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Derleme / Review

Giriş

Kardiyopulmoner arrest, kardiyopulmoner işlevlerin 
durmasına bağlı olarak ortaya çıkan tam bir yanıtsızlık durumu 
olarak tanımlanabilir. Arrest durumlarında ilaç ve/veya cihaz 
kullanılarak yapılan tedavi girişimleri ileri yaşam desteği (İYD) 
uygulamaları olarak adlandırılır. Canlandırmada ilk hedef 
spontan dolaşıma dönüşü sağlamak olup, spontan dolaşım 
sağlandıktan sonraki dönemde sistemik ve kardiyopulmoner 
işlevlerin optimizasyonu, arreste neden olan faktörlerin ortaya 
çıkarılıp giderilmesi, arrestin tekrarının önlenmesi, uzun 
dönem sağkalımı sağlamaya yönelik tedavilerin başlanması da 
diğer hedefler olmalıdır. Yani canlandırma [kardiyopulmoner 

resüsitasyon (KPR)], arrest ve sonrasında ortaya çıkma olasılığı 

yüksek olan reperfüzyon hasarı, hemodinamik bozukluklar, 

hipoksemi, hiperoksemi, hiperkarbi, hipokarbi gibi hücresel 

hasarı artıran durumların önlenmesine yönelik çabalarla 

devam eder. KPR konusunda Amerikan Kalp Cemiyeti 

(AHA) tarafından en son 2015 yılında yayımlanan rehberin 

çocuklarda İYD konusundaki önerileri gözden geçirildiğinde, 

birçok anahtar konuda yeni önerilerden çok mevcut önerilerin 

geliştirilmesi yoluna gidildiği gözlenmektedir.1 Çocuklarda İYD 

konusunda 2015 güncellemeleri ve yeni bilgiler aşağıdaki on 

bir başlık altında toplanabilir:

1. Septik şokta sıvı resüsitasyonu, 

The last recommendations for pediatric advanced life support which 
has been published in 2015 can be summarized as fluid resuscitation 
for septic shock, atropine for premedication during emergency 
intubation, invasive hemodynamic monitoring during resuscitation, 
amiodarone and lidocaine for shock-refractory ventricular fibrillation 
and pulseless ventricular tachycardia, vasopressors during arrest, 
extracorporeal cardiopulmonary resuscitation for in-hospital pediatric 
arrest, post-arrest temperature management, post-arrest blood 
pressure management, and intra- and post-arrest prognostic factors 
for arrest. The recent recommendations for pediatric advanced life 
support in the last guideline which is published by the American 
Heart Association have been reviewed under the aforementioned 
titles. 
Keywords: American Heart Association, cardiac arrest, pediatric 
advanced life support, guideline

Canlandırma konusunda Amerikan Kalp Cemiyeti tarafından en son 
2015 yılında yayımlanan rehberin çocuklarda ileri yaşam desteği 
konusunda getirdiği son öneriler septik şokta sıvı resüsitasyonu, 
acil trakeal entübasyon öncesi atropin kullanımı, canlandırma 
sırasında invazif hemodinamik monitörizasyon, defibrilasyona 
dirençli ventriküler fibrilasyon ve/veya nabızsız ventriküler taşikardi 
tedavisinde amiodaron ve lidokain kullanımı, canlandırmada 
vazopressör kullanımı, hastane içi kardiyak arrestlerde ekstrakorporeal 
yaşam desteği, canlandırma sonrası vücut sıcaklığı yönetimi, arrest 
sonrası kan basıncı yönetimi, arrest sonrası hedeflenen parsiyel 
arteriyel oksijen ve parsiyel arteriyel karbondioksit basınçları, 
arrest esnasında ve arrest sonrası prognostik faktör başlıkları 
altında özetlenebilir. Bu yazıda, Amerikan Kalp Cemiyeti tarafından 
yayımlanan son rehberdeki çocuklarda ileri yaşam desteği konusunda 
son öneriler, adı geçen başlıklar altında incelenmiştir.
Anahtar Kelimeler: Amerikan Kalp Cemiyeti, kardiyak arrest, 
çocuklarda ileri yaşam desteği, rehber
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2. Acil trakeal entübasyon öncesi atropin kullanımı,

3. KPR sırasında invazif hemodinamik monitörizasyon,

4. Şoka dirençli ventriküler fibrilasyon (VF) ve/veya nabızsız 
ventriküler taşikardi (VT) tedavisinde amiodaron ve lidokain 
kullanımı,

5. Kardiyak arrest sonrası kan basıncı yönetimi,

6. KPR’de vazopressör kullanımı,

7. Hastane içi arrestlerde ekstrakorporeal yaşam desteği (EYD),

8. KPR sonrası vücut sıcaklığının yönetimi,

9. Kardiyak arrest sonrası hedeflenen parsiyel arteriyel oksijen 
(PaO2) ve parsiyel arteriyel karbondioksit (PaCO2) basınçları,

10. Arrest esnası ve arrest sonrası prognostik faktörler,

11. Septik şokta sıvı resüsitasyonu.

Septik şok tedavisinde erken ve hızlı intravenöz (İV) izotonik 
sıvı resüsitasyonu yaygın bir biçimde kabul görmüştür. Yapılan 
geniş randomize kontrollü bir çalışmada sınırlı imkanların 
olduğu durumlarda ağır febril hastalığı olan çocuklarda 
uygulanan İV sıvı boluslarının kötü sonuçlarla ilişkili olduğu 
saptanmıştır.2 Septik şokta uygulanması önerilen 20-60 mL/
kg/saat miktardaki sıvı bolusları gelişmiş ülkelerde yapılan 
gözlemsel çalışmaların sonuçlarına göre önerilmiş olup3,4 
gelişmemiş ülkelerin ateşli hastalığı olan çocuklarında yapılan ve 
2011 yılında sonuçları yayımlanan ileriye yönelik ve randomize 
kontrollü çalışmanın sonuçlarıyla çelişmektedir.5,6 Sıvı tedavisi 
bakımından iki gruba [grup 1: 20-40 mL/kg/saat %0,9 sodyum 
klorür (NaCl) ya da %5 albumin ile sıvı yüklemesi, grup 2: 2,5-
4,0 mL/kg/saat idame sıvısı] ayrılan 2-60 ay arasındaki 3141 
çocuk hasta (%62’si düşkün, %15’i komatöz, %83’ü solunum 
sıkıntılı, %52’sinde birden çok bozuk perfüzyon bulgusu 
(genellikle ağır taşikardi ve soğuk ekstremiteler), %51’inde 
orta-ağır asidoz, %39’unda ağır laktik asidoz (≥5 mmol/L), 
ortalama hemoglobin düzeyleri 7,1 g/dL, %57’sinde malarya 
ve %4’ünde HIV pozitif) ile Afrika’da yapılan bu çalışmanın 
sonuçlarına göre, bolus tedavi uygulanan grupta idame sıvı 
tedavisi verilen gruba göre daha fazla sayıda olguda 1. saatin 
sonunda şok bulgularında düzelme görüldüğü halde (%43’e 
karşılık %32, p<0,001), 48. saatin ve 4. haftanın sonundaki 
mortalite, bolus sıvı tedavisi uygulanan grupta, idame sıvı 
tedavisi alan gruba göre daha yüksek bulunmuştur (%48’e 
karşılık %20) (risk oranı: 2,40; %95 güven aralığı: 0,84, 6,88). 
Bolus tedavi grubunda %5 albumin ile %0,9 NaCl sıvı bolusları 
uygulanan olgular arasında nörolojik sekel, pulmoner ödem, 
intrakraniyal basınç artışı ve mortalite bakımından farklılık 
bulunmamıştır.5,6 Yeni rehberde sıvı tedavisinin her hasta için 
bireysel olarak ele alınması gerekliliği ve sık yapılacak klinik 
değerlendirmenin önemi vurgulanmıştır. Bu öneride septik şok 
olan çocuklarda İV sıvı resüsitasyonunun önemi vurgulanmaya 
devam edilmekle beraber, yoğun bakım koşullarına, uygun 
ekipmana, uzman hekime ulaşımın kısıtlı olduğu durumlarda 

agresif sıvı boluslarının febril hastalarda komplikasyonlara 
yol açabileceği belirtilerek, sıvı tedavisinin her hasta için 
kişiselleştirilmesi, sıvı tedavisi öncesi, esnası ve sonrasında sık 
aralıklarla klinik değerlendirme yapılması ve diğer ileri tedavi 
seçeneklerinin (örneğin inotrop tedavi) zamanında öngörülüp 
başlanması önerilmiştir.1 

Sonuç: Mekanik ventilasyon, inotrop desteği gibi yoğun 
bakım şartlarına ulaşımın sınırlı olduğu durumlarda, şoktaki 
süt çocuğu ve çocuklara 20 mL/kg sıvı yüklemesi yapılmalı ve 
yükleme sonrası hastalar yeniden değerlendirilmelidir. Kanıtlar 
zayıf olmakla birlikte ciddi ateşli hastalığı olan ve şokta 
olmayan hastalarda ise rutin olarak kolloid ya da kristaloid sıvı 
yüklemesi kullanılmamalıdır.

Acil Endotrakeal Entübasyon Öncesi Atropin Kullanımı

Laringoskopi ve trakeal entübasyon sırasında ortaya çıkan 
vagal yanıt bebek ve çocuklarda erişkinlerden daha fazla 
görülür.7 Vagal tonus artışına bağlı olarak bradikardi ve 
hipoksemi görülebilir. Atropin postsinaptik asetil kolin 
reseptörleri üzerindeki antagonist etkisi nedeniyle vagal tonus 
artışı ve buna ikincil bradikardi ve hipoksemi ortaya çıkmasını 
önlemek için 1950’li yıllardan beri kullanılmaktadır.8 Acil 
endotrakeal entübasyon öncesi atropin kullanımı, Amerikan 
Pediyatri Akademisi, AHA ve Amerikan Acil Tıp Hekimleri 
Birliği tarafından başlıca dört endikasyonda önerilmektedir: 

1. Bebekler (<1 yaş), 

2. Süksinil kolin kullanılan çocuklar,

3. Süksinil kolinin 2. dozu uygulanacak olan adölesan ve 
yetişkinler, 

4. Entübasyon sırasında bradikardi gelişen olgular.9,10 

Çocuklarda ve neonatal yoğun bakımlarda yatan 0-8 yaş bebek 
ve çocuklarda entübasyon öncesinde atropin kullanımının 
etkilerinin değerlendirildiği iki yıl süreli ileriye yönelik, gözlemsel, 
çok merkezli çalışmanın sonuçlarına göre acil entübasyon 
öncesi atropin kullanım oranı %47 olup, >28 gün olan grupta 
atropin verilen olgularda arteriyel oksijen satürasyonunda 
düşme ortalama %19 iken, verilmeyenlerde %25, mortalite 
ise atropin alan grupta %7,2 iken, verilmeyen grupta %15,7 
olarak bulunmuştur.11 Atropinin bradikardiyi önleyici etkisi 
de anlamlı bulunmuştur (p<0,001). ≤28 gün olan grupta ise 
mortalitede anlamlı bir değişiklik saptanmamıştır. Benzer bir 
ileriye yönelik ve gözlemsel çalışmada atropin kullanılan ve 
kullanılmayan bebek ve çocuklar karşılaştırılmış olup, atropin 
kullanılanlarda bradiaritmi oranı %4,5 iken, kullanılmayanlarda 
bu oran %26,5 olarak saptanmış, başlıca jonksiyonel ve 
atriyal ektopik ritimler gözlenmiştir.12 Acil entübasyon öncesi 
atropin kullanımının olumlu etkilerinin saptandığı 2013 yılında 
yayımlanan bu iki çalışmaya karşılık 2004 yılında yayımlanan 
geriye dönük kohort çalışmasının sonuçlarında, atropin 
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kullanılan olgularda hipokseminin daha sık görüldüğü (%28’e 
karşılık %16), bradikardi gelişen toplam altı olgunun (%4) 
yarısında (n=3) atropin kullanıldığı saptanmış ve buna göre 
atropin kullanımının bradikardi ve hipoksiyi önlemede etkili 
olmadığı sonucuna varılmıştır.7 2015 yılında yapılan güncelleme 
ile çocuklarda acil entübasyonda bradikardiyi önlemek için 
atropin ile premedikasyonu destekleyen bir kanıt olmaması 
nedeniyle atropin kullanımının ancak bradikardi için artmış riskin 
olduğu hastalarda düşünülebileceği ifade edilmiştir.1 

Atropin ve diğer selektif antimuskarinikler, asetilkolin salınımını 
düzenleyen ya da inhibe eden periferik M1 otoreseptörlerini 
bloke ederek bradikardi oluşturabilir.13 Atropinin düşük 
dozlarında (<0,1 mg/doz) santral vagotonik etkisine bağlı 
ortaya çıkan bradiaritmi sinoatriyal noddan uyarı çıkış 
hızının yavaşlamasına bağlı olarak görülen sinüs bradikardisi 
şeklindedir. Yüksek dozlarda uygulandığında sinoatriyal 
nodda muskarinik blokajın ortaya çıkması nedeniyle bradikardi 
görülmemektedir.14 Önceki rehberlerde çok küçük bebeklerde 
rapor edilen, düşük doz (<0,1 mg/doz) atropine bağlı gelişen 
paradoksal bradikardi nedeniyle atropinin en düşük İV 
dozunun 0,1 mg olması gerektiği belirtiliyordu.15-17 Paradoksal 
bradikardiye ait bilgi, atropinin farklı yaş gruplarında (6 hafta-79 
yıl) elektrokardiyogramda saptanan etkilerini araştıran ve 
1971 yılında yayımlanan klinik çalışmada verilmiştir.18 Ancak 
vücut ağırlığı <5 kg olan bebeklerde en az 0,1 mg/doz atropin 
uygulandığında, atropin için uygulanması önerilen 0,02 mg/
kg dozun üzerine çıkılmaktadır.19 Atropinin önerilen en düşük 
dozunun (0,1 mg/doz) 5 saat içinde 2 kez uygulanmasıyla 
toplam 0,09 mg/kg dozuna ulaşılan bir yenidoğanda toksisite 
belirtileri (letarji, opistotonus, konvülziyonlar, periyodik 
solunum, dilate ve ışığa yanıtsız pupiller, muköz membranlar ve 
deride kuruluk, idrar retansiyonu) ortaya çıktığı bildirilmiştir.20 
Ayrıca, yüksek dozlarda (16-40 mg/kg) oral atropin alan 
çocuklarda sağkalım gözlendiği halde21,22, düşük dozda 
İV atropin verilen çocuklarda toksisite gözlenmesi atropin 
toksisitesinin kişisel veya etnik faktörlere bağlı olarak değişik 
dozlarda ortaya çıkabileceğini düşündürmektedir.

