etik de@erlendirmeler, laboratuvar, acil radyoloji ve girisimsel
islemlerden olugsmaktadir.

Derginin editoryal ve yayin surecleri ile etik kurallari International Committee
of Medical Journal Editors (ICMJE), World Association of Medical Editors
(WAME), Council of Science Editors (CSE), Committee on Publication Ethics
(COPE), European Association of Science Editors (EASE), ve National
Information Standards Organization (NISO) gibi uluslararasi kuruluslarin
kurallarina uygun olarak sekillenmektedir. Dergimiz, seffaf olma ilkeleri ve
“DOAJ Akademik Yayincilikta En iyi Uygulama ilkeleri” ile uyum icindedir.
Cocuk Acil ve Yogun Bakim Dergisi editori veya editérleri Cocuk Acil Tip
ve Yogun Bakim Dernegi Yonetim Kurulu tarafindan, G¢ yilda bir Ocak
ayinda belirlenir. Editér dergi yayin kurulunu (editér yardimcilar, uluslararasi
danismanlar, bilimsel danisma kurulu, hakem kurulu, arastirma metodolojisi
editdrleri, istatistik editéru) olusturur.

Gocuk Acil ve Yogun Bakim Dergisi, Tiibitak-ULAKBIM TR Dizini, Directory
of Open Access Journals (DOAJ), CINAHL Complete, Gale, ProQuest,
Embase, Index Copernicus, Directory of Research Journal Indexing
(DRJI), J-Gate, Livivo-German National Library of Medicine (ZB
MED), BASE - Bielefeld Academic Search Engine, Ulrichis Periodicals
Directory, Ebsco, CiteFactor, IdealOnline, Tiirkiye Atif Dizini, Hinari,
GOALI, ARDI, OARE, AGORA, WorldCat ve Tiirk Medline tarafindan
indekslenmektedir.

Dergi Adi (Ingilizce): The Journal of Pediatric Emergency and Intensive
Care Medicine

Dergi Adi (Tiirkce): Gocuk Acil ve Yogun Bakim Dergisi
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Acik Erisim Politikasi & Creative Commons

Acik erisim, disiplinler arasi gelisimi destekleyen ve farkli disiplinler arasinda

is birligini tesvik eden bir yaklasimdir. Bu nedenle Cocuk Acil ve Yogun Bakim
Dergisi, makalelerine daha fazla erisim ve daha seffaf bir degerlendirme
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sUreci saglayarak bilimsel yayin literattiriine katkida bulunmaktadir.

Acik erisim politikasi, Budapest Open Access Initiative (BOAI) kurallari esas
alinarak uygulanmaktadir.

Yayinlanan tim igerikler cevrimici ve Ucretsiz olarak https://www.caybdergi.
com/ adresinde mevcuttur. Derginin igerigi, Uclncu sahislarin, orijinal
calismaya atifta bulunmak ve ticari amagclarla kullanmamak sartiyla, icerigi
paylasmasina ve uyarlamasina izin veren Creative Commons Attribution-
NonCommercial (CC BY-NC) 4.0 Uluslararasi Lisansi ile lisanslanmistir.

Aclk Erisim, “(hakem deg@erlendirmesinden gegmis bilimsel literatlrdn),
internet araciliiyla; finansal, yasal ve teknik engeller olmaksizin, serbestce
erisilebilir, okunabilir, indirilebilir, kopyalanabilir, dagtilabilir, basilabilir,
taranabilir, tam metinlere baglanti verilebilir, dizinlenebilir, yazilima veri olarak
aktarilabilir ve her turli yasal amag icin kullanilabilir olmasi”dir. Gogaltma
ve dagitim Uzerindeki tek kisitlama yetkisi ve bu alandaki tek telif hakki
roll; kendi calismalarinin bitlnligi Gzerinde kontrol sahibi olabilmeleri,
gerektigi gibi taninmalarinin ve alintilanmalarinin saglanmasi icin yazarlara
verilmelidir.

Cocuk Acil ve Yogun Bakim Dergisi elektronik kaynaklara erisim icin
herhangi bir abonelik Ucreti, yayin Uicreti veya benzer bir édeme talep etmez.

Reklam Politikasi

Potansiyel reklam verenler, Yazi isleri ile iletisime gecmelidir. Reklam
gorselleri sadece Genel Yayin Yonetmeni’'nin onayi ile yayinlanir.

Materyal Sorumluluk Reddi

Dergide yayinlanan makalelerde yer alan ifadeler veya gérusler editérlerin,
yayin kurulunun ve/veya yayincinin géruslerini yansitmaz. Editérler, yayin
kurulu ve yayinci bu tir materyaller icin herhangi bir sorumluluk veya
yukimlilik kabul etmez. Dergide yayinlanan tim goérusler, makalelerin
yazarlarina aittir.

Cocuk Acil ve Yogun Bakim Dergisiinin mali giderleri Cocuk Acil Tip ve
Yogun Bakim Dernegi tarafindan karsilanmaktadir.

Yazisma Adresi

Bas Edit6r, Prof. Dr. Hayri Levent YILMAZ
Cukurova Universitesi Tip Fakilltesi

Tel: +90 322 338 60 60/3654

E-posta: hyilmaz@cu.edu.tr
Sekreterya: Galenos Yayinevi

E-posta: info@galenos.com.tr

internet Sayfasi: www.caybdergi.com
Izinler

Baski izinleri icin basvurular dergi ofisine yapiimalidir.
Editér: Prof. Dr. Hayri Levent YILMAZ
E-posta: permission@galenos.com.tr
internet Sayfasi: www.caybdergi.com
Yayinevi Yazisma Adresi

Galenos Yayinevi Tic. Ltd. Sti.

Adres: Molla Girani Mah. Kacamak Sk. No: 21, 34093 Findikzade-
istanbul/Turkiye

Tel.: +90212 621 99 25 Faks: +90 212 621 99 27

E-posta: info@galenos.com.tr
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AIMS AND SCOPE

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 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 editorial and publication processes 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.

The 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 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, Embase, Index Copernicus, Directory of
Research Journal Indexing (DRJI), J-Gate, Livivo-German National Library
of Medicine (ZB MED), BASE - Bielefeld Academic Search Engine, Ulrich’s
Periodicals Directory, EBSCO Host, CiteFactor, IdealOnline, Ttirkiye Atif Dizini,
Hinari, GOALI, ARDI, OARE, AGORA, WorldCat and Ttirk Medline.

English Title: The Journal of Pediatric Emergency and Intensive Care Medicine
Turkish title: Cocuk Acil ve Yogun Bakim Dergisi

Official abbreviation: J Pediatr Emerg Intensive Care Med

E-ISSN: 2717-9206

Former E-ISSN: 2146-2399

Former ISSN: 2148-7332

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.

Author (s) and copyright owner (s) grant access to all users for the articles published
in the The Journal of Pediatric Emergency and Intensive Care Medicine as free of
charge. Articles may be used provided that they are cited.
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resources.
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YAZARLARA BILGI

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

Derginin Ingilizce kisaltmasi; “J Pediatr Emerg Intensive Care Med”
olarak kaydedilmistir.

Editorler ve Yayin Kurulu G¢ yilda bir Ocak ayinda Cocuk Acil Tip ve
Yogun Bakim Dernegi Yonetim Kurulu tarafindan belirlenir.

Tirkge yazilarda Tark Dil Kurumu’'nun Tarkge So6zligu ve Yazim
Kilavuzu temel alinmalidir.

Cocuk Acil ve Yogun Bakim Dergisi, hicbir makale basvuru veya
islem licreti uygulamamaktadir.

Dergiye yayimlanmak Uzere goénderilen tim vyazlar “iThenticate”
programi ile taranarak intihal kontroliinden gegmektedir. intihal
taramasi sonucuna goére yazilar ret ya da iade edilebilir.

Cocuk Acil ve Yogun Bakim Dergisi, Tlrk Tip Dizini kosullarina uygun
olarak bir yil icindeki toplam 6zgln aragtirma makalesi sayisi 151den
az olmayacak ve toplam makale sayisinin (6zgun aragtirma makalesi,
olgu sunumu, kitap kritigi, editére mektup, derleme, kilavuzlar) en az
%50isini olusturacak sekilde yayimlanir. Her sayida en az 5 arastirma,
en fazla arastirma makalesi sayisi kadar olgu sunumu ve/veya derleme
yayimlar. Derlemeler editériin daveti Uzerine hazirlanir.

Derginin arsiv sisteminde tiUm hakem Kkararlar, bagvuru yazilarinin
imzal 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.) siniflandirilarak basilir.

Cocuk Acil ve Yogun Bakim Dergisiine gdnderilen yazilar ilk olarak
editdr tarafindan degerlendirilir. Editér her yaziyi degerlendirmeye
alinip ainmamasi konusunda gdzden gegirir ve yaziya editdr yardimcisi
atar. Editdr ve yaziya atanan editér yardimcisi yaziyl degerlendirmeye
uygun bulursa, iki hakem veya bir hakem ve bir yayin/danisma
kurulu Uyesine deg@erlendirmek Uzere gonderir. 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 sorumluluklan yazarlara, telif hakki ise
Cocuk Acil ve Yogun Bakim Dergisi'ne aittir. Yazilarin iceriginden
ve kaynaklarin dogrulugundan yazarlar sorumludur. Yazarlar, yayin
haklarinin devredildigini belirten onay belgesini (Yayin Hakki Devir
Formu) yazilari ile birlikte géndermelidirler. Bu belgenin tam yazarlar
tarafindan imzalanarak dergiye goénderiimesi 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 yapilmis
temel veya klinik arastirma makaleleridir. Kaynaklar ve ingilizce 6zet
gereklidir (Bkz. Yazi hazirhd@ bolimu). En fazla 5000 sézcik (20 cift
aralikh sayfa), yedi tablo ve/veya resim, ek olarak ingilizce, Tiirkge dzet
ve kaynaklariicermelidir. Etik kurul onayi calisma icinde bahsedilmelidir.
Olgu Sunumlari: Gocuk Acil Tip ve Cocuk Yogun Bakim alaninda
karsilasilan egitimsel yonu 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 Tiirkge ve ingilizce 6zet, giris, olgu sunumu ve sunulan
olguya yénelik tartismayi icermelidir. En fazla uzunluk 2000 sézcuk
(8 cift aralikli sayfa), 15 veya daha az kaynak, ¢ tablo veya resim
icermelidir.

Ozet Raporlar: On calisma verileri ve bulgulari, daha ileri arastirmalar
gerektiren kigilk sayill arastirmalar. Kaynaklar ve ingilizce 6zet
gereklidir (Bkz. yazi hazirh@ boélimu). En ¢ok uzunluk 3000 sézcuk
(sekiz cift aralikl sayfa), ek olarak ingilizce ve Tirkge &ézet, 15 veya
asagl sayida referans, Ug¢ tablo ve/veya sekil. Etik kurul onayi gereklidir.
Konseptler: Cocuk acil tip ve cocuk yogun 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 dlinya literatlrlerini iceren
genis inceleme yazilaridir. Cocuk Acil ve Yogun Bakim Dergisi davetli
derleme yazisi yayimlamaktadir. Davetli olmayan derleme bagvurulari
oncesinde editor ile iletisime gecilmelidir. En ¢cok 5000 kelime (20 cift
aralikl sayfa). Kaynak sayisi konusunda sinirlama yoktur. Derleme
yazma konusunda gerekli bilgi asagidaki makaleden elde edilebilir;
Burney RF, Tintinalli JE: How to write a collective review. Ann Emerg
Med 1987;16:1402.

Kanita Dayali Bilgi: Klinik ve tibbi uygulamalara yénelik sorulara yanit
verebilen makaleler. Makale su boélimleri icermelidir; Klinik senaryo,
soru ve sorular, en iyi kanitin arastirimasi ve secilmesi, kanitin ayrintih
incelenmesi ve kanitin uygulanmasi. En ¢ok 4000 kelime (15 cift
aralikli sayfa), ek olarak Tiirkge ve ingilizce ézet. Yazarlar kullandiklari
makalelerin kopyasini da ekte editdére gdndermelidir.

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

Nébet Oykiileri: Cocuk acil tip ve gocuk yodun bakimin dogasin
ve dinamizmini yansitan, gocuk acil tibbin ve gocuk yodun bakimin
mizahi yonunU yakalamis kisisel ve/veya ekip deneyimleri. En cok
1000 s6zclk icermelidir.

A-V



GOCUK ACIL ve

YOGUN BAKIM DERGISI

Journal of Pediatric Emergency and Intensive Care Medicine

Makale Basvurusu

Makale Basvuru Anlasmasi: Makale Basvuru Anlasmasi, Gocuk Acil
ve Yogun Bakim Dergisiinin yeni sayisindan veya istenildiginde Cocuk
Acil Tip ve Yogun Bakim Dernegi, Cocuk Acil ve Yogun Bakim Dergisi
editérliginden ve dergi web sitesinden elde edilebili. Tim makale
basvurular icin doldurulacaktir.

Makale Basvuru Mektubu: Yazar bu mektupta arastirmasinin veya
yazisinin kisa agiklamasini, arastirmanin tipini (rastgele, cift kor,
kontrolli vs.), yazinin hangi kategori icin goénderildigini, 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 bélimtnde yer
almalidir.

Makale goénderimi yapilirken sorumlu yazarn ORCID (Open
Researcher ve Contributor ID) numarasi belirtiimelidir. http://orcid.
org adresinden Ucretsiz olarak kayit olusturabilir.

Makale Hazirlama

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

Baslik Sayfasi: Bu sayfa baslik, yazarlarin tam isimleri, bir yazar icin
ikiyi asmayacak akademik derece, calisma yapildigi anda yazarlarin
adresi sehri de icerecek sekilde, eger yazi her hangi bir bilimsel
toplantida sunulmus veya sunulmak i¢in kabul edilmis ise bu toplanti,
kongre, vb.’nin tarih, yer ve adi (buna iliskin kanit), alinan finansal
destek ve kimden oldugu, yaziya katkisi bulunan konsiltan varsa
ismi akademik derecesi ve adresi, makalenin kelime sayisi (Turkge,
ingilizce 6zetler ve referanslar harig), yazi konusunda baglantiya
gecilecek kisinin ismi, adresi, telefon-faks numaralar ve varsa e-mail
adresi mektubun alt béliminde yer almalidir.

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

Tirkce ve Ingilizce Ozet: Ozgin makaleler ve 6zet raporlar 250
s6zclgu asmayan hipotez veya amag, yontemler, sonuglar, tartisma
iceren 6zet bulundurmalidir. Konsept ve olgu sunumlari igin 150
kelimeyi asmayan Tirkce ve ingilizce &zet bulunmalidir. Anahtar
sbzclkler, her tirll yazida Tirkge ve ingilizce 6zetlerin altindaki
sayfada 3-10 adet verilmelidir. Anahtar s6zcuk olarak Index Medicusiun
Tibbi Konu Basliklarunda (Medical Subject Headings, MeSH) yer alan
terimler kullaniimalidir.

istatistiksel Testler: Caligmalar istatistik alaninda deneyimli kisilerin
kontrolinde degerlendiriimelidir. Sonuglar icin given aralg, P
degerleri verilmelidir.

Yazi igerigi: Aragtirma makaleleri asagidaki bolimleri icermelidir;

* Giris

* Gerec ve Yontem

* Bulgular

* Tartisma

* Calismanin Kisitliliklar

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

Kaynaklar: Kaynaklar cift aralikla ayn bir sayfada yazilmalidir.

Kaynaklari makale iginde kullanim sirasina gére numaralandiriimahdir.

Alfabetik siralama yapilmamalidir. Ozet olarak yararlanilmis makaleler

igin parantez iginde ingilizce yazilar igin “abstract”, Tiirkge yazilar igin

“0z” yazilmalidir. Bir kaynaktaki yazarlarin sadece ilk besi belirtiimeli,

geri kalanlar icin ingilizce kaynaklar icin “et al.”, Tirkce kaynaklar

icin “ve ark.” kisaltmasini kullanin. Kaynaklarin dogrulugu yazarlarin
sorumlulugundadir.

Ornekler;

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

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

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

e Kitap Bolumi: 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.

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

e Tirkge Kitap Bolimi: Yilmaz HL. Cocuk Acil Mimarisi. icinde:
Karabdctoglu M, Yimaz 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 igindeki Metin ya da Metinlerin
Yazari ise: Once alinan metin ve takiben kitabin ismi yine kelimeler
blyuk 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 Alnti icin: Milkman HB, Sederer LI. Alkolizm ve
Madde Bagimliiginda Tedavi Segenekleri. Dogan Y, Ozden A, izmir
M (Gevirenler) 1. Baski, Ankara: Ankara Universitesi Basimevi,
1994: 79-96

» Kongre Bildirileri i¢in: Felek S, Kilic SS, Akbulut A, Yildiz M. Gérsel
haltisinasyonla 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.

e Tezden Alinti icin: Kiic C. Genel Saglik Anketi: Glvenirlik ve
Gegerlilik Calismasi. Yayinlanmamis Uzmanlk 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.html| . Accessed
August 26,1999.

* Kisisel Danismanlik: Kisisel danismanlari kaynak gostermekten
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kacinin. Fakat egder cok gerekli ise kisinin adi, akademik
derecesi, ay, yil bilgilerine ek olarak kisiden yazili olarak bu bilgiyi
kullanabileceginize dair mektubu makale ile birlikte gdnderin.

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

Dergi Politikalar

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 icin gecerli degildir.

Birden Fazla Yazar: Makalede yer alan tUm yazarlar makalenin
icerigindeki  bilgilerin  sorumlulugunu ve makale hazirlanma
basamaklarindaki gérevleri paylasirlar.

Istatistiksel Danigman: Iistatistiksel analiz iceren tim makaleler
istatistik uzmanina danisiimis 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 baglk sayfasinda belirtiimelidir.

Rastgele Kontrolltii Galismalar: Dergi bu tip calismalar yayinlamayi
yegdlemektedir.

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, e§er calismalar insan
ve hayvanlar tzerinde arastirmayi gerektiriyorsa, yayin degerlendirme
kurulundan (arastirma etik kurullari) yazili onay belgesini almalidirlar.

Degerlendirme ve Basim Stireci

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

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

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

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, yazarlarin iznini alarak yazida degisiklikler yapabilir.
Editér ve dil editort dil, imla ve kaynaklarin Index Medicus’ta gectigi
gibi yaziimasinda ve benzer konularda tam yetkilidir.

Makale yayinlanmak Uzere gonderildikten sonra yazarlardan higbiri,
tim yazarlarin yazil izni olmadan yazar listesinden silinemez, ayrica
yeni bir isim yazar olarak eklenemez ve yazar sirasi degistirilemez.

dlgijm Birimleri: Uzunluk, agirhk ve hacim birimleri metrik (metre,
kilogram, litre) sistemde ve bunlarin onlu katlar seklinde rapor
edilmelidir. Sicakliklar celsius derecesi, kan basinci milimetre civa
cinsinden olmaldir. Olgii birimlerinde hem yerel hem de Uluslararasi
Birim Sistemleri’ni (International System of Units, SI) 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 kacinilmalidir. Standart bir 6l¢tim birimi olmadikca
kisaltmalarin uzun hali ilk kullaniliglarinda agik, kisaltiimig hali parantez
icinde verilmelidir.

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

Kaynaklara Ek: Tek tip kurallar esas olarak Amerikan Ulusal
Tip Katuphanesi (National Library of Medicine, NLM) tarafindan
uyarlanmis olan bir ANSI standart stilini kabul etmistir. Kaynak atifta
bulunma 6rnekleri icin yazar(lar) http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_
requirements.html sitesine basvurabilir(ler).

Dergi isimleri Index Medicus’taki sekilleriyle kisaltimalidir. Ayr 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
sitesinden de elde edilebilir.

Etik

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

“yazar” vyayinlanan 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 gézden geciriimesinde gérev yapan birisi olarak gorulir. Yazar
olabilmenin diger kosullar ise, makaledeki galismayi planlamak veya
icra etmek ve/veya makaleyi yazmak veya revize etmektir.

Fon saglanmasi, veri toplanmasi ya da arastirma grubunun genel
supervizyonu tek baslarina yazarlik hakki kazandirmaz. Yazar olarak
gosterilen tim bireyler sayilan tim oélgutleri karsilamalidir ve yukaridaki
oOlcutleri karsilayan her birey yazar olarak gosterilebili. Gok merkezli
calismalarda grubun tim Uyelerinin yukarida belirtilen sartlar
karsilamasi gereklidir. Yazarlarin isim siralamasi ortak verilen bir karar
olmalidir. Tim yazarlar yazar siralamasini telif hakki devri formunda
imzali olarak belirtmek zorundadirlar.

Yazarlik igin yeterli 6lcutleri karsilamayan ancak calismaya katkisi olan
tum bireyler “tesekkur/bilgiler” kisminda siralanmalidir. Bunlara érnek
olarak ise sadece teknik destek saglayan, yazima yardimci olan ya da
sadece genel bir destek saglayan kisiler verilebilir. Finansal ve materyal
destekleri de belirtiimelidir.

Yaziya materyal olarak destek veren ancak yazarlik icin gerekli lgutleri
karsilamayan kisiler “klinik arastiricilar” ya da “yardimci arastiricilar”
gibi basliklar altinda toplanmali ve bunlarin islevleri ya da katilimlar
“bilimsel danismanlik yapti”, “calisma 6nerisini gézden gegirdi”, “veri
topladi” ya da “calisma hastalarinin bakimini Gstlendi” gibi belirtiimelidir.
Tesekkur (acknowledgement) kisminda belirtilecek bu bireylerden de
yazili izin alinmasi gerekir.

Etik Sorumluluk: Cocuk Acil ve Yogun Bakim Dergisi, 1975 Helsinki
Deklarasyonu’'nun 2013 yilinda revize edilen insan Deneyleri
Komitesi'nin etik standartlarina uymay: ilke edinmis bir dergidir. Bu
ylzden Cocuk Acil Ve Yogun Bakim Dergisi'nde yayinlanmak Uzere
gonderilen klinik deneylere katilan saglikli bireyler/hastalarla ilgili olarak
belirtilen komitenin etik standartlarina uyuldugunun mutlaka belirtiimesi
ve deneyin tirline gére gerekli olan yerel veya ulusal etik komitelerden
alinan onay yazilarinin yaz ile birlikte génderilmesi ve ayrica deneye
katilan kisi/hastalardan ve hastalar eger temyiz kudretine sahip degilse
hastalarin vasilerinden yazil bilgilendiriimis onam (informed consent)
alindigini belirten bir yazi ve tim yazarlar tarafindan imzalanmis bir
belgenin editére génderilmesi gerekir.

Bu tip calismalarin varliginda yazarlar, makalenin YONTEM(LER)
béliminde bu prensiplere uygun olarak calismayi yaptiklarini,
kurumlarinin etik kurullarindan ve calismaya katiimis insanlardan
bilgilendirilmis onam (informed consent) aldiklarini  belirtmek
zorundadirlar.  Galismada “deney hayvani” kullanilmis ise
yazarlar, makalenin YONTEM(LER) bélimiinde “Guide for the
Care and Use of Laboratory Animals” ilkeleri dogrultusunda
calismalarinda hayvan haklarini  koruduklarini  ve kurumlarinin
etik  kurullarindan onay aldiklarini  belitmek  zorundadirlar.
Hayvan deneyleri rapor edilirken yazarlar laboratuvar hayvanlarinin
bakimi ve kullanimi ile ilgili kurumsal ve ulusal rehberlere uyup
uymadiklarini yazili olarak bildirmek zorundadirlar.
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Olgu sunumlarinda da hastanin kimliginin ortaya ¢ikip, clkmamasina
bakilmaksizin hastalardan “bilgilendiriimis onam” (informed consent)
alinmaldir.

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

Editér ve yayinci, reklam amaci ile dergide yayinlanan ticari Grtnlerin
ozellikleri ve agiklamalarn konusunda higcbir garanti vermemekte ve
sorumluluk kabul etmemektedir. Eger makalede dogrudan veya dolayli
ticari baglanti veya calisma igin maddi destek veren kurum mevcut
ise yazarlar; kaynak sayfasinda, kullanilan ticari Grtn, ilag, ila¢ firmasi
vb. ile ticari hicbir iliskisinin olmadigini veya varsa nasil bir iligkisinin
oldugunu (konstiltan, diger anlasmalar) 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 cok 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 tamimlayici ayrintilar gikarimaldir. Ornegin; fotograflarda géz
bélgesinin maskelenmesi kimligin gizlenmesi icin yeterli degildir. EGer
veriler kimligin gizlenmesi igin degistirildiyse yazarlar bu degisikliklerin
bilimsel anlami etkilemedigi konusunda glivence vermelidirler.
Bilgilendirilmis onam alindigi da makalede belirtiimelidir.

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

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

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

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

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 of the journal is recorded as “J Pediatr Emerg
Intensive Care Med”.

Authors should submit the following during the initial submission:
* Copyright Transfer and Author Contributions Form

¢ |CMJE Potential Conflict of Interest Disclosure Form which has to be
filled in by each author.

PEER 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
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.
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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,
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detailed examination of the evidence and 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.

The ORCID (Open Researcher and Contributor ID) number of
the correspondence author should be provided while sending the
manuscript. A free registration can create at http://orcid.org.

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
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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 medical topics of Index Medicus (Medical Subject Headings,
MeSH) should be used as Key words.

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: Karabdctoglu 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. Dodan Y, Ozden A,
izmir M (Gevirenler) 1. Edition, Ankara: Ankara University Publish
House, 1994: 79-96
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* For Congress Reports: Felek S, Kilig SS, Akbulut A, Yildiz M. A Case
of Shigellosis accompanied by Visual Hallucination.

XXVI. Turkish Microbiology

* Un-published Courses, Presentations: Sokolove PE, Needlesticks
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Poisoning Cases Admitted to the Pediatric Emergency
Department: A Retrospective Evaluation

Gocuk Acil Servisine Basvuran Zehirlenme Olgularinin Geriye Doniik Degerlendirilmesi

® Yusuf Giizel, ® Fatih Battal, ® Hakan Aylang

Canakkale Onsekiz Mart University Faculty of Medicine, Department of Pediatrics, Canakkale, Turkey

Abstract

Introduction: Intoxication in childhood is an important preventable
public health problem and can cause morbidity and mortality. In this
study, we investigated the clinical and demographic characteristics of
patients who presented to our pediatric emergency department in
the last 4 years due to poisoning.

Methods: Records of 238 children aged 1 month to 18 years who
applied to Canakkale Onsekiz Mart University Faculty of Medicine,
Pediatric Emergency Department between January 2015 and January
2019 were evaluated retrospectively. Cases were examined in terms
of age, gender, time to first medical intervention after drug intake,
cause of poisoning, intake method, and symptoms.

Results: Of the 238 patients, 45% were female. The median age
was 59.34 (interquartile range: 3-215) months, and 57.15% of
the patients were <5 years old, 23.1% were >12 years old, and
8.1% were accidental cases, 26.9% were poisoned following a
suicide attempt. The mean time to presentation to our center was
91.2475.6 min. Poisoning most commonly occurred in the spring
months (29.83%). Among drug poisons, analgesics were the most
common (23.41%); 60.51% of the cases were asymptomatic, while
the most common symptoms were nausea and vomiting.

Conclusion: Suicidal poisoning is seen less frequently in
children. The main cause of poisoning is an accidental intake
of medication. In addition to the measures taken by caregivers,
parents, drug manufacturers, and healthcare workers, determining
the epidemiological and clinical characteristics of poisoning will
contribute to the reduction of mortality and morbidity among
children.

Keywords: Poisoning, child, emergency departments, retrospective
studies

Giris: Cocukluk caginda meydana gelen zehirlenmeler morbidite
ve mortaliteye neden olabilen, engellenebilir énemli bir toplum
saghgi problemidir. Arastirmamizda son dort yil icerisinde zehirlenme
nedeniyle cocuk acil servisimize basvuran hastalarin klinik ve
demografik dzelliklerini arastirdik.

Yontemler: Ocak 2015 ve Ocak 2019 tarihleri arasinda zehirlenme
nedeniyle Canakkale Onsekiz Mart Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk
Acil Servisi'ne basvuran 1 ay-18 yas arasi 238 cocuk hastanin dosya
kayitlari geriye donlk olarak degerlendirildi. Olgular yas, cinsiyet,
ilacin alinmasindan sonraki ilk tibbi midahaleye kadar gegen sire,
zehirlenme nedeni, alim sekli ve semptom yéniinden incelendi.

Bulgular: Zehirlenme nedeniyle cocuk acil servisine basvuran 238
olgunun %45'i kizdi. Ortalama yas 59,34 ay (ceyrekler arasi aralik:
3-215 ay) olup olgularin %57,15'i bes yasin altinda, %23,1'i ise on
iki yasin Ustlindeydi. Olgularin %68,1'i kaza sonucu, %26,9'unun
6zkiyim amaciyla zehirlendigi gortldi. Olgularin merkezimize basvuru
siresi ortalama 91,2+75,6 dakika idi. Zehirlenmelerin en sik ilkbahar
aylarinda (%29,83) oldugu gériildi. ilaclarla zehirlenmeler arasinda
en sik analjezikler (%23,41) ile zehirlenmeler saptandi. Olgularin
%60,51"i bulguya yonelik degildi ve bulguya yonelik olgularda en sik
bulanti-kusma bulgulari gorilmekteydi.

Sonug: Ozkiyim amacli zehirlenmeler daha az siklikla gérilmekle
birlikte cocuklarda temel zehirlenme nedeni kaza ile ila¢ alimidir.
Bakim verenler, ebeveynler, ilag Ureticileri ve saglik calisanlari
tarafindan alinacak onlemlere ilaveten bdlgedeki zehirlenmelerin
epidemiyolojik ve klinik &zelliklerinin - belirlenmesi mortalite ve
morbiditesinin azaltilmasina buytk katkida bulunacaktir.

Anahtar Kelimeler: Zehirlenme, cocukluk ¢agi, acil servis, geriye
donik inceleme
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Introduction

Poisoning causes harmful symptoms and even death. It
occurs following intake of a substance through the respiratory
system, gastrointestinal system, mucous membranes, skin,
and conjunctiva or parenteral methods in lethal amounts.’
Poisoning can affect children’s health quickly and has fatal
results. In the United States, poisoning of approximately 1
million children aged <6 years has been reported annually.>®
Ozcan and ikinciogullar® reported that 60.14% of the
patients who presented to the emergency room due to
poisoning were children. The causes of poisoning may differ
according to the patient’s country and region. In our country,
many studies have investigated poisoning in children from
different regions.”'? Regional threats causing poisoning
can be identified through research on these factors.”™ To
reduce the morbidity and mortality rates, it is important
to take necessary precautions and to plan treatment while
understanding the characteristics of this region. In this study,
we aimed to evaluate the demographic and clinical features
of our patients who applied to the pediatric emergency
department because of poisoning in the last 4 years in our
region.

Materials and Methods

Our study included 238 patients aged 1 month to 18 years
who were followed up in the Canakkale Onsekiz Mart
University Faculty of Medicine Hospital’s Pediatric Emergency
Department between January 2015 and January 2019.
Patients with food poisoning other than mushroom and plant
poisoning who were transferred from our hospital to another
center were excluded from our study. Ethics committee
approval was received from the Canakkale Onsekiz Mart
University Ethics Committee on March 27, 2019 (no: 2011-
KAEK-27/2019-1900041080).

Medical records were examined retrospectively. Age, gender,
complaint, time of the event, active substance, mode of
application, time of application, and time until the child
entered the emergency room after the intake of the active
substance were investigated. Patients were examined in four
groups by age: 1-60, 60-20, 120-180, and >180 months. The
analysis of the time of poisoning and time of admission to
the hospital was divided into 8 h. The 8 h time slots started
from 00:00. It was divided into groups to determine the
properties of poisoning factors. The distribution of cases
according to the season and years was examined. Whether
the substance intake was an accident or a suicide attempt
was examined. The poison counseling center was called
for all cases. If there were treatment indications, gastric
lavage and activated charcoal were applied. If available,

2

an antidote was administered. During the first application,
urgent treatment needs were determined by examining the
children.

Statistical Analysis

IBM Statistics 20.0 statistical package was used to evaluate
statistical data. The number, percentage, mean, and standard
deviation were used in the presentation of descriptive data.
The chi-squared test or Fisher's Exact test (in cases where
the chi-squared test’s assumptions could not be provided)
was used for binary categorical variables in comparing
demographic features. The independent-samples t-test was
used to compare numerical variables. The significance level
was accepted as p<0.05 in all statistical analyses.

Results

In this study, poisoning cases constituted 0.33% (n=70,527)
of the patients who presented to the pediatric emergency
department. Of the 238 patients, 45% were female. The
patients’ age ranged from 3 to 215 months. The average age
was 59.34+76.85 months, and 57.1% of the patients were
<5 years old and 23.1% were >12 years old. Moreover, 26
(10.9%) patients in 2015, 61 (25.6%) in 2016, 65 (27.3%) in
2017, and 86 (36.2%) in 2018 presented to our emergency
department due to exposure to a poison. In addition, 71
(29.8%) patients presented in the spring, 65 (27.3%) in the
summer, 38 (16%) in the autumn, and 64 (26.9%) in the
winter. Of those who came to our emergency department,
40.4% (n=96) did so between 08:00 and 16:00, 52.9%
(n=126) between 16:00 and 00:00, and 6.7% (n=16)
between 00:00 and 08:00. The average time to presentation
to our emergency department was 105.2+180.6 min. Most
of the poisoning cases occurred through digestion (93.3%)
(Table 1); 68.1% of the cases were accidental poisoning and
26.9% occurred following a suicide attempt. Intoxications
were more common in boys aged <5 years and girls aged >15
years. All patients aged <5 years had accidental poisoning
(Table 2). No significant difference was noted when the
application season was compared by age (p=0.252), and no
significant difference was found when gender was compared
by application month (p=0.731) (Figure 1). Moreover, 66.4%
of poisoning cases were caused by drug intake, 15.1% by a
caustic-corrosive substance, and 3.8% by carbon monoxide
(Table 3). For drug poisoning, 23.4% of the agents were
analgesic-antipyretic, 21.5% were combined drugs, and
3.8% were antibiotics (Table 4). Nausea and vomiting were
observed in 23.9% of our patients, and lethargy was observed
in 5.5%. No signs or symptoms were noted in 60.5% of the
patients (Table 5).
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Table 1. Demographic data of the patients

Mean £ SD (min-
max)
Average age (month) 59.34+76.85 (3-215)
o ) ) 105.2+180.6 (10-
Application period (min) 1120)
Hospitalization time (h) 29.6+£21.9 (0-120)
n (%)
Gender
107 (45)
Female
Male 131 (55)
Age (months)
060 136 (57.1)
14 (5.9)
61-120
33(13.9)
121-180 55 (23.1)
>180 ‘
Application time
08:00-16:00 ?2522245)3)
16:00-00:00 16 (6 7)'
00:00-08:00 ’
Application season
. 71 (29.8)
Strmmer 65 (27.3)
Autumn 38 (16)
Winter 64 (26.9)
Application year
2015 26 (10.9)
2016 61 (25.6)
2017 65 (27.3)
2018 86 (36.2)
Route of poisoning
Digestion 222 (93.3)
X 13 (5.5)
Respiratory 3(1.2)
Skin contact ’
Total 238 (100)
SD: Standard deviation, n: Number
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Figure 1. Distribution of poisoning by gender and month

Discussion

Poisoning is a common emergency among children. Early
diagnosis and treatment are important because of the high
morbidity and mortality rates associated with poisoning.™
Intoxications constitute 0.3-2.9% of the applications to child
emergency departments in our country.”'® Yorulmaz et al."
reported that 0.74% of the patients who presented to the
emergency department had poisoning, while Akgul et al.?°
reported 0.5%. In our study, poisoning constituted 0.33%
of the patients who applied to the pediatric emergency
department.