Son rehberde, atropinin 0,1 mg’dan daha düşük dozlarda 
kullanıldığı bebeklerde paradoksal bradikardi görülmediği11,12 
ve en düşük doz (0,1 mg/doz) uygulamasının gerekliliğini 
destekleyecek bir kanıtın olmadığı belirtilerek, doz alt sınırı 
getirilmeden 0,02 mg/kg dozlarda uygulanması tavsiye 
edilmiştir. Bu doz önerisine kaynak olarak gösterilen iki 
gözlemsel çalışma yenidoğan dönemi dahil 8 yaşına kadar 
olan bebek ve çocuklarda yapılmış olup, her iki çalışmada da 
atropin dozunun 0,02 mg/kg/dozda uygulandığı belirtilmiştir. 
Ancak paradoksal bradikardi için sınır olarak kabul edilen <0,1 
mg dozundan daha düşük dozların uygulanıp uygulanmadığı 
konusunda her iki çalışmada da veri yoktur.11,12 

Sonuç: Entübasyon öncesi premedikasyonda atropin, 
bradikardi için artmış risk varsa kullanılabilir. Atropin kullanırken 
bir alt doz sınırı yeni rehberde olmayıp, 0,02 mg/kg/dozda 
kullanılabileceği belirtilmekle beraber, <0,1 mg dozlarda 
paradoksal bradikardi ortaya çıkmayacağını destekleyen kanıt 
düzeyi yüksek veriler henüz olmadığı için, <5 kg’lık bebeklerde 
atropin 0,1 mg/dozda uygulanırsa, toksisiteye yol açmamak 
için bu dozun tekrar edilmemesi uygun bir yaklaşım olabilir. 
Entübasyon öncesi premedikasyonda atropinin gerekliliğini, 
etkinliğini ve uygun dozların ne olacağını gösteren kanıt 
düzeyi yüksek verilerin elde edileceği çalışmalara gereksinim 
bulunmaktadır.

Kardiyopulmoner Resüsitasyon Sırasında İnvazif 
Hemodinamik Monitörizasyon

“KPR uygulanırken etkilerinin ölçülmemesi, irtifadan habersiz 
olarak uçmaya benzer” ifadesi 1996’da Dr. Max Harry Weil 
tarafından söylenmiş olup, canlandırmanın o sırada ortaya 
çıkan etkilerinin ölçülmesinin önemini ortaya koymaktadır.23 
Önceki rehberde eğer hastada kalıcı arteriyel kateter varsa, 
dalga formlarının KPR esnasındaki göğüs bası derinliğinin ve 
KPR etkinliğinin değerlendirilmesi bakımından yol gösterici 
olabileceği belirtiliyordu.17 Yapılmış olan iki randomize 
kontrollü hayvan çalışmasında invazif hemodinamik 
monitörizasyon eşliğinde KPR uygulandığında spontan 
dolaşıma dönüş ve sağkalım bakımından daha iyi sonuçların 
alındığı gösterilmiştir.24,25 Koroner perfüzyon basıncı (KPB), 
arteriyel diyastolik basınç ile sağ atriyum diyastolik basıncının 
farkı olup, doğrudan ölçümü mümkün olmayan miyokard 
perfüzyonunu gösteren indirekt bir parametredir. İnvazif 
arteriyel basınç ve santral venöz basınç monitörizasyonunun 
yapıldığı yoğun bakım hastalarında ölçümü mümkün olabilir. 
KPR sırasında yapılan KPB ölçüm değerlerinin 24 saatlik 
sağkalımın başarılı bir göstergesi olduğu hayvan ve insan 
çalışmalarında gösterilmiştir.24-26 Paradis ve ark.27 KPB’nin 
<15 mmHg, 15-25 ve >25 mmHg olduğu olgularda spontan 
dolaşıma geri dönüş oranlarının sırasıyla %0, %46 ve %79 
olarak saptandığını bildirmişlerdir. AHA tarafından 2013 
yılında yayımlanan konsensus raporunda, invazif arteriyel 
ve venöz basınç ölçümü yapılan olgularda önerilen hedef 
KPB değeri >20 mmHg iken, sadece arteriyel invazif basınç 
kateteri olup, santral venöz basınç kateteri olmayanlarda ise 
KPB>25 mmHg düzeyinde tutulması önerilmiştir.28 Hastane 
içi ve belki de hastane dışı arrest olgularında KPR yeterliliğini 
ölçmede uygulanabilecek bir başka yöntem olarak göğüs 
bası derinliği ve invazif arteriyel basınç ilişkisi kullanılabilir. 
Çocuk yoğun bakımda gerçekleşen 1,75-17 yaş arasındaki 
arrestlerde KPR kalitesini ölçen bir cihaz (Heartstart MRx 
defibrillator with Quality-CPR Technology, Philips Healthcare 
and Laerdal Medical AS) kullanılarak yapılan bir çalışmanın 
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sonuçlarına göre, yapılan KPR esnasında arteriyel sistolik ve 
diastolik kan basınç değerlerinin sırasıyla ≥80 mmHg ve ≥30 
mmHg olduğu olgularda AHA tarafından önerilen ≥100 bası/
dakika ve ≥38 mm bası derinliğinin sağlandığı gösterilmiştir.29 
Arteriyel basınç ölçümünün yapılamadığı arrest olgularında 
soluk sonu karbondioksit basınç değerinin akciğer kan akımı 
ve kardiyak debiyi gösteren bir veri olarak kullanılması ve >20 
mmHg değerlerinin hedeflenmesi de AHA-2013 konsensus 
raporunda yer alan öneriler arasındadır.28 Son rehberin bu 
bakımdan getirdiği öneri, arrest esnasında hastada invazif 
hemodinamik görüntüleme imkanı mevcut ise KPR kalitesini 
göstermesi bakımından kullanılması yönündedir.1 Bu konudaki 
insan çalışmaları halen devam etmektedir.

Sonuç: KPR sırasında arteriyel kateter vasıtasıyla yapılan invazif 
hemodinamik monitörizasyonun, KPR kalitesini artırmasıyla, 
sağkalımda ve nörolojik sekel gelişiminde getireceği olumlu 
sonuçlar gözönüne alınarak, eğer yeterli imkan varsa invazif 
hemodinamik monitörizasyon uygulanmalıdır.

Defibrilasyona Dirençli Ventriküler Fibrilasyon ve 
Nabızsız Ventriküler Taşikardi Tedavisinde Antiaritmik 
Kullanımı

Şoklanabilen ritimlerin (nabızsız VT ve VF) çocukluk çağı arrest 
olgularındaki oranı yakın zamanda yapılan iki farklı çalışmada 
%1030 ve %2731 olarak bildirilmiştir. Antiaritmikler etkilerini 
hücresel kanallardan iyon akışını değiştirerek kalpten 
elektriksel uyarının çıkışı, iletimi ve kalp dokusu üzerindeki 
refrakter özelliklerin değiştirilmesi yoluyla gösterirler. Bunun 
yanında, VT/VF ortaya çıkması için gerekli eşiğin yükseltilmesi 
ve aritminin tekrar ortaya çıkmasını sağlayabilecek olan 
uyaranların baskılanmasını da sağlarlar.32 VT/VF tedavisinde 
yıllardır kullanılan ucuz, kullanımı pratik bir sodyum kanal 
blokeri olan lidokainin spontan dolaşıma geri dönüşü artırdığı 
ancak yaşam oranında olumlu değişiklik ortaya çıkarmadığı 
gösterilmiştir.33 Amiodaronun hastane öncesi dönemde 
lidokainden daha etkili olduğu gösterilmiş ancak sağkalım 
üzerine olumlu etkisi gösterilmemiştir.34 Buna karşılık 
bu ilaçların kullanılması, defibrilasyon için gereken enerji 
gereksiniminin artırılmasıyla şoka dirençli aritmilerin ortaya 
çıkması ve dokunun elektriksel özelliklerinin değiştirilmesiyle 
mevcut aritminin daha zor kontrol edilir duruma gelmesine 
neden olabilir. Ayrıca yeni aritmilerin ortaya çıkması şeklinde 
paradoks etkiler ve buna bağlı olarak özellikle amiodaron 
ile hipotansiyon, bradikardi, kontraktilitede azalma şeklinde 
semptomlar ortaya çıkabilir.33-35 Önceki rehberde şoka 
dirençli VF ve nabızsız VT tedavisinde öncelikle amiodaron 
kullanılması, eğer amiodaron kullanımı uygun değil ise 
lidokain verilebileceği öneriliyordu.17 Nabızsız VT ve VF 
tedavisinde amiodaronun hastane dışı arrest olgularında 
sağkalım bakımından lidokainden üstün olduğunu gösteren 

erişkin verilerine karşılık36-38 aynı endikasyonda amiodaronun 
lidokaine göre daha etkili ve güvenli olduğunu gösteren 
sadece bir çocukluk dönemi klinik çalışma mevcuttur.39 

Yatan çocuk hastalarda kardiyak arrest olgularının geriye 
dönük olarak incelendiği çok merkezli bir çalışmada, lidokain 
kullanımının amiodarona kıyasla spontan dolaşıma dönüş ve 
24 saatlik sağkalım bakımından daha iyi sonuçlar sağladığı 
gösterilmiştir.39 Nabızsız VT ve VF tedavisinde sadece 
amiodaron verilen olgularda spontan dolaşıma dönüş, 24. 
saatteki sağkalım oranı ve taburculuk oranları sırasıyla %44, 
%30 ve %17 iken, sadece lidokain verilenlerde bu oranların 
sırasıyla %64, %47 ve %25 olarak bulunduğu bildirilmiştir.31 

Bu bilgiler ışığında yeni rehberde şoka dirençli VF ve nabızsız 
VT’nin tedavisinde amiodaron ve lidokain eşit değerde kabul 
edilmektedir.

Sonuç: Şoka dirençli VF ve/veya nabızsız VT tedavisinde 
lidokain ya da amiodaron tercih edilebilir.

Arrest Sonrası Kan Basıncı Yönetimi: Sıvı ve İnotroplar

KPR sonrası miyokardiyal disfonksiyon ve vasküler instabilite 
çok yaygın görülen bir durumdur.40-43 Son 2 dekatta miyokard 
disfonksiyonu, sistemik iskemi-reperfüzyon hasarı, beyin hasarı 
ve çoklu organ yetmezliği ile karakterize post kardiyak arrest 
sendromu tanımlanmıştır.44 Bu kombinasyon hipotansiyon ve 
sistemik hipoperfüzyona neden olarak postarrest uç organ 
hasarına sebebiyet vermektedir.45 Arrest gelişmiş ve KPR 
sonrası spontan dolaşıma geri dönmüş 383 hastada yapılan 
bir çalışmada spontan dolaşıma dönüşten sonraki ilk 6 saatte 
olguların yarıdan fazlasında (%56) hipotansiyon (yaş ve cinsiyete 
göre sistolik kan basıncının 5. persentilin altında olması) 
olduğu tespit edilmiştir.46 Gözlemsel çalışmalarda spontan 
dolaşıma geri dönmüş olan hastalarda görülen hipotansiyonun 
kötü sağkalımla ve kötü nörolojik sonuçlarla ilişkili olduğu 
gösterilmiştir.46-48 Hastane içi arrest olan çocuklarda eksitus 
oranı spontan dolaşıma dönüşü takiben ilk 6 saatte hipotansiyon 
saptananlarda %53, hipotansiyon saptanmayanlarda ise 
%41 olarak gösterilmiş olup, hipotansiyon varlığının hastane 
içi mortalitede artışa ve olumsuz nörolojik sonuçların elde 
edilmesine neden olduğu sonucuna varılmıştır.46 Aynı çalışmada 
spontan dolaşıma geri dönüş sonrası vazopressör kullanılan 
hastalar arasında, hipotansiyon saptanan ve saptanmayan 
gruplar karşılaştırıldığında taburculuk sonuçları bakımından bir 
farklılık olmadığı gösterilmiştir.46 

Hastane dışı çocukluk dönemi travmatik arrest olgularında 
canlandırma sonrası hipotansiyon saptananlarda, normal kan 
basıncı olanlar ve hipertansif olanlara göre sağkalımın anlamlı 
ölçüde düşük olduğu ortaya konulmuştur.48 Aynı şekilde 
spontan dolaşıma geri dönüş sonrası, normal sinüs ritmi ve 
taşikardi olan hastaların, bradikardik olanlara göre anlamlı 
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derecede daha uzun sağkalımlarının olduğu gösterilmiştir. 
Spontan dolaşıma geri dönüş sonrası başlangıç idrar çıkışı 1 
mL/kg/saatin üzerinde olanların, idrar çıkışı 1 mL/kg/saatin 
altında olanlara kıyasla sağkalımlarının anlamlı derecede uzun 
olduğu saptanmış ve hatta sağkalım ile idrar çıkışı arasında 
doğrudan bir ilişki tespit edilmiştir.48 

Bütün bu parametreler bir şekilde hastanın hidrasyonu ve 
kardiyak debisiyle ilgili olup erken dönemde saptanıp uygun 
tedavi edilirse istenilen düzeylerde tutulabilecek değişkenlerdir. 
Spontan dolaşıma geri dönüş sonrası sağkalım ve uzun 
dönem nörolojik sonuçlar üzerinde etkileri ortada olan bu 
parametrelerin erken dönemde tespiti için, yeni rehber uygun 
kaynaklar kullanılabilir durumda ise kan basıncını devamlı 
izlemek ve hipotansiyonu tanıyıp tedavi etmek amacıyla 
intraarteriyel basınç izlemi yapılması gereklilliğini belirtmektedir. 
Ayrıca sistolik kan basıncını yaşa göre 5. persentilin üstünde 
tutmak için sıvılar ve inotroplar/vazopressörlerin kullanılması 
gerektiği yeni rehberde de vurgulanmaktadır.1 KPR uygulanan 
ve spontan dolaşıma geri dönmüş olan çocuk hastalarda özgül 
bir vazoaktif ajan tanımlayan bir çalışma bulunmamaktadır.

Canlandırmada Vazopressör Kullanımı

Adrenalin kardiyak arrest olgularında 100 yıldan uzun 
süredir kullanılmaktadır.49 KPB ve miyokard perfüzyonunu 
artırır. 2010 yılı rehberlerinde nabızsız arrestte verilmesi 
gerektiği belirtilen tek vazopressör adrenalin idi.17,50 Hayvan 
çalışmalarında adrenalinin koroner ve serebral perfüzyonu 
artırdığı gösterilmiştir.51 Buna karşılık arrest sonrası dönemde 
miyokard ve serebral mikrosirkülasyon üzerine adrenalinin 
olası potansiyel zararlı etkilerini gösteren hayvan çalışmaları 
da mevcuttur.52,53 Bu konuda yalnızca iki yetersiz pediyatrik 
gözlemsel çalışma ve bir de randomize ve plasebo kontrollü 
ileriye yönelik erişkin çalışması mevcuttur.54,55 Adrenalinin 
hastane dışı arrest olgularında sağkalım üzerine etkilerini 
plaseboyla karşılaştıran ve adrenalinin spontan dolaşıma 
geri dönüşü ve hastane kabulüne kadar sağkalımı artırdığını 
gösteren erişkin çalışmasında, adrenalin uygulananların 
spontan dolaşıma dönüşünün uygulanmayanlara göre 3-4 
kat arttığı ve bu bakımdan adrenalinin olumlu etkisinin 
şoklanamayan ritmi olanlarda daha belirgin olduğu 
gösterilmekle beraber, adrenalin uygulanan olgularda 
sağkalımın 2,2 kat fazla olduğu gösterilmiştir.55 Çocukluk 
çağı çalışmalarından biri sportif faaliyetler sırasında hastane 
dışı arrest meydana gelen 3-13 yaşları arasındaki dokuz çocuk 
olguda yapılmış olup, tamamında kardiyak patoloji saptanmış 
ve bunlardan üç tanesi eksitus (iki olguda asistoli, bir olguda 
nabızsız elektriksel aktivite), altı tanesi ise nörolojik sekelsiz 
sağkalım (üç olguda VT, üç olguda VF) ile neticelenmiştir.55 

Bu serideki olguların sadece birine adrenalin uygulandığı (VF), 
eksitus olan bir olguda temel yaşam desteğinin geç (10 dk) 

başladığı, sağ kalan tüm olguların nörolojik olarak normal 
olduğu ve bu olguların sadece birine adrenalin uygulandığı 
bildirilmiştir.55 Çocukluk dönemi arrest olgularında yüksek 
doz (0,1 mg/kg/doz) ve standart doz (0,01 mg/kg/doz) 
adrenalinin spontan dolaşıma dönüş ve sağkalım üzerine 
etkilerinin incelendiği ileriye yönelik, randomize ve çift kör 
klinik çalışmada ise sağkalımın standart doz grubunda 7 
kat daha fazla gerçekleştiği, spontan dolaşıma geri dönüş 
bakımından gruplar arasında farklılık olmadığı gösterilmiştir.56 

Vazopressin koroner arterlerde vazokonstrüksiyon yapmasına 
rağmen arrestte miyokard kan akımını artırdığı gösterilen en 
güçlü vazokonstriktör etkili ilaçlardan biridir.57,58 Hücresel 
düzeyde etkilenmenin arrest nedenine (asfiksi ya da VF/VT) 
bağlı olarak farklı etkilendiği deneysel çalışmalarda gösterilmiş 
olup59, asfiksi kökenli arrestlerde adrenalinle60, kardiyak 
kökenli arrestlerde (VF) vazopressinle61 daha iyi sonuçlar 
alındığı gösterilmiştir. Adrenalin ve vazopressinin KPB üzerindeki 
etkilerinin karşılaştırıldığı VF nedenli arrest modelinde, 
koroner perfüzyon basıncının, sadece vazopressin verilen ile 
vazopressine ek olarak adrenalin verilen gruplarda, sadece 
adrenalin verilenlere göre daha belirgin arttığı gösterilmiştir.62 
Bu çalışmanın sonuçları, kardiyak nedenli arrest olgularında 
adrenalinle olumlu sonuçların alınmadığı durumlarda ek 
olarak vazopressin uygulanabileceği yönündedir. Ancak 
henüz çocuklarda böyle bir öneri yapılmasını destekleyen 
veri bulunmamaktadır. Asfiktik arrest modelinde adrenalin ve 
adrenalin + vazopressin verilerek yapılan çalışmada spontan 
dolaşıma dönüş ve sağkalım bakımından fark olmadığı 
ancak adrenalin + vazopressin verilenlerde daha iyi nörolojik 
histopatolojik sonuçlar elde edildiği bildirilmiştir.63 Pediyatrik 
grupta bu konudaki daha kesin verilerin elde edileceği kanıt 
düzeyi yüksek çalışmalara gereksinim bulunmaktadır. 

Sonuç: Çocuklarda oluşan arrestte yıllardır kullanılan ve 
halen kullanılması önerilen vazopressör adrenalin olmasına 
rağmen, henüz herhangi bir vazopressörün (adrenalin ya da 
vazopressin) etkinliğini gösteren yüksek kalitede çocukluk 
döneminde yapılmış bir çalışma bulunmaması nedeniyle, 
adrenalin kullanımı konusundaki önerinin sınıflamadaki 
derecesi düşürülmüştür.1 Çocuklardaki arrest olgularında 
adrenalin ya da başka bir vazopressörün kullanımının getireceği 
sonuçlar bakımından daha kesin kanıtların elde edilmesi için, 
mevcut çalışmaların sağladıklarından daha kesin verilerin 
elde edileceği, daha yüksek kalitede çalışmalara gereksinim 
bulunmaktadır. 

Hastane İçi Arrestlerde Ekstrakorporeal Yaşam 
Desteği

EYD, bir önceki rehberde, yalnızca standart resüsitasyon 
girişimlerine dirençli olan ve potansiyel olarak dolaşımın 
geri dönebilen nedenleriyle meydana gelmiş olan kardiyak 
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arrestlerde önerilmişti.17 Yapılan son çalışmalarda çocuklarda 
hastane içi kardiyak arrestlerde tüm sağkalım açısından EYD ile 
EYD olmaksızın yapılan KPR arasında fark bulunmamıştır.63-66 
2000-2003 yılları arasında geriye dönük ve 2004-2006 yılları 
arasında ileriye yönelik olarak verileri elde edilen hastane içi 
kardiyak arrestlerde yapılan KPR sonuçlarının karşılaştırıldığı 
bir çalışmada toplam 316 olgunun 64 tanesi ekstrakorporal 
membran oksijenizasyonu (ECMO) ile desteklenmiş ve 252 
olguda ise konvansiyonel KPR uygulanmışır. Konvansiyonel 
KPR uygulanmış olan 252 hastanın 153 (%60,7) tanesinde 
spontan dolaşıma geri dönüş sağlanmış, 50 (%19,8) tanesinde 
taburculuk gerçekleştirilmiş ve 39 (%15,5) hastada tatmin 
edici nörolojik sonuçlar elde edilmişken, aktif göğüs basıları 
uygulanırken ECMO desteği verilen yahut KPR sonrası ilk 24 
saat içinde ECMO desteği verilmeye başlanan 64 olgunun 
%25’i hastaneden taburcu edilebilmiş ve %17,8’inde ise iyi 
nörolojik sonuçlar elde edilmiştir.64 

Her ne kadar tüm sağkalım açısından çocuklarda hastane 
içi kardiyak arrestlerde EYD ile EYD olmaksızın yapılan KPR 
arasında fark bulunmamış olsa bile çocuk hastalarda kardiyak 
arrest sonrası ilk 24 saat içinde başlanan ECMO ile hastane 
içi mortalitede azalma saptanmıştır.63 2013’te yayımlanan 
8,6 milyon pediyatrik hastaneye yatırılmış çocuğun gözden 
geçirildiği ve 9000 KPR olgusunun tanımlandığı çalışmada 
ECMO’nun 82 (%0,9) olguda kullanıldığı tespit edilmiş olup, 
E-KPR için ortalama hastane masrafı 310,824 dolar iken 
konvansiyonel KPR için bu rakam 147,817 dolar olarak kayıtlara 
geçmiştir.65 Ortalama hastanede kalış süresi E-KPR uygulanan 
olgularda 31 gün iken C-KPR uygulananlarda 18 gün olarak 
bulunmuştur. Aynı geriye dönük çalışmada tanımlanan gruplar 
arasında E-KPR’nin sağkalım açısından anlamlı bir etkisinin 
olmadığı gösterilmiştir. Ayrıca aynı çalışmada, doğuştan kalp 
hastalığı, miyokardit ve arrest öncesi uygulanan kardiyak 
girişimlerin (KPR, ECMO gibi) oranının E-KPR uygulanan grupta 
anlamlı derecede daha fazla olduğu gösterilmiştir.66 İki yüz 
seksen beş hastanenin, 2000 yılı Ocak ayı ile 2007 yılı Aralık 
ayı arasındaki verileri taranarak ulaşılan 6288 pediyatrik arrest 
olgusunda 199 (%3,2) E-KPR uygulanan olgu tanımlanmıştır.67 
Bu çalışmada 2007 verileri göz önüne alındığında E-KPR 
uygulanan olguların yaklaşık %73’ünün kardiyak sorunlar 
nedeniyle mevcut tedaviye dahil edildiği görülmektedir. Ayrıca 
kardiyak hastalığı olan olguların E-KPR sonrası sağkalım 
oranlarının, kardiyak olmayan nedenlerle E-KPR uygulananlara 
kıyasla anlamlı derecede daha iyi olduğu gösterilmiştir.67 Yine 
diğer çok merkezli bir geriye dönük çalışmada 3323 pediyatrik 
arrest olgusu medikal kardiyak (%17), cerrahi kardiyak (%19) 
ve kardiyak olmayan (%64) nedenli olarak 3 gruba ayrılarak 
incelenmiş ve E-KPR’nin her iki kardiyak grupta da kardiyak 
olmayanlarla kıyaslandığında sağkalım oranının artışı ile ilişkili 
olduğu tespit edilmiştir.68 

KPR süresinin uzaması, yapılan girişimin sonuçlarını olumsuz 
yönde etkilemektedir ve yakın geçmişte 30 dakikayı aşan 
resüsitasyon işlemlerinde beyhude bir çaba içinde olunduğu 
düşünülürdü.69 Fakat KPR esnasında hızla ekstrakorporeal 
destek sağlanabilmesi ile uzun süreli KPR’lerde bile intakt bir 
nörolojik fonksiyon ile sağkalım rapor edilmiştir.70,71 Göğüs 
kompresyonlarıyla beraber aktif KPR esnasında başlanan 
ekstrakorporeal destek ile toplam 66 olgunun 33’ünde (%50) 
24 saatlik sağkalım sağlanmıştır. E-KPR uygulanan 21 (%33) 
olgunun hastaneden taburculuğu sağlanabilmiştir. İzole kalp 
hastalığı olan 43 olgunun 19’u, diğer medikal nedenlerle E-KPR 
uygulanan 21 olgunun iki tanesi taburcu edilebilmiştir. E-KPR 
öncesi 60 dakikanın üzerinde göğüs kompresyonu uygulanan 
altı hastanın üç tanesinin büyük oranda normal nörolojik 
fonksiyonlarla sağkalımı gerçekleştirilmiştir. Aynı hastanede 
2 yıl boyunca E-KPR yapılmadan devam edilen 30 dakika 
üzerindeki resüsitasyonlarda hiç hayatta kalan olmamıştır.71

Sonuç: Kardiyak kökenli çocukluk dönemi hastane içi 
arrestlerde EYD imkanı varsa, daha iyi sonuçların alınması 
bakımından uygulanmalıdır. Yeni rehberde bu konudaki 
öneri, altta yatan kardiyak durumu olan hastane içi kardiyak 
arrestlerde uygun protokollerde, işinde uzman hekim 
ve gerekli ekipmanların sağlanması durumunda EYD’nin 
düşünülebileceği şeklindedir.