Poisoning often occurs in young children. In our study,
57.1% of the cases occurred in children aged <5 years. It is
more common in boys aged 1-5 years because of increased
mobility and curiosity.?’ In addition, careless and unknowing
family members may have made medications and other toxic
substances available in places accessible to children and may
have failed to watch their children responsibly.?? Similar to our
study, this rate was expressed as 58.1% in the study of 997
cases.? In a study evaluating the data of 72 poisoning centers
between 1985 and 1989, 60.8% of 3.8 million poisoning
cases occurred in children aged 6 years.?* Ozdemir et al.*
analyzed 2.251 cases and reported that poisoning is more
common in boys aged <5 and in girls aged >13 years. As
regards causes of poisoning, accidental poisoning (68.1%) is
the most frequent cause. Regarding distribution by gender,
similar to other studies in the literature, suicidal poisoning
occurred more frequently in adolescents and accidental
poisoning in young children. Since suicidal poisoning cases
mostly occur in adolescents, families should be more sensitive
to tensions in their family and school environment.

For a successful treatment, patients should present to the
emergency room as soon as possible after contact with
the poison. Various studies have evaluated the duration of
admission to the emergency room after poisoning. Yorulmaz
et al.’ reported that the patients were brought to the hospital
within the first 2 h, Kahveci et al.?> within 1 h, and Yilmaz et
al.?® within 4-6 h. In our study, patients applied to the hospital
after an average of 105.2 min. Moreover, as regards the season
of occurrence, we obtained close ratios but found the lowest
rate of poisoning in the autumn season. Previous studies
have shown that poisoning can occur in any season.'02627
In our country, poisoning is frequently encountered in the
spring and summer.22 As our seasonal poisoning rates were
comparable, the possible cause is that our patients were
mostly poisoned by drugs (66.39%). Poisoning in children
often occurs orally™, with 93.3% in our study. As poisoning
in children is frequently accidental, it may be beneficial to
store medicines in a locked box and to increase caregivers’
awareness of this issue.
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Table 2. Demographic data of poisoning cases by age (years)

<5 years 5-10 years 10-15 years >15 years Total P

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Gender
Female 65 (49.6) 4(3.1) 26 (19.9) 36 (27.4) 131 (55) 0012
Male 71 (66.4) 10 (9.3) 7 (6.5) 19(17.8) 107 (45) ’
Cause of poisoning
Accident 136 (84) 6 (3s.7) 8 (4.9) 162 (68.1)
Suicide 0 21(32.8) 41 (64.1) 64 (26.9) 0.000
Intoxicating 0 6 (50) 6 (50) 12 (5)
Application season
Spring 37 (52.1) 7 (9.9) 10 (14.1) 17 (23.9) 71 (29.8)
Summer 45 (69.2) 2(3.1) 4(6.1) 14 (21.6) 65 (27.3) 0.252
Autumn 19 (50) 3(7.9) 6(15.8) 10 (26.3) 38 (16)
Winter 35 (54.7) 2 (3.1) 13 (20.3) 14 (21.9) 64 (26.9)
n: Number

Table 4. Classification of poisoning drugs

Table 3. Classification of poisoning agents

n (%) n (%)

Analgesic-antipyretic 37 (23.4) Medicine 158 (66.4)
Combined drug use 34 (21.5) Caustic-corrosive 36 (15.1)
Analgesic-antibiotic 6(3.8)
Analgesic-antidepressant 5(3.2) Alcohol 13(5.5)
Analgesicvitamins 4(2.6) Insecticidal and herbicidal 13 (5.5)
Analgesic-antibiotic-vitamins 2(1.3) .
Antidepressant-antihistamines 1(0.6) Carbon monoxide 9(38)
Analgesic-antihistamines 1(0.6) Drugs 6 (2.5)
Antidepressant-antihypertensive-antacid 1(0.6)
Vitamin-anti-asthma 1(0.6) Qg nfpnestpliicss 2 (042}
Antiarrhythmic-antiepileptic-antidepressant 1(0.6) Naphthalene 1(0.4)
Antiarrhythmic-anticoagulant 1(0.6)
Analgesic-spasmolytic 1(0.6) UoE] 2= (0D
Analgesic-antidiabetic 1(0.6) n: Number
Analgesic-antiemetic 1(0.6)
Antacid-antihistamine 1(0.6)
Analgesic-antacid 1(0.6) Table 5. Symptoms caused by poisoning
Analgesic-hormone 1(0.6) n (%)
Analgesic-antihypertensive 1(0.6) B
Antiasthma-antihistamine-antacid 1(0.6) Asymptomatic 144 (60.5)
Antihypertensive-antidepressant-antihistamine 1(0.6) S
Analgesic-antidepressant-vitamin-antidiabetic 1(0.6) Nausea-vomiting >7(23.9)
Antacid-antipsychotic-antidepressant 1(0.6) Lethargy 13 (5.5)
Vitamin 10 (6.3) Abdominal pain 5(2.1)
Antipsychotics 10 (6.3) Erythema 5(2.1)
Antidepressant 9(5.7) Dizziness 4(1.7)
Antihypertensive 6 (3.8) —— 3(1.3)
Antibiotic 6(3.8) Palpitation 3(13)
Antiasthma 6(3.8) o

. Hallucinations 2 (0.8)
Antacid 6 (3.8) oth 508

t .

Unknown 5(3.2) ers (08)
Antihistamines 4(2.5) [iz] 222 (12L)
Antiarrhythmic 3(1.9) n: Number
Antiepileptic 3(1.9) ) ) o )
Hormone 3(1.9) Khudair et al.?® identified chemical agents as the most
At e i 3(1.9) common etiological factor (61.6%), while Liu et al.?° found
Sildenafil 2(1.3) medicinal poisoning to occur most frequently. In our
Colidhitding 2(13) country, drug poisonings took the first place in etiology.'”*°
Other (antitussive, spasmolytic, mydriatic eye drops, 9(57) Yilmaz et al.** found that organophosphate poisoning was
antidiabetic, and antituberculosis) ’ the most common cause. In our study, the most common
Total 158 (100) cause of poisoning was drug poisoning (66.4%), and we
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obtained results similar to those of the literature on the
topic. While medicinal poisoning usually takes first place
in research, the frequency of other causes may change. A
study reported that the most common drugs, which are the
largest source of poisoning reported to the National Poison
Center, are analgesics, and of these, the most common are
antidepressants.3' Intoxications can occur with simple and/
or combined medications. In a study conducted in 2002,
Karcioglu et al.®? stated that 53.6% of drug poisoning
occurred by a single drug and 46.4% by combined
drug. Other studies have stated that anti-inflammatory,
antidepressant, and antibiotic drugs are among the most
common causes of poisoning.””33 In our study, analgesic-
antipyretic drugs are the most common factors in drug-
induced poisonings (23.4%). Oner et al.” reported that
22.9% of poisoned patients suffered from nausea and
vomiting, and compared with literature, 19.4% experienced
unrest and arrhythmia. In some studies, most cases were
asymptomatic.>*3> In another study, nausea and abdominal
pain were detected in 28.6% and 20.4% of the patients,
respectively.®® our study, 60.5% of poisoning cases were
asymptomatic. The most common symptom was nausea
and vomiting (23.9%).

The frequency of alcohol and drug use in adolescents increases
because of curiosity, school, and problems with friends
and family.3” In our country, the frequency of trying alcohol
during adolescence was 10-66%3®¢. According to Guzel et
al.* alcohol poisoning made up 2.3% of the total poisoning
cases. In our study, 5.5% of the presentations with poisoning
were caused by alcohol poisoning. To prevent these numbers
from increasing further, adolescents should be screened for
alcohol and substance use to investigate the risk factors and
strengthen protective factors.*

Study Limitations

This is a cross-sectional study that retrospectively examined
childhood poisoning. Since our study was planned
retrospectively, the larger the patient data available, the more
they were evaluated. Since the exact dose of the drugs could
not be determined, the safe and toxic doses could not be
evaluated. In some cases, treatment records made before
entering the hospital could not be accessed. In symptomatic
cases, symptoms could not be distinguished from their current
data. As research strength, our study is one of the pioneering
studies in which children who had poisoning are evaluated in
the South Marmara Region.

Conclusion

Intoxications are a preventable cause of morbidity in the
pediatric age group. In our study, children aged <5 years

usually had accidental poisoning. Poisoning was related to
suicidal intentions in the adolescent age group. Medicines
are the most common poisoning agents. Our study will
contribute to the awareness of the epidemiological and
clinical features of poisoning according to age groups and
will contribute to the reduction of poisoning cases through
correct diagnosis and provision of treatment. In addition,
recognizing poisoning cases in our region will contribute to
reducing youths" morbidity and mortality rates by examining
the patient profiles of the hospitals serving in this region and
identifying the deficiencies in their treatment plans.
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Cocuk Acil Klinigine Basvuran Adli Olgular: Tek Merkez Deneyimi
Forensic Cases in Pediatric Emergency Department: A Single Center Experience

@ Feyza Hiisrevoglu Esen, ® Murat Dogan

Kayseri Sehir Hastanesi, Cocuk Acil Klinigi, Kayseri, Tiirkiye

Giris: Cocukluk caginda meydana gelen adli olaylar tim Dinya'da
onlenebilir saglik sorunlarinin basinda yer almaktadir. Yasadigimiz
bolgedeki adli olgularin tespit edilmesi uygun olan &nlemlerin
alinmasi agisindan Onemlidir. Bu c¢alismada amag; cocuk acil
klinigine basvuran, major travma disi adli olgu olarak degerlendirilen
hastalarin demografik, epidemiyolojik &zelliklerini geriye donik
olarak inceleyerek hizli ve dogru yaklasimi hedeflemektir.

Yontemler: Kayseri Sehir Hastanesi, Cocuk Acil Klinigi'ne Ocak
2019-Aralik 2019 tarihleri arasinda basvuran 18 yas alti, adli olgu
olarak kabul edilen 1,270 hastanin dosyasi geriye donlk olarak
incelendi.

Bulgular: Cocuk acile gelen adli olgularin %50,9'unun kiz ve
%49,1'inin erkek oldugu tespit edildi. Tim olgularin yas ortalamasi
7.,45+6,15 yil olarak bulundu. Adli olaylarin dagilimi incelendiginde
en fazla olgunun zehirlenme oldugu gérilda. Bunu sirasiyla narkotik
madde kullanimi, yabanci cisim aspirasyonu, psikiyatrik olgular
ve kardiyopulmoner arrest olgulari izlemekteydi. Bu olgularin
mevsimsel dagilimlarina bakildiginda en sik basvuru ilkbaharda, en
az basvuru ise sonbaharda idi. Yas dagilimina baktigimizda en fazla
hasta basvurusu 11-18 yas araliginda iken en az basvuru 6-10 yas
araliginda idi.

Sonug: TUm Dunya'da oldugdu gibi Ulkemizde de zehirlenme olgular
onlenebilir adli olgularin ve 6lim nedenlerinin basinda gelmektedir.
Bu tlr olaylarin azalmasi icin cocuklarin yasadigi cevrelerde ve evde
glvenlik icin gerekli diizenlemeler yapilmali, gtvenligi saglamak icin
gerektiginde uygun guvenlik araclari kullanilmalidir. Ayrica egitimciler
ve saglik profesyonelleri tarafindan cocuklara ve ebeveynlere
yaralanma korunma programlari cercevesinde duzenli egitimler
verilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Cocuk acil, adli olgu, zehirlenme

Abstract

Introduction: Forensic cases occurring in childhood are among
the most preventable health problems worldwide. It is important
to identify forensic cases in the region we live in, in order to take
appropriate prevention. The aim of this study was to evaluate the
demographic and epidemiologic non-traumatic major forensic cases
admitted to the pediatric emergency department retrospectively and
to determine the accurate and rapid management.

Methods: Data of 1.270 children under the age of 18 years, who
were admitted to Kayseri City Hospital, Pediatric Emergency Clinic
from January 2019 to December 2019, were analyzed retrospectively.

Results: Of the children who were admitted to pediatric emergency
department as forensic cases, 50.9% were girls and 49.1% were
boys. Their mean age was 7.45+6.15 years. The most common
diagnosis was intoxication. This was followed by narcotic cases,
foreign body aspiration cases, psychiatric cases, cardiopulmonary
arrest cases, and other cases. Considering the seasonal distribution of
these cases, the most frequent application was in the spring and the
least application was in the autumn. Considering the age distribution
of these cases, it is seen that the highest rate was between the ages
of 11 and 18 years and the lowest rate was between the ages of 6
and 10 years.

Conclusion: Accidents and intoxication cases are the leading
causes of preventable death in our country and also all over the
world. In order to reduce such incidents, necessary arrangements
should be made for the safety of children and their homes, and
appropriate safety tools should be used when necessary to ensure
safety. Regular trainings should be provided to children and parents
within the framework of injury prevention programs by educators
and healthcare professionals.

Keywords: Pediatric emergency, forensic cases, intoxication
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Husrevoglu Esen ve Dogan.
Cocuk Acilde Adli Olgular

Giris

Cocuk acil servislerine basvuran hastalarin édnemli bir kismini
adli olgular olusturmaktadir. Kisinin kendisinin veya baskasinin
kasit, ihmal, onlemsizlik ve dikkatsizligi sonucunda sagliginin

bozulmasina, yaralanmasina ya da olimine sebebiyet veren
her olay adli olgu olarak tanimlanmaktadir.’

Adli olgu tanimi; trafik kazasi, darp, atesli silah ve patlayici
madde yaralanmasi, her tlrl alet yaralanmasi, yanik, elektrik
carpmasl, asfiksi, iskence ve koti muamele, cocuk istismari,
ddsme ve diger yaralanmalar, zehirlenmeler, 6zkiyim girisimleri
gibi nedenleri kapsamaktadir. Acil serviste calisan hekimin
bu hastalarin tedavisinin yaninda rapor diizenlemesi ve adli
makamlara bildirmesi yasal sorumlulugudur.?3

Turkiye Istatistik  Kurumu'nun  2013-2014  raporlarinda
1-17 yas araliginda meydana gelen &limlerin en sik nedeni
olarak dissal yaralanmalar ve zehirlenmeler gosterilmektedir.
2014 yilinda bu nedenle hayatini kaybeden cocuklarin orani
ise %28,4 olarak verilmektedir* Benzer sekilde Amerikan
Hastalk Kontrol ve Onleme Merkezi 2013 verilerinde de
cocuk yas grubunda en sik 6lim nedeni olarak kazalara bagl
yaralanmalar yer almaktadir.>®

Her bdlgenin adli olgularinin tespit edilmesi uygun olan
onlemlerin alinmasi agisindan onemlidir. Yapilacak bu tir
calismalar bu olgulara hizli ve dogru yaklasim icin buylk
onem tasimaktadir. Calismamizdaki amac bdlgemizdeki en
sik gordlen adli olgulari tespit edip midahalede gecikmemek
icin yeterli dnlemleri almaktir. Midahalelerde gecikme olmasi
durumunda morbidite ve mortalite oranlari artmaktadir.

Gereg ve Yontemler

Gocuk acil klinigine Ocak 2019-Aralik 2019 tarihleri arasinda
basvuran, 18 yas alti adli olgu olarak degerlendirilen hastalarin
adli raporlari, hastane otomasyon sistemine ICD tani kodlari
ile girilen kayitlar Uzerinden geriye dénlk olarak incelendi.
Adli olgu olarak degerlendirilen ve kayitlarinda eksik olmayan
olgular calismaya dahil edildi. Travma hastalari ve eksik verisi
olan olgular calisma disi birakildi. Olgularin tanilar zehirlenme,
yabanci cisim aspirasyonu, ani 6lim ve diger olgular olarak
gruplandirildi. Zehirlenme grubunun icerisine 6zkiyim amagli
ilac alimi, narkotik ila¢ alimi, yanlislikla ila¢c alimlari, soba
zehirlenmeleri ve ICD sistemi Uzerinde zehirlenme kodu olan
butln olgular dahil edildi. Yabanci cisim aspirasyonu grubuna,
solunum yolunda yabanci cisim ve nefes almada zorluk tanilari
basta olmak Uzere beslenme yolunda ve gastrointestinal
sistemde gorilen yabanci cisimler de dahil edildi. Narkotik
madde alimi, yalnizca laboratuvar testleri ile dogrulanmis
olgular baz alinarak olusturuldu.

8

istatistiksel Analiz

Calismanin istatistiksel analizi Statistical Package for the Social
Sciences for Windows ver. 22.0 paket programi kullanilarak
yapildi. Olgularin  demografik ve klinik verileri deskriptif
analizler kullanilarak ortalama ve standart sapma seklinde;
siklik verileri ise sayi ve ylzde olarak belirtildi.

Bulgular

Cocuk acil tip klinigimize Ocak 2019-Aralik 2019 tarihleri
arasinda bagvuran 182.251 hastanin adli olgu olarak kabul
edilen 1,270'inin dosyalar geriye donlk olarak incelendi.
Bu hastalardan 144'Gnin verilerine tam ulasilamadidi icin
calismaya 1,126's1 alindi. Cocuk acile gelen adli olgularin 573G
kiz (%50,9), 553’0 erkek (%49,1) idi. Hastalarin yas araligdi
0-18 yil arasinda olup, tim olgularin yas ortalamasi 7,45+6,15
yil olarak bulundu. Erkek cocuklarin yas ortalamasi 6,40+5,92
yil iken kiz cocuklarin yas ortalamasi 8,48+6,21 yil olarak tespit
edildi. Adli olaylarin dagilimi incelendiginde en yuksek oran
zehirlenme olgulari idi (n=1,022, %90,76). Sirasiyla yabanci
cisim aspirasyonlari (n=22, %1,95), ani 6lim olgulari (n=15,
%1,34) ve diger olgular (n=67, %5,95) gelmekteydi (Tablo 1).
Ay dagilimlarina bakildiginda ise; en az basvuru subat ayinda
olup (n=76, %6,75), en fazla basvuru mart ayinda gorilmekte
idi (=135, %11,99). Bu olgularin yas dagiimina bakildiginda;
0-1 yas arasl (n=258, %20,33), 2-5 yas arasl (n=352, %31,26),
6-10 yas arasi (n=118, %10,47), 11-18 yas araligi ise (n=427,
%37,94) olarak tespit edildi (Tablo 2).

Tartisma

Cocuk acil  klinikleri adli  olgularin  bagvurdugu ilk
birimlerdendir. Bu ytzden adli durumlarin saptanmasinda
énemli yer tutmaktadir. Ulkemizde bu konuyla ilgili farkl
calismalar yapilmistir. Bu calismalarda acil servise basvuran
adli olgularin %18-31'inin ¢ocuk oldugu goérdlmustdr.257
Bu calismada ise bu oran %0,61 olarak tespit edilmistir. Bu

Tablo 1. Adli olgularin tanilara gére dagilimi

n %
Zehirlenme 1,022 90,76
Yabanci cisim aspirasyonu 22 1,95
Ani 6lim 15 1,34
Diger olgular 67 5,95

Tablo 2. Adli olgularin yas araligina gére dagilimi

Yas araligi n %

0-1 258 20,33
2-5 352 31,26
6-10 118 10,47
11-18 427 37,94
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oranin Turkiye ortalamasina gore dustk olmasinin cesitli
nedenleri olabilir Bu nedenler arasinda, adli olgularin
gbzden kacabilmesi veya kayit tutmadaki eksiklikler,
calismanin yapildi§gi bolgede birisi Universite olmak Uzere
toplam 3 tane cocuk acil merkezi olmasi ve bunun hasta
dagilimini etkilemesi yer almaktadir. Hastalarin ortalama
basvuru yasinin 7,45+6,15 yil oldugu ve basvuru sikhginin
11-18 yas araliginda daha sik oldugu gorildi (%37,94). Bu
yas grubunda basvuru sikliginin diger calismalara gore daha
yUksek tespit edilmesinin sebebi, dzkiyim amacli ila¢ alimi
idi.”® Bu calismada zehirlenme tanilari icinde 6zkiyim amacgli
ila¢ alimlarinin da bulundugu belirtilmisti. Bu durum tim
Diinya'da bu yaslardaki ¢cocuklarda 6zkiyim egiliminin fazla
olmasi ile baglantiliydi.® Bu calismada, diger calismalardan
farkli olarak, olgularin %59,71'i kiz idi. Dinya'da ve
Ulkemizde vyapilan calismalarda, adli olgu basvurularinin
erkek cinsiyette daha fazla oldugu bildirilmekte, bu nedenle
erkek cinsiyetin risk faktort oldugu gérilmektedir.'®"® Ancak
Ozkiyim girisiminin ergenlik déneminde artmakta oldugu ve
bu olgularin da ¢ogunun ila¢ kaynakli zehirlenme olup,'*'>
literatdr ile uyumlu olarak kiz olgularda daha fazla géraldagi
saptandi.’®™®

Zehirlenme olgularinin adli olgular icinde en sik neden olarak
bulunmasinin bir baska sebebi de yanlislikla ilag alimidir.2° Bu
sonuclar literatlr ile uyumlu olmakla birlikte zararli madde ve
ilaglarin aileler tarafindan uygun kosullarda saklanmayisinin
en biylk etken oldugu distnilmektedir.?!

Yabanci cisim aspirasyonlari 6zellikle cocukluk yas grubunda
hem solunum yolunda hem de gastrointestinal yolda ciddi
sonuglara neden olabilen 6nemli cocuk aciller arasindadir.
Yabanci cisim aspirasyonlari  degisik yas gruplarinda
saptanabilir. Daha onceki calismalarda en sik 1-3 yas arasinda
saptandigi bildirilmistir.?22® Bu calismada bu oran %1,5 olarak
tespit edilmistir.

Calismanin Kisithihklari

Galismanin bazi kisithliklari vardir. Birincisi, geriye dénik ve
tek merkezli olmasidir. Bir digeri ise ¢cocuk travma hastalarinin
eriskin acil ""cocuk travma’ bdlimunde kabul edilmesinden
dolayi calismaya dahil edilememesidir.

Sonug

Adli olgularin sikhdi ve siddeti ancak koruyucu &nlemlerin
alinmasiile azalir. Calismamizda zehirlenme olgulari, 6nlenebilir
Olim  nedenlerinin  basinda  gelmektedir.  Ebeveynlere
cocuklarini zehirlenme ve kazalardan korumalari konusunda
dizenli egitimler verilmelidir.  Adli olgularda koruyucu
Onlemlerin alinmasinda gerekli yontemlerin belirlenebilmesi
icin daha fazla epidemiyolojik calismaya ihtiyag vardir.
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Acil Servise Korozif Madde igme Nedeniyle Basvuran Gocuklarin
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Giris: Ev kazalar igerisinde 6nemli bir yer tutan korozif madde
alimi, Ulkemizde halen o6nemli bir halk saghdi sorunu olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Bu calismada, son on yilda ¢ocuk acil servise
korozif madde yutma sikayeti ile basvuran olgularin tim yénleri ile
incelenmesi amaclanmistir.

Yontemler: Ocak 2009-Aralik 2018 tarihleri arasinda cocuk acil
servisimize korozif madde yutma sikayeti ile basvuran tim olgular
calismaya dahil edildi. Hastalarin demografik, klinik ve laboratuvar
verileriile alinan madde &zellikleri ve izlemde gelisen komplikasyonlar
geriye donik olarak incelendi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen geriye donik olgunun yas
ortalamasi 24 (minimum: 3, maksimum: 192) aydi ve %61'i (n=275)
erkekti. Hastalarin cogunun (%87) evlerde yaygin olarak kullanilan
camasir suyu, kire¢ ¢6zlcl veya lavabo agici gibi maddeleri yuttugu
sdylenerek basvurdugu gorildi. Ayrica zehirlenmelerin cogunlugu
(%94) ebeveynler tarafindan agik unutulan Griinler nedeniyle, bu
drtinlerin yarisindan fazlasi (%53,50) markasiz Urlinlerdi. Hastalarin
blylk boélimunde (%74) korozif madde yutma disinda ek sikayet
belirtiimemisken, agiz ve cevresinde kizariklik/sislik (%25), kusma
(%17) ve huzursuzluk (%10) en sik eslik eden yakinmalardi. En
stk gorilen komplikasyon agiz yaralanmasiydi (%23). Toplamda
70 (%15) olguya endoskopi yapilirken, bunlardan 44'iGnde (%10)
Ozefagus etkilenmesi saptandi. Ancak izlemde &zefagus striktiri
gelisimi sadece 2 olguda gergeklesti.

Sonuc: Cocukluk yas grubundaki korozif madde zehirlenmelerinin
hemen hepsi ebeveyn ihmalleri sonucu gelismektedir.  Ciddi
sonuglar dogurabilen bu durumun dnlenmesi icin ailelerin daha cok
bilinclendiriimesi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Korozif, yutma, ¢ocuklar, endoskopi

Abstract

Introduction: Corrosive substance intake, which has an important
place in home accidents, is still an important public health problem
in our country. In this study, it was aimed to investigate all aspects of
patients who applied to the pediatric emergency department with
corrosive substance intake in the last decade.

Methods: All cases who applied to our pediatric emergency
department between January 2009 and December 2018 with the
complaint of drinking corrosive substances were included in the
study. The demographic, clinical and laboratory data of the patients,
and the features of the substance and complications during follow-
up were analyzed retrospectively.

Results: The median age of 450 cases included in the study was
24 (minimum: 3, maximum: 192) months and 61% (n=275) were
male. It was observed that most of the patients (87%) applied
by saying that they used items such as bleach, lime remover or
sink opener, which are commonly used at home. In addition, the
majority of poisonings (94%) were caused by open products that
were forgotten by parents, while more than half of these products
(53.50%) were non-branded products. In most of the patients
(74%), other than drinking corrosive substances, no additional
complaints were reported, while redness/swelling (25%), vomiting
(17%) and restlessness (10%) were the most common complaints.
The most common complication was mouth injury (23%). While 70
(15%) cases were performed endoscopy in total, 44 (10%) of them
had esophagus injury. However, the development of esophageal
stricture in follow-up occurred only in 2 cases.

Conclusion: Almost all corrosive substance poisoning in childhood
develops as a result of parental negligence. Families need to be
more conscious to prevent this situation, which can have serious
consequences.

Keywords: Corrosive, abrasives, children, endoscopy
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Giris

Dogru/yanlis veya glvenli/tehlikeli ayrimi  yapamayacak
kadar kucuk ¢ocuklarin iginde bulunduklari ortamin glvensiz
olmasi, yaralanmalari veya zarar gormeleri icin 6nemli bir
risk faktoridir. Cocuklarin  etkilendikleri 6nemli cevresel
risk faktorlerinden biri de ev kimyasallanidir. Ornegin; cok
sik kullanilan temizlik drinlerinden biri olan ve toz, pellet
veya jel halde saf veya ¢6ziinmis NaOH iceren alkali lavabo
acicllar, deney hayvanlarinda yapilan calismalarda deri ile
temas halinde %8-16 konsantrasyonda dahi tim katmanlarda
siddetli nekroza neden olabilmektedir.! Yutma durumunda
ise cok daha hassas olan beslenme kanalini olusturan agiz,
farinks, 6zefagus, mide ve duodenum organlarina ve solunum
kanalini olusturan larinks ve trakeye ¢ok daha ciddi zararlar
verebilmektedirler. Endoskopi kostik alimlarin tani, tedavi
ve prognozun izlenmesinde kdse tasi yontem olarak kabul
edilmektedir. Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD) 1960’lardan
sonra tlketicilerin tehlikeli ev kimyasallarindan korunmasina
dair kapsamli kanuni diizenlemelerden sonraki distise ragmen
ABD'de son yillarda yillik 5.000 ila 15.000 korozif madde
yutma olgusu oldugu 6ngorilmektedir.? Turkiye'de bu konuda
belirli bir rakam bulunmamasina ragmen, yillik olgu sayisinin
3-5 bin civarinda oldugu dustnulmektedir® Dislk ve orta
gelir grubundaki tlkelerde ise bu sorunun boyutlari tam olarak
bilinemese de cok daha buylk oldugu distnilmektedir.*

Bu calismanin amaci, on vyillik stre boyunca acil servise
korozif madde yutma sikayeti ile basvuran cocuklarin
degerlendirilmesidir.

Gereg ve Yontemler

Bu geriye donuk kesitsel ¢calismaya, Ocak 2009-Agustos 2018
tarihleri arasinda acil servise korozif madde yutma sebebiyle
basvuran cocuk (0-18 yas) hastalar dahil edilmistir. Calisma
icin indnl Universitesi Tip Fakdiltesi ilag Disi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu'ndan 22.01.2019 tarih ve 2019/2-8 numarali
karar ile onay alinmistir. Calismaya dahil edilen tim bireysel
katilimailardan bilgilendirilmis onam alindi.

Veriler geriye dontk olarak hasta dosyalarindan elde
edilmistir. Calismadaki veriler, ““ne”, "nerede”, "nasil"’, “ne
zaman”’, "neden” ve "kim" sorularini cevaplayarak olgulari
tim yonleri ile ortaya koyacak sekilde hazirlanan veri formu
doldurularak derlenmistir. Hazirlanan veri formunda zaman
dilimleri 07.00-12.00 saatleri arasi sabah, 12.00-17.00 arasi
6gleden sonra, 17.00-22.00 arasi aksam, 22.00-07.00 arasl
ise gece olarak belirlenmistir. Calismanin evrenini, bu saglk
kurulusunda korozif madde yutma sebebiyle takip/tedavi
edilen ¢ocuk hastalar olusturmaktadir. Kostik madde yutma
sonrasl tani, tedavi ve prognoz izleminde ¢esitli endoskopik

derecelendirmeler kullanilmaktadir. Zargar'in siniflandirmasi
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en yaygin kullanilanlardan biridir. Calismamizdaki hastalarin
endoskopi  bulgulart  Zargar  siniflandirmasina  gore
derecelendirildi.®

istatistiksel Analiz

TUum verilerin istatistiksel analizi Jamovi (version 1.0.7 2019,
https://www.jamovi.org) programi ile vyapildi. Tanimlayici
istatistiksel veriler, ortalama + standart sapma, ortanca
(minimum-maksimum), frekans (siklik) ve ylUzde degerleri
olarak verildi. Sayisal degiskenlerin  normal dagilima
uygunluklari Kolmogorov-Smirnov testi ile incelendi. Sayisal
(strekli) degiskenlerin istatistiksel karsilastiriimasinda, normal
dagilim gdsteren veriler icin Bagimsiz Orneklerde t-testi,
normal dagilim gdstermeyen veriler icin Mann-Whitney U
testi veya Kruskal-Wallis H testi kullanildi. Gruplar arasindaki
farkliliklar ~ parametrik  olmayan testlerde Dwass-Steel-
Critchlow-Fligner testi ile degerlendirildi. Kategorik verilerin
karsilastirimasinda ise Pearson y? testi veya Fisher'in Kesin
testi uygulandi. Degiskenler arasindaki iliski, Spearman’s
Rho korelasyon katsayisi ile arastirildi. Kategorik veri analizi
sonuglarinda, ¢ogul karsilastirmalarda farklilik elde edilen
ikili karsilastirmalar Bonferroni dlzeltmesi ile degerlendirildi.
Sonuglarin degerlendiriimesinde, p<0,05 dizeyi anlamlilik igin
esik deger olarak tanimland.

Bulgular

On yillik stre icerisinde toplam 450 olgu korozif madde yutma
sikayeti ile acil servisimize basvurmustur. Olgularin ¢cogunlugu
(n=275, %61) erkek olup yas ortalamasi 37+38 aydi, ortancasi
ise 24 (minimum: 3, maksimum: 192) aydi. Olgularin bayik
bolimd yeni ydrlimeye baslayan 1-3 yas grubunda (n=296,
%66) yer aliyordu. Bu olgularin tamamina yakini, bilinen bir
zihinsel sorunu olmayan (%99), annesi tarafindan bakilan
(%96) ve okula henliz baslamamis (%92) hastalardi.

Calismamizda, hastaneye basvuran korozif madde yutma olgu
sayllarinda 2018 yilina kadar yillar iginde bir artis gorilmektedir
(Sekil 1). Korozif madde yutma olaylari daha cok yaz aylarinda
ve Ogleden sonra gerceklesmistir. Olaylarin yaklasik %94'G
evde, %62'si mutfakta gerceklesmistir. Olaylarin yaklasik
%94'linde kazara yutma olmustur (Tablo 1).

Calismamizda yutulan  korozif maddelerin  cogunlukla
(%87,28) sivi oldugu gorildi. Camasir suyunun (%36,44)
en sik yutulan kimyasal madde tiri oldugu tespit edilmistir.
Camasir suyunu lavabo acicllar (%14,44) ve kire¢ c¢oziculer
(%13,11) takip etmistir.

Olgularin yarndan fazlasinda (%53,50) yutulan tehlikeli
maddelerin  orijinal ambalajinda olmadigi ve buylk
cogunlugunun da (%93,89) kutusunun acik oldugu
saptanmistir. Korozif madde yutan hasta ebeveynlerinin cok
buyuk bir kisminin (%89,16) etiketteki uyarilari okumadiklari
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Tablo 1. Korozif madde yutma olayina dair yer ve zaman verileri

Degiskenler n %
Sabah 106 23,56
; Ogleden sonra 170 37,78
Olay saati (n=450)
Aksam 132 29,33
Gece 42 9,343
Ev 421 94,18
Olay yeri (n=447) Diger evler (ziyaret sirasinda) 17 3,81
Disarida 9 2,01
Olay evin hangi Mutfak 267 61,81
odasinda oldu? Banyo 28 6,48
=) Diger 137 31,71
o Kazara 422 93,99
Yutma niyeti (n=449)
Isteyerek 27 6,01

Vaka sayis1

D
O OO

Sekil 1. Olgu sayisinin yillara gore degisimi (2018 icin Ocak-Agustos araligr)

tespit edilmistir. Korozif maddelerin en sik mutfakta (%81,19)
depolandigi goérilmustdr.

istemli yutma olgularinda, degismis ve kapali ambalajdaki
maddeleri yutan olgularda ve yalniz iken korozif madde yutan
olgularda yas ortalamasi anlamli derecede daha yiksekti
(sirasiyla; p<0,001, p<0,001, p<0,001 ve p=0,013) (Tablo 2).