Canlandırma Sonrası Vücut Sıcaklığının Yönetimi

Yüksek ateş, pediyatrik arrest sonrası yaygın olarak görülür ve 
kötü sonuçlarla ilişkilidir.72 Arrest sonrası dönemde ortaya çıkan 
hiperterminin olası nedenleri; arrest sırasında ortaya çıkan ağır 
hipoksi/iskemi sonrası enflamatuvar yanıt, sepsis, intestinal 
iskemi ve bakteriyel translokasyon, canlandırma girişimleri 
sırasında gastrik içeriğin aspirasyonu ya da termoregülasyon 
bozuklukları olabilir.73-75 Pediyatrik hastane içi arrest 
olgularında (n=547) yapılan çok merkezli bir çalışmada arrest 
sonrası ilk 24 saat içinde olguların %43,5’inde vücut sıcaklığının 
en az bir kez ≥38 °C düzeyinde saptandığı ve %5,5’inde 
hiperterminin persiste ettiği, persiste hipertermi görülen 
olguların nörolojik sonuçlarının diğerlerinden daha kötü olduğu 
saptanmıştır.72 Yakın zamanda yapılan bir çalışmada hastane 
dışı pediyatrik arrest olgularında vücut sıcaklığının olguların 
%50’sinde >38 °C düzeyine yükseldiği gösterilmiştir.76 Vücut 
sıcaklığının 32-34 °C arasında tutulmasının VF nedenli ani 
ve şahit olunmuş hastane dışı arrest sonrasında komatöz 
durumda olan adölesanlarda yararının olduğu ve yine arrest 
sonrasında komatöz durumda olan bebek ve çocuklarda 
yararının olabileceği ilk olarak 2006 yılında yayımlanan 
rehberde yer almış16 ve sonraki rehberlerde de canlandırma 
sonrası dönemde vücut sıcaklığının izlenmesi ve hiperterminin 
önlenmesi önerilmiştir.1,17 Erişkin ve yenidoğanlarda arrest ve 
diğer hipoksik-iskemik durumlarda, hipotermi uygulanmasıyla 
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olumlu sonuçların alındığı bildirilmiştir.77-80 Geniş, çok merkezli, 
ileriye yönelik, randomize çalışmada, 2 gün-18 yaş arası 
hastane dışı pediyatrik arrest olgularında terapötik hipotermi 
(32-34 °C) ve normotermi (36-37,5 °C) uygulanan olgular 
karşılaştırıldığında 1 yıllık sağkalım ve diğer sonuçlarda anlamlı 
fark bulunmamıştır.81 Hastane içi ve hastane dışı pediyatrik 
arrest olgularının gözlemsel incelemesinde terapötik hipotermi 
kullanımının yoğun bakım kalış süresinde, mortalitede ve 
nörolojik sonuçlarda değişiklik oluşturmadığı gözlenmiştir.82,83 
Buna karşılık yakın zamanda yapılan ve diğerlerinden daha 
fazla sayıda normotermi ile terapötik hipotermi uygulanan 
hastane dışı pediyatrik arrest olgularının karşılaştırıldığı 
çalışmanın sonuçları, terapötik hipotermi uygulanan hastane 
dışı pediyatrik arrest olgularında normotermi sağlananlara 
göre daha fazla bradikardi, hipotansiyon ve hastanede daha 
uzun kalım süresi saptandığını, tedavi grupları arasında 
sağkalım bakımından farklılık olmadığını göstermiştir.76 
Önceki rehberde arrest nedeni ile resüsite edilmiş ve 
resüsitasyon sonrası komatöz kalmış olan çocuklarda terapötik 
hipotermi uygulamasının düşünülebileceği belirtilirken17, 
yeni rehberde komatöz çocuklarda arrest (hastane içi veya 
hastane dışı) sonrası birkaç gün vücut ısısının devamlı olarak 
izlenmesi ve yüksek ateşin agresif bir şekilde tedavi edilmesi 
önerilmektedir.1 Ayrıca hastane dışı arrestlerde resüsite 
edilmiş olan komatöz çocuklarda 5 gün normotermi (36-37 
°C) veya başlangıçta 2 gün hipotermiyi (32-34 °C) takiben 3 
gün normotermi sağlanması gerekliliği belirtilmiştir.1 Hastane 
içi arrestlerden sonra komatöz kalan çocukların takibinde 
uygulanan hipoterminin normotermiden daha etkili olduğunu 
gösterecek yeterli kanıt yoktur. 

Sonuç: Pediyatrik arrest olgularında sağlanması gereken 
vücut sıcaklığı konusundaki güncel öneri, öncelikle vücut 
sıcaklığında artışın önlenmesi, arrest sonrasındaki 5 günde 
normoterminin (36-37 °C) sağlanması ya da başlangıçta 2 gün 
hipotermi (32-34 °C) uygulanıp sonraki 3 günde normotermik 
tutulması şeklindedir.

Arrest Sonrası Hedeflenen PaO2 ve PaCO2 Basınçları

Arrest sürecinin öncesinde de var olabilen hipoksemi ve 
hiperkarbi spontan dolaşım sağlandıktan sonraki dönemde 
de devam edebilir. Ayrıca bu dönemde uygulanan tedavi 
girişimlerinin bir sonucu olarak ortaya çıkabilen hiperoksemi ve 
hipokapni de hücresel düzeydeki hasarın, dolayısıyla morbidite 
ve mortalitenin artmasına katkıda bulunabilir. Reperfüzyon 
hasarının olduğu arrest sonrası dönemdeki hiperokseminin 
serbest radikal oluşumu ve mitokondri hasarına neden olduğu 
hayvan çalışmalarında gösterilmiştir.84 Spontan dolaşım 
sağlandıktan sonra verilen oksijen konsantrasyonu ile arteriyel 
oksijen saturasyonunun %94 civarında tutulmasının sağ kalımı 
ve olumlu nörolojik prognozu artırdığı85-89, buna karşılık 

hiperventilasyonun serebral kan akımını azalttığı ve beyin 
iskemisini artırdığı gösterilmiştir.90-92 Hastane içi arrest olan 1 
ay-18 yaş arası çocuklarda yapılan çok merkezli ileriye yönelik 
çalışmanın sonuçları, spontan dolaşım sağlandıktan hemen 
sonra hiperoksemik (PaO2≥300 mmHg ya da PaO2/FiO2>300) 
olan olguların mortalitesinin (%52,6) hipoksemik (PaO2<60 
mmHg ya da PaO2/FiO2<200) (%42,4) ve normoksemik 
(%40,7) olanlara göre fazla olduğu ancak aralarında istatistiksel 
farklılık olmadığı, arrest sonrası 24. saatte bakılan PaO2 
değerlerine göre hiperoksemik (%33), hipoksemik (%29.8) ve 
normoksemik (%35,8) olanlar arasında da mortalite bakımından 
anlamlı farklılık olmadığını göstermiştir.93 Aynı çalışmada 
hipokapneik (PaCO2<30 mmHg) ve hiperkapneik (PaCO2>50 
mmHg) olgular arasında mortalite bakımından farklılık 
olmadığı (hiperkapneik: %59, hipokapneik: %50), hipokapneik 
ya da hiperkapneik olan olguların mortalitesinin normokapneik 
olanlara göre fazla olduğu, hiperkapneik olanlarda mortalitenin 
(%59) normokapneik olanlardan (%33,1) anlamlı olarak fazla 
olduğu gösterilmiştir. Bu çalışmada, pediyatrik olgulara KPR 
sırasında %100 oksijen uygulansa bile spontan dolaşıma dönüş 
aşamasında ve arrest sonrasındaki 24. saatte hiperokseminin 
(%15) yüksek oranda görülmediği ve mortalitede artışa neden 
olmadığı sonucuna varılmıştır.93 2010 yılı rehberinde arrest 
sonrası spontan dolaşım sağlandığında eğer uygun ekipman 
kullanıma hazır ve yerinde ise, verilen oksijenin arteriyel 
oksihemoglobin düzeyi (SpO2) %94 ve üzerinde olacak şekilde 
ayarlanmasının daha makul olacağı ifade edilirken, PaCO2 
hakkında herhangi bir öneri bulunmamakta idi.17 Hastane içi 
ve hastane dışı arrestlerde yapılan geniş gözlemsel pediyatrik 
çalışmalarda normokseminin, hiperoksemiye nazaran sağkalım 
üzerine olumlu etkisinin olduğu saptanmıştır.94 Son rehberde, 
çocuklarda spontan dolaşıma geri dönüş sonrası oksijen 
sunumunun normoksemi (SPO2 %94 veya üstü) sağlanacak 
şekilde titre edilmesi gerektiği, gerekli ekipman uygun 
olduğu zaman ise verilen oksijenin %94-99 SpO2 düzeyleri 
hedeflenerek azaltılması gerektiği belirtilmiştir. Ayrıca, 
normoksemi sağlanırken hipoksemiden kesin bir biçimde 
kaçınılması, ventilasyon stratejilerinde aşırı hiperkapni ve 
hipokapniden kaçınılarak her hasta için uygun PaCO2 değerleri 
hedeflenmesi gerektiği vurgulanmıştır.1

Sonuç: Pediyatrik arrest olgularında spontan dolaşıma 
dönüş sonrasında normoksemi (SpO2: %94-99) ve 
normokapni (PaCO2: 35-45 mmHg) sağlanmalı, hipoksemi ve 
hiperoksemiden kaçınılmalıdır.

Arrest Esnası ve Sonrası Prediktif ve Prognostik 
Faktörler

Kardiyak arrest esnasında yapılan doğru ve güvenilir prognostik 
öngörü, gereksiz devam edilen canlandırma girişimlerinin 
sonlandırılması kararı alınmasında veya kurtarılabilme 
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potansiyeli yüksek olan hastalarda canlandırmaya devam 
edilmesi bakımından önemlidir. Pediyatrik arrest sonrası 
sağkalım ve olası nörolojik sonuçların tahmini bakımından 
pupil refleksi yanıtları, hipotansiyon varlığı, serum nörolojik 
biyomarkerları ve serum laktat düzeyi kullanılabilir. Arrest 
sonrası 12-24 saatteki pupiller reaktivite taburculuğu 
öngörebilmek için kullanılabilir.95-98 Arrest sonrası ilk 24 saat 
reaktif pupillerin olmasının 180 günlük sağkalımda iyileşme ve 
olumlu nörolojik sonuçlar ile ilişkili olduğu gösterilmiştir.99 Arrest 
sonrası düşük serum nöron spesifik enolaz ve düşük serum 
S100B düzeylerinin hastane taburculuk oranlarında ve olumlu 
nörolojik sonuçlar ile sağkalım oranlarında iyileşme ile ilişkili 
olduğu gösterilmiştir.99,100 Arrest sonrası ilk 12 saatte laktat 
seviyesi düşük olan çocuklarda hastane taburcuk oranlarında 
iyileşme olduğu gözlenmiştir.101 Bebek ve çocuklarda hastane 
dışı kardiyak arrestlerde; 1 yaş altında olmak102,103, arrest 
süresinin uzun olması95,104,105 ve şoklanabilir ritimin aksine 
şoklanamaz ritim ile prezentasyon95,102,103 gibi durumlar, 
hastalığın gidişatında sonuçların kötü olacağını öngörmek 
açısından değerli bulunmuştur. Çocuk ve bebeklerdeki hastane 
içi kardiyak arrestlerde negatif prediktif faktörler ise; 1 yaş 
üstü olmak106, uzun süreli kardiyak arrest96,106-108 olarak 
sayılabilir. Hastane içi arrestlerde başlangıç ritminin şoklanamaz 
olmasının negatif prediktör olup olmadığı konusunun kanıt 
düzeyi çelişkilidir.106,109,110 

Sonuç: Yeni rehbere göre arrestin sonuçlarını öngörebilmek 
için birçok faktörün birden değerlendirilmesi gereklidir. 
Canlandırmanın devamı veya sonlandırılması kararında 
ve arrest sonrası hastanın geri dönme potansiyelinin 
öngörülmesinde birçok faktör birlikte rol oynar. Arrest 
esnasında ya da sonrasında iyi ya da kötü sonuçları öngörecek 
güvenilir bir değişken bulunamamıştır. Çocukluk dönemi arrest 
olgularında sonuçların nasıl olacağını öngören bir değişken 
olmayıp, bu konudaki değerlendirmeler yapılırken birçok faktör 
göz önüne alınmalıdır.
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Amaç: Bu çalışmanın amacı, alt solunum yolu hastalığı olan 
çocuklarda yüksek akımlı nazal kanül oksijenasyon (YANKO) 
tedavisinin klinik bulgular ve sonuçlarına etkilerinin; tedavi öncesi, 
sırası ve sonrasındaki yaşamsal bulgularda [dakika soluk sayısı 
(DSS), dakika kalp atım hızı ve arteriyel oksijen satürasyonu (SpO2)] 
gözlenen değişimler üzerinden değerlendirilmesidir. 
Yöntemler: Bu ileriye yönelik gözlemsel çalışmada çocuk acil 
serviste uygulanan YANKO tedavisinin etkileri bronşiyolit ve pnömoni 
tanılı 32 çocuk hastada değerlendirildi. Olguların demografik ve 
klinik özellikleri, klinik sonlanımları, tedavi öncesi ve sonrası yaşamsal 
bulgularındaki değişimleri tüm olgularda değerlendirildi ve tanı 
grupları arasında karşılaştırıldı.
Bulgular: YANKO tedavisi uygulanan bronşiyolit (n=11) ve pnömoni 
(n=21) tanılı olguların yaşları 1,5-204 ay arasındaydı (ortalama: 
24,59±38,46, medyan: 10 ay). Tüm yaşamsal bulguların 1. saatten 
itibaren ölçülen ortalama değerleri tedavi öncesine göre anlamlı 
değişim göstermişti (p<0,05). DSS değerleri tüm çocuklarda tedavinin 
1. saatinden itibaren azalmıştı. Ortalama DSS değerindeki azalma 4. 
saate dek sürmüş ve en düşük ortalama değerine 8. saatte ulaşmıştı. 
SpO2 değerleri 1. saatin sonunda belirgin olarak artmıştı ve bu artış 
sonraki saatlerde de devam etmişti. En yüksek ortalama SpO2 değeri 
tedavinin 24. saatinde saptanmıştı. Olguların tedavi başlangıcından 
sonraki yaşamsal bulgularının ortalama değerleri iki tanı grubu 
arasında anlamlı fark göstermiyordu (p>0,05). YANKO tedavisine 
bağlı olabilecek yan etkiler hiçbir olguda gözlenmedi.
Sonuç: Alt solunum yolu hastalığı olan çocuklarda YANKO tedavisi 
ile yaşamsal bulgularda tedavinin ilk saatlerinden itibaren düzelme 
görülmüş olması ve tedavi ile ilişkili herhangi bir olumsuz etki 
gözlenmemiş olması; bu tedavi şeklinin etkin ve güvenilir olduğu 
yönünde değerlendirilebilir.
Anahtar Kelimeler: Alt solunum yolu hastalığı, bronşiyolit, çocuk, 
pnömoni, sonuçlanım, yaşamsal bulgu, yüksek akımlı nazal kanül 
oksijen tedavisi

Introduction: The aim of this study was to evaluate the effects of 
high-flow nasal cannula oxygen (HFNC) therapy on clinical findings 
and outcome before, during and after the implementation, by 
comparing changes in vital signs [respiratory rate (RR), heart rate, 
and arterial oxygen saturation (SpO2)] in children with lower 
respiratory tract disease. 
Methods: In this prospective observational study, clinical 
characteristics and outcomes of 32 children with bronchiolitis 
and pneumonia treated with HFNC in the pediatric emergency 
department were compared. Demographical and clinical features, 
changes in vital signs before and after treatment, and outcomes of 
all cases were determined and compared between two diagnostic 
groups.
Results: The age of children with bronchiolitis (n=11) and pneumonia 
(n=21) treated by HFNC was between 1.5 and 204 months (mean: 
24.59±38.46, median: 10 months). When compared with the baseline 
values, all vital sign measurements in mean decreased significantly from 
the 1st hour after the treatment (p<0.05). In all children, RR decreased 
significantly from the 1st hour after the treatment. The decline in 
mean RR continued till the 4th hour after treatment and reached the 
lowest level at the 8th hour. SpO2 values increased significantly at 
the 1st hour after treatment, and this increase continued in the next 
hours. The highest mean SpO2 was measured at the 24th hours after 
treatment. There was no significant difference in the mean values 
of vital signs between two diagnostic groups (p>0.05). Any probable 
adverse effects related with HFNC treatment were not observed.
Conclusion: Since favorable outcomes observed in vital signs in children 
with lower respiratory tract diseases from the 1st hour after the treatment 
and no side effects related with HFNC treatment were observed, HFNC 
therapy can be considered an effective and reliable method.
Keywords: Lower respiratory tract disease, bronchiolitis, child, 
pneumonia, outcome, vital sign, high-flow nasal cannula oxygen 
therapy 
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Giriş

Alt solunum yolu enfeksiyonları çocuk acil başvuruları, servis 
ve yoğun bakım ünitelerine yatış açısından sıralamada en 
üstte yer almakta ve tüm dünyada çocuklarda morbidite ve 
mortalitenin önde gelen nedenlerini oluşturmaktadır.1,2 Akut 
bronşiyolit, 2 yaşından küçük çocuklarda sıklıkla viral etkenlerin 
neden olduğu, hışıltı, öksürük, hızlı solunum, göğüste 
çekilmeler ve ekspiryumda uzama ile karakterize, bronşiyollerin 
enflamasyonuyla seyreden bir hastalıktır.3 Sıklıkla bakteriler ve 
virüsler gibi enfeksiyöz ya da enfeksiyöz olmayan etkenlere 
yanıt olarak akciğer parankiminde (alveol ve interstisyum) 
gelişen akut bir enflamasyon tablosu olan pnömoni; ateş, 
solunumsal belirtiler ve parankimal tutulumun fizik muayene 
ve/veya göğüs radyografi bulgularıyla tanımlandığı klinik bir 
tablodur.4 Bronşiyolit ve pnömonili çocuklarda ortaya çıkabilen 
hipoksinin en kısa sürede giderilmesi hastane yatış süresini, 
morbidite ve mortaliteyi azaltacaktır. Bu nedenle etkin ve kolay 
uygulanabilen tedavilerin acil servislerde başlanması önemlidir. 
Uygulama, konfor ve güvenlik yönlerinden avantajları5-9 
yanında akut bronşiyolit, bronkopnömoni, astım, interstisyel 
akciğer hastalıkları ve diğer süreğen akciğer hastalıklarının 
akut alevlenmeleri, konjestif kalp yetersizliği, obstrüktif uyku 
apnesi, ekstübasyon aşaması gibi geniş kullanım endikasyonları 
bulunan10-14 bu tedavi yönteminin giderek artan sayıda çocuk 
hastada kullanılacağı öngörülebilir. Bu yönde olumlu işaretler 
veren yüksek akımlı nazal kanül oksijenasyon (YANKO) 
tedavisi, çocuklarda son on yılda dünyada giderek artan 
kullanımına paralel olarak ülkemizde de kullanıma girmiştir. 
Başlangıçta preterm yenidoğanlarda uygulanmaya başlanan 
bu tedavinin15-17, hastanelerin diğer alanlarına da kısa sürede 
yayılarak yoğun bakımlar, çocuk ve erişkin acil servisler ve 
diğer servislerde de uygulandığı görülmüştür.9,18-20 

Yeterince nemlendirilmeden ve ısıtılmadan uygulanan oksijen 
tedavisi, nazal mukozal zedelenme ve huzursuzluğa neden 
olmamak için yenidoğan ve bebeklerde en fazla 0,5-1 L/dk, 
çocuklarda en fazla 2 L/dk akım hızında uygulanabilir.15,16,18 
“Yüksek akım” tanımlaması ≥2 L/dk miktarlarda verilen 
oksijen tedavileri için kullanılmaktadır. Kullanılan kanülün 
çapına ve hastanın yaş ve vücut ağırlığına bağlı olarak 70 L/
dk’ye kadar akım hızı artırılabilir.21 Çocuk hastalarda kullanılan 
yüksek oksijen akım hacmi 24 ay ve daha küçüklerde 4-10 
L/dk5,6,18,19,22-27 olup, >24 ay çocuklarda ise 50 L/dk’ye 
dek artırılabilir.7,9,10,20,28 Yüksek akım avantajına ek olarak 
oksijen konsantrasyonunun %100’e kadar artırılabilmesi, 
nemlendirilmiş oksijenin sıcaklığının 34-37 °C arasında 
ayarlanabilmesi, yüksek oksijen içerikli ılık nemli havanın etkisiyle 
mukosiliyer klirensin artırılması ve sekresyonların atılımının 
kolaylaştırılması YANKO tedavisinin diğer yararlı yanlarıdır.29-31 
Yüksek akım etkisiyle nazofaringeal ölü boşluğun yıkanması 
sayesinde alveol içi oksijen ve karbondioksit miktarı artırılarak 

daha etkili oksijenasyon ve gaz değişimi sağlanabilir. Böylece 
solunum işinin ve inspiratuvar direncin azaltılması, hava 
yollarının genişlemesi, ısıtılmadan uygulanan soğuk oksijenin 
yaratacağı enflamasyonun önüne geçilerek havayolundaki 
iletim ve kompliyansın artırılması, mukus oluşumunun ve 
atelektazinin giderilmesi mümkün olmaktadır.29-32 

Solunum güçlüğü yaratan hastalıkların tedavisinde kullanılan 
yöntemlerin olumlu ya da olumsuz etkileri, yaşamsal 
bulgulardaki değişimlerin ve/veya kan gazındaki değişimlerin 
izlemiyle erken dönemde saptanabilir. YANKO tedavisinin 
çocuklarda bronşiyolit ve pnömoni başta olmak üzere alt 
solunum yolu hastalığı nedeniyle uygulandığı birçok çalışmada 
yaşamsal bulgular ve kan gazı değerlerindeki değişiklikler 
olguların tedaviye yanıtının değerlendirilmesi amacıyla 
kullanılmıştır.5,8,23,27,33 Bu çalışmada, çocuk acil biriminde 
bronşiyolit ve pnömoni tanıları ile YANKO tedavisi uygulanan 
bebek ve çocuk hastaların tedavi öncesi, tedavi süreci ve 
tedavi sonrasındaki yaşamsal bulgularındaki ve kan gazı 
değerlerindeki değişimler dikkate alınarak tedavi etkinliğinin 
değerlendirilmesi amaçlandı.

Gereç ve Yöntem

Çalışma Tasarımı 

Marmara Üniversitesi Pendik Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Çocuk Acil Kliniği’nde Ocak 2016 tarihinden itibaren düşük 
akımlı oksijen ile hipoksemi ve/veya solunum sıkıntısı 
gerilemeyen bronşiyolit ve pnömoni tanılı hastalara YANKO 
tedavisi başlanmıştır. Çocuk acil biriminde bulunan üç 
adet Vapotherm® cihazı ile aynı marka nazal kanül ve 
setleri kullanılarak uygulanan tedavide akım hızı farklı set 
boyutlarına bağlı olarak 1-40 L/dk arasında, uygulanan oksijen 
konsantrasyonu (%FiO2) %21-100 arasında, hava akımının 
sıcaklık değerleri 34-37 °C arasında ayarlanabilmektedir. 
Her hasta için ayrı olarak kullanılan nazal kanüllerin çapları 
olguların yaşına ve burun deliklerinin çapına uygun olarak 
seçilmektedir. Olguların izlem ve tedavilerinin uygulandığı 
10 yataklı çocuk acil gözlem alanı YANKO tedavisinin 
Vapotherm® cihazı ile uygulanabileceği merkezi oksijen sistemi 
ve olguların yaşamsal bulgularının sürekli izleneceği yatak başı 
monitörizasyon olanağına sahiptir. Tedavinin uygulanacağı 
olguların demografik, klinik ve laboratuvar verileriyle tedavinin 
sonuçları ve komplikasyonlarının izlenmesi için bir çalışma 
formu oluşturuldu. Marmara Üniversitesi Pendik Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi yılda ortalama 120,000 sayıda çocuk 
hastanın başvurduğu, çocuk acil alanında üst ihtisas eğitimi 
vermekte olan bir merkezdir. Olguların takip ve tedavisinin 
yapıldığı alanda mesai saatleri içinde bir öğretim üyesi, bir 
uzman, iki araştırma görevlisi ve iki hemşire görev yapmakta 
olup, bir uzmanın tüm hastaneden sorumlu olduğu nöbet 
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saatlerinde ise aynı alanda bir araştırma görevlisi ve bir hemşire 
görev yapmaktadır. YANKO tedavisi, belirtilen hekimlerin 
çalışma saatleri olan 08:00-17:00 arasında başlanmış ve izlemi 
yapılmıştır. Saat 17:00’den sonraki izlemleri ise çocuk sağlığı 
ve hastalıkları araştırma görevlileri ve çocuk acil hemşireleri 
tarafından tedavi süresince yapılmıştır. Olguların klinik ve 
laboratuvar bulguları çalışma formuna kaydedildi. Çalışma 
için Pendik Eğitim ve Araştırma Hastanesi Etik Kurulu’ndan 
onay alındı. Tedavinin uygulanacağı olguların ailelerine tedavi 
hakkında yapılan bilgilendirmeden sonra onamları alındı, hiçbir 
olguda tedavi reddi gerçekleşmedi. 