Korozif madde yutma olgularinin blytk c¢odunlugunda
(%74,02) cocugun olay aninda yalniz oldugu ve olgularin
%76,31'inde ilk yardim verilmedigi tespit edilmistir. ik yardim
verilen durumlarin buytk cogunlugunda (%89,42) muidahale
anne veya baba tarafindan yapilmis olup sivi gida verme (su,
ayran) seklinde yapilmistir (%92,93). ilk yardim uygulanan
olgularin %7,07'sinde kusturma uygulanmistir.

Hastalarin ortalama hastaneye ulastirilma siresinin 2,74 saat
oldugu bulunmustur. Hastaneye varig slresi acisindan kirsal
alanda ve mustakil evde ikamet eden hastalarin hastaneye
varis sdresi sehirde ikamet edenlerinkinden énemli derecede
daha uzun oldugu gorilmustir (her ikisi icin p<0,001).

Korozif madde yutan cocuklarda en sk gorilen klinik
belirtiler kusma (%16,67), irritabilite/huzursuzluk (%10,22)
ve hipersalivasyondu (%4,67). En sik klinik bulgular ise agiz
ve cevresinde hiperemi (%16,89), agiz ve cevresinde 6dem
(%8,67) ve orofarinkste hiperemiydi (%5,56). Olgularin bytk
cogunlugunda (%64,22) herhangi bir belirti rapor edilmemistir.

Korozif madde yutan cocuklar icin hastanede en sk
uygulanan tetkikler g6gus radyografisi (%86,89) ve biyokimya
testleriydi  (%71,56). Olgularin ~ %15,56'sinda  (n=70)
endoskopi uygulanmisti. Yapilan endoskopilerde en sik derece
0 (%39,71) tespit edilirken en yiksek gorilen yaralanma
ise derece Il idi. Hasarin adiz ve Ozefagusla sinirl kaldigi,

Tablo 2. Bazi hasta gruplarinin yas ortalamasi acisindan karsilastirmasi

Degiskenler Secenek
. Kazara
Yutma niyeti )
Isteyerek
Evet
Olay aninda ¢ocuk yalniz miydi?
Hayir
Asit
Alkali
Yutulan kimyasalin tirl Deterjan

Camasir suyu

Kati

Yutulan korozif maddenin fiziksel formu Toz/grandl
Sivi

) . Orijinal

Yutulan maddenin ambalaji
Degisik
Acik

Yutulan maddenin ambalaji
Kapali

n Med (CAA) p
422 24 (16-35)

<0,001*
27 156 (25-192)
321 24 (17-39)

0,013*
113 22 (15:32)
128 24 (16-35,5)
112 22 (16,5-31)
48 17 (13,5-24,5) <0,001**
161 29 (21-50)
28 22,5 (19,5-33)
29 17 (13-26) 0,007+
391 25 (17-38)
206 22 (15-30)

<0,001*
237 27 (18-49)
415 23 (16-35)

<0,001*
27 41 (24-63)

Med: Medyan, CAA: Ceyrekler arasi agiklik, *Mann-Whitney U testi, kalin harfler p<0,05, **Kruskal-Wallis H testi, kalin harfler p<0,05
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sadece bir hastada solunum yollarinin etkilendigi goruldi.
Yutma sonrasi herhangi bir belirti rapor edilmeyen 9 olguda
agizda etkilenme gortlmastir. Agzin veya yemek borusunun
etkilendigi durumlarda asit ve alkali maddelerin yutulma
orani, deterjan ve c¢amasir suyuna gore anlamli dizeyde
daha yUksekti (her iki durum icin p<0,001). Yutulan korozif
maddenin miktari, kimyasal tird, fiziksel formu ve cocuga ilk
yardim verilip verilmemesinin 6zefagus hasari ile herhangi bir
iliskisi bulunamamistir.

Korozif madde yutma ile basvuran 459 olgudan 204'G
(%45,95) hastaneye yatirilmistir ve ortalama hastanede kalis
stresi 1,91 gln idi. Bunlardan, 66'si (%32,35) hasta yogun
bakima alinmistir ve ortalama yodun bakimda kalis suresi
1,94 glindl. Olgularin hicbiri dltimle sonuglanmamistir. En sik
uygulanan tedavi yaklasimi destekleyici tedavi (%43,78) olup
en sik uygulanan ilag tedavisinin proton pompa inhibitorleri
(%41,52) oldugu tespit edildi. Olgulardan sadece ikisine
(%0,44) cerrahi tedavi (6zefagus dilatasyonu) uygulanmistir.
Dilatasyon  yapilan  olgularin  endoskopik  bulgulari
degerlendirildiginde ilk olguda 0&zefagus girisinde sirkiler
fibrin plak izlendigi ve distale gidilemedigi diger olguda ise dil
Uzerinde yanik, 6zefagus girisinde posteriorda belirgin fibrin
plak, sirkilere yakin yanik oldugu saptand.

Hastanede yapilan tedavi sonrasinda, korozif madde yutmaya
bagli olarak en sik goérilen ge¢ komplikasyonlar arasinda
irritabilite (%1,79), kusma (%1,57), disfaji (%1,34) ve oksurik
(%1,34) yer almaktaydi. On ailede (%2,33) ikinci defa korozif
madde yutma olayr yasanmigtir.

Tartisma

Bu calismada, korozif madde yutulmasi nedeniyle bir
hastaneye yapilan basvurular genis bir  perspektifle
incelenmistir. Calismamizda 2018 yilinin Agustos ayina kadar
degerlendirme vyapildigindan bu yili hari¢ tuttugumuzda
olgularin yillar igerisinde artis egilimi gosterdigi ve daha
cok yaz aylarinda gerceklestigi ortaya konulmustur. Olgu
sayisinin yaz aylarinda artis gostermesinin nedenleri arasinda,
cocuklardaki ve evdeki hareketliligin bu zaman diliminde
daha vyuksek olmasi gosterilebilin. On yilllk degerlendirme
stresi icinde olgu sayisinda disls olmadigi gibi aksine artis
olmasi, ebeveynlerde yeteri kadar bilinglenme olmadigini veya
bu konudaki toplumsal ve kurumsal girisimlerin yeterli sonug
Uretmedigini gdstermektedir.

Calismamizda korozif maddelere maruz kalan cocuklarin
buyuk bir bolimi 1-3 yas arasi yeni yirimeye baslayan, yas
itibari ile okula gitmeyip zamaninin cogunu evde geciren erkek
cocuklardi. Baska bircok calismada benzer sekilde, bu olaydan
klglk erkek cocuklarin daha ¢ok etkilendigi bildirilmistir.3¢17
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Yeni yurimeye baslayan cocuklar, gelismis motor kabiliyetleri
ile bulunduklar ortamda daha kolay hareket ederler ve
cevrelerindeki maddeleri kesfetme amaciyla veya bilissel
islevleri henliz vyetirince gelismemis oldugundan yenip
icilebilecek maddeleri ayirt edemeyerek zararli maddeleri
yanlhslikla yutabilirler.® Cocuklarda tim nedenlere bagl genel
yaralanmalarda erkek cinsiyetin daha yiksek oranda etkilendigi
gorilmektedir.’™ Tespit edilen yutulmus maddeler buydk
cogunlukla sividir ve evlerde daha yaygin olarak kullanilan
agartici, asit veya baz nitelikteki temizlik maddeleridir (camasir
suyu, kire¢ ¢dzlcl veya lavabo acicl). Daha dnce yapilan bazi
calismalarda da sivi maddelere ve alkali maddelere maruziyetin
daha sk gorildugl belirtilmistir.” Calismamizda deterjan
yutma olgularinin yillar icerisinde dizenli bir sekilde arttidi
gorulmektedir. Zamanla bulasik makinasi deterjan tabletleri
gibi yeni ev kimyasallarinin kullaniminin yayginlasmasi bu
duruma neden olabilir. Ayrica diger tir maddelerin ebeveynler
tarafindan tehlikeli olarak gorulip kiglk cocuklardan uzak
tutulurken deterjanlarin kismen daha zararsiz gorilerek kigutk
cocuklarin erisebilecekleri yerlerde birakilmasi da bu sonuca
neden olmus olabilir.

Bu calismadaki olgularda yutulmus olan maddeler ¢ogu
zaman orijinal ambalajinda muhafaza edilmemis ve kutusu
acik birakilmis haldedir. Onceki bazi calismalarda da korozif
madde yutma olgularinda siklikla yutulan maddelerin orijinal
ambalajinda saklanmamis oldugu ve ambalajin acik oldugu
bildirilmistir.>'7:1%20 Olgularin ¢ok blylk bir boliminde korozif
madde kazara yutulmustur. Kazara korozif madde yutan
cocuklarin yaslari kasten korozif madde yutan cocuklardan
anlamli olarak daha kucuktlr. Kasten korozif madde yutan
cocuklarin yaridan fazlasi 13 yasin Uzerindedir. Bu durum,
daha bilingli hareket eden blylk yas grubundaki ¢ocuklarin
genellikle 6zkiyim amaciyla korozif madde yuttuguna dair
onceki bulgularla uyumludur.™?!

Korozif madde yutmanin ilk belirtileri arasinda en yaygin
kusma ve irritabilite/huzursuzluk oldugu, en sik tespit edilen
klinik bulgularin ise agiz ve cevresinde hiperemi ve ddem
oldugu gorilmustir. Ancak korozif madde yutan ¢ocuklarin
cok blyuk bir béliminde (%64,22) hicbir belirti gortilmemistir.
Buna ragmen, bulguya yonelik olmayan cocuklardan
dokuzunda agizda etkilenim oldugu rapor edilmistir. Onceki
calismalarda bu tlr maddeler yutan cocuklarin blytk bir
bolimundn, yetiskinlerin aksine, bulguya yénelik olmadig
belirtilmistir.®'62122 By durum, cocuklardaki yutma olaylarinin
cogunlukla kazara oldugundan yutulan madde miktarinin da
oldukca sinirli olmasina dayandiriimaktadir.22324

Calismamizda hastaneye vyatirilan  hastalarin  ortalama
hastanede kalis siresinin yaklasik iki giin oldugu, benzer
sekilde yogun bakim Unitesinde kalan hastalarin da ortalama
kalis stresinin yaklasik iki gtin oldugu tespit edilmistir. Korozif
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madde alimi sonrasinda hastaneye yatislarin degerlendirildigi
bazi calismalarda cok daha uzun siire hastanede yatis oldugu
rapor edilmistir.5° Calismamizda hastalarin cogunlugunda hafif
yaralanmalarin olmasi hastanede kalis stresinin kisa olmasina
neden olmus olabilir. Hafif yaralanmalarin cogunlukta oldugu
bazi diger calismalarda tespit edilen slrelerle sonuglarimizin
benzer oldugu gorilmustar.™ '

Hastanede en sik yapilan tetkik goguis radyografisiyken, her
yedi olgudan birinde endoskopi yapilmisti. Bu bulgunun
aksine hemen her olguda endoskopik inceleme yapildigini
bildiren olgular da mevcuttur.” Bu calismadaki olgularda
Ozefagustan 6tesine yonelik endoskopi tetkiki yapilmamistir ve
her on olgudan birinde 6zefagusun etkilendigi tespit edilmistir.
Hastanin bulguya yonelik olmadigi durumlarda endoskopi
yapilmasinin  gereksiz olduguna dair gorUsler vardir.?>%’
Ancak gorinlr semptomlarin gastrointestinal = sistemdeki
yaralanmalarla iliskili olmadigi bilindiginden, perforasyon
tehlikesi olmayan her durumda endoskopi 6nerilmektedir.?82

Hastalarin  buytdk bir kisminda (%62,44) herhangi bir
komplikasyon ortaya ¢ikmamistir. Bunun yaninda oral lezyonlar,
irritabilite ve kusma en sik tespit edilen komplikasyonlardi.
Tekrarlanan striktlr, kanama, perforasyon, fistll, gastrik
cikis  obstriksiyonu, hepatik komplikasyonlar, aspirasyon
pnomonisi veya dissemine intravaskiler koagilasyon gibi
ciddi  komplikasyonlar gorilmemistir.  Sadece iki olguda
Ozefagus striktlrl gelismis ve cerrahi midahaleye (6zefagus
dilatasyonu) ihtiya¢c duyulmustur.

Korozif madde alimi tedavisinde durumun ciddiyetine gore
cok farkli tedavi yontemleri uygulanabilmektedir. Bu konuda
olgularin yonetiminin belirti ve bulgulara gére yapilmasi ifade
edilmistir. Tedavide ipeka surubu, bal, oral dilisyon, nétralizan
ajanlar, sistemik kortikosteroidler, antibiyotikler ve antasitler
gibi ajanlarin kullanildigi  bildirilmistir3 Fakat geldigimiz
noktada korozif madde alimi tedavisinde halen bir algoritmanin
olmadigr ve belirsizliklerin  devam ettigi gortlmektedir.
Calismamizda destekleyici tedavi olarak ¢ogunlukla proton
pompa inhibitorleri, antibiyotik veya kortikosteroid kullanild.
Olgularin  hicbiri  dlimle  sonuclanmamisti.  Bu  durum
literatlirdeki bazi calismalarla karsilastirildiginda oldukga hafif
komplikasyonlardir ve genel gorinim olarak dusik seviyeli
yaralanmalarla uyumludur.®7:!"

Calismanin Kisithhiklari

Calismamizin baz kisithliklari vardir. Birincisi, geriye donik
bir calisma olmasidir. Bu durum verilere ulasmada yetersizlik
yaratmis olabilir. ikincisi, calismanin tek merkezli olmasi
nedeniyle bulgularin genellestirilemeyecek olmasidir. Ugtincisii
calismada sunulan verilerin cogunun hasta ebeveynlerinden
alinmis olmasi sebebiyle, glvenilirliginin stpheli olmasidir.

Sonug

Calismamizda ¢ogunlukla bulguya yénelik olmayan ve ciddi
komplikasyonlara neden olmayan hafif yaralanmalarin oldugu
tespit edilmistir. Yutulan korozif maddelerin cogunlukla orijinal
ambalajinda olmadigi ve kutusunun acik oldugu saptanmistir.
Calismamiz, bu tdr dnlenebilir ev kazalarinin engellenmesi
noktasinda ebeveynlerin bilinglendirilmesinin gerekli oldugunu
ortaya koymustur. Ayrica, hastane ziyaretlerinde veya aile
hekimligindeki rutin kontrollerde ebeveynlerin bu konu
hakkinda bilgilendirilmesinin faydali olacagi kanaatine varildi.
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Giris: Ulkemizde hemsirelik egitimi veren lisans ve lisans (st
programlarda palyatif bakim dersinin mufredat olarak incelenmesidir.

Yoéntemler: Arastirmanin evrenini, Tlrkiye'de bulunan 207 kamu
ve vakif Universitesi olusturdu. Arastirma kapsaminda hemsirelik
lisans programi olan 104 Universite ve lisanslstl programi olan
59 Universitenin “"Bologno Bilgi Sistemi’" paketleri online olarak
tarandi. Tarama sonucunda hemsirelik lisans programinda palyatif
bakima yonelik dersleri olan 36 Universite ve lisanststld programinda
olan 24 universite belirlendi. Dersler “Ders Degerlendirme Formu”
ile incelenerek veriler kayit edildi. Veriler SPSS programinda
analiz edildi, derslerin tanimlayici 6zellikleri ile ders igeriklerinin
degerlendiriimesinde sayi ve ylzde dagilimlari kullanildi.

Bulgular: Arastirmanin  orneklemini 36 hemsirelik lisans ve 24
hemsirelik lisanslstl programinda palyatif bakim dersi olan toplam 60
Universite olusturdu. Hemsirelik lisans programindaki derslerin cogunun
(%94,44) secmeli ders oldudu, lisansustl programindaki derslerin
cogunun (%62,5) zorunlu ders oldugu belirlendi. Lisans programindaki
derslerin %36,11'inin, lisansustd programindaki derslerin tamaminin
birinci ve ikinci donemde verildigi saptandi. Lisans programindaki
derslerde kullanilan  yontemlerin = %44,44'Gnin  karma yontem
oldugu, lisansustinde ise %54,17'sinin ylz yize anlatim yéntemini
kullandigi belirlendi. Lisans ve lisansuisti programinda yer alan derslerin
iceriklerinde semptom ydnetimi, palyatif bakim ve iletisim, palyatif
bakim ve aile, palyatif bakim ve etik, tamamlayici/alternatif tip kullanimi,
yasama sonu bakim ve yas stireci konularinin oldugu belirlendi.

Sonug: Turkiye'de lisans ve lisanststl hemsirelik egitiminde yer alan
palyatif bakima yénelik dersler incelendiginde ders kapsam ve icerigi,
Avrupa Kredi Transferi ve Biriktirme Sistemi, dersin verildigi dénem
gibi Ozelliklerin farkli olmasi sebebiyle, palyatif bakim hemsireliginin
Ogretimi konusunda bir standardizasyonun olmadigi gérilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Palyatif bakim, hemsirelik, hemsirelik egitimi,
mufredat

Abstract

Introduction: This study aims to analyze the curriculum of palliative
care courses in undergraduate and postgraduate nursing programs in
our country.

Methods: The population of the research included 207 public and
private universities in Turkey. “Bologno Information System” packages
of universities, which had undergraduate (n=104) and/or postgraduate
(n=59) nursing programs, were searched online within the scope of the
research. As a result of searching, it was found that 36 undergraduate
and 24 postgraduate nursing programs contained palliative care course
in these universities. The courses were evaluated with the “Course
Evaluation Form” and data were recorded. The data were analyzed
in the SPSS program, and number and percentage distributions were
used to evaluate both descriptive features and content of the courses.

Results: The sample of the study consisted of a total of 60 universities
(36 undergraduate and 24 postgraduate nursing programs) which had
palliative care courses. It was determined that most of the courses in
the nursing undergraduate programs (94.44%) were elective courses,
and most of the courses in the postgraduate program (62.5%) were
compulsory courses. It was determined that 36.11% of the courses in
the undergraduate programs and all of the courses in the postgraduate
programs were given in the first and second semesters. It was
determined that 44.44% of the undergraduate programs were using
mixed education methods, and 54.17% of postgraduate programs were
using face-to-face education method. It was found that the courses
in both undergraduate and graduate programs included symptom
management, palliative care and communication, palliative care and
family, palliative care and ethics, using complementary/alternative
medicine, end-of-life care and mourning/bereavement process.

Conclusion: When undergraduate and postgraduate nursing
programs which had palliative care course in Turkey were evaluated,
it was determined thar there were differences according to scope and
content of course, European Credit Transfer and Accumulation System,
semester of course, and also there was no standardization about
education of palliative care nursing.
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Giris

Palyatif bakim; yasami tehdit eden/sinirlayan, ilerleyici ve/veya
tedavisi olmayan hastaliklarda tani anindan itibaren baslayan,
yasam kalitesini artirmayi, 1stirabi azaltmayi/dindirmeyi, strecte
ortaya ¢ikabilecek semptomlari hafifletmeyi/yonetmeyiiceren,
fiziksel-psikososyal ve spiritliel boyutlari olan, birey ve aile
merkezli bir bakimdir.™? Dinya'da palyatif bakimin gelisimi 11.
ylzylla dayanmakla birlikte modern anlamda palyatif bakim
1960l yillarda gelismeye baslamisti. Ulkemizde palyatif
bakimin temelleri Selcuklu déneminden itibaren var olan ve
Osmanli déneminde de devam eden Dardissifa ve 1895 yilinda
acllan Dardlaceze ile atilmisti,. Modern anlamda palyatif
bakima verilen 6nem 1990’ yillarda artmaya baslamis, son
on yil icinde ise alana 6zgu yasal yapi, egitim ve entegre bakim
sistemlerinin gelistiriime cabalari ile ivme kazanmistir.3®

Dinya'da her yil yaklasik 40 milyon insanin palyatif bakima
ihtiyaci oldugu ancak bu insanlarin yalniz %14'Gnin palyatif
bakim hizmetlerine ulasabildigi Diinya Saglik Orgiiti (DSO)
tarafindan ifade edilmektedir. Agri yonetiminde yetersizlik,
ulusal politika ve saglik bakim sistemlerinin palyatif bakim ile
entegre olmamasi, saglik profesyonellerinin alana 6zgu egitim
eksikligi gibi durumlar palyatif bakimin yetersiz verilmesine
yol acmaktadir. Bu nedenle DSO palyatif bakimi “her yastan
birey icin temel bir insan hakki”, “entegre saglik sistemlerinde
birey ve ailesinin ihtiyaclarina odakli verilmesi gereken bakim
hizmeti” olarak ele almistir.”

Palyatif bakim, alanda uzmanlasmis multidisipliner (hemsire,
doktor, fizyoterapist, eczaci, oyun terapist gibi) ekip anlayisi
ile verilmekte olup, ekibin merkezinde birey ve aile vardir."®
Birey ve ailesi ile glin icinde surekli iletisimde olan, onlarin
bakim gereksinimlerini  karsilayan, saglk profesyonelleri
arasinda meslek Uyesi en fazla bulunan palyatif bakim ekibi
Uyesi hemsiredir. Hemsirenin etkili, yeterli ve holistik bir
sekilde palyatif bakim hizmeti verebilmesi icin mezuniyet
oncesi ve sonrasl slrecte alana 6zgu, mesleki agidan yeterli
bilgi ve teknik beceriyi kazanmasi, strddrmesi ve gelistirmesi
gerekir®"

Palyatif bakima yonelik hemsirelikte egitim ile 6grencilerin
alana 6zgl mesleki bilgi ve beceri elde etmesinin yaninda
yasam sonu bakim 6lim, yas, bas etme ve uyum gibi alanlarda
da kendini gelistirmesi amaclanmaktadir. Bu slregte verilen
egitimin niteligi de olduk¢a o©nemlidir.'>" Bir sistematik
derlemede yeni mezun hemsirelerin  mezuniyet Oncesi
doénemde almis olduklari palyatif bakim veya yasam sonu
bakim konusundaki egitimlerinin “kalitesinin ve uygulamaya
yansimasinin” yetersiz oldugunu belirttikleri ifade edilmistir.
Ayni calismada hemsirelerin palyatif bakim ya da yasam sonu
dénemdeki bireye bakim verme ile ilgili farkli duygusal tepkiler
(sinirlilik, caresizlik, glcsuzlik, stres, belirsizlik, kizginlik gibi)
verdikleri; bu durumun da “6lim ile ylzlesme, kendilerini yalniz
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hissetme, yasadigi kayip ve aclyl paylasamama gibi” nedenlere
bagli olabilecedi bildirilmistir.’* Dolayisiyla palyatif bakimin
hemsirelik egitiminde yer almasi kadar verilen egitimin icerigi,
egitimin verilis ydntemi gibi konular da hemsirelik 6grencilerinin
palyatif bakimin temelinde yer alan fiziksel, psikolojik ve
spiritel alanlara yonelik kendilerini gelistirebilmelerine olanak
saglamakta, mesleki uygulamaya yansimasini etkilemektedir."

Hemsirelik egitiminde palyatif bakimin mdifredati, 6gretim
sekli, yeterlilik alanlari gibi konulara odakli ilk calismalar
1970l yillarda  “hospis ve hospis bakimmnin® énem
kazanmasi ile baslamis; 1990l yillarda “yasam sonu bakim,
iyi 6lim kavramlarina” verilen 6nem ile hiz kazanmistir.
Yasam Sonu Donemde Hemsirelik Bakimi Konsersiyumu
(End of Life Nursing Education Consortium - ELNEC), 2001
yiinda hemsirelik egitiminde palyatif bakim mufredatinin
temel icerigini belirleyen ilk raporu yayinlamis, 2016 yilinda
ayni raporda revizyona gitmistir. ELNEC, hemsirelik lisans
ogrencilerinin - mifredatinda  palyatif bakimin  kalitesini
belirleyen 17 yeterlilik alani belirlemis, 2017 yilindan itibaren
online egitiminde ilgili yeterlilik alanlarini alti  moddlld
(palyatif bakimin prensipleri, iletisim, agri yonetimi, semptom
yonetimi, aci/keder/yas slreci ve son saatler/yasam sonu
bakim) bir yaklasimla sunmaya baslamistir.’®> Hemsirelik
lisanststld programlarinda palyatif bakim lisans mufredatina
ek olarak, agri ve diger semptomlari yonetmek icin ileri diizey
farmakoloji, transkultirel hemsirelik bakimi, etik ve duygusal/
psikolojik/sosyal acilardan danismanlik yapiimasi konularina
da 6nem verilmesi gerektigi ifade edilmektedir? Ulkemizde
palyatif bakima yonelik egitimler lisans programlarina son
on yil icinde girmeye baslamis olup; lisansistl egitimde yer
almasi daha yakin tarihtedir. Dolayisiyla palyatif bakima yonelik
hemsirelik egitimindeki eksiklikler mezuniyet sonrasi hizmet ici
egitimler, kurslar ya da Saglik Bakanligi’'nin onayladidi sertifika
programlari ile tamamlanmaya calisiimaktadir.*'

Sonug olarak; palyatif bakima yonelik hemsirelik egitiminin
belirli bir standartta ve belirli konulari (birey ve aile merkezIi
bakim, iletisim, etik ve yasal konular, semptom yénetimi, yasam
sonu donem, yas gibi) iceren 6zellikte olmasi ile hemsirelik
bakiminin kalite ve yeterliliginden bahsedilebilir.'®'>"> Diinya’da
palyatif bakimin hemsirelik egitiminde mufredat ve yeterliligi
ile ilgili bircok farkl ¢alisma bulunmasina ragmen Ulkemizde
sinirli sayida ve cogunlukla egitimin etkilerine odakli calismalar
vardir.’®" Bu calismada Ulkemizde hemsirelik egitimi veren
lisans ve lisanststl programlarda palyatif bakim dersinin
mufredat olarak incelenmesi amaclanmaktadir. Calismamiz
Ulkemizde hemsirelik egitiminde palyatif bakim dersini lisans
ve lisansUstl egitimde mifredat agisindan ele alan ilk sistemli
calisma olmasi, mevcut duruma projeksiyon tutmasi, alana
0zgU ulusal mifredat gelistiriimesinin temellerini olusturmasi
agisindan énemli bir role sahiptir.
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Gerec ve Yontemler

Arastirmanin Tipi

Calisma tanimlayici nitelikte bir arastirmadir.

Arastirmanin Yeri ve Zamani

Tanimlayici nitelikteki bu calisma 1 Subat-30 Mart 2020
tarihleri arasinda yUrdtildd. Arastirmaya Tlrkiye'deki tim
kamu ve vakif Universiteleri dahil edildi.

Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini, Turkiye'de bulunan 207 kamu ve vakif
Universitesi olusturdu. Arastirma kapsaminda hemsirelik lisans
programi olan 104 Universite, lisanststl programi olan 59
Universitenin “Bologno Bilgi Sistemi” paketleri online olarak
tarandi. Tarama sonucunda hemsirelik lisans programinda
palyatif bakima yonelik dersleri olan 36 Universite ve lisansusti
programinda ise 24 Universite belirlendi. Arastirmanin
orneklemini hemsirelik lisans ve lisanststl programinda
palyatif bakim kapsaminda dersi olan toplam 60 Universite
olusturdu (Sekil 1).

Arastirmaya Alinma ve Dislanma Olgiitleri

Arastirmaya, hemsirelik lisans ve lisanststi  programinda
palyatif bakim kapsaminda dersi olan, online ders kataloguna
ulasilan kamu ve vakif Gniversitelerinin hemsirelik programlari
dahil edildi.

Arastirmanin Degiskenleri

Arastirmanin  degiskenlerini palyatif bakim kapsamindaki
derslerin ¢zellikleri (adi, AKTS degeri, zorunlu/se¢meli ders
olma durumu, dersin verildigi yil-dénem, derste kullanilan
yontemler, dersin igerigi, yetiskin veya ¢ocuk alanini kapsama
durumu vb.) olusturmaktadir.

Veri Toplama Araglari

Arastirma verileri arastirmacilar tarafindan olusturulan “‘Ders
Degerlendirme Formu" ile toplandi.

Ders degerlendirme formu: Universitelerin hemsirelik
lisans ve lisansUstl programinda palyatif bakim kapsaminda
verilen derslerin tanimlayici 6zelliklerini iceren 16 maddeden
olusmaktadir. Bu maddeler (Universitelerin “Bologno Bilgi
Sistemleri” taranarak olusturuldu. Form Universitenin adl,
dersin adi, dersin AKTS degeri, dersin zorunlu-se¢meli olma
durumu, derste kullanilan 6grenme/6gretme yontemleri, ders
iceriginde yer verilen konular gibi maddelerden olusmaktadir.

Veri Toplama Siireci

Arastirmacilar tarafindan Yiksekégretim Kurulu'nun (YOK)
web sayfasinda (https://www.yok.gov.tr/ana-sayfa) bulunan
Universiteler listesinde yer alan 207 Universitenin “Bologno
Bilgi Sistemi” online olarak taranarak veriler toplandi.
Arastirmaya dahil edilme dlcttlerine uyan hemsirelik lisans/
lisansUstl programinda palyatif bakim kapsaminda yer alan
dersler “Ders Degerlendirme Formu” ile incelenerek veriler
kayit edildi.

istatistiksel Analiz

Veriler lisansli Windows icin SPSS (Statistical Package for
the Social Sciences) 23 paket programi kullanilarak analiz
edildi. Derslerin tanimlayici 6zelliklerinin ve ders iceriklerinin
degerlendiriimesinde sayi ve ylzde dagilimlari kullanildi.

Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmada literattir tarama modeli kullanildigindan dogrudan
insan veya hayvanlar Uzerinde bir etki icermemektedir. Bu
nedenle etik kurul onay kararina gereksinim bulunmamaktadir.

Hemsirelik lisans programi olan 104 Universite

o0

Hemgirelik lisansustl programi olan 59 universite

“Bologno Bilgi Sistem” paketleri taramasi

¥

[ n=163

Hemgirelik lisans ve lisansustl programinda
palyatif bakim kapsaminda dersi olmayan
toplam 103 Universite elendi

Sekil 1. Arastirmaya dahil edilen Universiteler

Hemsirelik lisans ve lisansisti
programinda palyatif bakim kapsaminda
dersi olan toplam 60 Universite dahil edildi
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Arastirmanin Sinirhiliklan

Calismaya online olarak Bologno Bilgi Sistemi'ne ulasilan
hemsirelik lisans ve lisanststl programlari dahil edilmistir.
Bu nedenle calisma bulgulari online veri tabanina ulasilan
Universiteler ile sinirhdir.

Bulgular

Calismaya dahil edilen 36 hemsirelik lisans programi ve
24 hemsirelik lisanslstl programinda yer alan derslerin
Ozelliklerine Tablo 1'de yer verilmistir. Lisans programinda

Tablo 1. Palyatif bakim kapsaminda hemsirelik lisans-lisansiistii

programinda yer alan derslerin 6zellikleri

Degiskenler :i::;rsamlarl :i::;rsaﬁr;:gn

Dersin adi n % n %
Palyatif bakim 24 66,67 5 20,83
Palyatif bakim hemsireligi 8 22,22 6 25,00
Ezlkyli;if bakim ve yasam sonu 5 5.5 3 12,5
zgrkfr%en hastaliklarda palyatif 1 2,78 3 12,5
Cocuk palyatif bakim 1 2,78 2 8,33
Eg;t;l;rgziagatif bakim ) . 1 416
ileri palyatif bakim - - 2 8,33
Yaslilikta palyatif bakim ve

yasam sonu bakim ) ) ! 4.16
Egl/;;aatri;l:;aklm ile ilgili temel ) 1 416
AKTS deger

1-3 25 69,44 1 4,16
4-6 10 27,78 11 45,83
7-9 1 2,78 10 41,67
Bilgi yok - - 2 8,33
Kapsami

Yetiskin 29 80,56 9 37,5
Cocuk 1 2,78 3 12,5
Yetistin + ¢ocuk 6 16,67 9 37,5
Bilgi yok - - 3 12,5
Dersin tiirli

Zorunlu ders 2 5,56 15 62,5
Se¢meli ders 34 94,44 9 37,5
Dersin verildigi donem

1-2 7 19,44 24 100,0
34 13 36,11 -

5-6 8 22,22 -

7-8 8 22,22 -

Derste kullanilan yéntemler

Yz yize 7 19,44 13 54,17
Karma 16 44 44 2 8,33
Bilgi yok 13 36,11 9 37,5
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derslerin  %66,67'si  “Palyatif bakim” adinda verilirken;
lisansUstindekiderslerin %25,02'si “Palyatif bakim hemsireligi”
adinda verilmektedir. Lisans programindaki derslerin %25'inin
ve lisansustl programdaki derslerin %50’sinin Universitelerin
internet sayfalarinda yer alan ders iceriklerine ait bilgilerinin
eksik girildigi géralmustar.

Lisans programinda olan derslerin %69,44'G 1-3 AKTS iken;
lisanststl programindaki derslerin® %45,83'lnln 4-6 AKTS
oldugu belirlendi. Lisans programindaki derslerin %80,56'sinin
kapsaminin yetiskin palyatif bakim ve lisansUstl programindaki
derslerin ise %37,5'inin yetiskin, %37,5'inin de hem yetiskin hem
cocuk palyatif bakima yonelik oldugu belirlenmistir (Tablo 1).
Hemsirelik  lisans  programindaki  derslerinin - ¢cogunun
(%94,44) se¢cmeli ders oldugu, lisanststli programindaki
derslerin cogunun (%62,5) zorunlu ders oldugu belirlendi.
Lisans programinda derslerin = %36,11'inin,  lisansUstU
programindaki derslerin tamaminin birinci ve ikinci ddnemde
verildigi saptandi. Lisans programindaki derslerde kullanilan
yontemlerin ¢cogunun (%44,44) karma (anlatim, tartisma,
soru-cevap, grup calismasi, olgu tartismasi, hemsirelik bakim
plani, kavram haritasi vb.) oldugu, lisansustinde ise genellikle
(%54,17) yluz ylze anlatim yénteminin kullanildigi belirlendi
(Tablo 1).

Palyatif bakim kapsaminda hemsirelik lisans ve lisansustu
programinda yer alan derslerin iceriklerine Tablo 2'de yer
verilmistir. Lisans programinda yer alan derslerin iceriklerinde
%75,0 semptom yonetimi, %30,60 palyatif bakim ve iletisim,
%61,10 palyatif bakim ve aile, %41,70 palyatif bakim ve etik,
%5,60 palyatif bakim ve tamamlayici/alternatif tip kullanimi,
%69,40 yasama sonu bakim, %66,70 yas slreci ve hemsirelik
konularinin oldugu belirlendi.