Olgu Popülasyonu ve Değerlendirilen Değişkenler

YANKO tedavisi uygulanmış olan olgulara ait veriler elektronik 
hasta dosyaları ve çocuk acil olgu değerlendirme formlarından 
elde edildi. Bronşiyolit ya da pnömoni tanıları olguların 
taburculuk tanılarına göre belirlendi. Ayrıca elektronik hasta 
dosyası ve çocuk acil olgu değerlendirme formlarındaki 
anamnez ve fizik muayene bulguları gözden geçirilerek, 2 
yaşından küçüklerde solunum sıkıntısına ek olarak öksürük, 
hışıltı, hızlı soluma, göğüste çekilmeler, ekspiryumda uzama, 
sibilan ronküs ya da sessiz akciğer gibi bronkokonstriksiyon 
bulgularından en az biri olan ve akciğer grafisinde pnömoniye 
ait radyolojik görünüm olmayan olguların tanısı bronşiyolit3; 
tek ya da iki taraflı ralleri duyulan, akciğer grafisinde 
pnömoniye ait bulguları olan olguların tanısı ise pnömoni 
olarak doğrulandı.4 Bu şekilde tanıları doğrulanan ve bronşiyolit 
ya da pnömoni endikasyonlarıyla YANKO tedavisi uygulanmış 
olan 32 olgunun verileri, elektronik hasta dosyası ve olgu 
değerlendirme formlarından elde edilen klinik bulgular, hasta 
kayıtlarından elde edilen olgulara ait son tanılar ve uygulanan 
tedavilerin sonuçlarına ait bilgiler değerlendirildi. 2016 yılı Ocak 
ayı başından Temmuz ayı sonuna dek geçen 7 aylık sürede 
YANKO tedavisi uygulanan olgulardan tedavi başlamadan 
önce, tedavi süresinde ve tedavinin sonunda dakika soluk 
sayısı (DSS), kalp hızı ve arteriyel oksijen satürasyonu (SpO2) 
değerleri çalışma formuna eksiksiz olarak kaydedilenler 
çalışmaya alındı. Olguların tümünün DSS, kalp hızı ve SpO2 
değerleri yıllık düzenli olarak kalibrasyonları yapılan Mindray 
Bene View T8® marka hasta başı yaşamsal bulgu izlem 
monitörleriyle tespit edildi. Taşipne ve taşikardi ölçütleri olarak 
olguların yaşlarına göre %95 persentilin üzerindeki değerler 
alındı.34 Olguların demografik verileri (isim, yaş, cinsiyet), 
tedavi endikasyonları, yaşamsal bulguları, kan gazı değerleri, 
uygulanan akım hızı (L/dk), %FiO2, hava akımının sıcaklık 
değerleri (°C), ortaya çıkabilecek olan komplikasyonlar (nazal 
mukozada ve/veya deride zedelenme, karında distansiyon, 
hava kaçağı) çalışma formuna kaydedildi. Hava kaçağı ile 
batın distansiyonu dışlama ölçütü olarak belirlendi. Tedavinin 

24. saatinde düzelmeyen hipoksemi ve/veya hiperkarbi, üst 
basamak tedavi gereksinimi, yoğun bakıma yatış ve eksitus 
tedavi başarısızlığı ölçütleri olarak belirlendi.

İstatistiksel Analiz 

Verilerin istatistiksel analizi Yeditepe Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Biyoistatistik ve Tıbbi Bilişim Anabilim Dalı öğretim üyesi (ÇK) 
tarafından gerçekleştirildi. Verilerin analizi SPSS 23.0 istatistik 
programı kullanılarak yapıldı. Sonuçlar ortalama ve yüzde (%) 
olarak ifade edildi. Tedavi etkinliğinin değerlendirilmesinde 
kullanılan değişkenlerin tedavi öncesi, tedavi süreci ve tedavi 
sonrasına ait verilerinin karşılaştırılmasında Wilcoxon testi, 
kategorik değişkenlerin karşılaştırılmasında ki-kare analizi veya 
yerine göre Fisher kesin olasılık testi, sürekli değişkenlerin 
karşılaştırılmasında Mann-Whitney U testi uygulandı. 
Anlamlılık düzeyi olarak p<0,05 değeri kabul edildi. 

Bulgular

YANKO tedavisi uygulanan, kız/erkek oranı 1 olan, bronşiyolit 
(n=11) ve pnömoni (n=21) tanılı toplam 32 olgunun yaşları 
1,5-204 ay arasında (ortalama: 24,59±38,46, medyan: 10 ay) 
idi (Şekil 1). Olguların yaş gruplarına göre dağılımı bakımından 
bronşiyolit ve pnömoni tanı grupları arasındaki farklılık anlamlı 
değildi (Tablo 1). Prematüre doğum (<38 gebelik haftasında) 
anamnezi 12 olguda (bronşiyolit/pnömoni: 3/9) mevcuttu 
(Tablo 1). 

Komorbid faktörler, bronşiyolit tanılı 11 olgunun yedisinde (iki 
olguda ventriküler septal defekt, bir olguda çoğul doğuştan 
anomali, bir olguda serebral felç ve epilepsi, üç olguda ≥10 
gün süreyle yenidoğan yoğun bakım biriminde yatış öyküsü), 
pnömoni tanılı 21 olgunun 14’ünde (bir olguda mitokondriyal 
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hastalık, bir olguda Down sendromu ve atriyoventriküler septal 
defekt, bir olguda pulmoner hipertansiyon ve kalp yetersizliği, 
bir olguda atriyal septal defekt ve ventriküler septal defekt, bir 
olguda mukopolisakkaridoz tip 3, bir olguda Pompe hastalığı, 
üç olguda serebral felç, bir olguda West sendromu, bir olguda 
anemiye ikincil kalp yetersizliği, iki olguda 30 günden fazla 
süreyle yenidoğan yoğun bakımda yatış öyküsü), toplam 32 
olgunun 21’inde vardı. Bronşiyolit ve pnömoni olgularına ait 
demografik veriler arasında anlamlı farklılık yoktu (Tablo 1). 

YANKO tedavisi 3,5-15 litre/dakika arasındaki akım hızlarında 
(ortalama: 6,64±2,74) ve %21-100 arasındaki oksijen 
konsantrasyonlarında (ortalama: 49,71±21,85), 2-104 saat 
arasında değişen sürelerde (ortalama: 37,32±26,13 saat) 
uygulanmıştı, acilde tedavi uygulama süresi ≤24 saat (n=15, 

bronşiyolit/pnömoni: 6/9), 24-48 saat (n=8, bronşiyolit/
pnömoni: 2/6) ve >48 saat (n=9, bronşiyolit/pnömoni: 3/6) 
şeklindeydi (Tablo 2). Olguların acilde gözlem süresi 4,5-121 
saat arasında (ortalama: 58,42±35,41 saat) idi. Hastaneye 
yatırılan 18 olgunun yatış süreleri 8-1140 saat arasında 
(ortalama: 295,33±244,99 saat) değişiyordu. Acilden 
taburculuk 11 olguda (%34,3) gerçekleşti (bronşiyolit/
pnömoni: 5/6), bunların çoğunun (n=9) izlem ve tedavisi 24 
saatin üzerinde sürmüştü (bronşiyolit/pnömoni: 3/6). Yoğun 
bakıma yatış dört olguda (%12,5) (bronşiyolit/pnömoni: 
1/3), entübasyon ve mekanik ventilasyon iki olguda (%6,2) 
(bronşiyolit/pnömoni: 1/1), eksitus bir olguda (bronşiyolit) 
gerçekleşti (Tablo 2). 

Tüm yaşamsal bulguların 1. saatten itibaren ölçülen ortalama 
değerleri tedavi öncesine göre anlamlı düzeyde değişim 
göstermişti (p<0,05). İlerleyen saatlerde de tedavi öncesine 
göre olan anlamlı değişimin devam ettiği görüldü (Tablo 3,  
Şekil 2). Tüm olgularda tedavinin başlangıcından sonraki 
1. saatten itibaren DSS değerlerinin (1. saat ortalama: 
51,82±11,78), tedavi öncesi ortalama değerine (59,15±7,65) 
göre anlamlı ölçüde azalma gösterdiği ve bu azalmanın 4. saate 
kadar devam ettiği (4. saat ortalama DSS: 45,86±10,54) , en 
düşük düzeye (45,33±11,51) 8. saatte ulaştığı, sonrasında ise 
DSS ortalamasında anlamlı değişimin olmadığı görüldü (Tablo 
3). DSS ortalama değerlerindeki anlamlı azalmaya karşın tüm 
olgularda DSS değerlerinin tedavinin ilerleyen saatlerinde de 
taşipneik düzeylerde kaldığı, tedavinin 12. saatinde taşipneik 
olguların oranının %91,3’e düştüğü görüldü (Tablo 3). 
Tedavinin ilk saatinde başlayıp 2. saat sonuna kadar azalan 
dakikadaki kalp hızı ortalama değeri değişim göstermeden 
devam etmişti (Şekil 2). Kalp atım hızlarının tedavi öncesi, 
1. saat ve 2. saat ortalama değerleri sırasıyla 148,31±27,79, 
132,55±31,56 ve 123,27±23,21 şeklindeydi (Tablo 3). Tedavi 
öncesinde olguların 17’sinde (%53,1) SpO2 değeri %94’ün, 
13’ünde (%40,6) %92’nin altındaydı. Tedavi başlandıktan 
sonraki 1., 2. ve 4. saatlerde hipoksemisi (SpO2<%94) devam 
eden olguların oranı sırasıyla %42,8; %35,7 ve %26,3 idi. 
Tedavi öncesinde hipoksemik olan 17 olgudan üç, dört ve 

Tablo 2. Bronşiyolit ve pnömoni olgularının acildeki gözlem 
ve tedavi süreleri, acilden taburculuk ya da servise yatış 
durumları, yatış yerleri ve yatış süreleri

Bronşiyolit 
(n, %)

Pnömoni 
(n, %)

Toplam 
(n, %)

p

Acil gözlem süresi

 ≤24 saat

 24-48 saat

 >48 saat

3 (27,3) 5 (23,8) 8 (25)

0,762*1 (9,1) 4 (19) 5 (15,6)

7 (63,6) 12 (57,1) 19 (59,4)

Acilden taburculuk 5 (45,5) 6 (28,6) 11 (34,4) 0,340*

Servise yatış 5 (45,5) 13 (61,9) 18 (56,3) 0,373*

Yoğun bakıma yatış 1 (9,1) 3 (14,3) 4 (12,5) 1,000+

Mekanik ventilasyon 1 (9,1) 1 (4,8) 2 (6,3) 1,000+

Yatış süresi ≤24 saat 0 1 (7,7) 1 (5,6) -

1,000+

-
Yatış süresi 24-48 saat 0 0 0

Yatış süresi >48 saat 5 (100) 12 (92,3) 17 (94,4)

*: Ki-kare testi, +: Fisher kesin olasılık testi

Tablo 1. Bronşiyolit ve pnömoni olgularına ait demografik 
veriler

n (%)
    p

Bronşiyolit Pnömoni Toplam

Erkek 7 (63,6) 9 (42,9) 16 (50,0) 0,458*

Yaş 0-6 ay 6 (%54,5) 5 (%23,8) 11 (%34,4)

0,073*7-12 ay 4 (%36,4) 6 (%28,6) 10 (%31,3)

>12 ay 1 (%9,1) 10 (%47,6) 11 (%34,4)

Vücut ağırlığı 0-10 kg 8 (88,9) 5 (62,5) 13 (76,5) 0,294+

>10 kg 1 (11,1) 3 (37,5) 4 (23,5)

Komorbidite^ 7 (63,6) 14 (66,7) 21 (65,6) 0,864*

Prematürelik § 3 (27,3) 9 (42,9) 12 (37,5) -

<32 hafta 1 (9,1) 2 (10) 3 (9,7) 0,465+

32-36 hafta 2 (18,2) 5 (25) 7 (22,6) -

>36-<38 hafta 0 (0) 1 (5) 1 (3,2) -

*: Ki-kare testi, +: Fisher kesin olasılık testi, ^: Doğuştan kalp hastalığı, 
bronkopulmoner displazi, merkezi sinir sistemi hastalığı, metabolik 
hastalık, hematolojik hastalık, böbrek hastalığı, §: <38 haftada doğum

Şekil 2. Tüm olguların yaşamsal bulgu değişimleri
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beşinin hipoksemisi sırasıyla 1., 2. ve 4. saatlerde düzelmiş, 

beş olguda ise tedavinin 24. saatinde hala düzelme olmamıştı. 

Hipokseminin devam etmesi bakımından tedavi başarısızlığı 

oranının %20,8 olduğu söylenebilir. SpO2 değerlerindeki artış 

tedavi öncesi ortalamasına (90,85±6,10) kıyasla 1. saatin 
sonunda (94,09±6,04) daha belirgindi, sonraki saatlerde de 
tedavi öncesi ortalama SpO2 değerine göre anlamlı artışın 
devam ettiği gözlendi, en yüksek ortalama SpO2 değerine 
(96,80±2,75) ise tedavinin 24. saatinde ulaşıldı (Tablo 3,  
Şekil 2). Olguların %75’i (n=24) tedavi öncesinde hipoksemikti, 
13 olguda (%40,6) SpO2 değeri %92’nin altındaydı. Tedavinin 
1. saatinde ölçülen SpO2 değeri olguların %57,1’inde %95 
ve üzerinde, %64,3’ünde %92’nin üzerindeydi. Hipoksemik 
olguların oranları tedavinin 1, 2, 4, 8, 12 ve 24. saatlerinde 
sırasıyla %42,8, %42,8, %26,3, %26,3, %20,8 ve %17,4 
iken, SpO2 değeri <%92 olan olguların oranları ise sırasıyla 
%35,7, %42,8, %15,8, %15,8, %8,3 ve %8,7 idi. Olguların 
tedavi öncesindeki yaşamsal bulgularının (DSS, SpO2, kalp 
hızı) ayrı ayrı ortalama değerleri, bronşiyolit ve pnömoni 
olguları arasında anlamlı farklılık göstermiyordu (Tablo 4). 
Benzer şekilde, her iki gruptaki olguların tedavi başlangıcından 
sonraki saatlerdeki yaşamsal bulgularının ortalama değerleri 
arasındaki farklılık da anlamlı değildi (p>0,05). Tedavi 
başladıktan sonraki en düşük ortalama DSS değeri bronşiyolit 
olgularında 4. saatte (49,00±5,29), pnömoni olgularında ise 8. 