LisansUstl programinda yer alan derslerin iceriklerinde
%41,70 semptom yonetimi, %25,0 palyatif bakim ve iletisim,
%37,50 palyatif bakim ve aile, %33,30 palyatif bakim ve etik,
%4,20 palyatif bakim ve tamamlayici/alternatif tip kullanimi,
%33,30 yasam sonu bakim, %29,20 yas sireci ve hemsirelik
konularinin oldugu belirlendi.

Tablo 2. Palyatif bakim kapsaminda hemsirelik lisans-lisansiistii

programinda yer alan derslerin icerikleri

Lisans Lisansiisti
Konular n % n %
Semptom yonetimi 27 75,00 10 41,70
Palyatif bakim ve iletisim 1M 30,60 6 25,00
Palyatif bakim ve aile 22 61,10 9 37,50
Palyatif bakim ve etik 15 41,70 8 33,30

Palyatif bakim ve tamamlayici/alternatif 5 5,60 ] 4.20

tip kullanimi
Yasam sonu bakim 25 69,40 8 33,30
Yas sureci ve hemsirelik 24 66,70 7 29,20
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Ders degerlendirme formunda yer almayan ancak ““Bologno
Bilgi Sistemleri” lisans ders iceriklerinde yer alan; bakim
ekip Uyelerinin rolleri, yasam kalitesi modeline gore bireysel
degerlendirme, palyatif bakim modelleri, Dinya'da ve
Turkiye'deki durum, palyatif aciller, kanser hastalarinda
psikososyal sorunlar, palyatif bakimda kuiltir ve spiritlel
bakim, palyatif bakimin yasal yénl, yasam sonu donemde
bilissel degisimler, kayip/cenaze, yasam kalitesi kavrami
Uzerine bireysel degerlendirme, yasam sonu bakim evleri vb.
konularinin oldugu saptanmustir. Lisansustl ders iceriklerinde
ise; manevi/spiritiel bakim, palyatif bakimda hasta ve ailenin
gereksinimlerini  tanimlama, palyatif bakim c¢alisanlarinda
tikenmislik ve bas etme, palyatif bakim hastasina bakim
veren aile fertlerinde tikenmislik ve bas etme, slregen
hastaliklarda (kazanilmis bagisiklik yetersizligi sendromu-AIDS,
diyabet, stregen obstriktif akciger hastaligi-KOAH, Demans,
Alzheimer) palyatif bakim, sistemlere gore palyatif bakim,
palyatif bakim agisindan saglik sistemi ve finansal yonu, saglk
bakim politikasi yaklasimlari, palyatif bakimi etkileyen faktorler,
engeller ve sorunlarin ¢6zimd, terminal donem hasta haklari
vb. konularinin oldugu belirlendi.

Palyatif bakim kapsaminda hemsirelik lisans-lisansistu
programinda yer alan derslerin iceriklerinin ELNEC mufredati
ile karsilastirimasina Tablo 3'te yer verilmistir. Amerikan
Hemsirelik Okullari Birligi (AACN - The American Association of
Colleges of Nursing), yasam sonu bakim hemsireligine yonelik
cekirdek mufredati (End of Life Nursing Education Consortium-
ELNEC-Core curriculum) 2017 yilinda yaymlanmistir. ELNEC-
Core Ocak 2017 ylinda altt modilden (palyatif bakim
hemsireligine girisi, palyatif bakim hemsireliginde iletisim, agri
yonetimi, yonetimi, kayip/keder/yas ve yasamin son saatleri)
olusan cevrim ici bir mufredat seklinde yayinlandi. ELNEC-
Core mufredat Turkiye'deki verilen lisans ders mdufredatlari
ile karsilastinldiginda, Tlrkiye'de “Palyatif Bakim Hemsireligine
Giris” konusunun ayri bir konu olarak anlatimadigi, ders
tanitimi sirasinda yer verildigi; “Palyatif Bakim Hemsireliginde
ileti§im" konusunun dniversitelerin %30,60'inin mUfredatinda

Tablo 3. Palyatif bakim kapsaminda hemsirelik lisans-lisansiistii

programinda yer alan derslerin iceriklerinin ELNEC miifredati ile
karsilastiriimasi

Tiirkiye miifredati

ELNEC miifredatr* Lisans Lisansiistii

n % n %
Palyatif bakim hemsireligine giris
Palyatif bakim hemsireliginde iletisim 1M 30,60 6 25,00
Agri yonetimi
Semptom yénetimi 27 75,00 10 41,70
Kayip, keder ve yas 24 66,70 7 29,20
Yasamin son saatleri 25 69,40 8 33,30

* ELNEC: End of Life Nursing Education Consortium

yer aldigr; “Agri Yonetimi” konusunun ayri bir icerik olarak yer
almadigi ancak semptom ydnetimi konusunun iceriginde yer
aldigi saptanmistir. Ayrica “Semptom Yonetimi” konusunun
Universitelerin %75 inin mifredatinda yer aldigi; “Kayip, Keder
ve Yas” konusunun Universitelerin %66,70'inin muifredatinda
yer aldigi; “Yasamin Son Saatleri” konusunun Universitelerin
%69,4'inln mifredatinda yer aldigi belirlenmistir.

ELNEC-Core mifredati Turkiye'de verilen lisanststli ders
mufredatlar ile karsilastirldiginda, Tirkiye'de  “Palyatif
Bakim Hemsireligine Giris” konusunun ayri bir konu olarak
anlatilmadigi, ders tanitimin sirasinda yer verildigi; “Palyatif
Bakim Hemsireliginde iletisim” konusunun Universitelerin
%25,00'Inin - mifredatinda yer aldigi;; “Agri Yonetimi”
konusunun ayri bir icerik olarak yer almadidi ancak semptom
yonetimi konusunun iceriginde yer aldigi saptanmistir. Ayrica
“Semptom Yonetimi” konusunun Universitelerin %41,70'inin
mufredatinda yer aldigi; “Kayip, Keder ve Yas" konusunun
Universitelerin %29,20'sinin mifredatinda yer aldidi; “Yasamin
Son Saatleri” konusunun Universitelerin = %33,30'unun
mufredatinda yer aldigi belirlenmistir.

Lisansustd programinda yer alan derslerin anabilim dallarina
(AD) gore dagilimina Sekil 2'de yer verilmistir. Palyatif bakim
kapsaminda verilen derslerin = %44'Undn hemsirelik  AD,
%?22'sinin ise i¢ hastaliklari hemsireligi AD ders programinda
yer aldigi belirlendi.

Tartisma

Dunya’daki kiresellesme hareketliligi, ytksekdgretimin ulusal
bir etkiden uzaklasmasina ve uluslararasi bir etkinlik haline
gelmesini katki saglamistir.”® Bologna Deklarasyonu’'nun 1999
yiinda imzalanmasi ile Avrupa yuksekdgretiminde yeni bir
sire¢ baslamis ve uluslararasi hareketlilik artmistir.' Bologna
srecinin amaci, tum Avrupa Ulkelerinde yuksekdgretimde
standartlar  gelistirerek  farklhliklart en aza indirmek,
egitim sistemlerini bagdastirmak ve birbiriyle uyumlu bir
yUksekogretim  olusturmaktadir?® Bu  stre¢ Avrupa’daki
ylUksekogretimi - etkilemesiyle  birlikte hemsirelik egitimini
de etkilemistir. Turkiye'de hemsirelik egitiminde lisans
dizeyinde standardizasyonu saglamak amaciyla hazirlanan ilk
Hemsirelik Ulusal Cekirdek Egitim Programi (HUCEP), 2004 'te
uygulamaya konulmus, 2014'te gincellenmis ve 2016'da
Yiksek Ogretim Kurumu (YOK) tarafindan kabul edilmistir.2'
Turkiye'de hemsirelikte lisans programi olan Universiteler,
Bologna sirecine uygun sekilde hemsirelik programlarina ve
ders iceriklerine internet sayfalarinda yer vermeye baslamistir.
Universitelerin internet sayfalarinda bu bilgilerin hem ingilizce
hem de Tirkce olarak yer almasiyla Bologna surecinin
"ylUksekdgretimin karsilastirilabilir, ulasilabilir ve seffaf olmasi”
hedefi gerceklestirilmistir?> Bu arastirmada, hemsirelik
lisans programlarindaki igeriklerin  %25’ine ve lisansUstl
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Kadin saghg ve hastahklan
hemsireligi AD; %4

Geriatri hemsireligi
%9

Hemysirelik AD;%44

Sekil 2. Lisansustu derslerinin anabilim dallarina gore dagilimi
AD: Anabilim dali

program iceriklerinin  %50’'sine ulasilamamistir. iceriklere
ulasilamamasinin hem seffaflik ilkesini zedeleyecegi hem de
ogrencilerin ders iceriklerini inceleyememesi nedeniyle dersi
se¢mekte zorlanmasina neden olacadi 6ngdrilmektedir.

Bu calismada, 36 hemsirelik lisans programi ve 24 hemsirelik
lisansUstl programinda palyatif bakima yonelik dersin oldugu
belirlenmistir. Yurt disindaki hemsirelik programlarinda palyatif
bakim hemsireligi dersine lisans ve lisansistl programlarinda
yer verildigi gorilmektedir?32® Literatlrde, palyatif bakimin
en iyi sekilde verilebilmesi icin ekip yaklasiminin dnemi
vurgulanmaktadir. Palyatif bakim strdurilmesinde ekip Gyesi
olarak hemsirelere dnemli sorumluluklar dismektedir.?® Bu
nedenle kanita dayali palyatif bakimin sunulabilmesi icin,
hemsirelik egitiminden mezun olacak kisilere palyatif bakima
yonelik temel bilgilerin verilmesi ve bu derslerin dncelikli hale
getirilmesi  6nemlidir. Literatlrde, hemsirelik bolimlerinin
mufredat programinda palyatif bakima yonelik derslerin
olmasi gerektigi vurgulanmaktadir.82

Bu calismada incelenen palyatif bakima yonelik derslerin
lisans programlarinda ¢ogunlukla 1-3 AKTS'ye ve lisansUstl
programlarda ise cogunlukla 3-6 AKTS'ye sahip oldugu
belirlenmistir (Tablo 1). Avrupa Kredi Transferi Sistemi
(AKTS), yUksekogretimde Avrupa Birligi diizeyinde yapilan en
dnemli calismalardan biridir. Ogrencilerin yurt disinda basarili
olduklari derslerin kredilerinin, bir yiksekdgretim kurumundan
digerine transfer edilmesini saglayan bir sistemdir.?? AKTS,
YOK karari ile 2005-2006 6gretim yili sonundan itibaren
Turkiye'deki tim Universitelerde zorunlu bir uygulama haline
getirilmistir. AKTS'nin, yUksekdgretimde Bologna slrecinin
uygulanmasi yénindeki bir gelisme oldugu belirtiimektedir.28
Bu durumun Bologna sireci kapsamindaki Universiteler
arasinda kolay anlasilmaya, birbirleriyle karsilastirilabilmeyi
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I¢ hastahklar1 hemsireligi
AD;%22

Cocuk sagh@ ve hastaliklari
hemsireligi AD; %13

Onkoloji hemsireligi
AD; %4

Hemgsirelik esaslar1 AD;%4

saglayan bir ylksekdgretim sistemi olusturmaya katki sagladigi
disinulmektedir.

Derslerin kapsami incelendiginde hem lisans hem de lisansustu
programlarda palyatif bakim dersinin cogunlukla yetiskinlere
yonelik oldugu, cocuk palyatif bakima yonelik ders veren
programlarin ise cok az oldugu gorilmustir (Tablo 1). Cocuk
hastalarda palyatif bakim uygulamalari yetiskinlerdekine oranla
onemli farkliliklar géstermektedir. Sik yasanilan semptomlar,
sivi takibi, kullanilan ilaglar, beslenme uygulamalari, kateter
bakimi gibi konularda cocuklar ve vyetiskinler arasinda
farkliliklar oldugu gortlmektedir2*3" Glnumizde c¢ocukluk
caginda artan siregen hastaliklarla birlikte cocuk palyatif
bakim konusu da ivme kazanmistir.3? Bu nedenle hemsirelik
egitim mufredatinda yetiskin palyatif bakima ek olarak cocuk
palyatif bakim derslerinin eklenmesinin hasta bakim kalitesinin
artinlmasina 6nemli katki saglayacagi distndlmektedir.

Calisma  kapsaminda incelenen lisans  programindaki
derslerin ¢cogu secmeli ders iken lisanststl programindaki
derslerin cogunun zorunlu ders oldugu saptanmistir (Tablo
1). Uluslararasi hemsirelik okullarinin lisans ve lisansustu
mufredatlari incelendiginde, palyatif bakim hemsireligi dersinin
oldugu ve zorunlu ders olarak verildigi gorilmektedir.?32°
Bologna slreci kapsaminda ogretim programlarinin toplam
AKTS'sinin %75'inin zorunlu, %25'inin se¢meli derslerden
olusmasi gerekmektedir.?? Bu Ol¢lte dayal olarak hemsirelik
lisans mufredatinda 6grencilere temel olarak verilmesi
gereken i¢ hastaliklari hemsirelidi, cerrahi hemsireligi, halk
saghgr hemsireligi gibi derslerin yodun olmasi nedeniyle
bu derslerin AKTS'lerinin fazla oldugu gorilmektedir. Bu
nedenle lisans mifredatlarinda palyatif bakim dersine
se¢meli olarak yer verilebildigi distintlmektedir. Bunun yani
sira lisansUstu egitimde ise hemsirelikte uzmanlasma oldugu
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gorilmektedir3® Ozellikle ic hastaliklari hemsireligi, onkoloji
hemsireligi ve geriatri hemsireligi bolimlerinde palyatif bakim
derslerinin oldugu gorilmektedir (Sekil 2). Lisanststd egitimde
hemsirelikte uzmanlasma ve mezun olunan programa iliskin
tim konularda uzmanlik kazanilmasina 6nem verilmesi
nedeniyle belirtilen lisanslstl programlarda palyatif bakim
dersinin zorunlu ders kapsaminda verildigi distntlmektedir.

Galisma kapsaminda incelenen lisans programindaki derslerin
blyldk cogunlugunun egitim ve 6gretimin GglincU-dordinci
yariylllarinda verildigi saptanmistir (Tablo 1). Literatilrde,
Turkiye'de hemsirelik  lisans programlarinda  hemsirelik
esaslari, i¢ hastaliklari hemsireligi gibi temel hemsirelik
derslerinin  yaninda, 0Ogrencinin  kisisel ve profesyonel
gelisimine katkida bulunacak farkl konularin da mifredata
eklenmesi onerilmektedir.343> Bircok Universitenin hemsirelik
lisans egitiminde i¢ hastaliklari hemsireligi dersinin ikinci yilda
yer almasi nedeniyle dersle eszamanli olacak sekilde onkoloji
hemsireligi, geriatri hemsirelidi, palyatif bakim hemsireligi gibi
secmeli derslerin de mufredata eklendigi duslintlmektedir.
Ayni zamanda bircok Universitenin hemsirelik lisans egitiminde
cocuk saghigr ve hastaliklar hemsireligi dersinin  Gglncid
yilda yer almasi nedeniyle dersle eszamanli olacak sekilde
yenidogan hemsireligi, blyime ve gelisme, cocuk palyatif
bakim hemsireligi gibi secmeli derslerin de muifredata eklendigi
dislnulmektedir.

Calisma kapsaminda ders isleyisinde kullanilan yéntemlerin
blylik codunlugunun karma yontemlerden olustugu
gorilmustur (Tablo 1). Programlarda ders isleyisinde kullanilan
yontemler arasinda anlatim, tartisma, soru-cevap, grup
calismasi, olgu tartismasi, hemsirelik bakim plani, kavram
haritasi yer almaktadir. incelenen (Universitelerin  buytk
cogunlugunun web sayfasinda ders isleyisinde kullanilan
yontemlerin yer almamasi nedeniyle palyatif bakim dersinin
ogretiminde kullanilan yontemlere iliskin elde edilen bulgular
oldukca sinirlidir.  HUCEP'ye gdre hemsirelik egitiminde
amac ogrencilerin bilgi, beceri ve tutuma yonelik yeterlik
kazanmasini saglamakti. Bu nedenle 6gretim yontem ve
araclarindan uygun olanlarin secilmesi ve bunlarin birbirlerini
destekleyecek sekilde kombine olarak uygulanmasinin
Oonemli  oldugu vurgulanmaktadir?® Egitimde 0&grencinin
aktif katilimini ve bultlnctl gelisimini saglayan yontemlerin
oncelikli olarak secilmesi énemli oldugundan palyatif bakim
dersinin isleyisinde karma yontemlerin kullanilmasinin bilginin
kalichgina katki saglayacagr dustintlmektedir.

incelenen program icerikleri arasinda en cok benzerlik
gbsteren konularin; semptom ydnetimi, palyatif bakimda
iletisim, palyatif bakim ve aile, palyatif bakim ve etik, yasam
sonu bakim ve yas slreci oldugu belirlenmistir (Tablo 2).
Ayrica bazi ders iceriklerinde palyatif bakimin yasal yona,
siregen hastaliklarda (AIDS, diyabet, KOAH, Demans,

Alzheimer) palyatif bakim, palyatif bakim acisindan saglk
sistemi ve finansal yonu gibi cesitli konulara da yer verildigi
gorulmustur. Calismanin bu bulgusu palyatif bakima yonelik
derslerin mufredat iceriklerinde énemli farkliliklarin oldugunu
distndirmektedir. Bazi Universitelerin hemsirelik egitiminde
ogrencilere verilen i¢ hastaliklari hemsireligi ya da cocuk
saghgl ve hastaliklari hemsireligi dersleri icerisinde palyatif
bakim konusuna yer verildigi bilinmektedir. Bu nedenle
mufredatta palyatif bakim hemsireligi dersine yer verilmedigi
disundlmektedir. Ancak daha 6zgul bir alan olan palyatif
bakim hemsireligi dersine yer verilmesi hemsirelik bakim
kalitesinin artmasinda etkili olacaktir. Son yillarda Dinya'da ve
Ulkemizde palyatif bakimin giderek yayginlasmasi, hemsirelerin
bu alanda kendilerini gelistirmelerinin dnemli oldugunu ortaya
koymaktadir*® Ulkemizde Saglik Bakanhig tarafindan verilen
palyatif bakim hemsireligi sertifika egitim programlarinda da
semptom kontroll, kayip, yas, 6lim ve 6lim sonrasi bakim,
manevi yaklasim ve aile slreci gibi konular yer almaktadir.®”
Bu nedenle lisans ve lisansustl egitimde palyatif bakim
kapsaminda verilen derslerde bu konularin yer almasinin
ogrencilerin palyatif bakima iliskin bilgi, tutum ve beceri
gelisimine katki saglayacagi dislntlmektedir.

Bu calismaya gore, palyatif bakima yonelik derslerin
iceriklerinde en cok yer verilen konu semptom yonetimi
konusudur. Siregen hastalia ve tedavisine bagli olarak
olusabilecek semptomlarin ve ydnetiminin bilinmesi uygun
hemsirelik bakiminin  planlanmasi  ve uygulanmasi icin
temel bilgi saglayacaktir®4" Bu nedenle hemsirelik egitim
mufredatina palyatif bakim dersinin eklenmesi, 6grencilerin
hastalarinin yasadigi semptomlarla bas etmesini ve yasam
kalitelerini artiracak girisimlerde  bulunmalarina  olanak
saglayacaktir.

Bu calismada hem lisans hem lisanststli mifredatta palyatif
bakim derslerinde psikososyal semptomlarla bas etmeye
yonelik ve aileye verilecek bakima yonelik konulara yer verildigi
saptanmistir. Palyatif bakim verilen hastalarin ve ailelerinin
yasam Kkaliteleri ve psikososyal durumlarinin strekli olarak
degerlendiriimesi ve bakimin bir parcasi haline getirilmesi
O6nemlidir.#24* Bunun icin gerekli bilesenlerden birisi, lisans ve
lisansUstl egitimlerde hastanin ve ailesinin yasam kalitesini
artiracak, psikososyal slrecleri yénetmeyi saglayacak bilgi ve
uygulamalara mufredat icerisinde yer verilmesidir.*>4* Boylece
ogrencilerin hem farkindalik hem de duyarlilik ddzeylerinin
artacagi dusundlmektedir.

Bu calismada, lisans ve lisanststi mifredatta palyatif bakim
derslerinde yasam sonu bakima ve yas slrecinde bakima
yonelik konulara yer verildigi saptanmistir (Tablo 1). Palyatif
bakim verilen hastalar ve aileleri G&zellikle yasam sonu
dénemde hemsirelerin destegine ihtiyag duymaktadirlar.4+4>
Hem yasam sonu donemde hem de yas slrecinde bakim
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vermek hemsireler icin bircok acidan zorlayici olabilmektedir.
Ozellikle yeni mezun olan hemsirelerin bu dénemde hastaya
bakim vermekte zorlandiklari bildirilmektedir.**4¢* Bu nedenle
palyatif bakim dersinde, yasam sonu donem ve yas surecinde
bakima yonelik bilgilerin yer almasinin meslege gecis dncesini
kapsayan bu dénemde yararli olacagr distndlmektedir.

Palyatif bakima yonelik hemsirelik egitiminin kaliteli ve standart
bir sekilde verilmesi gerekmektedir. Calismanin sonuglari,
Ulkemizde hemsirelik egitim mifredatinda palyatif bakim
egitimi igin bir standardizasyon olmadigini gdstermektedir.
LiteratUr incelendiginde, yurt disinda hemsirelik okullarinda
palyatif bakim egitiminde Ulkesel bazda standardizasyon
saglandigi gortlmektedir. Avrupa Palyatif Bakim Birligi, Palyatif
Bakim Hemsireligi EGitim Rehberi (The European Association
for Palliative Care 2004) olusturarak Universitelerin palyatif
bakim egitimi konusunda Uzerinde durmasi gereken konulari
(palyatif bakim ve 6nemi, agri ve diger semptomlarin yonetimi
psikososyal ve manevi (spiritiel) bakim palyatif bakimda
etik ve yasal konular iletisim, ekip calismasi) belirlemistir.#°
Avustralya'da ise “Hemsirelik Egitimi icin Palyatif Bakim
Mufredati” olusturulmus ve palyatif bakim lisans egitimi
mifredatina entegre edilmistir® Kibris, israil, Urdin gibi
Orta Dogu Kanser Konsorsiyumu'na Uye Ulkelerin saglik
profesyonelleri icin lisansistl egitim ve 6gretim programlari
vardir. israil ve Urdiin'de hemsirelik lisans egitiminde palyatif
bakim klinik egitimin de bir parcasidir®® Bununla birlikte,
yurt disinda en yaygin kullanilan standardize palyatif bakim
editiminin 2017 yilinda AACN tarafindan olusturulan yasam
sonu bakim hemsireligine yonelik cekirdek mufredatidir
(ELNEC-Core). ELNEC-Core alti modilden (palyatif bakim
hemsireligine giris, palyatif bakim hemsireliginde iletisim, agri
yonetimi, yonetimi, kayip/keder/yas ve yasamin son saatleri)
olusan cevrim ici bir mifredat seklinde yayinlanmistir. ELNEC-
Core 2017 yilindan itibaren ABD'de 400'den fazla hemsirelik
okulunda 45.000'den fazla mezunu hemsirenin
egitiminde lisans mdifredatina entegre edilerek kullanilmis
olup; hemsirelikte palyatif bakim egitimi icin bir standart
halini almistir.>>>* ELNEC-Core icerigi gdz onlne alindiginda,
Ulkemizde palyatif bakim ders icerikleri olusturulurken,
ozellikle palyatif bakim hemsireligine giris ve agr yonetimi
konularina ayri birer konu olarak yer verilmesi gerektigi
dustinilmektedir.  Ulkemizde kaliteli bir palyatif bakimin

lisans

uygulanabilmesi icin, hemsirelik lisans ve lisansustl palyatif
bakim egitiminin standardize hale getirilmesi gerekmektedir.
Bunun icin, palyatif bakim dersinin HUCEP'de yer almasi
gerektigi dusinUlmektedir. Ayrica, palyatif bakim ders icerigi
olusturulurken, ELNEC-Core gibi standardize egitim iceriklerinin
g6z 6ntinde bulundurulmasi dnerilmektedir.
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Sonug

Turkiye'de lisans ve lisanslstl hemsirelik egitiminde yer alan
palyatif bakima yonelik dersler incelendiginde ders kapsam
ve icerigi, AKTS'si, dersin verildigi donem gibi &zelliklerin
farkli olmasi sebebiyle palyatif bakim hemsireliginin 6gretimi
konusunda bir standardizasyonun olmadigi gortlmektedir.
Bu nedenle, hemsirelik mufredatinin erisilebilirlik ve seffaflik
ilkelerini karsilayabilmesi icin bilgi paketlerinin standart bir
format dogdrultusunda hazirlanmasi, eksiksiz bir sekilde
olusturulmasi ve Universitelerin internet sayfalarinda ders bilgi
iceriklerine eksiksiz yer verilmesi gerekmektedir.

Palyatif bakim dersi alan 6grencilerin, kliniklerde palyatif
bakim hastasina bakim verirken yeterli bilgi, beceri ve tutuma
sahip olmasinin, semptomlarin azaltiimasi ve yasam kalitesinin
artinlmasina  yonelik girisimlerde  bulunmalarina  dnemli
katkilar saglayacagl dusinulmektedir. Ayrica,
kaliteli bakim hasta ve ailesinin memnuniyetini artiracak, olasi

komplikasyonlarin énlenmesini ve yeterli semptom kontrolini

uygulanan

saglayarak hastanede kalis suresinin kisaltiimasina katkida
bulunacak ve maliyetin etkin kullaniimasini saglayacaktrr.
Bu bilgiler 1siginda hem temel hemsirelik egitiminde hem de
uzmanlasmayi saglayan lisansistl egitimde palyatif bakima
iliskin bir dersin bulunmasi énerilmektedir.
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Giris: Cocuk yogun bakim tniteleri (CYBU) kritik cocuk hastalarin
izleminde 6nemli bir yere sahiptir. Tirkiye'de CYBU'lerinin sayisi
cocuk sagligi ve hastaliklarinin bir yan dali olarak taninmasi ile birlikte
giderek artmaktadir. Bu yayilimin sonucu olarak Kuzey Kibris'ta ilk
Unite 2019 yilinda 5 vyatakl olarak kurulmustur. Bu calisma ile
kurulusunun ilk yiinda cocuk yodun bakimda izlenen hastalar
incelenmek istendi.

Yéntemler: Haziran 2019 ile Haziran 2020 arasinda CYBU'ye
yatirilan hastalar geriye déniik olarak incelendi. Hastalarin CYBU'ye
nereden yatirildiklari, ana yatis nedeni, demografik bilgileri, PRISM-3
skoru, yogun bakim ve hastanede yatis sireleri ve yatislarinin 30.
giiniinde nerede olduklari kaydedildi.

Bulgular: Sonuglar incelendiginde toplam 100 olgunun %53'U
erkek, ortalama yasi 59,77 aydi. Hastalarin %51’ acil servisten
yatinlmisti. Hastalarin %87'sinin izleminin 30. guninde saglikl ve
evde oldugu saptandi. Mortalite ve yatis stresi ile iliskili nedenler
degerlendirildiginde, PRISM-3 skoru ile 30 ginln sonunda evde
olma arasinda korelasyon saptandi. Mortalite ise %6 olarak saptandi.
Toplamda, 3 hastada ventilator iliskili pnémoni, 4 hastada kateter
iliskili kan enfeksiyonu ve 7 hastada kateter iliskili Uriner sistem
enfeksiyonu saptand.

Sonuc: Bu calisma saglik sistemine erisimin kolay oldugu, sosyo-
ekonomik olarak gelismis, distk nifuslu bir toplumda ¢ocuk yogun
bakima ne tlr hastalarin basvurdugunu gdstermesi, yogun bakima
yatista hesaplanan PRISM-3 skorunun hastalarin 30 gunlik izlemine
etkisi ve yeni kurulan bir Unitede hangi parametrelerin izlenmesi
gerektigi konusunda bilgilendirici olmustur.

Anahtar Kelimeler: Kibris, cocuk, yogun bakim, yatis siresi,
mortalite

Abstract

Introduction: Pediatric intensive care units (PICU) are essential for
treating critically ill kids. Starting with the recognition as pediatric
subspeciality, number of PICUs in Turkey gradually increases. As the
outcome of this increase in 2019, 5-bed PICU was established in
Northern Cyprus. With this research, we would like to study the
patients hospitalized in the first year of the only PICU in Northern
Cyprus.

Methods: The patients hospitalized in PICU between June 2019 and
June 2020 were investigated retrospectively. Source of admission,
admission diagnose, demographic information, PRISM-3 score,
length of PICU and hospital stay and location on 30-day follow-up
were recorded.

Results: Total of 100 PICU admissions were analyzed; 53% of
admissions were male. The median age was 59.77 months.
The mortality was 6%. 87% of patients were alive and not in a
healthcare facility at the end of 30-day follow-up. When the reasons
affecting mortality and length of stay were investigated, we found
that PRISM-3 score was related to location at 30-day follow-up. In
total 3 ventilator-related pneumonia, 4 catheter-related bloodstream
infection and 7 catheter-related urinary tract infection were detected.

Conclusion: This study is useful for understanding patients admitted
to pediatric intensive care unit in a socio-economically developed
community with low population and easy access to healthcare
system. It also clarifies the importance of PRISM-3 score calculated
at admission for location at the end of 30 day follow-up. Last but
not least it highlights the data which should be recorded in a newly
established unit.

Keywords: Cyprus, child, critical care, length of stay, mortality
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Giris

Cocuk yogun bakim diniteleri (CYBU) uzmanlasmis personeli
ve sofistike tedavileri ile kritik hastaligi olan c¢ocuklarin
yonetiminde dnemliroll olan son derece 6zellesmis tnitelerdir.
Turkiye'deilk CYBU'leri 1990'larda biyiik sehirlerde kurulmaya
baslanmistir. Cocuk saglidi ve hastaliklarinin bir yan dali olarak
taninip, yan dal egitimi verilmeye baslanmasi ile tlke geneline
yayilmistir. Tirkiye'de 2020 yili itibari ile toplam 47 adet CYBU
mevcuttur.>® Bu yayilimin bir neticesi olarak yaklasik 400 bin
nufuslu Kuzey Kibris Tirk Cumhuriyeti’'nde (KKTC) 2018 yilinda
CYBU kurulmasi icin calismalar baglatiip Mart 2019'da hizmet
vermeye baslamistir® Saglik sistemine erisimin Turkiye'ye gore
daha kolay oldugu KKTC'de Avrupa Ulkeleri ile benzer sekilde
her 10 bin cocuga 0,5 yatak kapasitesi hedefi ile 5 yatakli bir
CYBU kurulmasi planlanmistir.” Unitenin kuruldugu Dr. Burhan
Nalbantoglu Devlet Hastanesi 24 saat uzman diizeyinde hizmet
veren, yatak kapasitesi, saglik calisani sayisi ve gorllen hasta
sayisi acisindan KKTC'nin en kapsamli, 3. basamak referans
merkezidir.> Yirmi dort saat ¢alisan biyokimya ve mikrobiyoloji
laboratuvarlarinin yani sira manyetik rezonans, tomografi,
anjiyografi ve ultrason gibi ayrintili radyolojik tetkikler tim giin
uzman diizeyinde yapilabilmektedir. Unitede mesai saatlerinde
3, nGbet saatlerinde 2 hemsire aktif olarak calismakta, hemsire
basina disen hasta sayisi 2 hasta ile sinirli tutulmaktadr.
Ulkelerde yeni kurulan tinitelerin degerlendirilmesi, sorunlarin
erken saptanmasi ve gelisimin devami agisindan onemli ve
gereklidir® Bu nedenle KKTC'de kurulan ilk CYBU'niin ilk bir
yilini geriye dénlk olarak degerlendirmeyi amacladik.

Gereg ve Yontemler

Bu calisma geriye donlk gozlemsel bir calismadir. Calisma Dr.
Burhan Nalbantoglu Devlet Hastanesi'nde kurulan CYBU'niin,
ilk bir yilinda, Haziran 2019-Haziran 2020 tarihleri arasinda
yatinlan hastalar icermektedir. Oncesinde bahsi gecen
hastanenin etik kurulundan calismanin yapilabilmesi icin
izin alindi. Hastalara ait bilgiler geriye donuk olarak tarandi.
Hastalarin cinsiyet ve dogum tarihi gibi demografik bilgileri
toplandi. Yatis defteri ve hastalarin dosyalari incelenerek,
hastalarin yatis tarihi, nereden kabul edildigi, hangi tanilar ile
yatirldig, ilk 24 saat icerisindeki modifiye pediyatrik mortalite
risk skoru (PRISM) 3,7 cikis tarihi, ¢kt yer, yatisinin 30.
glninde hala yasiyorsa bir tedavi kurumunda mi evde mi
oldugu kaydedildi. Ayrica hastalara ait idrar kan ve trakeal
ornek kulttrleri taranip tim tremeler kaydedildi.

istatistiksel Analiz

Bu bilgiler 1siginda olgularin yatisi sirasinda kag aylik oldugu ve
yatis streleri hesaplandi. Yogun bakim ihtiyacinin temel nedeni
olan hastaliga gore siniflara ayrildi. Verilere ait istatistik Excel
2016 ile yapildi. Ortalama, standart sapma (SS) ve medyan
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degerleri hesaplandi. Ayrica Pearson metodu ile korelasyonlar
saptanip, ANOVA ile regresyon analizi yapildi.

Bulgular

Haziran 2019 ve Haziran 2020 tarihleri arasinda cocuk
yogun bakima toplam 137 hasta yatinldi. CYBU,
Koronaviris hastaligi-2019 pandemisi nedeniyle, bu strenin
yaklasik 4 ayl boyunca eriskin hasta kabul etti. Bu nedenle
yatislarin 37 tanesi yetiskindi. Toplam 100 ¢ocuk hastanin
tamami calismaya dahil edildi. Dérdi CYBU'de, ikisi sevk
edildikleri kurumda olmak Uzere 6 hasta kaybedildi. En
sik rastlanan yogun bakima kabul nedenleri zehirlenmeler,
travmalar ve norolojik nedenlerdi (Sekil 1). Ortanca
yatis sdresi 2 gln, ortalama yatis stresi ise 12 gin (SS:
27,07) olarak saptandi. izlemde hastalarin 87 tanesinin
30. glnin sonunda canli ve hastane disinda oldugu
saptandi. Hastalarin 53 tanesi erkek, medyan yasi 59,77
ay, ortalama yas ise 80,73 ay (SS: 68,23) olarak saptandi.
Olgularin %51°i acil servisten, %20’si cocuk servisinden,
%14'G baska hastaneden, %15'i ise ameliyathaneden
Uniteye kabul edildi. Ortalama modifiye PRISM skoru 6,43
(SS: 6,65) olarak hesaplandi. Toplamda, 3 ventilator iliskili
pndémoni, 4 kateter iliskili kan enfeksiyonu, 7 kateter iliskili
Uriner sistem enfeksiyonu saptandi.

Hastalara ait verilerde, mortalite ve yatis siresi ile bagimsiz
faktorler arasindaki iliskiler incelendiginde  PRISM-3 skoru
ile mortalite arasinda gucli bir pozitif korelasyon (r=0,67)
saptandi. Bunun yaninda, PRISM-3 skoru ile yogun bakimda
yatis sUresi arasinda orta dlzeyde bir iliski (r=0,44) saptanirken,
PRISM-3 skoru ile hastalarin yogun bakima yatisinin 30.
glniinde hastanede ya da kaybedilmis olmasi arasinda ise
glcld bir iliski oldugu (r=0,77) gdze carpti. Yapilan regresyon
analizinde, modifiye PRISM-3 skorundaki artisin, hastalarin
yogun bakima yatisinin 30. glninde canli olarak evlerinde
olma ihtimali ile ters iliskisi desteklenmistir (r>=0,59) (Tablo 1).
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Sekil 1. Yatis nedenlerinin iliskili oldugu durum ve sistemler
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Tartigma

CYBU kritik hastaligi olan cocuklarin tedavisinde énemli bir
yer tutan son derece sofistike ve dzellesmis tedavi birimleridir.
Bu Unitelerin istenilen hizmeti verebilmesi icin hem ylksek
teknolojili aletlerle desteklenmesi hem de iyi egitilmis
personele sahip olmasi gerekmektedir® Yukarida daha
énce hic CYBU olmayan bir ilkede kurulan ilk yogun bakim
Unitesinin verileri paylasilmistir. Bu Gnite 2018 yilinda her 20
bin cocuga bir yatak gereksinimi temel alinip bélgedeki ¢cocuk
sayisi goz onine alinarak 5 yatakli olarak planlanmistir.” 2019
yilinin Haziran ayinda ise ilk hasta kabul edilmistir.

Turkiye'de yapilan 6nceki calismalarda oldugu gibi bizim
calismamizda da erkek hastalar (%53) ¢ogunluktadir®'" Yas
agisindan daha 6nceki benzer calismalara gore ortanca yas
(59,77 ay) ve ortalama yas (80,73 ay) daha yuksektir.'%?
Bunun nedenleri arasinda Unitemize alinan elektif cerrahi
hastalarinin skolyoz cerrahisi olmasi ve bu cerrahinin genellikle
ergenligin sonuna dogru yapilmasi bulunmaktadir. Ortalama
yasin diger yogun bakimlara gére daha ylksek olmasinin
bir diger nedeni ise en sik iki yatis nedenin dzkiyima bagli
zehirlenme ve travma/bogulma olmasidir.

Turkiye'deki  diger yogun bakimlarla  kiyaslandiginda,
mortalitenin  (%6) daha dusik oldugu g&rdlmastdr.® '
Bu calismalarda, hastalarin PRISM-3 skoru bulunamadig
icin kiyaslama yapilamasa da, calismalar arasindaki yatis
endikasyonlari  deg@erlendirildiginde mortalite farki daha
iyi anlasilmaktadir.  Bu calismalarda solunum sistemi
hastaliklarina bagl yatislar en sk iki nedenden biri iken
sepsis/enfeksiyon nedeniyle vyatislar da %4,8 ile %10,9
arasindadir. Bizim hasta grubumuz degerlendirildiginde ise
solunum sistemi hastaliklarinin dérdlinct en sik yatis nedeni
olmasinin yaninda sepsise bagli yatislarin da %2 ile son derece
az oldugu goézlenmektedir. Asilioglu ve ark.’nin'? yaptigi
calismada zehirlenmelerin mortalitesinin sepsis ve pndmoniye
gore son derece distk oldugu gosterilmistir. Calismamizda
da en sik yatis nedeninin zehirlenme olmasi, sepsis ve agir
pnoémoni oraninin distk olmasi mortalitenin dustklagund
acgiklamaktadir.

Demografik yapi olarak KKTC'ye benzeyen ve 8 yatakl bir
CYBU olan Latviya ile hastalarin CYBU'ye nereden geldigi
kiyaslandiginda, Letonya’da hastalarin en sik ameliyathaneden
(%53,4) geldigi, Gnitemizde ise cogunlukla acil servisten (%51)
kabul edildigi gérildii."® iki Gnitenin mortalitesine baktigimizda
her ne kadar mortalite Letonya icin daha dustk (%1,94) olsa
da her iki Unite i¢cin de 30 glin sonunda evde olma orani
(%84,36 ve %87) benzer saptanmistir.’* Benzer ozellikteki iki
Unitenin yatis sdreleri arasindaki belirgin fark (0,95 ile 2) post-
operatif hasta sayisi arasindaki fark ile aciklanabilmektedir
(413 ile 15)."2

GUnUmuzde yogun bakimlarda énemli bir sorun olan hastane
kokenli enfeksiyonlarin 6nlenmesi, mortalite ve morbiditeyi
azaltmaktadir." Santral vendz kateter iliskili kan enfeksiyonlari
kateterin cinsine gore her 1,000 kateter ginu basina 1,7-
2,7 arasinda gozlenmektedir.’® Unitemizde 1 yil boyunca
toplam 4 adet kateter iliskili kan enfeksiyonu belirlenmistir.
Ancak kesin kateter glnd bilinmedigi icin degerlendirme
yapllamamistir. Benzer eksiklikler ventilator iliskili pndémoni
icin de gecerlidir. Kateter iliskili Griner sistem enfeksiyonlari
agisindan bakildiginda, ¢ocuk yogun bakimlarda her 1000
kateter glinl basina 6,1 enfeksiyon gorilmektedir.'®

Calismamizda hesaplanan PRISM-3 skoru ile mortalite
arasindaki iliski beklenen bir durumdur."”” PRISM-3 skorunun
artist ile hastanin yatisinin 30. gliniinde evde bulunabilmesi
arasindaki glclu ters iliski, klinisyene hastanin kaybedilmese
de hastanede uzun yatabilecegi 6ngorisi yoninde yardimc
olacaktir.

Galismanin Kisithhklar

Calismanin en dnemli kisithhig Gnitemizde olan enfeksiyonlarin
degerlendiriimesindedir. Hastanemizde enfeksiyon kontrol
komitesi tarafindan ventilator iliskili pnémoniler, kateter iliskili
kan ve Uriner sistem enfeksiyonlari takip edilse de kateter ve
ventilatorde kalis sureleri takip edilmemektedir. Bu nedenle de
calismamizda saptadigimiz, bir yil icin az gorlinen 4 kateter
iliskili kan enfeksiyonu ile 3 ventilatér iliskili pnomoni, kateter
gln ve ventilatdér gin sayisi bilinmeden dinya normlari ile
kiyaslanamamistir.

Tablo 1. Hastalarin 6zelliklerinin yatis siiresi ve 30 glinliik izlem ile iliskisi

Bagimsiz faktorler Cinsiyet Yatis nedeni PRISM-3 Nerden kabul edildi Yas Yatis stiresi

Yatis nedeni r 0,194

PRISM-3 r 0,012 0,233

Nerden kabul edildi r -0,087 0,144 0,195

Yas r 0,019 0,117 0,139 -0,145

Yatis sUresi r 0,067 0,049 0,442* -0,054 -0,115

30 glin izlem r -0,037 0,061 0,765* -0,018 0,193 0,443*

PRISM-3: Pediyatrik mortalite skoru 3, 30 glin izlem: 30. giiniin sonunda hastanin kaybedilmesi ya da hala bir saglik kurumunda olmasi durumunda pozitif kabul edilmistir. *:
Bagimsiz faktorler arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon oldugunu gésterir
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Major Yamgi Olan Gocuk Hastalarda Yanikla lliskili Enfeksiyonlar
Burn Related Infections in Pediatric Patients with Major Burns

© Ozer Ozlii, ® Abdulkadir Basaran

Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi, Genel Cerrahi Klinigi, Adana, Tiirkiye

Giris: Cocuk yas grubunda yaniga bagl enfeksiyonlar saglik hizmeti
sunuculari icin yonetilmesi zor kosullardir ve karmasik bir tedavi
gerektiren cesitli komplikasyonlara neden olabilirler. Bu calismamizda
licincii basamak bir hastanenin yanik yogun bakim tnitesinde (YBU)
yatan cocuk yanik hastalarinda gelisen enfeksiyonlar arastirilmistir.

Yontemler: Bu calismaya, 1 Ocak 2018 ile 31 Aralik 2020 tarihleri
arasinda yanik YBU'de yatarak tedavi edilen tim cocuk yanik
hastalari dahil edildi. Demografik ve klinik veriler, enfeksiyon tirleri,
izole edilen mikroorganizmalar, profilaksi ve tedavi icin kullanilan
antibiyotikler ve tedavi sonuglari hasta dosyalarindan ve hastane
kayitlarindan geriye donik olarak degerlendirildi.

Bulgular: Calismamiza 192 cocuk hasta dahil edildi. Hastalarimizin
yas ortalamasi 5,48%4,7 yil idi. Hastalarin 73'Unde en az bir
enfeksiyon atagi gérildu ve enfeksiyon sikligi %38 olarak bulundu.
En sik izole edilen mikroorganizmalar kan dolasim enfeksiyonlarinda
Candida turleri, idrar yollari enfeksiyonlarinda Escherichia coli ve
yara enfeksiyonlarinda Pseudomonas aeruginosa idi. Enfeksiyon
gelisen hastalarda yanik viicut yizey alani ylzdesi ve kisaltilmis yanik
siddeti indeksi anlamli olarak daha yiiksekti. Yine bu hastalarda YBU
kalis ve toplam kalis stireleri anlamli olarak daha uzundu.

Sonug: Cocuk yaniklarda izolasyon prosedirlerine siki sikiya
uyulmasi, santral ve Uriner kateter kullanimindan kaginiimasi, erken
eksizyon ve erken vyara kapatimasi enfeksiyonlari azaltmak icin
onemli dnlemlerdir. Genis spektrumlu antibiyotiklerle profilaksiden
kacinilmalidir. Hastalarin kiltir sonuglarina gére uygun antibiyotik
stratejileri gelistiriimelidir.

Anahtar Kelimeler: Yanik, enfeksiyon, pediatrik, yogun bakim
dnitesi

Abstract

Introduction: Pediatric burn related infections are challenging
conditions to manage for health care providers and can cause several
complications entailing a complicated treatment and prognosis. In
this study, infection in pediatric burn patients hospitalized in burn
intensive care unit (ICU) of a tertiary care hospital was investigated.

Methods: This study was conducted between 1 January 2018
and 31 December 2020 in burn ICU of a tertiary care hospital. The
demographic and clinical data, the type of infections and the isolated
microorganisms, antibiotics used for prophylaxis and treatment and
the outcomes were retrospectively evaluated from patient files and
the hospital registries.

Results: A total of 192 pediatric patients were included in our study.
The mean age of the patients was 5.48+4.7 years. There were 73
patients who experienced at least one infection episode with an
incidence of 38%. The most commonly isolated microorganisms were
Candida species in blood-stream, Escherichia coli in urinary tract and
Pseudomonas aeruginosa in burn wound infections. The percentage
of burned body surface area and abbreviated burn severity index
were significantly higher in patients with infections. Also, ICU stay
and total stay were significantly longer in these patients.

Conclusion: In pediatric burns, strict adherence to isolation
procedures, avoiding the use of central and urinary catheters, early
excision and early wound closure are important measures to reduce
infections. Prophylaxis with broad spectrum antibiotics should be
avoided. Appropriate antibiotic strategies should be developed
depending on culture results of the patients.

Keywords: Burn, infection, pediatric, intensive care unit
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0Ozlii ve Basaran
Cocuk Yanik Hastalarinda Enfeksiyonlar

Giris

Yaniklar cocukluk c¢adi yaralanmalari ve o&limlerinin en
sik 3. nedenidir.’? Global olarak yaniktan etkilenenlerin
yaklasik yarisi cocuktur ve bunlarin cogunlugu da 5 yas
altindadir?? Cocuklarda yaniktan dolayr 6lim 100,000 de
2,5 olarak bulunmustur.? Yanik hastalarinda enfeksiyona bagli
gelisen komplikasyonlar 6énde gelen morbidite ve mortalite
nedenleridir.#® Cocuk yaniklarinda élimlerin yaklasik %50’sinin
enfeksiyon kaynakli oldugu bildirilmektedir."7#

Yanik hastalarinda enfeksiyonlarin tedavisi ve onlenmesi
gelismis Ulkelerde bile zor bir strectir. Deri, mikroorganizmalara
karsi birincil koruma saglayan fiziksel bir bariyer olusturur. Deri
butlnliginin kaybi patojenlerin viicuda sizmasini saglar.
Ayrica bol miktarda nekrotik doku ve proteinden zengin yara
eksudasl iceren yanik yiizeyi enfeksiyonlara neden olan zengin
bir ortam saglar.®'?

Yanik hastalarinda sagkalim oranlar gelismis cerrahi
tekniklerin, gelismis yogun bakim olanaklarinin ve vyeni
antimikrobiyal ajanlarin  dogrudan bir sonucu olarak
artmistir” 3> Artmis sagkalimin sonucu olarak yanik yogun
bakim nitesinde (YBU) kalis siiresi uzamistir. Santral kateter
kullanimi, Uriner kateterler ve mekanik ventilasyon uzamis
kalis siresine ek olarak infeksiyoz komplikasyonlara katkida
bulunan diger faktorlerdir. Bu faktorlerin yani sira genis
spektrumlu antibiyotik kullanimina bagli olarak gelisen mantar
enfeksiyonlari da tablonun daha da karmasik hale gelmesine
neden olmaktadir.'01416

Bu calismanin amaci, ¢ocuk yanik hastalarinda hastane
enfeksiyonlari gelisimindeki dnemli risk faktorlerini belirlemek
ve hastalarin epidemiyolojik ve klinik &zelliklerini incelemektir.

Gerec ve Yontemler

Yanik yogun bakim Unitemizde 1 Ocak 2018 ile 31 Aralik
2020 tarihleri arasinda yatarak tedavi edilen pediatrik hastalar
geriye doéniik olarak degerlendirilmistir. YBU'de tamami izole
ayri odalarda 6 yogun bakim yatag bulunmaktadir. YBU'ne
tdm yas gruplarindan yillik yaklasik 100-120 hasta yatmaktadir.
Demografik veriler, yanik etiyolojisi, yanik toplam viicut ylzey
alani (TVYA) yuzdesi, kisaltilmis yanik siddeti indeksi (ABSI),
YBU'de kalis siiresi, toplam hastanede kalis siiresi, enfeksiyon
tlrleri ve izole edilen mikroorganizmalar, profilaksi ve tedavide
kullanilan antibiyotiklere iliskin veriler hasta dosyalarindan ve
hastane kayitlarindan elde edilerek incelenmistir.

YBU vyatisi siiresince hastalarda tam kan sayimi, biyokimya,
prokalsitonin ve C-reaktif protein (CRP) incelemeleri rutin
olarak yapilmaktadir. Biyokimya parametreleri olarak seker,
Ure, kreatinin, alblmin, total protein, elektrolitler ve karaciger
islev testleri bakilmaktadir. Hastane enfeksiyonu yanik YBU'ye
kabul edildikten en az 48 saat sonra ortaya ¢ikan enfeksiyon
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belirti ve semptomlari olarak tanimlandi. Ates, enflamatuvar
parametrelerde ylkselme, idrar yolu enfeksiyonu klinik
bulgulari, yarada bolgesel enfeksiyon veya klinik olarak
enfeksiyon siphesi oldugu durumlarda mikrobiyolojik analizler
icin numuneler alindi. Atesi olan hastalarda mikrobiyolojik
analizler icin en az iki aerobik ve anaerobik kan kultiri ve
idrar 6rnegi alindi. Santral vendz kateter, periferik ven veya
varsa arteriyel hattan kan kualtdrleri alind.

Hastane enfeksiyonlari hastalik kontrol ve énleme merkezleri,
Atlanta, Amerika Birlesik Devletleri tarafindan tanimladig
sekilde Ug¢ ana sinifa ayrildi: Kan dolasimi enfeksiyonlari, yara
enfeksiyonlari ve idrar yolu enfeksiyonlari.’ Yanik enfeksiyonu
tanimlamasinda American Burn Association 2007 konsensus
konferansi olcttleri kullanildi.’® Bakteri izolatlarinin tanimlama
ve duyarlilik testleri standart teknikler ve Kirby-Bauer disk
diflizyon teknigi kullanilarak yapildi.

Bu calisma, Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan onaylanmistir (karar no:
686/2020).

istatistiksel Analiz

Verilerin analizi icin Statistical Package for Social Sciences 22.0
for Windows (New York, ABD) kullanildi. Degiskenler normal
dagilim agisindan kontrol edildi. Veriler normal dagilmadigi icin
strekli degiskenlerin analizinde Kruskal-Wallis testi, kategorik
degiskenlerin analizinde ki-kare testi kullanildi. Sonuclar
ortalama + standart sapma ve medyan (minimum-maksimum),
n ve ylzde (%) olarak ifade edildi. P<0,05 degerleri istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Bu calismamiza 1 Ocak 2018 ile 31 Aralik 2020 tarihleri
arasinda Uclncii basamak hastanemizin yanik YBU'ye yatan
toplam 192 ¢ocuk hasta dahil edildi. Hastalarin yas ortalamasi
5,48+4,7 (0,5-18,0) idi. Hastalarin cogunlugu erkek idi (%65, 1
erkek, %34,9 kadin). Hastalarmizin yanik TVYA ylzdesi
23,49+12,6 (2-75) ve kisaltilmis ABSI 4,4+1,5 olarak bulundu.
Ortalama YBU yatis suresi 15,39+14,0 gin ve ortalama
hastanede yatis sliresi 25,97+19,9 gln idi.

Hastalar klinik enfeksiyon varligina gore gruplandirildiginda,
grup 1: Enfeksiyon yok, grup 2: Klinik olarak enfeksiyonu olan
hastalar idi. Hastalarin verileri daha sonra bu gruplara goére
analiz edildi. Hastalarin gruplara gére demografik ve klinik
verileri Tablo 1'de verilmistir.

Yanik etiyolojilerine bakildiginda her iki grupta da sirasiyla
%77,3 ve %56,2 oranlari ile haslanma en sik neden olarak
saptand!. ikinci sirada alev yaniklari, (iciincli sirada elektrik
yaniklari gelmekte idi. Gruplar arasinda yanik etiyolojisi
agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu bulundu
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(p=0,005). Gruplara gore yanik etiyolojisine iliskin veriler Tablo
2'de verilmistir.

Hastalarin yarisindan fazlasinda (%53,6) profilaktik antibiyotik
kullaniimisti (grup 1'de 62 hasta ve grup 2'de 41 hasta).
Profilaksi icin kullanilan antibiyotikler ampisilin-sulbaktam
(n=71), ampisilin-sulbaktam ile amikasin kombinasyonu (n=25)
ve Uclincl kusak sefalosporin (n=7) idi. Profilaksi agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(p=0,58). Hastalarimizdan alinan kan, yara ve idrar kilttrd
orneklerinden 73'Gnde Ureme saptandi. Enfeksiyon orani
1,000 hasta glninde 24,7 olarak bulundu. En sik izole edilen
mikroorganizmalar kan dolasimi enfeksiyonlarinda Candida
tlrleri, idrar yolu enfeksiyonlarinda Escherichia coli ve yara
enfeksiyonlarinda Pseudomonas aeruginosa idi. Calismanin
yapildigr sirecte ventilatér kullanim orani %3 olmakla birlikte
ventilator iliskili pnédmoni gortlmedi. Enfeksiyon turiine gore
izole edilen mikroorganizmalar Tablo 3'te verilmistir.

Hastalarin gruplara gére prokalsitonin, CRP ve beyaz kire
sonuclari Tablo 4'te verilmistir. Grup 1'deki degerler hastalarin
yogun bakimdaki kalis strelerinin ortasinda ve enfeksiyon ile
iliskili bulgulari yokken alinan &rneklerin sonuglaridir. Grup
2'de ise enfeksiyon suphesi ile mikrobiyolojik inceleme igin
orneklerin alindigi glinin sonuglaridir.

Greft uygulamalarina bakildiginda grup 2'deki hastalara daha
fazla uygulanmisti. Grup 1'de hicbir hastaya amputasyon
yapllmadi. Grup 2'de ise 3 hastaya amputasyon uygulandi.
Calismamizda tim hasta grubunda mortalite orani %2,08
(n=4) idi. Mortalite orani grup 1'de %0,8 iken grup 2'de %4,3
idi. Gruplara gore tedavi ve sonug verileri Tablo 5'te verilmistir.

Tartisma

Gocuk yaniklar ytksek morbidite ve mortalite nedeni ile kritik
hasta grubunu olusturmaktadir.”™ Cocukluk cagi yaralanmalari

Tablo 1. Hasta gruplarinin demografik ve klinik verileri

Grup 1 Grup 2
(n=119) (n=73) P
Yas (yil)* 4,94+4,3 (0,5-18) 6,36+5,0 (0,5-18) 0,04
Cinsiyet (E/K) 77/42 48/25 0,88
TVYA (%)* 19,5149,6 (2-75) 29,97+14,2 (3-65) <0,001
ABSI 3,92+1,2 (2-11) 5,18+1,7 (3-10) <0,001
YBU yatis (guin)* 9,27+6,7 (3-30) 25,37£16,8 (3-102) <0,001
Toplam yatis (glin)* 19,29£11,1 (3-48) 38,49+24,4 (6-154) <0,001
Yanik siddeti (2°/3°) 95/24 41/32 <0,001
E/K: Erkek/kadin, TVYA: Toplam vicut ylzey alani, ABSI: Kisaltiimis yanik siddeti indeksi, *Sonuglar ortalama + standart sapma ve (minimum-maksimum) olarak verilmistir

Sonuglar n (%) olarak verilmistir, p=0,005

Tablo 2. Gruplara gore etiyolojik veriler

Etiyoloji Grup 1 (n=119) Grup 2 (n=73)
Haslanma 92 (77,3) 41 (56,2)

Alev 16 (13,4) 24(32,9)
Elektrik 11(9,3) 8(10,9)

Tablo 3. Enfeksiyon tiirii ve izole edilen mikroorganizmalar

Kan dolasimi enfeksiyonu Yara enfeksiyonu idrar yolu enfeksiyonu

(n=51) (n=14) (n=29)
Pseudomonas aeruginosa 7(13,7) 5(35,7) 6 (20,7)
Acinetobacter 5(9,8) 2(14,3) 1(3,4)
Klebsiella 7 (13,7) 0 (0) 3(10,4)
Escherichia coli 3(5,9) 0(0) 8 (27.,6)
Enterococcus faecalis 3(5,9) 1(7,1) 4(13,8)
Staphylococcus aureus 12 (23,5) 2(14,3) 0(0)
Candida 14 (27,5) 3(21,5) 5(17,2)
Proteus mirabilis 0(0) 1(7,1) 2(6,9)
Sonuglar n (%) olarak verilmistir
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Tablo 4. Hastalarin laboratuvar test sonuclari

Grup 1 Grup 2

(n=119) (n=73) P
Prokalsitonin (ng/mL) 4,92+13,7 22,17+53,1 0,001
CRP (mg/mL) 8,57+7,9 16,9+10,4 <0,001

WBC (10%/L) 12.572+5,826
CRP: C-reaktif protein, WBC: Beyaz kire

Tablo 5. Hastalarin tedavi ve sonuc verileri

14.621+7,654 0,037

Grup 1 Grup 2

(n=119) (n=73)
Greftleme (var/yok) 22/97 41/32 <0,001
Ampditasyon (var/yok) 0/119 3/70 0,026
Eksitus/taburcu 1/118 3/70 0,124

icinde yaniklar en sik 3. nedendir ve bu hastalarin yarisi 5
yas altindadir.™ Yanik travmasi sonrasi 6luim ilk birkag saatte
yaniga baglh soktan, takip eden erken dénemde solunum
yetmezliginden olmaktadir.  Yogun bakim olanaklarinin
iyilesmesi ve yanik tedavisindeki gelismelere bagl olarak yanik
soku ve solunum yetmezliginden 6limlerde azalma olurken
enfeksiyona bagl dlimler 6ne gikmistir.® Sagkalim stresindeki
uzama enfeksiyonlarin énde gelen morbidite ve mortalite
nedeni haline gelmesine yol acmistir#®' Cocuk yaniklarinda
immUn yanitin bozulmasive yanik yiztinden deri bitinliginin
ortadan kalkmasi enfeksiyona yatkinligi artirmaktadir.® Cocuk
yaniklarinda 6limlerin yaklasik %50°sinin enfeksiyon kaynakli
oldugu bildirilmektedir."’

Yanik Unitelerinde veya yanik yodun bakimlarinda yatan
hastalardan antibiyotige direnci yiksek mikroorganizmalar
izole edildiginden  hastane  enfeksiyonlarina  yonelik
arastirmalar  Onemlidir.”'* Hastane enfeksiyonlari Uzerine
yapilan calismalardan elde edilen mikrobiyolojik sonuclar
mikrobiyolojik kiltir test sonuclar ¢ikip hedefe yonelik tedavi
baslanana kadarki slrede baslanilmasi planlanan ampirik
antibiyotigin secimine yardimci olacaktir.™>1° Bu arastirmalar
ayni zamanda farkli yanik kliniklerinin mevcut veriler isiginda
kendilerini karsilastirmalarina da olanak saglamaktadir.

Bu calismada yanik YBU'de yatan cocuk hastalarin demografik,
klinik ve laboratuvar verilerinin yani sira enfeksiyonlarla
ilgili sonuclarini degerlendirdik. Daha ylksek TVYA ve ABSI
skorlarinin, YBU'de yatis siiresinin uzun olmasinin ve Gcincii
derece yanik durumunun enfeksiyon gelisimi ile iliskili oldugunu
bulduk. Profilaktik antibiyotik kullanimi ile enfeksiyon gelisimi
veya enfeksiyondan korunma arasinda anlamli bir iliski
bulamadik.

Gruplar arasinda cinsiyet dagiimi normal olarak bulundu
ve istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu. Buna karsin
enfekte olmayan grubun yas ortalamasi, enfeksiyonu olan
gruptan anlamli derecede dustkti (p=0,04). Literatlirde bizim
bulgularimizin tersine cocuklardaki yanik enfeksiyonlari ile
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ilgili benzer yayinlarda enfekte olan grubun yas ortalamasinin
anlamli olarak dustk oldugu veya yas agisindan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadigi yayinlar
da mevcuttur.672%2' Biz de cocuk yaniklarinda yas ve cinsiyetin
enfeksiyon gelisiminde etkisi oldugunu distinmuyoruz.
Cocuk yaniklarinda etiyolojide en sik ve baskin etken olarak
haslanma yaniklari, takiben daha az siklikla alev yaniklari
gorilmektedir.” 22 Benzer sekilde calismamizda her iki
grupta da haslanma yaniklari en sik yanik nedeni iken gruplar
arasinda etiyolojik karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli
fark bulundu (p=0,005). Bu farki da enfeksiyon grubundaki
alev yaniklarinin fazlahigr olusturdu.

TVYA ve ABSI, enfeksiyon grubunda anlamli olarak daha
yUksekti. Ayrica yine enfeksiyon grubunda U¢linci derece yanig
olan hasta sayisi enfeksiyon olmayan gruptan istatistiksel olarak
anlamli derecede yuksekti (p<0,001). Yiksek ABSI sonuglari,
yUksek TVYA ylzdesi ve yanik derinliginin fazla olusu ile
iliskilidir.2® Sonucta yanik alan yuzdesi ve yanik derinligi arttikca
yanik siddeti de artar. Bu nedenle agir yanik hastalarinda
iyilesme suresinin uzamasi yatis slresini de etkilemektedir.
Yogun bakim olanaklari ve cerrahi tekniklerdeki gelismeler
morbidite ve mortalite oranlarini azaltmis, YBU'de kalis
sresini uzatmistir.™ Enfeksiyon grubundaki hastalarimizda
hem YBU hem de toplam hastane kalis siireleri enfeksiyon
olmayan gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede
uzundu (p<0,001). Sonuclarimiz literattrdeki benzer yayinlarla
uyumludur.>7:2

Yanik vyaralanmasindan sonra yanmis olan deri ylzeyi
steril hale gelir, yaklastk 2 gln sonra yanmis alandaki
flora bitisik dokudan tekrar cogalir®'® Yanmis deri ylzeyi
mikroorganizmalarin kolonizasyonunu kolaylastiran
pihtilasmis protein ve proteinden zengin ekstda igerir. Ayrica
deri bariyeri islevi kaybolmustur ve yanmis dokuda l6kositler
bulunmaz. Sonug olarak, yanik yaralanmasindan yaklasik
5-7 glin sonra virlilan patojenler gelisir.'®' Kan dolasimi ve
yanik yara enfeksiyonlarinda onde gelen enfektif bakteri
Staphylococcus aureus ve Pseudomonas aeruginosa, idrar yolu
enfeksiyonlarinda Escherichia coli'dir**142* Acinetobacter ve

Candida turlerinin  gorilme sikhg da artmaktadir.'®™
Calismamizda kan dolasim enfeksiyonlarinda Candida
tlrleri ve Staphylococcus aureus (%27,5-%23,5.2), yara
enfeksiyonlarinda Pseudomonas aeruginosa (%35,7) ve idrar
yolu enfeksiyonlarinda Escherichia coli (%27,6) énde gelen
mikroorganizmalardi. Bu calismada hastane enfeksiyonu
gelisen hastalarimizda kdltirlenen mikroorganizmalarin profili
literatlr ile benzer bulunmustur.

Enfeksiyonlar, yanik yaralanmalarindan sonra &énde gelen
morbidite ve mortalite nedenidir. Erken ve yeterli bir
antimikrobiyal tedaviye baslanmasi gerektigi agiktir. Sorun,
yanik hastalarindaki sistemik enflamatuvar yanitin septik yanita
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benzer olmasidir. Kan kdltlrlerinde mikroorganizmalarin
tanimlanmasi sepsis tanisinda altin standarttir, ancak kultdr
sonuclar 6rneklemeden 48-72 saat sonra alinmaktadir. Bu
durum antimikrobiyal tedaviye baslamada biyobelirteclerin
kullanimini énemli kilar.?® Calismamizda prokalsitonin, CRP
ve beyaz kire gibi enflamatuvar parametrelerin dizeyleri
enfeksiyonlu grupta anlaml olarak yiksekti. Enfeksiyonu
olmayan grupta 4,92+13,7 ng/mL olarak bulunan ortalama
prokalsitonin dizeyi enfeksiyonlu gruptan anlamli olarak distk
bulunmasina karsin ylksek degerler olup normal hastada
enfeksiyon lehine degerlendirilebilir. Fakat TVYA 15'in Uzeri
gibi ciddi yaniklarda sistemik dolasimda enflamatuvar hticreler
birikir, hipotalamus tarafindan bu sitokinlere yanit olarak
sistemik enflamatuvar yanit sendromuna yol acan katekolamin
ve glukokortikoid salinimi olur. Dolagimdaki seviyeleri de ciddi
yanik travmasi sonrasi 3 seneye kadar ylksek seyredebilir.>'?
Bizim hastalarimizin ortalama TVYA ylksek olup enfeksiyon
olmayan grupta da prokalsitonin yiksekligini aciklamaktadir.

Calismamizda hastalarin = yarisindan  fazlasinda (%53,6)
profilaktik antibiyotik kullanimi mevcuttu (grup 1'de 62
hasta ve grup 2'de 41 hasta). Klinigimizde proflaktik
antibiyotik baslanmasi hastayl yatiran hekimin yaklasimina
goére degismektedir. Profilaktik antibiyotik kullanimi acisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi
(p=0,58). Cocuk vyanik hastalarinda sistemik antibiyotik
proflaksisinin  enfeksiydz  komplikasyonlarin  gelisimini
etkilemedigi bir meta-analizde gosterilmistir.2 Yeni antibiyotik
siniflari ve antimikrobiyal tedavilerdeki gelismeler enfeksiyon ile
mucadeleye katkida bulunurken yogun bakim gerektiren yanik
hastalarinda genis spektrumlu antibiyotiklerin erken kullanimi
ve daha yuksek bir TVYA, hastane enfeksiyonlari ve ¢cogul ilag
direncli bakterilere bagli invaziv mantar enfeksiyonlari riskini
artirmaktadir.™' Biz de antimikrobiyal direngten kaginmak
icin erken antimikrobiyal kullanimini énermiyoruz.

Yanik yaralanmasi sonrasi 6lim ve morbiditenin baslica
nedeni enfeksiyonlardir ve o&limlerin yaklasik %50'sinden
sorumludur.” Calismamizda 6limlerin %75'i (n=3) enfeksiyon
gelisen hasta grubunda meydana geldi. Olen hasta sayisinin
distkligd nedeni ile gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmadi. Fakat enfeksiyon grubundaki
hastalarda deri grefti uygulanmasi ve amptitasyon diger gruba
gore istatistiksel olarak anlamli derecede fazlaydi.

Yanik hastasinda bir enfeksiyonun gelismesi YBU'de kalis
sliresinin  uzamasina, hastane maliyetlerinin artmasina ve
hatta 6lime neden olabilmektedir. Yanmis bolgeler ve femoral
ven santral vendz kateterizasyon icin Onerilmemektedir.
Ayrica santral kateterlerin uzun sdreli kullaniimamasi, idrar
sondasindan kacinilmasi gereklidir. Hastalarin  pansuman
degisiminde  topikal antimikrobiyal ajan  kullaniimasi
onerilmektedir.®

Galismanin Kisithliklari

Calismamizin geriye donik ve tek merkezli tasarimi nedeniyle
kisith yonleri mevcuttur. Ayrica yogun bakim skorlamalari
eksikligi ile kullanilan antibiyotik ve antifungallerin duyarlihg
olmamasi diger kisithliklardir.