Tablo 3. Tüm olguların tedavi öncesi ve tedavi sırasındaki 
yaşamsal bulgularının dakika ortalama değerleri. Yaşamsal 
bulguların tümündeki en belirgin değişimin tedavinin 1. 
saatinde ortaya çıktığı görülmektedir

DSS
(ortalama ± SS)

SpO2 (%)
(ortalama ± SS)

Nabız 
(ortalama ± SS)

Tedavi 
öncesi

59,15±7,65 90,85±6,10 148,31±27,79

1. saat 51,82±11,78 94,09±6,04 132,55±31,56

2. saat 48,00±9,17 95,27±6,23 123,27±23,21

4. saat 45,86±10,54 95,53±4,32 132,27±23,36

8. saat 45,33±11,51 96,42±3,80 132,27±23,36

12. saat 45,38±9,97 96,53±2,72 128,43±22,05

24. saat 48,07±10,45 96,80±2,75 132,60±12,53

p* 0,002 0,000 0,022

*: Wilcoxon test, DSS: Dakika soluk sayısı (soluk/dakika), SpO2: Oksijen 
satürasyonu (%), KA: Kalp atım (atım/dakika), SS: Standart sapma

Tablo 4. Olguların tanı gruplarına ve komorbidite durumlarına göre tedavi öncesi ve tedavi sırasındaki yaşamsal bulgularının 
dakika ortalama değerleri (ortalama ± standart sapma)

Yaşamsal 
bulgular

Ölçüm zamanı Bronşiyolit (n=11) Pnömoni (n=21) Komorbidite var (n=21) Komorbidite yok (n=11) p*

DSS

0.saat 60,27±7,92 59,15±7,65 58,30±7,71 60,14±7,72 >0,05

1. saat 49,33±8,08 51,82±11,78 51,58±11,62 49,50±6,36 >0,05

2. saat 55,66±0,57 48,00±9,17 50,91±8,72 42,00±2,82+ >0,05

4. saat 49,00±5,29+ 45,86±10,54 47,21±10,48+ 44,25±5,90 >0,05

8. saat 55,00±15,85 45,33±11,51+ 47,86±13,34 51,80±15,86 >0,05

12. saat 50,86±10,04 45,38±9,97 47,65±10,60 45,33±9,15 >0,05

24. saat 52,00±14,76 48,07±10,45 51,77±13,45 45,00±6,41 >0,05

SpO2

0. saat 92,63±3,35 90,85±6,10 91,52±5,59 91,36±5,04 >0,05

1. saat 91,00±4,58 94,09±6,04^ 92,92±6,08 96,50±0,70 >0,05

2. saat 94,66±3,05^ 95,27±6,23 95,50±5,86^ 93,00±4,24 >0,05

4. saat 97,00±3,46 95,53±4,32 95,50±4,63 96,80±2,16^ >0,05

8. saat 95,57±3,86 96,42±3,80 95,57±4,12 97,60±1,94 >0,05

12. saat 96,63±3,77 96,53±2,72 97,00±3,28§ 95,89±2,66 >0,05

24. saat 97,38±3,06§ 96,80±2,75§ 96,15±3,48 98,10±0,87§ >0,05

KA sayısı

0. saat 143,54±6,97 148,31±27,79 146,38±22,50 146,33±21,26 >0,05

1. saat 140,67±17,09 132,55±31,56 139,92±25,57 100,50±28,99ii >0,05

2. saat 140,33±11,59 123,27±23,21ii 131,08±18,89ii 102,00±31,11 >0,05

4. saat 147,29±26,71 132,27±23,36 132,29±20,81 121,50±12,34 >0,05

8. saat 147,29±26,71 132,27±23,36 137,15±28,85 140,60±12,99 >0,05

12. saat 136,14±15,23 128,43±22,05 130,94±21,30 131,20±17,22 >0,05

24. saat 133,13±18,60ii 132,60±12,53 135,20±16,52 129,88±13,38 >0,05

0. saat: Tedavi öncesi, DSS: Dakika soluk sayısı (soluk/dakika), SpO2: Oksijen satürasyonu (%), KA: Kalp atım (atım/dakika), SS: Standart sapma, *: Mann-
Whitney U testi, +: En düşük dakika soluk sayısı değeri, ^: Normal SpO2 değeri (>%94), §: En yüksek SpO2 değeri, ii: En düşük kalp atım değeri
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saatte (45,33±11,51) saptandı (Tablo 4). Tedavi başlangıcından 
sonraki ortalama SpO2 değerinin %94 ve üzerine yükseldiği 
saatler bronşiyolit olgularında 2. saat, pnömoni olgularında 
1. saat olup, en yüksek ortalama SpO2 değeri (%96,80±2,75) 
her iki olgu grubunda da 24. saatte saptandı (Tablo 4). 
Tedavi başlangıcı sonrasındaki en düşük kalp hızı bronşiyolit 
olgularında 24. saatte, pnömoni olgularında 2. saatte ölçüldü 
(Tablo 4). Tedavi başarısızlığı olup entübe edilen iki olgunun 
da (biri pnömoni, diğeri bronşiyolit) tedavi öncesi DSS, dakika 
kalp hızı değerleri sırasıyla 60/dk ve 135/dk olup, pnömoni 
olgusunda SpO2 %82, bronşiyolit olgusunda %94 idi. 

Bronşiyolit ve pnömoni tanılı olguların tedavi öncesi ve tedavi 
sonrası venöz kan pH ve karbondioksit kısmi basınç (pCO2) 
değerleri (Tablo 5) arasında anlamlı farklılık yoktu (p>0,05). 
Tedavi öncesi asidozu olan sekizi pnömoni, üçü bronşiyolit 
tanılı 11 olgunun kan pH değerleri 7,17-7,33, pCO2 değerleri 
30-98 mmHg, DSS değerleri 56-80, SpO2 değerleri %80-98 
arasındaydı. Bu olguların biri tedavi başarısızlığı nedeniyle 
entübasyon ve mekanik ventilasyon uygulanan, tedavi öncesi 
ve sonrası kan pH değerleri sırasıyla 7,17 ve 7,18, pCO2 
değerleri ise sırasıyla 98 ve 102 mmHg olan, 7 gün mekanik 
ventilasyon uygulandıktan sonra taburcu olan pnömoni 
olgusuydu (olgu no: 8, 17 yaş). Diğeri ise solunum güçlüğü 
bulguları acilde uygulanan YANKO tedavisiyle düzelmiş olup, 
Rothmund-Thomson sendromuna ait çoğul doğuştan anomalisi 
olan, tedavinin devamı amacıyla serviste yatışı sırasında nedeni 
açıklanamayan ani kalp durması nedeniyle entübe edildikten 
kısa bir süre sonra eksitus gerçekleşen 11 aylık adenoviral 
bronşiyolit olgusuydu (olgu no: 15). Bu olgunun tedavi öncesi 
ve sonrası venöz kan pH değerleri sırasıyla 7,33 ve 7,47 olup, 
tedavi öncesi ve sonrası pCO2 değerleri aynıydı (30 mmHg). Bu 
olgudaki solunum güçlüğü bulguları acilde uygulanan YANKO 
tedavisiyle düzelmiş olup, Rothmund-Thomson sendromuna ait 
çoğul doğuştan anomalisi olan ve üst solunum yolu aspiratında 
immünokromatografik yöntemle bronşiyolit etkeni adenovirüs 

saptanan bu olguda, tedavinin devamı amacıyla serviste yatışı 
sırasında nedeni açıklanamayan ani kalp durması nedeniyle 
entübe edildikten kısa bir süre sonra eksitus gerçekleşti. 
Başlangıçta asidozu olan diğer dokuz olgu taburcu edilmişti. 
Tedavi öncesi hiperkarbisi olan 5’i pnömoni, biri bronşiyolit 
tanılı altı olgunun venöz kan pCO2 değerleri 51-98 mmHg, 
pH değerleri 7,17-7,35, DSS değerleri 58-68, SpO2 değerleri 
%80-98 arasındaydı. Olgu serimizde hiperkarbisi düzelen 4 
olguya karşılık düzelmeyen 2 olgunun varlığı dikkate alınırsa 
bu bakımdan tedavi başarısızlığı oranının %33,3 olduğu 
söylenebilir. Bu olguların birinde (olgu no: 8) 7 gün süreyle 
mekanik ventilasyon, diğerinde (olgu no: 9, 39 aylık) 12 gün 
süreyle non-invazif ventilasyon uygulanmış olup, her ikisi de 
pnömoni tanılıydı. Diğer dört olguda YANKO tedavisi başarılıydı. 

Tartışma

Taşipne, taşikardi ve hipoksemi solunum sıkıntısına eşlik 
eden başlıca yaşamsal bulgu değişiklikleridir. Konvansiyonel 
oksijen tedavisiyle her zaman dispne ve yaşamsal bulgularda 
düzelme görülmemektedir.35 Solunum yolu hastalıklarında 
oksijenasyonu ve ventilasyonu düzeltmeye yönelik YANKO 
sistemi ile nemlendirilmiş oksijen uygulaması sayesinde, 
mukosiliyer transportun kolaylaştırılması ve hava yolundaki 
sekresyonların viskozitesinin azaltılması sağlanabilmektedir. 
Uygulanan yüksek akımın sayesinde de üst hava yolunun 
anatomik ölü boşluklarının yıkanarak bu bölümlerdeki 
karbondioksitin yerine oksijenin geçmesi sağlanmakta, 
oksijenasyonun artırılmasıyla ekspiryum sonu akciğer 
hacminin artırılması, solunum işinin azaltılması, solunum 
kaslarındaki yorgunluğun giderilmesi, böylece hipokseminin 
ve hiperkarbinin düzeltilmesi sağlanmaktadır.9,18

Solunum sıkıntısı ve/veya yetersizliği olan olgularda morbidite 
ve mortalitenin artmaması için uygulanan tedaviye ait başarı 
ya da başarısızlık durumunun erken dönemde saptanması 
amacıyla yaşamsal bulgu değişiklikleri tedavi yanıtının izlenmesi 
ve değerlendirilmesi bakımından önem taşımaktadır. YANKO 
tedavisinin sonuçlarının değerlendirilmesine yönelik olarak 
literatüre bakıldığında; bronşiyolit ve diğer solunum güçlüğü 
olan endikasyonlarda (doğuştan kalp hastalıkları dahil) çocuk 
acil, çocuk yoğun bakım ve genel pediyatri servislerinde 
uygulanan diğer tedavi seçenekleriyle karşılaştırıldığında daha 
yüksek SpO2 sağlandığı, DSS ve kan gazı parametrelerinin 
daha belirgin düzeldiği, yoğun bakıma yatış/entübasyon 
ve mekanik ventilasyon gereksiniminin daha düşük oranda 
gerçekleştiği, hastanede kalış süresinin daha kısa olduğu 
görülmektedir.5,8,11,19,20,23,27,33 Hemen 15 dakika sonrası 
gibi erken dönemde DSS ve SpO2 değerlerinde olumlu ve 
anlamlı değişimlerin olduğunu gösteren erişkin acil çalışması 
yanında36, serviste izlenen bronşiyolit olgularında DSS ve soluk 
sonu karbondioksit basıncının (ETCO2) 3. saatten itibaren 

Tablo 5. Bronşiyolit ve pnömoni olgularının tedavi öncesi ve 
tedavinin 4. saatindeki venöz kan gazı ortalama değerleri

Ortalama ± SS 
(alt değer-üst değer) p

Bronşiyolit Pnömoni 

Tedavi öncesi ortalama kan 
pH

7,37±0,05

(7,26-7,46)

7,34±0,07

(7,17-7,42)

>0,05*

Tedavi sonrası ortalama pH 7,38±0,03

(7,34-7,46)

7,38±0,06

(7,17-7,5)

>0,05*

Tedavi öncesi ortalama 
pCO2

37,72±8,75

(20,0-52,0)

45,71±15,09

(29,0-98,0)

>0,05*

Tedavi sonrası ortalama 
pCO2

38,70±4,39

(29,0-44,0)

43,06±15,00

(21,2-98,5)

>0,05*

*: Mann-Whitney U test, pCO2: Parsiyel karbondioksit basıncı (mmHg), 
SS: Standart sapma
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düzeldiğinin gösterildiği ileriye yönelik gözlemsel çalışma23 
ve ortalama SpO2 değerinin 8. ve 12. saatlerde en yüksek 
düzeylerde elde edildiği ileriye yönelik ve randomize çalışma27 
YANKO tedavisinin olumlu ya da olumsuz etkilerinin erken ve 
orta vadede yakın izlemle elde edilebileceğini göstermektedir. 
Literatürle uyumlu olarak olgularımızın izleminde yaşamsal 
bulgulardan DSS ve kalp hızındaki azalma ile SpO2 değerindeki 
yükselmenin tedavinin ilk saatlerinden itibaren ortaya çıktığı 
gözlendi. YANKO tedavisi uygulanan bronşiyolitli bebeklerde 
tedavi başlandıktan 1 saat sonra DSS’de azalma (ortalama 
54’den 47’ye) gerçekleştiği ve desatürasyon ortaya çıkan olgu 
sayısında azalma (%40’dan %6’ya) olduğu da bildirilmiştir.24 

Olgularımızdan sadece ikisinde desatürasyonun devam etmesi 
nedeniyle yoğun bakıma alınmış olması bu bilgiyle uyumlu 
olarak görülmüştür. Olgularımızda yaşamsal bulgularda 
görülen olumlu yöndeki değişimlere paralel olarak solunum 
yetersizliğinin düzeldiğini gösteren kan gazı değişikliklerinin de 
eşlik etmesi YANKO tedavi etkinliğini destekleyici niteliktedir. 