Sonug

BUyuk yaniklarda izolasyon dnlemlerine siki sikiya bagl kalmak
enfeksiyon riskini azaltacaktir. Erken eksizyon ve erken yara
kapama da énemlidir. Her yanik merkezi kiltlr sonuclarina gére
uygun antibiyotik stratejileri gelistirmeli ve genis spektrumlu
antibiyotiklerle profilaksiden kaginilmalidir. Major yaniklarda
enfeksiyon ile ilgili sonuclarin ve Onerilerin heterojenligi dikkat
cekicidir ve bu konuda daha ileri calismalara ihtiyag vardir.
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Cocuk Yogun Bakimlarda Basi Yarasi Sikligi ve Risk Faktorlerinin
Dederlendirilmesi: Gok Merkezli Galigsma

Evaluation of Pressure Ulcer Frequency and Risk Factors in Pediatric Intensive Care Units:

A Multicenter Study
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Giris: Adana ilinde yer alan cocuk yogun bakim Unitelerinde (4
merkez) yatmakta olan kritik cocuk hastalardaki basi yarasi sikligini
ve Ozelliklerini belirlemektir. Ayrica basi yarasina neden olan risk
faktorlerini tespit ederek verileri literatdr esliginde tartismaktir.

Yontemler: Cok merkezli, ileriye yonelik nokta prevelans calismasi
olarak planlanan bu calisma icin cocuk yogun bakim Uniteleri ziyaret
edilerek demografik veriler, yatis tanilari, uygulanan tedavi ve
ekipmanlar, basi yarasi varligi ve yeri kayit altina alinmistir.

Bulgular: Hastalarin %22,4'(inde (17/76) basi yarasi saptanmistir.
Basl yarasi olan ve olmayan hastalar arasinda yas, cinsiyet, vicut
agirhgi, boy ve hemoglobin ve alblmin diizeyi, nutrisyon durumu,
beslenme sekli, pozisyon degisim siresi ve basi degerlendirme Olcedi
agisindan fark saptanmamistir. Basi yarasi olan hastalarin mortalite
skoru basi yarasi olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli ylksek
iken Glasgow Koma skoru ve basi yarasi skoru istatistiksel olarak
anlamli disiik bulunmustur. inotrop tedavisi, mekanik ventilasyon
tedavisi, entlbasyon tlpl ve 6dem varligi basi yarasi igin risk
faktorleridir.

Sonug: Alinan onlemlere ragmen kritik hasta cocuklar icin basi
yarasl sorun teskil etmeye devam etmektedir. Basi yarasi acisindan
riskli hastalarin yatistan sonra ilk 8 saat icerisinde belirlenmesi icin
gecerli 6lcekler kullanilmasi ve dnleyici bakim faaliyetlerinin hastanin
durumuna gbre Ozellestiriimesi ile basi yarasi sikliginda azalma
saglamak mimkin olup bu konuda yapilacak genis serili calismalara
ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Basi yarasi, basi yarasi 6lcedi, basi yarasi risk
faktorleri, kritik hasta cocuk, cocuk yogun bakim

Abstract

Introduction: The aim of this study is to determinate the frequency
and characteristics of pressure ulcers in critically ill children
hospitalized in the pediatric intensive care units (4 centers) in Adana.
In addition, it is to identify the risk factors that cause pressure ulcers
and to discuss the data in the light of the literature.

Methods: For this multi-center, prospective point prevalence study,
pediatric intensive care units were visited and demographic data,
hospitalization diagnoses, treatment and equipment applied,
presence and location of pressure ulcers were recorded.

Results: Pressure ulcer was detected in 22.4% (17/76) of the
patients. There was no difference between patients with and
without pressure ulcer in terms of age, gender, body weight, height,
hemoglobin and albumin level, nutritional status, feeding route,
repositioning and pressure assessment scale. The mortality score
of the patients with pressure ulcer was found to be statistically
significantly higher than that of those without pressure ulcer, and
the Glasgow Coma score was found to be statistically significantly
lower. Inotrope therapy, mechanical ventilation therapy, intubation
tube and the presence of edema are the risk factors for pressure
ulcer.

Conclusion: Despite the precautions taken, pressure ulcers continue
to be an important problem for critically ill patients. It is possible
to reduce the frequency of pressure ulcers by using valid scales to
identify patients at risk for pressure ulcers within the first 8 hours
after hospitalization and by customizing preventive care activities
according to the patient’s condition.

Keywords: Pressure ulcer, pressure ulcer score, pressure ulcer risk
factors, critically ill child, pediatric intensive care
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Arslan ve ark.
Cocuk Yogun Bakimda Basl Yarasi

Giris

Basl yarasi (dekUbit Ulseri, yatak yarasi), tek basina basincin ya
da slUrtiinme veya yirtiima ile birlikte basincin neden oldugu,
genellikle kemik cikintilar tzerinde g6zlenen deri ve deri alti
dokusunun hasaridir. Cocuk yogun bakim Unitesinde izlenen
hastalarda uzun sire ayni pozisyonda kalma, malnitrisyon,
ilaglar ve cesitli girisimler basi yarasina yol agmakta, bu
durum mortalite, morbidite, hastanedeki yatis siresi ve
maliyeti olumsuz yonde etkilemektedir.'? Cocuklarin deri
yapisi hassas oldugundan iyot, alkol, klorheksidin iceren
antiseptiklerin kullanilmasi, damar ici uygulamalar, flaster gibi
yapiskan maddeler cildin bariyer islevini bozmaktadir. Mekanik
ventilasyon tedavisi, 4 ginden uzun sdreli yatis, inotrop
ihtiyaci, ekstrakorporeal membran oksijenasyon uygulanmasi,
kilo kaybi, malnUtrisyon, pozisyon degistirilmemesi, ddem
varligi, endotrakeal tlp, nazogastik sonda gibi ekipmanlarin
artmis basi yarasi riski ile iliskili oldugu bildirilmistir.34

Kritik hastalarda basi yarasini onlemek icin en énemli asama
riskli hastalari belirlemektir. Basi yarasi gelisimi icin etkenler
beslenme, vicut agirhidgi, doku perflizyonu ve derinin nem
durumu olsa da en énemli etkenin yas oldugu bildirilmektedir.3>
Yogun bakima kabul edilen hastalarda risk skorlamasi yatistan
sonraki 8 saat icerisinde yapilarak hastaya 6zgu risk durumu
belirlenmeli, klinik degisiklik oldugunda degerlendirme
tekrarlanmall  ve tim degerlendirmeler kayit altina
alinmalidir.3¢ Bu durum bakim uygulayanlarin basi yarasi riskini
belirleyebilmesi icin, yasa gore degisen skorlama sistemlerinin
gelistirilmesini gerektirmistir. Literatlrde basi yarasi riskini
degerlendirmek amaciyla 18 farkli risk degerlendirme Olcedi
bulunmaktadir. Bu 18 dlcek 58 farkli faktorl irdelemektedir.
Bu olgeklerin ortak amaci klinikte basi yarasi riskini dnceden
belirlemektir. Braden risk degerlendirme 6lcedi cocuklar dahil
her yas grubu icin gecerli ve uygun bir ydntem olarak kabul
edilmekle birlikte 6zellikle bes yas alti cocuklar icin Modifiye
Braden Q risk degerlendirme 6lcedi 6nerilmektedir.*’

T.C. Saglik Bakanlhigr Kamu Hastaneleri Genel Mudurligu
Verimlilik ve Kalite Uygulamalari Daire Baskanligi tarafindan
dizenlenen Verimlilik Yerinde Degerlendirme Rehberi'nde
basi yaralarina ayr bir baslik aciimistir. Rehberde, “‘Basi yarasi
olusum riski degerlendirmesiicin standart bir 6lcek kullaniimali,
basi yarasi varsa lokalizasyon, evre ve ebatlari kayit edilmelidir.
Yogun bakim hastalarinda basi yarasinin édnlenmesi icin gerekli
Onlemler alinmali ve her pozisyon verildiginde yogun bakim
hasta/g6zlem formuna kaydedilmelidir. Basi yarasi gerceklesen
hastalara uygulanan tedavi yontemleri ve seanslar kayit
altina alinmalidir’” ifadesi kullanilmakta, dolayisiyla basi yarasi
cocuk yogun bakim Unitelerinde kalite gdstergesi olarak ele
alinmaktadir.®

Bu calismadaki amacimiz Adana ilinde yer alan ¢ocuk yogun
bakim Unitelerinde (4 merkez) yatmakta olan kritik cocuk
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hastalardaki basi yarasi sikligini ve 6zelliklerini belirlemektir.
Ayrica basi yarasi ile iliskili durumlari tespit ederek verileri
literatlir esliginde tartismaktir. Onleyici faaliyetlerin  riskli
gruplarda yogunlasmasi ile basi yarasi riskinin dolayisi ile
mortalite ve morbiditenin olumlu yonde etkilenecedini
dusinmekteyiz.

Gereg ve Yontemler

Cok merkezli, ileriye yonelik nokta prevelans calismasidir.

Calismaya katilan cocuk yogun bakim iiniteleri: Adana
Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cukurova Universitesi
Tip Fakdiiltesi Hastanesi, Baskent Universitesi Turgut Noyan
Uygulama ve Arastirma Hastanesi, Ozel Altinkoza Hastanesi'dir.

Calisma plani: Calismaya katllan merkezler 02.12.2019 ve
10.01.2020 tarihlerinde 2 kez ziyaret edilmistir. Hastalarin
demografik &zellikleri, PRISM Ill ve PELOD skoru, yatis tanisi
ve Glaskow Koma skoru (GKS), beslenme durumu, inotrop,
sedasyon, analjezi, kas gevsetici, mekanik ventilasyon
tedavisi, beslenme sekli (enteral/parenteral), uygulanmakta
olan tibbi ekipmanlar (entlbasyon tlpul, nazogastrik sonda,
pulse oksimetre, foley sonda, elektrot), 6dem varhgi, albimin
ve hemoglobin dizeyi, gln icerisinde hastanin pozisyon
degistirme sikhigi, Unitenin basi skoru kullanma durumu,
hastanin basi yarasi varligi ve yeri kayit altina alinmistir.

Dahil etme 6lciitleri: Belirlenen glinlerde cocuk yogun bakim
Unitesinde yatmakta olan tim cocuk hastalardir.

Haric tutma olclitleri: Bir aydan kiiclk ve 18 yasindan blyuk
hastalar, bilinen deri hastaligi olanlar, yogun bakima yattiginda
basi yarasi olan hastalar ve 6 aydan uzun sire yatisi olan
hastalardir.

Calisma icin Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu onayi alinmistir (karar no: 628.
04.12.2019).

istatistiksel Analiz

Veriler  bilgisayar ~ ortaminda  Statistical Package for
Sosial Sciences (SPSS 21.0) paket programi kullanilarak
degerlendirildi.  Tanimlayici istatistiksel ~ veriler  frekans,
ylUzde, ortalama, standart sapma olarak verildi ve normal
dagiimin  incelenmesinde  Kolmogorov-Smirnov  dagilim
testi  kullanildi.  Niteliksel  verilerin  karsilastiriimasinda
ise Pearson ki-kare testi ve Fisher's Exact test kullanildi.
Niceliksel verilerin karsilastirilmasinda Mann-Whitney U test
kullanildi. Sonuglar %95 guven araliginda, p<0,05 anlamlilik
diizeyinde degerlendirildi. Basi yarasi agisindan risk faktorlerini
degerlendirmek icin Log regresyon analizi yapildi. Olasilik orani
degeri ve bu degere ait %95 guven araliginda p<0,05 anlamli
olarak kabul edildi.
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Bulgular

Calismaya 84 hasta alinmis ancak 2 hasta var olan deri
hastaligi, 2 hasta yatisinda mevcut olan dekubit Ulseri, 4 hasta
6 aydan uzun yatis nedeni ile calisma disi birakilmistir. Dahil
edilen 76 hastanin %44,7'si kiz, %55,3'U erkekti; ortanca yas
36 (3-204 ay) ay ve PRISM IlI skoru 18,3+1,6 ve PELOD Il skoru
14,5+9,7 idi.

Hastalar %52,6 (40/76) alt solunum yolu enfeksiyonu, %15,8
(12/76) metabolik hastalk, %6,6 (5/76) ensefalit, %6,6
(5/76) epilepsi, %5,3 (4/76) operasyon sonrasi takip, %5,3
(4/76) dogustan kalp hastaligl, %2,6 (2/76) bisitopeni, %2,6
(2/76) diyabetik ketoasidoz, %1,3 (1/76) travma, %1,3 (1/76)
zehirlenme nedeniyle izlenmekteydi. Hastalarin komorbid
hastaliklarl %52,6 kas hastaligi ve/veya mental motor gerilik,
%3,9 immin yetmezlik, %2,6 renal hastalik olup %40,8
hastada eslik eden hastalik saptanmadi. Hastalarda GKS'nin
9,7+3,2 (3-15) oldugu gorildi. Hastalarin  %48,7'sinde
(37/76) malnltrisyon saptanmazken %10,5 (8/76) hastada
hafif, %23,7 (18/76) hastada orta, %13,2 (10/76) hastada
agir malnttrisyon, %3,9 (3/76) hastada obezite mevcuttu.
Hastalarin %80,3'U (61/76) enteral beslenmekte iken %19,7
(15/76) hasta parenteral sivi tedavisi almaktaydi.

Pozisyon %39,5 hastada 2 saatte bir, %35,5 hastada 3 saatte
bir ve %25 hastada 4 saatte bir degistiriimekteydi. Hastalarin
%47,4'inde (36/76) Braden %52,6'sinda (40/76) Braden
Q kullaniimis olup basi skoru 12,4+4,7 (8-27) idi. Hastalarin
%22,4'Unde (17/76) basi yarasi saptanmis olup 2 hastada
2 ayri bolgede basi yarasi gorilmustir. Lokalizasyona gore
7 oksiput, entlibasyon tiip tespitine bagli 4 hastada yanak/
agiz kenari, 2 hastada kulak kepcgesi, 2 hastada ayak dis
malleol, nazogastrik sonda basisina bagl 1 hastada burun,
1 hastada topuk, 1 hastada sakrum, 1 hastada el bileginde
dis malleol yarasi olmak Uzere 17 hastada 19 basi yarasi
gOzlenmistir.  Basi yaralarinin evreleri %73,7 (14/19)
evre 1, %21 (4/19) evre 2 ve %5,3 (1/19) evre 3 olarak
gozlenmistir.

Basi yarasi olan ve olmayan hastalar arasinda yas, cinsiyet,
vicut agirhigi, boy ve hemoglobin ve albimin duzeyi,
nutrisyon durumu, beslenme sekli, pozisyon degisim suresi
ve basi degerlendirme 6lcegdi agisindan fark saptanmamistir.
Basi yarasi olan hastalarin PRISM ve PELOD skoru basi yarasi
olmayanlara gore istatistiksel olarak anlaml ytksek iken
GKS ve basi yarasi skoru istatistiksel olarak anlamli distk
saptanmistir (Tablo 1). Log regresyon analizinde herhangi bir
degisken basi yarasi icin risk faktérl olarak saptanmamakla
birlikte inotrop tedavisi, mekanik ventilasyon tedavisi,
entlibasyon tlpl ve 6dem varligi basi yarasi ile iliskili
bulunmustur (Tablo 2).

Tartisma

Kritik hasta cocuklar yodun bakim Unitesinde izlendikleri
slire boyunca basi yarasi acisindan risk altindadirlar.®™® Cocuk
yogun bakim Unitelerinde diger yogun bakimlara kiyasla daha
sik g6zlendigi, sikigin %44'e kadar yukseldigi bildirilmistir."
Calismamizda hastalarin %22,4'tinde basi yarasi saptanmistir.
Risk degerlendirmesi basi yarasini dnlemenin ilk ve en dnemli
asamasi olup basi yarasini degerlendirmek igin 28 gin-
5 yas arasi cocuklarda Modifiye Braden, 5 yasin Uzerindeki
cocuklarda Braden Olcedi kullanilmasi dnerilmektedir.347.12
Calismamiza katilan tim merkezlerde yasa gdre uygun basi
Olcegi kullanildigr géralmustar.

Ulkemizde yapilan bir calismada yas, vicut agirhgi, boy,
hemoglobin, ates ve cinsiyet acisindan basi yarasi olan ve
olmayan gruplar arasinda fark saptanmamistir. Basi yarasi
olan hastalarin albimin dizeyi daha distk, hastane yatis
stresi daha uzun olup yogun bakim Unitesinde yatan
hastalarda kliniklerde yatan hastalara gore daha sik gézlendigi
bildirilmistir.” Calismamizda basi yarasi olan ve olmayan hasta
gruplarinda yas, cinsiyet, vicut agirhg ve boy acisindan
farklilik saptanmamistir. Hemoglobin ve alblimin dizeyi ile basi
yarasl iliskili bulunmamis olup 6édem varliginin basi yarasini
artiran bir faktor oldugu saptanmisti. Daha 6nce yapilan
bir calismada 6dem varliginin deri turgor ve elastisitesini
etkiledigi, deri kan akimini azaltarak iskemiye yol actidi
bildirilmistir.3 Bir baska calismada ise yas, ddem varligi, yogun
bakimda yatis stiresi, dogustan kalp hastaliklari, malnUtrisyon,
immobilite, entlbasyon slresi, ekstrakorporeal tedavi
uygulanmasi, inotrop ihtiyaci ve total parenteral nutrisyon
kullanimi basi yarasi icin risk faktorleri olarak belirtilmistir.’
Bizim calismamizda ise sedasyon, analjezi veya kas gevsetici
uygulanan ve uygulanmayan hastalar arasinda fark
saptanmazken literatdr ile uyumlu olarak mekanik ventilasyon
ve inotrop uygulanan hastalar ile dislk basi skoruna sahip
hastalarda basi yarasi riskinin arttigi tespit edilmistir. Ek olarak,
calismamizin en 6nemli sonuglarindan biri hastalarin PRISM ve
PIM gibi mortalite skorlari ile basi yarasinin iliskili oldugunun
gosterilmesidir. Yiksek mortalite skoruna sahip hastalar basi
yarasl agisindan daha risk altinda olup mortalite ve morbiditeyi
artiran bir faktor olmasi nedeni ile basi yarasinin bu hastalarda
daha sk ve yakindan takip edilmesi gerekmektedir. Ayni
sekilde bulgularimiza gore GKS dusik olan hastalar da basi
yarasi agisindan riskli grubu olusturmaktadir.

Basi yarasi hiperemi ile baslar, bl olusumu, nekroz ve Ulser
asamalarindan gecer. En sik pelvik bdlge ve alt ekstremitede
gorulir ancak basi yarasinin yerini etkileyen en &nemli
faktor hastanin yatis pozisyonudur.’®'* Hareket sorunu olan
hastalarda surekli ayni pozisyonda kalmak ve basinc ayni
bélgeye maruz birakmak bu bdélgelerde kapiller dolasimin
bozulmasina ve doku hipoksisine neden oldugundan basi
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yarasi gelisimi kaginilmaz bir sonugtur.! Hastanin durumuna
gore sikligi degisse de 2-4 saatte bir pozisyon degistirmekle
daha az basi Ulseri gelistigi bildirilmistir.”™>'® Hastanin doku
toleransi, aktivite ve mobilite durumu, genel tibbi durumu,
verilen tedaviler, deri yapisina gbére pozisyon dedistirme
stresine karar verilmelidir.”” Ayni sekilde solunum aparatlari,
oksijen problari, tlp, boyunluk gibi ekipmanlar da basi
yarasina neden oldugundan aralikli pozisyon degistirme
yapiimali, bu araclarin basi olusturmasina izin vermeyecek
sekilde pozisyon verilmelidir.>'® Bariyer krem kullanilmasi, her
8 saatte bir pulse oksimetrenin yerinin degistirilmesi, her 2
saatte bir pozisyon degistirilmesi, basinci azaltacak ylzeylerin

kullanilmasi, topuk basincinin kaldiriimasi, bas elevasyonu ve
evre IlI'nin Gzerindeki Ulserlerin yara hemsiresine danisilmasi
ile basi Ulseri sikhiginin 15,7/hasta-gtinden 2,9/hasta gline
dastigu bildirilmistir.™ Calismamiza dahil edilen hastalara
2-4 saat araliklarla pozisyon degisimi uygulanmakta
olup pozisyon degisim sikligi ve basi yarasi arasinda iliski
saptanmamistir. Literatlr ile benzer sekilde pozisyon sikliginin
hastaya gore belirlenmesinin basi yarasi gelisimini engelledigi
disiincesindeyiz. Calismamizda nazogastrik sonda, foley
sonda, pulse oksimetre gibi ekipmanlarin kullanimi ile basi
yarasi arasinda iliski saptanmamis olup entibasyon tupl
varligi basi yarasi riskini artirmaktadir. Bu sonuclarin T.C. Saglik

Tablo 1. Basi yarasi olan ve olmayan hastalarin 6zellikleri

Basi yarasi yok Basi yarasi var
(59 hasta) (17 hasta) P
*Ort (min-maks) Ort (min-maks)
Yas (ay) 42 (3-200) 31 (7-204) 0,512
PRISM 15 (1-44) 23 (10-44) 0,005
PELOD 11 (1-42) 21(1-32) 0,001
Viicut agirhigi (kg) 11 (5-80) 12 (6-40) 0,323
Basi skoru 12 (1-27) 8 (8-10) 0,001
Ortalama £ SS Ortalama * SS
Boy (cm) 101,7+32,2 96,9+26,9 0,607
GKS** 10,1£3,4 8,1+1,6 0,021
Hemoglobin (gr/dL) 10,8+1,9 9,9+1,5 0,074
Sayi Sayi
Cinsiyet 0,095
Kiz 23 "1
Erkek 36 6
Nutrisyon durumu 0,447
Normal 30 7
Hafif malnutre 6 2
Orta malnutre 14 4
Agir malnutre 8 2
Obez 1 2
Beslenme sekli 0,731
Enteral 48 13
Parenteral 1 4
Albiimin diizeyi 0,128
<25 4 3
>2,5 55 14
Pozisyon degisimi 0,875
2 saatte 24 6
3 saatte 21 6
4 saatte 14 5
Olcek 0,594
Braden 29 7
Braden Q 30 10
*Ort (min-maks): ortalama (minimum-maksimum), **GKS: Glaskow Koma skoru, SS: Standart sapma
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Tablo 2. Basi yarasi olusumuna etki eden faktorler

Basi yarasi Basi yarasi

olmayan 59 mevcut p

hastada 17 hastada

Sayl Sayl
inotrop 5 5 0,039
Sedasyon 6 5 0,061
Analjezik 2 3 0,071
Kas gevsetici - 1 0,224
Mekanik ventilasyon 31 14 0,048
Entlibasyon tupl 8 9 0,002
Nazogastrik sonda 40 14 0,365
Pulse oksimetre 59 16 0,224
Foley sonda 9 5 0,284
Odem 5 5 0,039

Bakanhgi Verimlilik ve Kalite De@erlendirmesi Rehberi'nde
belirtilen bakim hizmetlerinde basi yarasi icin dikkat edilecek
hususlar konusuna yogun bakim Uniteleri tarafindan uyum
saglanmis olmasinin sonucu olabilecegini disinmekteyiz.
Bu kapsamda kisitlama araclarinin Ulser olusumuna yol
acmamasl, nazogastrik sonda takili olan hastalarda tespitlerin
farkli  bolgelere uygulanmasi, non-invaziv  ventilasyon
uygulanan hastalarda basing bdlgelerinin izlenmesi, basi
bélgelerine isitici arag¢ ve cihaz uygulanmamasi gibi éneriler
bulunmaktadir. Entiibasyon tiptnin dudak kenarina basisini
onlemek icin agiz icinde tespiti ve dudak kenarina spanc
yerlestirilmesi 6nerilmis olsa da calismamizin sonuglarina gore
entlbasyon tlpU basi yarasi icin risk faktord olmaya devam
etmektedir.

Cocuk hastalarda beslenme ve basi iliskisi net anlasilamamistir,
ancak basi riskini azaltmak icin erken beslenme ve ¢ocuklarin
beslenme gerekliligi agisindan sik degerlendirilme yapiimasi
onerilmektedir."" Calismamizda hastalarin enteral veya
parenteral olarak beslenme sekli ve malnitrisyon durumu ile
basi yarasi arasinda iliski saptanmamistir. Yapilan calismalara
go6re, malndtrisyonun yara iyilesmesi Uzerine olumsuz etkileri
bilinse de literatlrde basi yarasi gelisimine etkisi konusunda
yorum yapmak icin yeterli veri bulunmamaktadir.

Gocuklarin - baslari  blylik, adir, yag dokudan yoksun
oldugundan ozellikle 5 yasindan klglk cocuklar oksipital
bélgede basi Ulseri icin risk altindadir. Oksiput disinda kulak,
g6gUs, koksigeal bolge, topuk basi yaralarinin en sik gérildiugi
yerlerdir."? Basi yarasi klinik olarak 4 evreye ayrilmaktadir. Evre
1 deride hiperemi, evre 2 dermise ulasan yuzeyel Ulserasyon,
evre 3 deri alti yag doku, kas veya kemige ilerleyen Ulserasyon,
evre 4 ise kemik, bursa, eklem veya viicut bosluguna kadar
ilerleyen derin Ulser olarak tanimlanmaktadir.’>'” Duzkaya ve
ark.* tarafindan yapilan calismada en sik oksipital bdlgede
evre 1 basi yarasi goruldigu bildirilmistir. Hastalarin %90'dan
fazlasinda basi yarasi evre 1 ve 2 asamasinda gorilmektedir.*

Calismamizda 17 hastada 19 basi yarasi saptanmis olup
literatlrle uyumlu olarak en sik oksipital bolgede (7/19,
%36,8) ve en sik evre 1 basi yarasi (14/19, %73,7) tespit
edilmistir. Entlibasyon tip tespitine baglh flaster iliskili yanak
ve agiz kenarindaki 4 basi yarasi disinda basinca bagli 15 basi
yarasi saptanmistir. Sonuglarimiza gére bakim hizmetlerindeki
iyilestirmeler ve tim Onlemlere ragmen basing altinda kalan
bolgelerde basi yarasi kritik hastalar icin énemli bir sorun
olmaya devam etmektedir. Hastalarimiz arasinda sakral
bélgede evre 3 basi yarasi olan 1 hasta disinda 14 basi
yarasinin evre 1, 4 basi yarasinin evre 2 asamasinda oldugu
g6zlenmistir. Basl yarasinin erken taninmasi ve tedavinin erken
baslanmasi agisindan yaralarin evrelenmesi énemlidir.

Calismanin Kisithliklari

il dahilindeki 4 merkez 2 kez ziyaret edilmis olmasina karsin
olgu sayisinin az olmasidir. Ancak Universite hastanesi, devlet
hastanesi ve Gzel hastane olmak Uzere farkli merkezlerden
verilerin alinmis olmasi sonuclarimizi gliclendirmektedir.

Sonug

Alinan onlemlere ragmen kritik hasta cocuklar icin basi
yarasl sorun teskil etmeye devam etmektedir. Basi yarasi
agisindan riskli hastalarin yatistan sonra ilk 8 saat icerisinde
belirlenmesi icin gecerli 6lcekler kullaniimasi ve onleyici bakim
faaliyetlerinin hastanin durumuna gore 6zellestirilmesi ile basi
yarasi sikliginda azalma saglamak mumkin olabileceginden
bu konuda yapilacak genis serili calismalara ihtiyac vardir.
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Slpdratif tiroiditler, nadir gorilen ancak hayati tehdit edebilen, tiroit
bezinin siklikla bakteriyel nedenli enfeksiyonlaridir. Piriform sinls
fistllu ya da tiroglossal kanal kisti gibi dogustan malformasyonlar
olmasi halinde enfeksiyon sikliginda artis gortimektedir. Stpdratif
tiroiditlerde apse formasyonu olusabilir. Tekrarlayan tiroit apsesi
varliginda da 4. brankiyal sinls anomalisinin akla gelmesi gerekir.
Bu yazida boyun orta hattinda gelisen sislik nedeniyle hastaneye
basvuran, 4. brankiyal ark kisti nedeniyle tekrarlayan tiroit apsesi
gelisen, iki buguk yasinda kiz olgu, tekrarlayan boyun orta hat
lezyonlarinda dogustan anomalilerin  akla gelmesi agisindan
klinisyenlerin dikkatine sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Tiroit apsesi, brankiyal ark kisti, cocuk

Abstract

Suppurative thyroiditis are rare, but life-threatening, often bacterial
infections of the thyroid gland. In case of congenital malformations
such as pyriform sinus fistula or thyroglossal duct cyst, an increase
in the frequency of infection is observed. Abscess formation may
occur in suppurative thyroiditis. In the presence of recurrent thyroid
abscess, 4" branchial sinus anomaly should be considered. In this
article, a two-and-a-half-year-old girl who was admitted to the
hospital due to swelling that developed in the midline neck and
had recurrent thyroid abscess due to the 4" branchial arc cyst is
presented to the attention of clinicians.

Keywords: Thyroid abscess, branchial arc cyst, pediatrics

Giris

Slpduratif tiroiditler, nadir gorilen ancak hayati tehdit edebilen,
tiroit bezinin siklikla bakteriyel nedenli enfeksiyonlaridir.
Sikhigi, %0,7 ile 1 arasinda degismektedir.” Tiroit dokusu,
ylksek iyot konsantrasyonuna, iyi lenfatik drenaja ve
kanlanmaya sahip olmasi ve boyundaki diger yapilardan
kapsulle ayrilmasi nedeniyle géreceli olarak bircok enfeksiyona
direnclidir.? Enfeksiyonlar, hematojen ve lenfojen yayilim
ya da ¢evre dokudan direkt invazyon ile gelisebilmektedir.
Piriform sinUs fistlll ya da tiroglossal kanal kisti gibi dogustan
malformasyonlar olmasi halinde enfeksiyon sikliginda artis
gorulmektedir.”

Brankiyal malformasyonlar, genellikle yasamin ilk on yilinda
yaygin gorulen konjenital bas ve boyun lezyonlaridir. Ancak
dordincd brankiyal ark anomalileri cok nadirdir.?

Bu yazida, boyun orta hattinda gelisen sislik nedeniyle
hastaneye basvuran, 4. brankiyal ark kisti nedeniyle tekrarlayan
tiroit apsesi gelisen, iki bucuk yasinda kiz olgu, tekrarlayan
boyun orta hat lezyonlarinda konjenital anomalilerin akla
gelmesi agisindan sunulmustur.

Olgu Sunumu

iki bucuk yasinda kiz hasta, son bir haftadir ates ve bir
glindur fark edilen boyunda sislik sikayeti ile cocuk acil
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servise basvurdu. Oz ve soygecmisinde 6zellik yoktu. Fizik
muayenesinde yasamsal bulgulari stabil, genel durumu iyiydi.
Boyun muayenesinde 6n orta hatta 5x6 cm boyutlarinda
palpabl, hassas, Uzeri hiperemik, fluktuasyon vermeyen kitle
palpe edildi. Diger sistem muayeneleri dogaldi. Laboratuvar
bulgularinda hemoglobin: 11,1 g/dL, beyaz kire: 10749/
mm?3, trombosit sayisi: 277,3x10%/ul, kan Ure nitrojen: 8
mg/dL, kreatinin: 0,27 mg/dL, C-reaktif protein: 114 mg/L,
sedimetasyon: 88 mm/saat, sT4: 1,27 ng/dL (0,96-1,77),
tiroit uyarici hormon: 1,38 ull/mL (0,7-5,97) idi. Yizeyel
ultrasonografisinde (USG) sol tiroit lobunda icerisinde kistik-
dejenere alanlar ve seviyelenen hipoekoik komponenti mevcut
birka¢c adet nodil saptandi. Boyun tomografisinde ise, tiroit
sol lob dizeyinde vyaklasik 26x22x16 mm boyutlarinda,
trakeada belirgin itilmeye neden olan periferal kontrastlanan,
santrali kontrastlanmayan kitle (apse) lezyonu izlendi (Resim
1). Tiroit apsesi tanisiyla cocuk enfeksiyon servisine yatirildi.
Ampisilin-stilbaktam 200 mg/kg 4 dozda ve klindamisin 40
mg/kg 3 dozda parenteral baslandi. Apse drenaji yapildi. Apse
materyalinden yapilan incelemede Gram boyamada difteroid
morfolojide Gram-pozitif basiller, Gram-negatif basiller, Gram-
pozitif koklar; Wright boyamada silme I6kosit izlendi. Apse
kiltirinde ise A grubu beta hemolitik streptokok goruldi.
intravenéz antibiyoterapisini 11 giin alan hasta, ek sikintisi
olmamasi lzerine taburcu edildi.

Taburculugundan Uc ay sonra boyunda sislik ve yutkunmada
zorluk sikayetleri ile tekrar ¢ocuk acil servise basvurdu. Fizik
muayene ve laboratuvar bulgularrilk yatisina benzerdi. Yizeyel
USG'de tiroit sol lobda apse gordldi. Ampisilin-stlbaktam 200
mg/kg 4 dozda ve klindamisin 40 mg/kg 3 dozda parenteral
baslandi. Apse drene edildi. Gram boyamada hicre ve Wright
incelemede I6kosit gérilmedi. Apse kiltlrinde Greme olmadi.
Tekrarlama sebebi olarak 6n planda 4. brankiyal ark kisti
ddstndldi. Boyun manyetik rezonans (MR) goérlntilemede
kistik gorinim ve boyunda solda yumusak doku enfeksiyonu
ile milimetrik apse odaklari gozlendi (Resim 2a, 2b). Hastaya
kulak burun bogaz bdliml tarafindan sol brankiyal kist
eksizyonu yapildi. Aileden yazill onam alinmistir.

Resim 1. Boyun BT gorintls, aksiyal plan, boyun sol tarafinda tiroid apsesi
gorulmektedir.

BT: Bilgisayarli tomografi
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Boyunda sislik, cocuklarda siklikla  karsimiza  ¢ikan
semptomlardan biridir. Ayirici tanida hastalarin semptom
sUresi, sisliginin boyutu, bulundugu bdlge, cevre yapiyla olan
iliskisi, eslik eden bulgular ve hayvan temasi gibi durumlar
onem tasir. Orta hatta olan boyun sisliklerinde tiroglossal
duktal kist, dermoid kist, tiroit adenom, malignite, intrakistik
hemoraji, Hashimato tiroiditi, guatr, intrakistik hemoraji,
sUpdratif tiroidit, tiroit apsesi ayirici tanida akilda tutulmahdir.4>

Tiroit apsesi, en nadir gorilen tiroiditlerden biridir. Neden
olan etkenler stpdlratif tiroiditlere (Staphylococcus aureus,
Streptococcus pyogenes) benzerdir® Bunun yaninda daha
nadir olarak Mycobacterium tuberculosis ile beraber gbzlenen
tiroit apsesi olgulari da bildirilmistir.”® Genellikle immUn sistemi
baskilanmis, konjenital piriform sinis fisttlU, 3.ve 4. brankiyal
fistGlG olan hastalarda daha siklikla gozlenebilmektedir.

Akut enfeksiyoz tiroidit olan hastalar klinikte siklikla tek
tarafli olarak boyunda baslayan agri, hassasiyet, ates, bogaz
agrisi yakinmalari ile basvurmaktadir. Disfaji ve stridor da
semptomlara eslik edebilmektedir. Fizik muayenede ates, boyun
cildinde kizariklik, 1si artisi, hassasiyet gézlenebilmektedir.

Resim 2a. Boyun MRG gorintusi aksiyal (a) ve koronal (b) plan. Sol
boyun bdlgesinde yumusak doku enfeksiyonu ve milimetrik apse odaklari
gbzlenmektedir.

MRG: Manyetik rezonans goriinttileme

Resim 2b. Boyun MRG gorlntusl aksiyal (a) ve koronal (b) plan. Sol
boyun bdlgesinde yumusak doku enfeksiyonu ve milimetrik apse odaklari
gbzlenmektedir.

MRG: Manyetik rezonans gériinttleme
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Laboratuvar tetkiklerinde |okositoz, akut faz reaktanlarinda
yUkseklik siklikla gozlenirken, tiroit islevleri siklikla normaldir.
Buna karsin nadiren tirotoksikoz gézlenebilmektedir.® Tanida
USG ve bilgisayarl tomografi kullanilabilir. Bilgisayarli tomografi
ekstratiroidal iliskinin fark edilmesi acisindan yararhdir.
Hastamizin tiroit islev testleri normaldi, tani igin USG yapildi,
tekrarlamasi Gzerine MR planlandi ve MR’de 4. brankiyal kist
tespit edildi.

Tiroit goreceli olarak enfeksiyonlara direnclidir. Hematojen,
direkt invazyon ile, tiroglossal kist ya da fistll ile ya da
perfore Ozefagus durumunda, immuinsuprese hastalarda
gozlenebilmektedir.® Piriform sinls fistild olmasi durumunda
enfeksiyon sikliginda artisin sebebi fistdl yolu ile faringeal
sekresyonlar ve yabanci yapilarin, tiroit parankimi ile temas
etmesi olarak gosterilmektedir.’® Tiroidit olgulari %87 oranla
sol tiroit lobunda gdézlenmektedir. Sol tarafta daha siklikla
olmasininnedeniolarak, piriformsintsvarligigosterilmektedir.®
Bizim hastamizda da kist sol tarafta yerlesimliydi.

Brankiyal kalintilar anatomik lokalizasyonlarina goére birinci,
ikinci, Gglinch ve dordincu yarik olarak siniflandirilmaktadir.
Bu anomaliler kist, siniis ve fistil formlarinda bulunur. Uclincii
ve dérdinci yarik daha nadir gorilir (%1-4). Uclincii ve
dordiinct yarik anomalileri arasindaki fark, koken aldiklar
piriform fossadan kaynaklanmaktadir. 3. yarik anomalisi
piriform fossanin tabanindan koken alirken, 4. brankiyal sints
ve fistllleri piriform fossanin tavanindan kéken alip, krikotiroid
membrandan gecerler. Tiroit bezinin yakininda sinds ve kist
olusturur.?

Literatlire baktigimizda, bizim hastamizdaki gibi tekrarlayan
tiroit apsesi ile basvurup brankiyal sinis anomalisi tanisi alan
olgular bulunmaktadir. Carta ve ark.’nin® bildirdikleri olgu
serisinde tekrarlayan tiroit apsesi ile basvurup brankiyal sinds
anomalisi tanisi alan 3 yasinda iki hasta sunulmustur. Benzer
sekilde literatlrde, gida artiklarinin 4. brankiyal ark fistilinden
gecerek tekrarlayan tiroit apsesine neden oldugu 17 yasinda
bir kiz hasta (10) ve yaslar 4 ile 45 yas arasinda degisen,
tekrarlayan tiroidit ve boyun apsesi ile basvurup brankiyal
sints anomalisi tanisi alan yedi hasta bildirilmistir.”" Brankiyal
yarik anomalileri konjenitaldir, ancak literatiirden de anlasildig
gibi her yasta tani alabilirler.

Tedavide, antibiyoterapi ampirik baslanmalidir. Gram boyama
ve kiltirde Uremeye gore gerekirse antibiyotik secimi
degistirilmelidir. ilk verilecek antibiyoterapi icin klindamisin,
beta laktamaz inhibitériine sahip penisilin, metronidazol
ve makrolid kombinasyonu tercih edilebilir® Septik tabloda
olan hastalarda intaventz antibiyoterapi tercih edilmelidir.
Dordinct brankiyal sinls anomalisi olan hastalarin akut
yonetiminde damar ici antibiyoterapi (Gram+/-, aerob, anaerob
bakterileri kapsayan) ve apse varliginda drenaji yapiimalidir.
Spontan regrese olamayan, tekrarlama riski oldukga yiksek

olan brankiyal kistlerin esas tedavisi cerrahi eksizyondur.?
Bizim hastamiza da farkli seferlerde iki kez apse drenaji yapild,
MR'de kist tespit edildikten sonra da kist eksizyonu yapildi.

Cocukluk caginda; siklikla boynun orta-6n kisminda, agrili,
kizarik, sicaklik artisi olan, yutkunmakla hareket eden
sislik ve beraberinde ates yuksekligi, disfaji, disfoni, boyun
agnisi goruldigunde ayirici tanida sdpuratif tiroiditler akla
gelmelidir. Stpduratif tiroiditlerde apse formasyonu olusmadan
en kisa zamanda parenteral antibiyotik tedavisi baslanmalidir.
Fluktuasyon bulgusu ya da USG'de apse goérinimi olmasi
halinde antibiyotiklere ek olarak cerrahi drenajda gereklidir.
Hastalarin %70'inde piriform sinUs fistlltd bulundugu icin
sUpuratif tiroiditin tekrar gelisme riski cok ytksektir. Sonug
olarak tekrarlayan tiroit apsesi varliginda 4. brankiyal sinus
anomalisinin akla gelmesi gerekir.
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Successful Treatment of Severe Intractable Diarrhea and
Malnutrition in a Child with Dilated Cardiomyopathy Bridged
to Left Ventricular Assist Device from Extracorporeal

Cardiopulmonary Resuscitation

Ekstrakorporeal Kardiyopulmoner Resusitasyondan Sol Ventrikiiler Yardim Cihazina
Kopriilenmis Dilate Kardiyomiyopatili Bir Gocukta Siddetli Inatgi Diyare ve Malnutrisyonun
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Abstract

An increasing number of pediatric patients with dilated
cardiomyopathy (DCMP) undergo mechanical circulatory support
(MCS), as a bridge to heart transplantation. Gastrointestinal
complications in this population are rare, and the treatment is
challenging. Patients with DCMP frequently present with heart
failure symptoms, such as tachycardia, hypotension, respiratory
distress, cyanosis, weak peripheral pulses, and inadequate feed.
Rarely, gastrointestinal symptoms, such as nausea and ascites,
may be noted if biventricular failure develops. Here we present
a case of a 14-year-old girl with severe intractable diarrhea and
malnutrition after being diagnosed with DCMP After extracorporeal
cardiopulmonary resuscitation, she was bridged to a long-term left
ventricular assist device support. Her recovery was complicated with
intractable diarrhea and malnutrition, which were critical. Thus, this
case study aimed to emphasize that pediatric patients with DCMP
having persistent diarrhea and malnutrition can be successfully
treated with MCS.

Keywords: Dilated cardiomyopathy, intractable diarrhea,
malnutrition, extracorporeal membrane oxygenation, left ventricular
assist device

Dilate kardiyomiyopatili (DKMP) c¢ocuk hasta grubunda, kalp
transplantasyonuna kopri olmayl amaglayan mekanik dolasim
destegine (MDD) ihtiya¢ vardir. Bu popllasyonda gastrointestinal
komplikasyonlar nadirdir ve tedavisi zordur. DKMP'li hastalar siklikla
tasikardi, hipotansiyon, solunum sikintisi, siyanoz, zayif periferik
nabizlar ve beslenme isteksizligi gibi kalp yetersizligi semptomlari
ile basvururlar. Nadiren, biventrikller yetmezlik gelisirse mide
bulantisi ve asit gibi gastrointestinal semptomlar gorilebilir. Bu
calismada, DKMP tanisi konulduktan sonra siddetli, inatc diyare ve
yetersiz beslenmesi olan 14 yasinda bir kiz ¢cocugunu sunuyoruz.
Ekstrakorporeal kardiyopulmoner resusitasyon sonrasi uzun sureli
sol ventrikll destek cihazi destedi sunulmustur. inatcl diyare ve
malndtrisyonu olan DKMP cocuk hastalarin MDD ile basarili bir
sekilde tedavi oldugunu vurgulamayi amagliyoruz.

Anahtar Kelimeler: Dilate kardiyomiyopati, inatgl ishal, yetersiz
beslenme, ekstrakorporeal membran oksijenasyonu, sol ventrikil
yardimai cihaz
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Introduction

Cardiomyopathy is characterized by cardiac muscle dysfunction
and is divided into the following subgroups, dilated, restrictive,
hypertrophic, arrhythmogenic right ventricular dysplasia,
and those that cannot be classified. Dilated cardiomyopathy
(DCMP) is a myocardial disease that is often manifested
by congestive heart failure (HF) and is associated with the
dilated left ventricle and systolic dysfunction.” It is the most
common type of cardiomyopathy in children. The most
common cause of DCMP is idiopathic, whereas the second
most common cause is myocarditis.? Sufficient cardiac output
is not achieved in patients, thus congestive HF signs appear.
Clinically, 70-80% of cases have tachycardia, cyanosis, weak
peripheral pulses, prolonged capillary filling, hepatomegaly,
and rales in the lungs.® Gastrointestinal symptoms of severe
HF include nausea, inadequate feeding, ascites, and rarely,
diarrhea. Out of diarrhea are well determined. Diarrhea
is caused by congestion due to HF especially right-sided,
thereby leading to intestinal edema and ischemia, mucosal
contraction destruction, and absorption capacity loss.* The
primary treatment is HF-oriented, such as fluid restriction,
diuretic therapy, decreasing afterload, increasing myocardial
contractions, and abnormal rhythm control. If these treatments
are insufficient, further options should be considered,
such as short-term extracorporeal membrane oxygenation
(ECMO), long-term ventricular assist devices (VAD), and heart
transplantation as a permanent solution.®> This is the first
case that describes a patient with intractable diarrhea due
to DCMP who was successfully treated with ECMO and then
left VAD (LVAD) as a bridge to heart transplant. This was an
outstanding experience for us.

Case Report

A 14-year-old girl was admitted to another hospital with 12-
14 times/day bloody diarrhea and severe weight loss (~10 kg)
for 3 months. Her abdominal ultrasonography (USG) revealed
ascites and portal vein thrombosis. Left ventricular ejection
fraction (EF) was 25% with evident dilation. Additionally,
two thrombi were detected within the left ventricle on
transthoracic echocardiography. At follow-up, the patient’s
HF findings progressed, and she needed increasing doses of
inotropes and intubation. Then, she was transferred to our
pediatric intensive care unit (PICU) for heart transplantation.

On admission, she was conscious but intubated and was
on mechanical ventilation. The patient’s heart rate was 130
beats/minute, temperature was 37.2 °C, and blood pressure
was 70/30 mmHg. Her Z-scores for weight-, height-, and body
mass index-for-age were -2.9, -0.76, and -3.26, respectively.
Her medical history was unremarkable, but her sister had an
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idiopathic DCMP (EF of 12%), and her 15-year-old relative (2™
degree) died due to heart disease.

The routine laboratory tests were normal except for elevated
aspartate aminotransferase (140 U/L; n=0-50), alanine
aminotransferase (189 U/L, n=0-50), lactate dehydrogenase
(523 U/L; n=110-295), and creatine kinase (629 U/L; n=0-
171). Cardiac panel were creatine kinase-MB of 7.04 ng/
mL (n=0-3.61), troponin T of 443.2 pg/mL (n=0-14), and
N-terminal proB-type natriuretic peptide of 34,196 pg/mL
(n=0-125).

Echocardiography revealed extremely dilated left cardiac
chambers, moderate mitral regurgitation, biplane left
ventricular EF of 17%, and two thrombi in the left ventricle
apical area. The left ventricular internal dimension in diastole
and left atrial to aortic root ratios were 65.3 mm (M-mode
Z-score: +5.56) and 2.5, respectively. Aortic insufficiency was
not detected. We started fluid restriction at 1.000 mL/m?/
day, milrinone (0.5 mcg/kg/min) and adrenaline (0.1 mcg/
kg/min), levosimendan (0.1 mcg/kg/min, for 24 h), and
furosemide infusion (0.1 mg/kg/h). N-acetyl cysteine for liver
protection and heparin for the thrombi was started, and the
heparin dose was titrated to activated partial thromboplastin
time ranging 60-80 sec. Controlled abdominal USG and
portal vein Doppler USG were normal on the second day of
hospitalization. The thrombosis gene analysis and other risk
parameters were also normal.

The investigations of the intractable diarrhea were
unremarkable. The stool examination was regular and occult
blood in stool was negative. Infections (bacteria, viruses, and
parasites) were excluded by laboratory findings. The screening
for celiac disease was negative. Extensive immunological
(complete blood count, C-reactive protein, immunoglobulin
A, G, and M, flow cytometry, and cluster designations 4 and
8) and metabolic tests were standard. The total parenteral
nutrition (PN) had to be initiated due to enteral nutrition (EN)
intolerance. The stomach tube drained approximately 250-400
mL/day of bilio-digestive fluid, and the diarrhea continued.

On the third day of follow-up, cardiac arrest (CA) developed,
thus cardiopulmonary resuscitation (CPR) for 1 min was
performed, as well as defibrillation (2 joules/kg) due to
pulseless ventricular tachycardia, and amiodarone was started.
CA developed again, thus we established femoral veno-
arterial ECMO (VA-ECMO) at 45 min of CPR (ECPR). Adequate
ECMO flow (blood flow of 2.5 L/min, pump speed of 2.500
rotation/min) was obtained at 50 min of ECPR. At follow-up,
the patient’s mean arterial pressure ranged between 75 and
80 mmHg, thus inotropes were gradually reduced.

On the fifth day of follow-up, physical examination of the
patient revealed the absence of right upper and lower
extremity movements, as well as deep tendon reflexes. No
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anisocoria was observed in the pupils, and infarct areas were
observed in the right basal ganglia, adjacent regions of the
right ventricle, and brain stem in brain computed tomography.
At follow-up, the patient was conscious and gained little
movement and strength on the extremities on the 5% day of
ECMO. We discussed and decided on LVAD implantation for
heart transplantation destination. On the 14" day of ECMO,
we decannulated to ECMO and then implanted LVAD in the
same operation season. Afterward, the patient’s rhythm
disturbances settled, and antiarrhythmic drugs were reduced.
The inotropes were discontinued on day 2 of LVAD. For
efficient bronchial aspirations, tracheostomy was opened on
day 56 of PICU admission.

However, the patient’s diarrhea was persistent. Her fluid
requirement was adjusted according to the volume and
number of feces. The polymerase chain reaction of serum
revealed 7.980 copies/mL of cytomegalovirus on day 20 of
hospitalization, which was considered clinically significant.
Despite appropriate treatment, her diarrhea did not show
improvement.

Continuous EN was commenced 3 days after LVAD insertion.
The EN was incrementally increased following clinical and
gastrointestinal tolerance and titrated against PN. On day
15 of LVAD implantation, her full nutritional requirements
were provided by EN, following which her diarrhea decreased
and oral feeding was initiated. The patient was successfully
switched to a regular diet 35 days after LVAD. She gained
12 kg within 2 months with nutritional support. The patient,
whose oxygen requirement continued, was transferred to the
pediatric cardiology service with a home mechanical ventilator.
The tracheostomy cannula was removed 47 days after
discharge from PICU. At follow-up, oxygen supplement was
unnecessary and remained without complications afterward.
Weight gain was achieved in the patient who was fully fed
orally and no longer had any diarrhea complaints. The patient
received physical therapy for 2 months and rehabilitation
(FTR) support for hemiplegia of the right upper and lower
extremities. In the right upper and lower limbs, the motor
deficit returned at a rate of 4/5. The patient was discharged
from the hospital 6 months after LVAD implantation.

Discussion

We present the first case of a girl with intractable diarrhea
secondary to DCMP who was successfully treated by ECMO
and then LVAD. Systemic and pulmonary edema developed
due to DCMP Additionally, due to cardiac dysfunction, the
blood supply to other organs was impaired. Thus, there was
a loss of function in the different organs due to edema and
hypoxia.

Intestinal morphology, permeability, and absorption change
in HE*%7 A decreased splanchnic microcirculation causes
intestinal  ischemia. Increased intestinal permeability
and bacterial biological layer contribute to both chronic
inflammation and malnutrition.® Ischemia causes epithelial
cell dysfunction and the loss of barrier function of the gut,
allowing lipopolysaccharide or endotoxin produced by Gram-
negative gut bacteria to enter the circulatory system.®? These
effects trigger systemic inflammation and cytokine formation,
leading to cardiomyocyte function and energy abnormalities.
According to Mini Nutrition Assessment, this pathophysiology
is prevalent in 75% of patients with HF and they have a risk
of malnutrition due to malnutrition.® Our patient had chronic
and severe diarrhea associated with HF ultimately leading to
the development of severe malnutrition. Due to the absence
of any pathogens in our patient that could suggest the
triggering of chronic diarrhea, the diarrhea was considered to
be secondary to HF Percutaneous VA-ECMO was established
to bridge the LVAD following cardiogenic shock and CA.

Toda et al.> had retrospectively analyzed the data of 32
patients with LVAD who required percutaneous VA-ECMO. Of
them, 11 patients with the LVAD device was removed due
to cardiac transplantation, 15 died during LVAD, and six had
improved cardiac function, thus LVAD was removed. Another
retrospective study revealed that 78 of 201 patients who
underwent heart transplantation were recorded as pediatric
patients. CA developed in 15 of these pediatric patients, and
CPR was performed. Patients were given ECMO support under
ECPR. LVAD had been implanted in seven of these patients.™
The clinical condition of our patient worsened, which is
compatible with the literature regarding ECPR application and
subsequent LVAD insertion. We observed that the patient had
reduced diarrhea complaints and enteral feeding after LVAD
implantation.

Bhatia et al.”" retrospectively reviewed the data of 13 children
who underwent LVAD implantation between 2001 and 2018.
They emphasized that LVADs were a potentially life-saving
option for children with HF who do not respond to medical
treatment as a bridge for heart transplantation or cardiac
recovery. Therefore, the patient who was clinically stable
and gained weight was also included in the heart transplant
list after LVAD insertion. Schweiger et al.” reported that 12
pediatric patients with DCMP were discharged with an LVAD
device between 2011 and 2013. No patient had died. Eight
children had continued attending their local schools. They
emphasized the possibility and safety of living with LVAD
support at home along with ensuring school integration for
children. We discharged our patient with an LVAD after she
had gained good weight and completed the physical therapy
rehabilitation process.
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Conclusion

This case demonstrates that DCMP can be complicated by
intractable diarrhea, which can be resolved with effective
treatment of HF by cardiac assist devices until a heart
transplant can be performed. Additionally, we have seen how
important the effect of ECPR and ECMO is on the survival
of our patients, being the bridge to LVAD and helping them
return to a healthy life and stay on the heart transplant
list, even for seriously ill children. We present our patient’s
outstanding and challenging period in demonstrating how
important teamwork is in terms of knowing and practicing
these concepts.
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lleus and Late-onset Traumatic Diaphragmatic Hernia Presenting
with Vomiting and Dyspnea: A Case Report

Kusma ve Dispne ile Basvuran lleus ve Ge¢ Baslangigh Travmatik Diyafragma Hernisi: Olgu

Sunumu
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Abstract

Diaphragmatic hernia is defined as the passage of abdominal
organs through the diaphragmatic muscle and can be congenital
or acquired. Motor vehicle accidents are the most common cause
of acquired hernias in children. Commonly seen complaints include
breathing difficulties and abdominal pain. Diagnosis and treatment
delay is important causes of morbidity and mortality. Regardless of
the time of trauma, a diaphragmatic hernia may develop in blunt
or penetrating chest trauma. Here, we present a 14-year-old male
patient who was admitted to the pediatric emergency room due
to abdominal pain and was diagnosed with ileus together with a
diaphragmatic hernia. He was treated and was inserted chest tube
due to penetrating thoracic trauma 17 months ago.

Keywords: lleus, thoracic trauma, traumatic

diaphragmatic hernia

penetrating

Diyafragma hernisi, abdominal organlarin diyafragma kasindan
gecisi olarak tanimlanmaktadir. Konjenital veya edinsel olabilir.
Edinsel olanlarin cocuklardaki en sik nedeni motorlu arac kazalaridir.
Hastalarin en sik basvuru yakinmasi nefes almada zorluk ve karin
agrisidir. Gecikmis tani ve tedavi morbidite ve mortalitenin dnemli
bir nedenidir. Travmanin olus zamanina bakilmaksizin, kint veya
penetran goguls travmalarinda diyafragma hernisi gelisebilecegdi
distnulmelidir. Bu calismada penetran toraks travmasina bagli toraks
tlpl uygulamasini takiben 17 ay sonra ¢ocuk acil servise karin agris
ile basvuran ve ileus ile beraber ge¢ baslangicli travmatik diyafragma
hernisi tanisi alan 14 yasinda bir erkek olgu sunuldu.

Anahtar Kelimeler: ileus, penetran toraks travmasi, travmatik
diyafragma hernisi

Introduction

Diaphragmatic hernia is defined as the congenital or
acquired passage of the abdominal organs to the thoracic
cavity through a gap in the diaphragmatic muscle. Although
usually congenital, cases of herniation secondary to trauma
may occur. Lung laceration and liver and spleen injuries can
accompany diaphragmatic injuries secondary to trauma
with a frequency of approximately 75%.' Diaphragmatic
injury accounts for 1% of all trauma cases in adults.? The
incidence in the pediatric population is unknown; however,

retrospective studies revealed that diaphragmatic injury
occurred in 4% of cases after thoracic and abdominal trauma.?
Diagnostic delays are due to the rare occurrence of traumatic
diaphragmatic herniation (TDH) in the pediatric population,
despite innovations in diagnostic imaging methods. Thus,
strangulation may develop in the herniated structures, with
mortality of 20-80%.* Herein, we present a patient with a
history of a penetrating thoracic injury, diagnosed with a TDH
in the pediatric emergency department (ED), emphasizing the
importance of early diagnosis.
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Case Report

A 14-year-old boy presented to the ED with complaints of
abdominal pain, vomiting, and difficulty breathing. He had
sustained a penetrating injury at the level of the ninth rib in the
posterior axillary region, with a related hemopneumothorax,
17 months before admission. After the chest tube insertion,
he was hospitalized for 5 days and discharged without any
sequelae.

At admission, the patient described repeated bouts of
increasing abdominal pain and recent bilious vomiting. He was
unable to pass stool for the past 24 h. Thoracic examinations
revealed equal lung sounds in both hemithoraces and
no bowel sounds in the thorax. Abdominal examinations
indicated distention, generalized tenderness, and guarding.
Laboratory tests revealed an elevated C-reactive protein level
and white blood cell count. Blood biochemistry tests were
normal. Urinalysis was negative for protein, occult blood, and
leukocytes. A prominent air-fluid level in the abdominal X-rays
and a suspicious bowel loop in the thorax at the level of the
left diaphragm in posteroanterior chest X-rays were observed
(Figure 1). Abdominal ultrasound results were normal. He
underwent thoracic and abdominal computed tomography
(CT) for a definitive diagnosis. The CT showed air-fluid levels
in the left hemithorax and distended distal bowel segments in
the abdominal cavity that is compatible with the ileus (Figures

12.500 mAs

Figure 1. Multiple broad-based air-fluid levels and herniated bowel loops in
abdominal X-ray
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2, 3). After diagnosis, he underwent surgery. The intestinal
loops showed excessive dilation but the circulation was
maintained. The diaphragm had a defect of almost 4 cm to
the left of the hiatus, and through this defect, the colon and
omentum had passed into the thoracic cavity. The herniated
loops and omentum could not be detached since it is highly
adherent and strangulated. The surgeons enlarged the defect
by 1 cm and released the 15-20 cm intestinal loop from the
thorax. The omental circulation was impaired and the patient
underwent an omentectomy and diaphragmatic repair. A
drainage tube was inserted and was removed on the second
postoperative day. The surgical team discharged the patient
on the sixth postoperative day.

Discussion

A TDH is a rare surgical diagnosis in children. Motor vehicle
accidents are the most common cause in children.' Elevated

Figure 2. Intestinal wall edema and herniated bowel loop through the
diaphragm in coronal computed tomography section
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Figure 3. Sagittal computed tomography section images of the herniated
segment and dilated loops

pressure of the intra-abdominal contents can result in
herniation due to diaphragmatic rupture®, which is seen on the
right, left, or bilaterally. Right-sided diaphragm ruptures are
less frequent and are diagnosed later than left-sided because
of the buffering and protective effects of the liver and the
right kidney." Diagnostic delay of an isolated diaphragmatic
injury results in more difficult patient management.® Our case
had a leftsided diaphragmatic rupture 17 months after the
original penetrating injury. The herniation was apparent in
X-rays because no organs mask the condition on the left side.

TDHs are defined as acute if they occur during trauma, delayed
after some time, and chronic if accompanied by visceral
incarceration due to abdominal organ herniation.® Delayed
hernias may have obstructive or ischemic complications.”
Our patient had a delayed diaphragmatic hernia because
the hernia occurred months after the event. Ischemic
complications occurred due to the bowel obstruction, and
the herniated loop left the omentum ischemic.There may be
a male predominance of cases.® TDH occurs in 0.07% of all
pediatric patients with trauma. This rate rises to 2.95% in
blunt abdominal trauma alone.? The injury mechanism, in this
case, was due to the penetration, not blunt trauma.®

Al-Salem’™ reported seven pediatric patients who are followed
up between 1992 and 2007; six were males, three were right-
sided, three were left-sided, and one had bilateral TDH. Their
complaints include dyspnea, chest pain, abdominal pain,
nausea, vomiting, and postprandial pain.* Upper abdominal

pain, dyspnea, and chest pain are the most common
symptoms in delayed-type diaphragmatic hernia, and pain is
the main complaint in the presence of bowel ischemia.’
Although not specific, respiratory distress is also a common
finding. Hemothorax is the most common cause of
respiratory distress in children with trauma history; however,
patients most often present with abdominal and respiratory
symptoms.> Dyspnea (86%), abdominal pain (13%), and
decreased respiratory sounds (73%) on the affected side is
observed.® Similarly, our patient stated difficulty breathing,
as well as vomiting and abdominal pain upon admission.
No objective vital signs or examination findings supported
the presence of dyspnea. Pain indicated an ischemic bowel
loop, which was confirmed by laparotomy.® Lung examination
results were normal, but this did not exclude the diagnosis
of diaphragmatic hernia. Therefore, diaphragmatic herniation
should be kept in mind in patients with dyspnea and suspected
ileus when the physical examination is normal.

Okan et al.? revealed that blunt trauma was the main cause
of TDH, and the median time between the diagnosis and the
time of trauma was 5.9 years (minimum 4 months-maximum
19 years). Eight patients were diagnosed by X-ray alone,
and three had a mechanical intestinal obstruction. The main
complaint was respiratory symptoms of varying severity in five
patients and abdominal pain in four patients. They concluded
that TDH should be included in the differential diagnosis
when a patient is admitted to the hospital with abdominal
pain, vomiting, and dyspnea with a previous trauma history.
Our patient had TDH 17 months after a penetrating injury.
His complaints at the presentation suggested ileus. Supported
by imaging, the diagnosis was confirmed, and the underlying
cause of the obstruction was intestinal loops and omentum
that herniated through the diaphragm. Right diaphragm
elevation in the chest X-ray was suggestive of a right-sided
rupture, thus we diagnosed left diaphragm herniation using a
posteroanterior chest X-ray.’® Although uncommon, patients
may have bilateral TDH."" The diagnostic sensitivity of chest
X-ray in right-sided diaphragmatic rupture is 17%. A previous
study revealed normal chest X-ray images in 30-50% of cases,
but they were diagnosed using serial X-rays.> Our case has
left-sided TDH. The patient was diagnosed by observation via
X-ray that the bowel loops passed through the left diaphragm
to the lung. Patients who cannot be diagnosed via X-ray but are
suspected of having a diaphragmatic hernia should undergo
CT. Thoracoabdominal CT imaging is the gold standard for
TDH, and this method recognizes 80% left- and 50% right-
sided hernias. Additionally, it detects associated lesions. Spiral
CT has 71% sensitivity and 100% specificity in diaphragmatic
rupture diagnosis.”> We performed thoracoabdominal contrast-
enhanced CT to determine any accompanying pathologies
and the appropriate surgical method for treatment.
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Diaphragmatic injuries are repaired by the abdominal route
unless a condition requires thoracotomy.® Laparotomy is
the preferred surgical technique, and thoracotomy may
ensue. Surgical repair types differ in acute and delayed
TDH. Associated abdominal injuries are more common in
acute hernias, and the abdominal approach is preferred.
Thoracotomy is the more prominent technique in chronic
hernias, as there may be intense adhesions between the
herniated viscera and the pleura.®'? Additional complications
were reported in 10-20% of patients who require surgery.
Mortality associated with concomitant injuries ranges from
0% to 33%.2 In our patient, surgeons performed a laparotomy
to free the adherent intestinal loops.

Conclusion

When a patient with a history of blunt or penetrating chest
or abdominal trauma describes vomiting, abdominal pain, and
difficulty breathing, we should first consider ileus, the cause of
which may be a diaphragmatic hernia caused by the previous
trauma, independent of the timing of the trauma. When we
diagnose a leftsided hernia by chest X-ray, a right-sided or
bilateral hernia may also occur. Delays in diagnosis can cause
high rates of morbidity and mortality, thus performing rapid
diagnostic methods, such as CT, is important.
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Metanol intoksikasyonunda Tani ve Tedavi Yaklasimi: Olgu

Sunumu

Diagnosis and Treatment Approach in Methanol Poisoning: A Case Report
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Metil alkol sanayi sektdrinde yaygin olarak kullanilan ve elde
edilmesi kolay bir alkol turevidir. Metil alkol zehirlenmesi ylksek
oranda 6lim riski taslyan, metabolik asidoz, gdrme kaybi, santral sinir
sistemi baskilanmasina neden olabilen ciddi bir tablodur. Metabolik
asidozun tedavisinde bikarbonat verilebilir, ayni zamanda toksik
metabolitleri de uzaklastirmak icin hemodiyaliz uygulanabilir. Etanol
veya fomepizol yarismali inhibisyon yolu ile toksik etkilerin azaltiimasi
icin kullanilabilir. Bu makalede ¢ocuk acil servise kusma karin agrisi
ve derin metabolik asidoz ile basvuran ve evde kendi olanaklari ile
alkollu icecek Urettigi 6grenilen 17 yasinda erkek olgu sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Metil alkol, zehirlenme, asidoz

Abstract

Methyl alcohol is an alcohol derivative that is widely used in the
industry and is easy to obtain. Methyl alcohol intoxication is a serious
condition that has a high mortality risk and can cause metabolic
acidosis, vision loss, and central nervous system suppression.
Bicarbonate can be given in the treatment of metabolic acidosis,
as well as hemodialysis to remove toxic metabolites. Ethanol or
fomepizole can be used to reduce toxic effects by competitive
inhibition. In this article, a 17-year-old male patient who was
admitted to the pediatric emergency department with vomiting,
abdominal pain and deep metabolic acidosis and learned to have
produced alcoholic beverages at home was presented.

Keywords: Methyl alcohol, intoxication, acidosis

Giris

Alkoller,
hidrokarbonlardir. Cam yikama sollsyonlari, parfimler, pisirme
yakitlari ve baski sollisyonlari gibi bircok yaygin ev Griintinde

metanol bulunur. Ayrica metanol, otomobil yarislarinda yakit
olarak, endustriyel solventlerde bir bilesen olarak kullanilir.!

bir veya daha fazla hidroksil grubuna sahip

Buna karsin metanol zehirlenmesi siklikla yasa disi yollarla
uretilen alkolll iceceklerin oral alimiyla olusmaktadir.?
Metanolln kendisi cok toksik olmamakla birlikte viicutta alkol
dehidrogenaz enzimi tarafindan formaldehite dénustirilir ve
bu da aldehit dehidrojenaz tarafindan formik aside metabolize

edilir. Folata bagli hiz sinirlayici bir reaksiyonda formik asit,

karbondioksit ve suya parcalanir. Metanolin toksisitesi esas
olarak metabolitlerinden kaynaklanir. Formik asidin kendisi,
derin anyon agidi ile birlikte metabolik asidoza neden olan
organik bir asittir. Mitokondriyal sitokrom oksidaz c'yi inhibe
ederek oksidatif fosforilasyonu bozar. NADH birikimi piruvatin
laktata anaerobik dontsimind hizlandirarak  metabolik
asidozu derinlestirir. Metanolln eliminasyon yarilanma omrd,
15 ila 30 saat arasinda degismektedir.'? Metabolik asidozun
yani sira optik sinir hasari, karaciger ve bébrek hasari ve ciddi
alimlara baglh mortalite gozlenebilmektedir. Bu yazida evde
kendi Urettigi alkolU aldiktan sonra ge¢ dénemde basvuran bir
hasta klinik seyri ve tedavi yaklasimi ile birlikte sunulmustur.
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Olgu Sunumu

On vyedi yasindaki erkek hasta 2 glndur epigastrik bdlgede
ara ara olan, oral alim sonrasi siddetlenen yanici tarzda agri,
kan icermeyen kusma sikayeti ile basvurdugu dis merkezde
intraven®z hidrasyon vyapilip, analjezi saglandiktan sonra
siprofloksasin, proton pompa inhibitord, anti-asit, hiyosin-N-
butiloromir (Buscopan©) ve meteklopramid recete edilerek
taburcu edilmis. Sikayetlerinde gerileme olmamasi nedeni
ile cocuk acil servise basvurdu. Oykiisii derinlestirildiginde 2
gln once evde kendi hazirladigi alkolden 6-7 bardak aldig
égrenildi. Ozgegmisinde (¢ yasindayken koroziv madde icimine
bagli gelisen 6zefagus darligi nedeni ile iki yil gastrostomi ile
takip edildigi ve tekrarlayan balon dilatasyon uygulandig
Ogrenildi. Soygeg¢miste anne ve babada kolesistektomi
operasyonu Oykist mevcuttu. Fizik muayenede genel durumu
orta, suuru aclk, oryantasyon ve kooperasyonu tamdi. G6z
kireleri ¢okuktl, kussmaul solunumu vardi. Abdomen orta
hatta dnceki gastrostomi operasyonuna bagli skar ve yaygin
strialar mevcuttu. Kapiller geri dolum zamani 2,5 sn olarak
Olcldu. Diger sistem muayenelerinde patoloji saptanmadi.

Laboratuvar tetkiklerinde hemoglobin: 18,3 g/dL, I6kosit
sayisi: 27,030/mm?, absolut nétrofil sayisi: 23,140/mm?,
trombosit sayisi: 443.000/mm? idi. Biyokimyasal tetkiklerinde
sodyum 128,8 meq/L, potasyum 5,43 mEqg/L, kalsiyum: 11,86
mg/dL, Urik asit: 13,8 mg/dL, C-reaktif protein: 2,66 mg/
dL olarak sonuglandi. Kan gazinda derin metabolik asidozu
vardi (pH: 7,18, PaCO,: 13 mmHg, PaO,: 101,2 mmHg,
bikarbonat: 4,8, BE: -20.6 mmol/L, laktat: 0,64 mmol/L).
Koagllasyon parametreleri normaldi. Tam idrar tetkikinde
pH 5,5 dansite 1021 ve keton 3+ saptandi. Osmol acigi 24,3,
anyon gap 22,2 idi. Metil alkol diizeyi calisilamadi. Ust batin
ultrasonografisinde; safra kesesi fundus ve gdvde kesiminde
posterioruna akustik gélgelenme veren lineer hiperekojen alan
gorildu. Hastaya acil serviste metil alkol zehirlenme slphesi
ile 100 mg tiamin, 50 mg folat verildi. Folat tedavisinin alti
saatte bir 50 mg olacak sekilde devami planlandi. Fomepizol
zehir danisma ile goristlimesine karsin temin edilemedigi icin
verilemedi.

Bes birim yikselme saglayacak sekilde bikarbonat inflizyonu
ve paranteral sivi tedavisi baslanarak hasta cocuk yogun bakim
servisine alindi. Kontrol kan gazinda pH: 7,37, PaCO,:17
mmHg, PaO,: 135 mmHg, HCO,: 9,7 mmol/L, laktat: 0,89
mmol/L, BE: -12,5 mmol/L olmasi lzerine sodyum bikarbonat
tedavisi tekrarlandi. Devaminda parenteral sivi tedavisine
toplam 3,000 mL/gin olacak sekilde %5 dekstroz ve %0,45
sodyum klordr icerisine litreye 70 mEqg sodyum bikarbonat
eklenerek devam edildi. Zehir danisma merkezi ile goristlerek
parenteral etil alkol temin edildi ve %10'luk ¢6zeltiden 1 mL/
kg'den ylkleme yapilip 1 mL/kg/saat hizinda idame inflizyon
baslandi. Tibbi tedaviye direncli metabolik asidoz nedeni
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ile hastaya 4 saatlik intermittan hemodiyaliz yapiimasina
karar verildi (diyaliz plani Na: 140 mEq, K: 2 mEq, Ca: 1,75,
cHCO,: 8 mmol). intermittan hemodiyaliz sresi icerisinde etil
alkol dizeyi bakma olanagi olmadigi icin inflizyon dozunda
degisiklik yapilmadi. Diyaliz sonrasi kontrol kan gazinda pH:
7,41, PCO,: 32 mmHg, PO,: 47,1 mmHg, bikarbonat: 20,3
mmol/L, baz acigr: -3,2 mmol/L, laktat: 1,15 mmol/L olarak
saptandi. izlemde en yiiksek 160/93 mmHg diizeyine ulagan
hipertansiyon nedeni ile yapilan renal Doppler USG normal
olarak sonuglandi. Hipertansiyonu sebat eden hastaya 5 mg
amlodipin glinde tek doz baslandi. Etil alkol inflizyonu yaklasik
48 saat sure ile kan etil alkol dizey takibi yapilarak devam
etti (Grafik). Urik asit diizeyi normale geldi ve metabolik
asidozu duzeldigi icin intravendz sivisi 2,000 mL/glne
dustilerek icerigindeki bikarbonat tedavisi kesildi. izlemde
tansiyonlari normal sinirlarda olan hastanin amlodipin tedavisi
ve metabolik olarak baslanan folat tedavisi kesildi. Metanol
zehirlenmesinin komplikasyonlari acisindan g6z hastaliklarina
konsulte edildiginde gérme ile ilgili bir patoloji saptanmadi.
Genel durumu iyi ve yasamsal durumu stabil olan hasta yogun
bakima yatisinin 41. saatinde genel cocuk servisine devredildi.
Bir giin genel ¢ocuk servisi izleminden sonra taburcu edildi.
Safra kesesi tasl icin ¢cocuk gastroenteroloji izlemine alindi.

Tartisma

Metanol zehirlenmesi artmis anyon acikli metabolik asidoza
neden olur* Hastanin ilk basvurusunda derin metabolik
asidozu mevcuttur ve anyon acigi artmistir. Artmis anyon
acikli metabolik asidoza neden olabilen diger durumlar
arasinda; etilen glikol, izopropil alkol alimi, ketoasidoz, salisilat
zehirlenmesi, sepsis, iskemik barsak hastaliklari, Gremi ve
dogumsal metabolik hastaliklar sayilabilir. Ayirici tanida; serum
osmol acigive anyon acigihesaplanmasi, serum kalsiyum dizeyi
(etilen glikol zehirlenmesinde dusebilir), kan gazi, bakilabiliyor
ise serum etanol, metanol, etilen glikol ve izopropil alkol
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Grafik. Kan etil alkol ve kan pH duzeylerinin zamana gére (saat) degisimleri
(Ok ile isaretli alan hemodiyaliz yapilma anini géstermektedir. En Ustte etil
alkol inflizyon suresi belirtilmistir)



Erdal ve ark.
Olgu Sunumu

konsantrasyonu, hipoksik hastalarda methemoglobin dizeyi,
laktat dizeyi, kan glikozu, idrar ketonu, sepsise yonelik olarak
akut faz reaktanlari yararl olabilir. Metanol plazma dlzeyinin
25 mg/dL Uzerinde olmasi yeterli kanit olmamakla birlikte acil
mudahale gerektirir." Hastada metanol dlzeyi bakilamamistir.
Osmol ac¢igi belirgin artmis olarak bulundu (24,3, normal
degerler -246 mOsm arasindadir). idrarda toksik tarama
negatif sonuclanmistir. idrar ketonu 3+ olan hastada bu durum
kusma ile iliskilendirilmis, izlemde kan sekeri degerleri normal
seyretmistir. Laktat dlzeyi ve methemoglobin duzeyleri
normaldi. Bu nedenle &6ykindn yonlendirmesi, karakteristik
klinik &zelliklerin  olmasi, artmis anyon acikli metabolik
asidoz ve osmol acigi ile hastaya metanol zehirlenme tanisi
konulmustur. Metanol zehirlenmesinde bazal ganglionlari
da etkileyebilen cesitli radyolojik bulgular bildirilmis olmakla
birlikte hastanin gelisinden itibaren Glasgow Koma skorunun
on bes olmasi ve nérolojik bulgu saptanmamasi nedeni ile
goruntlleme yapiimamistir.

Zehirlenmeden formaldehit ve formik asit metabolitleri
sorumlu tutulur. Metil alkol emilimi hizli olan bir Grindur.
Alimdan sonra 30 ila 90 dakika arasinda maksimum serum
konsantrasyonuna ulasir>® Alimdan sonra en cok bobrek,
karaciger, gastrointestinal sistem, vitréz hiimor ve optik sinir
etkilenir.  Atlimi %90-95 oraninda karacigerden saglanir.
Semptomlar alimdan sonra 12-18 saate kadar ortaya
ctkmayabilir. Etanol ile birlikte alim olursa semptomlarin ortaya
cikmasi daha uzun slrebilir. Hastada aldigi alkol icerigindeki
etil alkol ve metil alkol dizeylerinin tespit edilmesi mimkuin
olmamistir. Alkol alimindan 48 saat sonra semptomlarin
belirgin olmasi birlikte aldigi etil alkole baglanmistir. Baslica
beklenen semptomlar; santral sinir sistemi depresyonu,
gérme bozukluklari, karin agrisi, bulant-kusma, bas adrisi,
bas dénmesi, ndbettir. Hipotansiyon ve bradikardi ge¢ donem
bulgusudur ve kot prognoz gosterir. Hastada basvuru aninda
belirgin karin agrisi ile birlikte kusma mevcuttur.

Tedavi; destek tedavileri, asidoza karsi bikarbonat tedavisi,
metabolitlerin olusumunu engellemek icin fomepizol veya etil
alkol verilmesi, toksik metabolitlerin kandan uzaklastiriimasi
ve asidozun duzeltiimesi i¢in  hemodiyaliz  seklinde
dizenlenebilir.s”

Metil alkol zehirlenmelerinin tedavisinde etanol uygulamasi
uzun vyillardir tercih edilen tedavi ydntemlerinden biridir.
Etanolin alkol dehidrojenaza affinitesi metanolden 10 kat
fazladir® Alkol dehidrojenazin aktif kismina baglanarak
toksik metabolitlerin olusumunu engeller.® Etanolin merkezi
sinir sistemi etkileri olmasi ve kan duzey takibi gerektirmesi
nedeni ile son yillarda fomepizol (4-methylpyrazole) daha cok
tercih edilen tedavi yontemi olmustur. Fomepizolin metanole
gore alkol dehidrogenaz affinitesi 1,000 kat daha fazladir.
Kan dizey takibine gerek yoktur.’®'" Etanol veya fomepizole

kullanim endikasyonlari; 20 mg/dL tzerinde plazma metanol
konsantrasyonu, kanitlanmis toksik olabilecek miktarda
metanol alimi ile birlikte osmol acgiginin 10 mOsm/kg
Uzerinde olmasi, kuvvetli metanol zehirlenmesi stphesi ile
birlikte sonraki ¢ kosuldan en az ikisinin varligi, arter pH'sinin
7,3'Un altinda olmasi, serum bikarbonat diizeyinin 20 mmol/
L'nin altinda olmasi, osmol agigin 10 mosm/kg'nin Uzerinde
olmasidir.® Etanol ve fomepizol arasinda yogun bakimda kalis
sliresi ve hemodiyaliz ihtiyaci agisindan bir fark bulunmadigini
savunan yayinlar olmasina ragmen, tam tersine fomepizollin
hemodiyaliz stresini kisalttigini belirten yayinlar da vardir.’>'
Fomepizol icin 6nerilen doz bebekler, cocuklar ve ergenler
icin intravenéz 15 mg/kg ylkleme dozu; ardindan 4 doz
icin her 12 saatte bir 10 mg/kg; daha sonra etilen glikol
veya metanol konsantrasyonlari 20 mg/dL altina dlsene
ve hasta normal pH ile bulguya yonelik olmayana kadar
her 12 saatte bir 15 mg/kg'dir." Hastanin yatisi stirecinde
fomepizol temin edilemedigi icin santral venoz kateterden
parenteral etanol verilmistir. Etanol kullaniminin dezavantajlari
hipoglisemi, hiponatremi, santral sinir sistemi depresyonu
gibi olasi yan etkilerinin yani sira santral venoz kateterden
verilmek zorunlulugu ve hacim yukau riskidir.? Bazi calismalarda
erken diyalizin norolojik islevler Gzerine olumlu etkilerinden
bahsedilmektedir. Diyaliz endikasyonlari santral sinir sistemi
etkilenmesi, gorme bozukluklari, ciddi metabolik asidoz
(pH <7,25), akut bobrek yetmezligi, elektrolit bozukluklari
ve tedaviye yanitin iyi olmamasidir.>” Muhtemel zehirlenme
Oykusu olan bulguya yonelik olmayan hastalar bile yatirilip
tedavi edilmelidir. Hastada c¢ocuk yogun bakim servisine
yatisi yapildigi gin etanol inflzyonu yani sira hemodiyaliz
uygulamasi da yapilmistir. Hastanin kan gazi degerlerinde
dizelme olmasi, metil alkol iliskili komplikasyon saptanmamasi
nedeni ile hemodiyaliz tekrarina gerek gérilmemistir. Aralikli
hemodiyaliz ve sirekli renal replasman tedavisi arasinda
belirgin bir fark bulunamamistir.” Bu nedenle hastada aralikli
hemodiyaliz tercih edilmistir.

Retinanin optik siniri ve pigmentli hicreleri 6zellikle formik
asidin dogrudan toksik etkilerine karsi hassastir ve gorsel
semptomlar, metanol aliminin ayirt edici 6zelligidir. Sikayetler
arasinda renk degisiklikleri, bulanik gérme, karakteristik “kar
alani gorusi” ve tam korlik yer alir. Fizik muayenede, optik
disklerde hiperemi veya solukluk, pupil yanit kaybi, ciddi
olgularda optik atrofi ve kalici gdrme kaybi saptanabilir. Gorsel
problemlerin bir kismi diizelmekle birlikte kalici gérme hasari
da gelisebilir" Hastada gorme degerlendirmesinde ve izlemde
patolojik bulgu saptanmamistir.

Prognozda hastanin ilk basvurdugu donemdeki pH dizeyi
O6nemlidir. Ciddi asidoz ve koma kétl prognoza isaret ederken,
basvuru sirasinda bilincinin acik olmasi ve hiperventilasyon
yapabilmesi iyi prognoza isarettir.''®"7 Hastada basvuru
sirasinda biling acikti ve hiperventilasyon ile iliskili olarak
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hipokarbisi vardi. Hasta uygun tedavi sonrasi sekelsiz olarak
taburcu edilmistir.

Metanol zehirlenmesi adli bir olaydir ve bildirim yapiimasi yasal
zorunluluktur.’™ Adli muayenesi, kaydi ve bildirimi yapiimistir.

Sonug olarak; artmis anyon acikli metabolik asidoz ve artmis
osmol acigl ile basvuran, 6yk, karakteristik klinik 6zellikler ile
sUphe duyulan, ancak kan dizeyine bakilamayan hastalarda

metanol zehirlenmesi  dustndlmeli ve tedaviye acilen
baslanmalidr.
Etik

Hasta Onayi: Alinmistir.
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Delirium due to Anticholinergic Intoxication and Use of
Physostigmine in Pediatric Emergency Room

Gocuk Acilde Antikolinerjik Zehirlenmeye Bagli Deliryum ve Tedavide Fizostigmin
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Abstract

Anticholinergics are substances that antagonize the activity of the
neurotransmitter acetylcholine. Anticholinergic syndrome (AS)
occurs following a suicidal overdose, accidental drug intake, drug
incompatibilities, and intake of multiple drugs simultaneously. Herein,
we present two patients who were brought to the emergency room
in a delirium state and were diagnosed with AS, presented other
symptoms of anticholinergic toxidrome, and were treated with
physostigmine.

Keywords: Anticholinergic syndrome, delirium, physostigmine

Antikolinerjikler, bir noérotransmitter olan asetilkolinin etkinligini
antagonize eden maddelerdir. Antikolinerjik sendrom  (AS),
O0zkiyim amacli asiri doz alimlarinda, kaza ile alimlarda, ila¢ 5
uyumsuzluklarinda ve birden fazla ilag kullanan kisilerde meydana
gelmektedir. Yazimizda, acil servise deliryum tablosu ile basvurup
antikolinerjik toksidromun diger belirtileri ile AS tanisi konularak
fizostigmin tedavisi uygulanan iki olgu sunulmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Antikolinerjik sendrom, deliryum, fizostigmin

Introduction

Anticholinergic syndrome (AS) is frequently encountered
Over 600 compounds such as
antihistamines,  tricyclic sleeping  pills,
scopolamine, and opiates have anticholinergic effects
(Table 1). In addition, atropine, a belladonna alkaloid, is
an anticholinergic drug widely used for the treatment of

in emergency rooms.
antidepressants,

bradyarrhythmias and organophosphate poisoning.'

Anticholinergic agents competitively inhibit the binding of
acetylcholine to muscarinic acetylcholine receptors and are
often referred to as “antimuscarinic agents.” Muscarinic
receptors are found in the central nervous system (CNS),

heart, and peripheral postganglionic cholinergic nerves in
smooth muscles (such as in the intestines and bronchus),
glands (saliva and sweat), and the ciliary portion of the eye."

The classical definition of AS is well known: Rredness of the
skin due to cutaneous vasodilation (red-like beet), dryness
of the skin because of impaired sweat gland functions (“dry
as bone”), hyperthermia because of interference with heat
dissipation mechanisms (“hot as a hare”), mydriasis, and
blurred vision (“blind as a bat”). CNS symptoms included
anxiety, agitation, dysarthria, confusion, disorientation,
visual hallucinations, bizarre behavior, delirium, psychosis
(usually paranoia), coma, and seizures (“mad as a hatter”).
Other symptoms include urinary retention due to decreased
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contraction of the detrusor muscle of the bladder, blockage
of the normal opening of the urethral sphincter (“full as
a bottle”), tachycardia, and decreased or absent bowel
sounds.? The management of the poisoned patient should
always begin with the stabilization of the airway, breathing,
and circulation. Patients should have intravenous access,
supplemental oxygen, cardiac monitoring, and continuous
pulse oximetry. Sodium bicarbonate should be used in the
treatment of prolonged QRS intervals or for arrhythmias
related to anticholinergic poisoning.’® Physostigmine, an
acetylcholinesterase inhibitor, may be required in cases
of significant hypertension, uncontrolled hyperthermia,
convulsions, delirium, and coma.*

Herein, we describe the cases of two patients who presented
to the pediatric emergency room in a delirium state and were
diagnosed with anticholinergic intoxication to draw attention
to the clinical characteristics of AS and share their antidote
(physostigmine) treatment experience.

Case Reports

Case 1

A 4.5-year-old boy, who had no previous health problems and
had normal neuromotor development, was brought to the
emergency room because of uncontrollable movements and
agitation just before admission. On admission, the patient
had tossing-style movements of the hands and involuntary
movements, did not answer verbal questions and calls,
and made aimless, unpredictable, and strange movements
accompanied by meaningless glances. History revealed that

nearly an hour before the onset of symptoms, he drank a clear
liquid in a plastic bottle that he saw under a tree while he was
in the park with his family. He had no history of medication,
trauma, or infection. He was diagnosed with asthma but did
not use any medication, and his father was diagnosed with
schizophrenia. Initial assessment revealed a body temperature
of 38.1 °C, blood pressure of 115/80 mmHg, and heart rate
of 168/min. Mild redness was seen on the cheeks. Systemic
physical examination findings were normal, except for the
absence of bowel sounds. He was agitated and did not
respond to questions, only looking in the direction of the
voice. Bilateral light reflexes were positive, and pupils were
mydriatic. Pathological reflexes were not detected. Other
neurological examination findings could not be evaluated
because of agitation. On pre-diagnosis, the dystonic reaction
was considered a movement disorder because of purposeless
and involuntary hand and arm movements. Biperiden 0.04
mg/kg was administered intravenously (IV) for treatment
and diagnostic purposes. However, his clinical status did not
improve; hismouth was dry, with whole-body redness (flushing)
and increased body temperature. AS was considered based on
anamnesis, clinical findings, and intermittent delirium status.
Activated charcoal could not be given because of the patient’s
agitation, fluctuations in consciousness, and risk of aspiration.
A urinary catheter was inserted, and the bladder was emptied.
The patient had no urine output and developed a mild globe
vesicle. Blood gas, serum biochemistry, and complete blood
count, and electrocardiography (ECG) findings were normal.
The urine drug kit could not be obtained, so it could not
be assessed. Meanwhile, 20 mL/kg of 0.9% NaCl solution
was given to the patient, maintenance fluid was started,

Table 1. Compounds that may cause anticholinergic syndrome

Class of compound
Antihistamines

Antiparkinsonian

Antimuscarinic, genitourinary system

Antimuscarinic, spasmolytics

Antimuscarinic, inhaled bronchodilator

Antimuscarinic, ophthalmic drugs (mydriatic/cycloplegic)
Gastrointestinal drugs

Muscle relaxants

Psychotropic agents

Analgesics

Drugs or herbs
H1 receptor antagonists (domperidone and loperamide)

Benztropine and trihexyphenidyl
Darifenacin, fesoterodine, flavoxate, oxybutynin, solifenacin, tolterodine, and trospium
Atropine, belladonna, clidinium-chlordiazepoxide, dicyclomine, hyoscyamine, glycopyrrolate,

propantheline, and scopolamine

Ipratropium and tiotropium
Atropine, cyclopentolate, homatropine, and scopolamine

Antiemetics (hydroxyzine, meclizine, and promethazine)
Cyclobenzaprine, orphenadrine, and tizanidine

Chlorpromazine, fluphenazine, loxapine, methotrimeprazine, thioridazine, trifluoperazine,
clonazepam, tricyclic antidepressants, haloperidol, perphenazine, olanzapine, quetiapine,
iloperidone, and risperidone

Angel’s trumpet (Brugmansia species), deadly nightshade (atropa belladonna), henbane,
Herbs Datura stramonium, Mandragora officinarum, Datura inoxia, clitocybe, inocybe,
amanita, entoloma, and mycena

Opiates: Ccodeine, hydrocodone, fentanyl, meperidine, methadone, morphine, and tramadol
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and cooling was applied to the whole body. Physostigmine
was considered to reverse the symptoms because of the
delirium state, which is a sign of neurological involvement
due to anticholinergic intoxication. Close vital signs follow-
up and monitoring of the patient were performed during
the cooling process until the medication was given. The
tachycardia continued, but the patient’s agitation decreased
slightly during the cooling process. Physostigmine 0.02 mg/
kg (0.4 mg) was administered IV for 1-2 min. The delirium
status completely regressed, body temperature decreased,
and flushing partially disappeared, but the dilation of the
pupils continued within 15 min after the administration of
the medication. Approximately 45 min later, the second dose
of physostigmine was administered, as delirium recurred.
The third dose of physostigmine was administered 4 h after
the second dose, as the delirium recurred, but no additional
symptoms were noted. Physostigmine did not show any
side effects. All symptoms of the patient regressed, except
pupil dilatation. The patient was followed up for 24-36 h
asymptomatically and was discharged with full recovery.

Case 2

An 11-year-old male teen with normal neurologic development
and no known illness and drug use was brought to the
pediatric emergency room by emergency medical services
for 3 h of meaningless speech, impulsive movements, and
visual hallucinations. His family recalled that he spent the
whole day at home with his mother and siblings and did not
take any unknown food or medicine. Although the impulsive
movements of the patient could be calmed at the admission,
his visual delusions continued. He also had auditory delusions.
Further assessment revealed that the patient was given an
oral antipyretic at home due to a suspicion of fever and he
did not take anything else. On physical examination, the
patient was not oriented to place and time. Both pupils were
mydriatic. On oral and oropharynx examination, the tongue
and mucous membranes appeared dry. There was noticeable
flushing on the face. Results of other systemic examinations
were normal. The patient’s mother was asked about intake
of foreign substances insistently. The family stated that they
consumed the same food all day, and none of the family
members had any complaints. The trauma history was not
clear. AS was considered based on the current history and
physical examination findings. On detailed anamnesis, they
ate arugula, parsley-like herbs with the meal, and did not
pay attention to whether there was a different herb among
them. Complete blood count, kidney and liver function tests,
and blood electrolyte levels were normal. Blood gas analysis
and ECG were normal. Because the patient was delirious,
physostigmine was administered as 0.5 mg IV. His delusional
behavior and visual and auditory hallucinations regressed

10-15 min after the medication was administered. The 10-
drug test in which narcotic substance metabolites were
examined in urine was negative. During follow-up, the patient
was cooperative and oriented. He had normal responses
to external stimuli. No side effects of physostigmine were
recorded. No mass or space-occupying lesion was found in the
non-contrast brain tomography performed to exclude organic
causes due to suspicious trauma history. No anticholinergic
neurological finding was detected during the follow-up, and
we did not give an additional dose of physostigmine. After
the asymptomatic 24-36-h observation period, the patient
was discharged to home with full recovery.

Discussion

Atropine and other anticholinergic alkaloids cause symptoms
by competitively blocking the effect of acetylcholine on central
and peripheral muscarinic receptors.® Symptoms usually start
30-60 min after oral intake and may continue for 24-48 h
because the active ingredients slow down gastrointestinal
(GI) motility.® In the presented cases, acute effects started
approximately 1 h after ingestion of the substance. Classical
anticholinergic symptoms are mydriasis, red-dry skin,
hallucinations, agitation, hyperthermia, urinary retention,
decreased bowel motility, delirium, confusion, impaired
speech, hypertension, nausea, abdominal pain, headache,
syncope, chest pain, erythema, ataxia, and fasciculations. The
most serious finding is deliium and agitation.” Consistent
with the literature, both cases presented with inappropriate
speech, mydriasis, high fever, flushed skin, and delirium. Since
no toxicological imaging or laboratory test can be used for
diagnosis, AS should be considered if anticholinergic findings
are detected in the physical examination after the patient’s
condition was stable. Typical anticholinergic drug, substance,
or herb intake was not detected in the history from the
patients’ family members. Only in the first case delirium was
observed 1 h after drinking the clear, odorless, and tasteless
liquid in a burned-off pet bottle, suggesting that the agent
might be a volatile or liquid illicit drug. In the second case,
although the substance, medicine, or herb was not defined,
Atropa belladonna can be mixed mistakenly with arugula
and parsley, which was eaten only by the child. Besides, since
most people exposed to the active ingredient are brought to
the emergency rooms because of hallucinations and delirium,
the anamnesis is not useful in some cases.® Delirium is the
most common mental disorder in hospital admissions of
anticholinergic intoxications.® Both patients were brought to
the pediatric emergency department with delirium. Since many
conditions such as infections, substance abuse and withdrawal,
metabolic disorders, toxins, neurological problems, endocrine
disorders, and drug use can cause this clinical picture, these

61



Cicek et al.
Anticholinergic Poisoning and Use of Physostigmine

should be considered in the differential diagnosis.” In both
patients, delirium was accompanied by dry mouth and skin,
flushing, mydriasis, tachycardia, and high fever, suggesting
AS. Although poisoning with sympathomimetic agents causes
a similar clinical picture, absence of bowel sounds has been
an important finding of AS. Gl decontamination, which
decreases absorption, should be performed depending on
the venom, route, and timing of exposure. We did not use
activated charcoal in both patients because of their agitation
and changes in consciousness. To tachyarrhythmia that occurs
during follow-up, propranolol can be used as 0.01-0.1 mg/
kg (maximum 1 mg) in children.” The tachycardia observed
in our patients was controlled with high fever treatment
and antidote therapy. In the case of hyperpyrexia, external
cooling and intravenous fluid therapy may be required.” In
both cases, high fever and partial delirium conditions were
controlled with external cooling and fluid treatments.

Physostigmine is a specific antidote that suppresses
anticholinesterase and crosses the blood-brain barrier.
Physostigmine should be given in cases with uncontrolled
tachycardia, convulsion, respiratory arrest, coma, and
delirium. Its effect is observed within 5-15 min, as its half-life
is 15 min; another dose given 20-30 min after the first dose
may be required.”™ Thornton et al.’ reported an 11-year-old
patient who manifested signs of anticholinergic intoxication,
whose agitation could not be controlled with lorazepam and
worsened after administration, but responded successfully
with repeated doses of physostigmine. In truth, the first
patient was given a second dose half an hour later and a
third dose 4 h later because of delirium recurrence. Although
the symptoms and signs guide the duration of physostigmine
treatment, none of the 14 patients with anticholinergic toxicity
needed additional physostigmine 6.5 h after the first dose in
a retrospective study.'® Our second patient did not need an
additional dose after the first dose of physostigmine. After
treatment and follow-up, most patients can be discharged
with recommendations less than 48 h.'* Consistent with
the literature, we discharged both of our patients after
being asymptomatic within 24-36 h of observation, but with
persistent mydriasis.™ ¢

Conclusion

Recognizing the classical anticholinergic intoxication findings
with a fully correct anamnesis from the patient or family
enables the physician to determine the early and correct
approach. Not only drugs and substances taken but also
herbs eaten should be questioned in detail. Anticholinergic
symptoms should be reviewed, especially in patients
presenting with acute delirium.
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Sayin Editor,

Derginizin 2021 yili, 8. cilt, 2. sayisinda 77. ile 82. sayfalar
arasinda yayinlanan, Basa ve ark." tarafindan sunulan “Saglik
Bilimleri Universitesi, Izmir Tepecik Egitim ve Arastirma
Hastanesi Cocuk Acil Servisi'nde Ortopedi ve Travmatoloji
Konsultasyonu Yapilan Cocuk Adli Olgularin Geriye Donik
Analizi” baslikli calismayur ilgiyle okudum. Yazarlar bir yillik stire
icinde kliniklerine acil servisten danisilan adli olgularin geriye
yonelik olarak demografik verilerini incelemislerdir. Calisma
grubundaki olgularin siklikla Ust ekstremite kingi nedeniyle
ortopedi bélimine danisildigini, hastalarin cogunlugunun
kint travma, kesici delici alet ve atesli silah yaralanmasi
oldugunu ve olgularin neredeyse yarisinda ortopedi disinda
diger cerrahi bélim konsiltasyonlarinin oldugunu ve yine
bu hastalarin hastane vyatislarinin daha fazla oldugunu
belirtmislerdir. Bu ¢alisma, travma bakimi yapan acil servislerde
acil hekimlerinin travma bakiminda cerrahi branslara ihtiyac
oldugunu gosteren iyi bir calismadir.

Major travma, multidisipliner olarak degerlendirilmesi gereken
multisistemik bir hastaliktir. Travmada mortalite ve morbidite,
kapsamli ve koordineli calisan/isleyen travma sistemleri ve
travma merkezleri ile azaltilabilir. Cocuk yogun bakim Unitesi
olan bir hastanede veya cocuk travma merkezinde tedavi

edilen ciddi kdnt travmali olgularda disik mortalite oranlari
bildirilmistir.2 Bu nedenle, travmaya 6zel merkezlerin olmasi
cok 6nemlidir. Ancak bu 6zelliklere sahip merkezlerin sayisi
Amerika Birlesik Devletleri’nde bile olduk¢a azdir.? Bu noktada
yapllandirilmis travma merkezlerinin az sayida olmasi veya
olmamasi durumunda travma bakimi veren kliniklerin kendi i¢
olanaklarina gore travma ekibini olusturmasi gerekmektedir.

Cocuk travmanin etkili yonetimi icin cerrahlar, acil hekimi,
yogun bakim hekimi, acil ve yodun bakim hemsiresi,
solunum terapisti, radyolog, beyin cerrahi, ortopedik cerrahi
ve anestezi uzmaninin dahil oldugu multidisipliner bir takim
gereklidir. Ayrica radyoloji Unitesinin ve ameliyathanelerin de
hasta bakimina hazir olmasi gerekir® Bir calismada bolim
konstltasyonlarina bakildiginda, %15,8 ortopedi, %9,6 beyin
cerrahisi, %5,2 genel cerrahi, %3,2 yogun bakim, %58 anestezi
ve %4,2 g6guUs cerrahisi konsiltasyonu yapildigi gorilmastir.®
Bu rakamlar travma bakiminda cerrahi bolimlere ihtiyaci
ortaya koymaktadir.

Hasta acil servise gelmeden o&nce acil servis haberdar
edildiginde travma ekibi hazirliklarina baslar. Travma ekibindeki
her Gyenin tanimlanmis bir gorevi vardir. Travma yénetiminde
bir ekip liderinin varligi cok 6nemlidir.> Ekip liderinin temel
gorevi hasta bakiminda, hastane ici veya hastaneler arasi
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hasta naklinde bdlumlerin koordinasyonunu saglamaktir.3®
Travma ekibi bir acil doktoru ise, ekip lideri deneyimli acil
uzmani olmalidir. Multidisipliner bir ekip ise acil, anestezi ve
cerrahi departmanlar arasinda donUsimlu liderlik olabilir.#>
Ekip liderleri en az Ug yillik deneyime sahip olmalidir, ekip
liderinin daha az deneyime sahip olmasi ekip performansini
dasarar.’

LiteratUrde birden fazla bolumu/disiplini travma bakima dahil
etmek icin iki yontem sunulmustur. Bunlardan ilki, travma
ekibi varliginda travma resussitasyonuna bu ekip baslar ve
acil servisin mudahale alanlari Gtesinde tedavi gerektiren
durumlarda ilgili uzmanlik alanlari ile iletisim kurulur. Bu
yontemin avantaji, travma ekibinin acilde olmasi ve cadri
gelmesi durumunda tim ekibin hizlica hastaya midahale
etmesidir. ikinci yontem ise, Amerikan Cerrahi Komitesi'nin
(American Collage of Surgeons Committee) onerisidir. Bu
Oneriye gore travma cerrahinin aktif katiliminin etkili bakim
icin gerekli oldugudur>® Hasta yonetiminde bir travma
cerrahinin olmasinin, resussitasyon suresini kisalttigi ancak
Olim oranlarinda fark yaratmadigi gosterilmistir.>° Yine bir
cerrahin varligi 6zellikle penetran yaralanmalarda hastanin
ameliyathaneye gitme slresini de kisaltabilir> Vernon ve
ark.'® yaptiklari calismada multidisipliner cocuk travma takimi
olusturulduktan sonra travma ekibinin travma bakimina olan
etkisini degerlendirmisler ve yapilandirilmis bir organizasyon
ile kafa travmall hastalarin daha hizli bir sekilde tomografi
taramasina gittigini, acil islemler icin daha kisa surede
ameliyathaneye hastalarin ulastinldigini ve acil serviste bu
hastalarin kalma surelerinin azaldigini bildirmislerdir. Sonucta
travma takimlarinin acil bakim hizini artirdigini gérmuslerdir.
Hoff ve ark." yaptiklari baska bir calismada ise, tanimlanmis
bir ekip liderinin travma resussitasyonunu iyilestirdigini
go6stermislerdir.

Ekip Uyeleri hastaneden hastaneye biraz farkliliklar g6sterirler.
Ozellikle beyin cerrahlari ve ortopedik cerrahlar ekip icinde
hazir bulunmalidirlar.2

Ulkemiz sartlarinda travma olgularinin yénetimi acil servislerde
acil servis, cocuk acil servis, cocuk veya cocuk cerrahisi
uzmanlari tarafindan yapilmaktadir. Hastayi karsilayan bolim
hangisi olursa olsun, yénetimde hem dahili hem de cerrahi
bolimlerin katkisinin oldugu unutulmamalidir.

Sonug olarak; Ulkemizde travma bakimi yapan Ozellesmis
merkezler halihazirda mevcut degildir. Basa ve ark.! yaptiklari
calisma ile major travma olgularinda ortopedi, beyin cerrahisi
ve cocuk cerrahisi gibi cerrahi kliniklerin hasta bakimina
katkisini vurgulamislardir. Ulkemiz sartlarinda hasta bakim
kalitesini artirmak, hizli ve etkin bir sekilde hasta yonetimini

saglamak icin her klinik kendi olanaklari dogrultusunda travma
ekiplerini  olusturulabilir, boylece hastalarin  konstltasyon
Uzerinden degerlendiriimesinin énline gecilebilir.

Anahtar Kelimeler: Acil, cocuk, travma, travma takimi,
travma organizasyonu

Keywords: Children, emergency, trauma, trauma team,
trauma organization
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