Benzer şekilde çocuk servisinde tedavi gören bronşiyolitli 
15 ayın altındaki 45 bebeğin geriye dönük değerlendirildiği 
gözlemsel bir çalışmada, YANKO tedavisinin ilk 4 saatinde 
taşipne (ortalama 79’dan 53’e) ve taşikardide gerileme 
(ortalama 171’den 136’ya) saptanmasının yanında, kan pH 
düzeyinde artış (ortalama 7,32’den 7,38’e) ve hiperkarbide 
azalma (pCO2 ortalamasında 1,1 kPa azalma) da diğer düzelme 
bulguları olarak bildirilmiştir.8 Bir başka çalışmada bronşiyolitli 
bebeklerde (yaşları 3 hafta-8,5 ay arasında) YANKO tedavisinin 
yaşamsal bulgular yanında soluk sonu karbondioksit (ETCO2) 
ile izlendiği ileriye yönelik çalışmada, tedavinin 1. saatinden 
itibaren taşipnede azalma (ortalama 70’den 50’ye) ve 
SpO2’de artma (ortalama %88’den %97’ye) yanında ETCO2 
değerlerinin de 1. saatin sonunda 7 mmHg azaldığı (ortalama 
37 mmHg’den 30 mmHg’ye) gösterilmiştir.23 Girişimsel 
olmayan bir tedavi şekli olan YANKO tedavisi altındaki 
olguların yine girişimsel olmayan monitörizasyon yöntemleriyle 
izlenmesi olguların huzursuzluk ve ağrısını azaltarak iyileşmeye 
katkıda bulunabilir. Bu bakımdan ETCO2 izlemiyle daha az kan 
gazı alınması da yararlı bir öneri olarak akla gelmektedir.

YANKO tedavisinin ilk saatlerinden itibaren yaşamsal 
bulgularda gözlenen olumlu yöndeki değişimin tedavinin 
ilerleyen saatlerinde de sürdüğünü gözlemledik. Bronşiyolit ve 
pnömoni tanılarıyla tedavi uygulanmış olan olgularımızdaki en 
düşük ortalama kalp hızı ve DSS değerleri sırasıyla 2. ve 8. 
saatlerde, en yüksek ortalama SpO2 değeri ise 24. saatte elde 
edildi. Olumlu yöndeki yaşamsal bulgu değişiklikleri bronşiyolit 
ve pnömoni tanılı olgularımız ayrı ayrı düşünüldüğünde 
her iki grubun tamamında taşipnenin tedavinin 1. saatinde 
düzelmeye başladığı, benzer şekilde hipokseminin de 
pnömonili ve bronşiyolitli olgularda sırasıyla 1. ve 2. saatlerde 
düzeldiği görüldü. YANKO tedavisi uygulanan bronşiyolitli 19 

bebekte yapılan ileriye yönelik randomize çalışmada, ortalama 
SpO2 düzeylerinin tedavinin 8. ve 12. saatlerinde daha yüksek 
olduğu gösterilmiştir.27 YANKO tedavisi uygulanan orta ve 
ağır bronşiyolitli 18 bebekte yapılan ileriye yönelik gözlemsel 
çalışmada ise yine erken dönemde yaşamsal bulgu değişiklikleri 
fark edilmiş olup, tedavinin 1, 3, 8 ve 72. saatlerinde DSS’da 
anlamlı derecede azalma olduğu gösterilmiş ve 72. saatin 
sonunda tüm hastaların DSS değerlerinin normal olduğu 
bildirilmiştir.33 Olumlu yöndeki yaşamsal bulgu değişikliklerinin 
en belirgin olduğu zaman dilimi, başta olguların patolojilerine 
ve hastalıklarının ağırlık derecelerine bağlı olmak üzere birçok 
etmene göre değişiklik gösterebileceğinden, farklı çalışmalarda 
elde edilen farklı sonuçlar çelişki olarak yorumlanmamalıdır.

YANKO tedavisi, çalışma grubumuzun bir kısmında olduğu 
gibi bronşiyolit dışındaki endikasyonlarda ve daha geniş bir 
yaş grubunda, uygun akım hızları kullanılarak uygulanabilir. 
Ancak çocukluk yaş grubunda 2 yaşından büyüklerde ve 
bronşiyolitten farklı endikasyonlarda YANKO uygulamasıyla 
ilgili veriler sınırlıdır. Tanılarının bronşiyolit yanında parankimal 
akciğer hastalıkları, üst hava yolu tıkanıklıkları, nöromüsküler 
hastalıklar, kardiyak patolojiler olarak çeşitlilik gösterdiği 
24 aylıktan küçük bir grup hastanın değerlendirildiği bir 
çalışmada; tüm olguların DSS ve kalp hızı değerlerinde YANKO 
tedavisi başlandıktan sonra anlamlı azalmanın olduğu, en 
belirgin düzelmenin viral bronşiyolitli olgularda gözlendiği, 
tedavinin 90. dakikasında her iki yaşamsal bulguda %20 
azalma gözlendiği bildirilmiştir.19 

Karma tanılı 1-10 ay arası bir grup çocukta YANKO tedavisi 
ile anlamlı DSS değişikliğinin 1. saatin sonunda gerçekleştiği 
ve tedavinin etkili olmadığına 3,6-9. saatler arasında 
(ortalama 5,5 saat) karar verildiği bildirilmiştir.37 Pnömonili 
5 yaş altı (ortalama 11 ay) çocuklarda YANKO tedavisinin 
düşük akımlı oksijen (<2 L/dk) uygulaması ile karşılaştırıldığı 
ileriye yönelik ve randomize kontrollü bir başka çalışmada 
taşipnenin gerileme zamanının YANKO uygulananlarda daha 
kısa olduğu gösterilmiştir (sırasıyla ortalama 48 saat, 24-72 
saat arasında ve ortalama 60 saat, 36-96 saat arasında). Aynı 
çalışmada bildirilen hastalarda YANKO ile hipokseminin daha 
kısa sürede düzeldiği gözlenmiştir (ortalama 36 saat, 24-85 
saat arasında ve ortalama 42 saat, 24-96 saat arasında).38 

Solunum yetersizliği nedenlerinin pnömoni, kardiyojenik 
akciğer ödemi, pnömotoraks, akut astım, plevral efüzyon ve 
septik şok olduğu 17 erişkinde (ortalama yaş 64 yıl) 30-40 L/
dk akım hızlarında ortalama 94,5 dk (53,5-139,5 dk arasında) 
süreyle acil biriminde uygulanan YANKO tedavisiyle 15. 
dakikada gözlenen taşipnede (ortalama 28’den 25’e azalma) 
ve hipoksemide düzelmenin (ortalama %90’dan %96’ya artış) 
istatistiksel olarak da anlamlı olduğu, hastaların solunum 
skorlarında da 15. dakikada anlamlı düzelmenin görüldüğü 
belirtilmiştir.36 
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Çocuk acil biriminde YANKO tedavisi uygulanan geniş (n=498) 
bir olgu grubunda tedavi başarısızlığı nedeniyle entübasyon 
gereksiniminin tedavi öncesinde saptanan asidoz (pH<7,30), 
taşipne, hiperkarbi (pCO2>50 mmHg) ile ilişkisi olduğu geriye 
dönük olarak gösterilmiştir.39 Tedavi başarısızlığı nedeniyle 
invazif ve non-invazif ventilasyon gerektiren olguların 
oranının %27,4 olarak saptandığı 84 olguluk diğer bir serinin, 
tedaviye yanıtsız olgularında asidoz (pH<7,30), hipoksemi 
(SpO2 <%90), dehidratasyon, süreğen hastalık varlığı ve 
daha önceden hastaneye yatış öyküsü anlamlı olarak fazla 
bulunmuştur.40 Olgularımızda üst basamak tedavi gereksinimi 
pnömoni ve bronşiyolit tanılı birer, toplam 2 (%6,25) olguda 
gerçekleşmişti. Asidozu olan olgularımızın ikisinde (%18,2) 
entübasyon yapıldı, diğer olgu ise solunum sıkıntısı YANKO 
tedavisiyle düzeldikten günler sonra ani gelişen kalp durması 
nedeniyle entübe edilmişti. Hiperkarbisi olan olgularımızın 
%33,3’ünde hiperkarbinin devamı nedeniyle üst tedavi 
basamağına geçilmesi gerekli oldu. Hipokseminin tedavinin 
24. saatinde düzelmediği olgular göz önüne alındığında ise 
tedavi başarısızlığı oranı %20,8’dir. Olgularımızda tedavi 
başarısızlığı olarak düşünülen hipoksemi ve/veya hiperkarbide 
düzelmeme bakımından saptanan yüksek oranlara karşın; üst 
basamak tedavi gereksinimi, yoğun bakıma yatış ve eksitus 
daha düşük oranlarda gerçekleşmiştir. Bunun nedenlerinden 
biri, ideal koşullarda tedavi başarısızlığı ölçütleri karşısında 
hemen üst basamak tedavilere geçiş gereksiniminin, 
hastanemizde ve bulunduğumuz şehirdeki çocuk yoğun 
bakım ve diğer çocuk servislerindeki yetersiz yatak sayısı 
nedeniyle karşılanamaması; bu olguların izlem ve tedavisinin 
acilde yapabildiğimiz en üst basamak oksijenasyon yöntemi 
olan YANKO ile sürdürülmesi olabilir. Buna karşılık olguların 
hipoksemi ve/veya hiperkarbisinin devamı endikasyonuyla üst 
basamak ventilasyon yöntemlerine geçilmesi yerine YANKO 
ile tedaviye devam edilen olgularda mortalitenin yüksek 
olmaması ve olguların çoğunun acilden taburcu edilebilmiş 
olması, tedavide başarısızlık ölçütlerinin erken ve geç dönem 
ölçütler olarak belirlenmesi gerekliliğini akla getirmektedir. 

YANKO tedavisinin etkinliği ve belirgin yan etkilerinin olmaması, 
bu tedavi şeklinin yoğun bakımlar yanında, servis ve acillerde 
de yaygın olarak kullanılmasının yolunu açmıştır.39-42 Olası 
yan etkilerden pnömotoraks hiçbir olgumuzda görülmemiştir. 
Çocuk acilde tedavi uygulanan bir olgu serisinde (n=71) 
sadece bir astımlı olguda pnömotoraks gözlenmiştir.42 Başlıca 
tanının bronşiyolit olduğu karma olgu serilerinde YANKO 
tedavisi ile hiçbir yan etkinin görülmediği bildirilmiştir.8,19,23,33 
Bronşiyolit endikasyonuyla YANKO tedavisi uygulanan 12 ay 
ve altındaki 58 bebekten birinde entübasyon ve mekanik 
ventilasyonla düzelen pnömotoraks bildirilmiştir.16 Literatürde 
üç ayrı seride birer olguda YANKO tedavisi ilişkili bildirilen 
batın distansiyonu7,28,42 hiçbir olgumuzda görülmemiştir.

Çalışmamızın kısıtlılıklarının başında randomize ve kontrollü 
olmaması gelmektedir. Bunun başlıca nedeninin YANKO 
tedavisinin birimimizde ilk kez uygulanıyor olmasına 
paralel olarak, bizlerin bu tedavi şekliyle ve etkinliğiyle yeni 
tanışmamız olduğu söylenebilir. Önümüzdeki dönemde 
YANKO tedavisi uygulayacağımız olgularda planladığımız 
ileriye yönelik ve kontrollü çalışmanın hazırlıkları devam 
etmektedir. Tüm olgularda hastalık şiddet derecelendirmesinin 
yapılmaması ve bunun yaşamsal bulgulardaki değişimlerle 
ilişkilendirilmemesi de kısıtlılıklardan bir diğeri olup, bu 
kısıtlılığın, çalışmamızın sonuçlarını kuvvetlendirme yönünde 
olumsuz bir etki oluşturduğu düşünülebilir. Tedavi başarısızlığı 
nedeniyle invazif ve non-invazif ventilasyon gerektirmiş olan 
olgu sayısının az olması iyi bir sonuçtur; bununla birlikte tedavi 
başarısızlığını gösteren ölçütler konusunda çalışmamızın 
bir katkısı olamamıştır. Olgu serimizin çoğunluğunun 2 yaş 
altında olmasına karşın yaş bakımından homojen olmaması 
bir diğer dezavantaj olarak görülmektedir. Alt solunum yolu 
hastalıklarında YANKO tedavisi uyguladığımız olgularda 
yaşamsal bulgu değişimlerinin belirgin olduğunu görmemize 
paralel olarak olgu sayımızın artmasıyla daha net veriler elde 
edeceğimizi düşünmekteyiz.

Sonuç

Bebek ve çocuklarda alt solunum yolu hastalıklarında YANKO 
tedavisiyle yaşamsal bulgular ve kan gazı değerlerinde 
tedavinin ilk saatlerinden itibaren olumlu sonuçlar alınmasına 
ek olarak yaşamsal bulgularda kötüleşme ve tedaviye bağlı yan 
etki görülmemesi, bu tedavi şeklinin etkin ve güvenilir olduğu 
yönünde olumlu işaretler olarak değerlendirilmiştir.

Etik

Etik Kurul Onayı: Çalışma için Pendik Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi Etik Kurulu’ndan onay alınmıştır, Hasta Onayı: 
Çalışmamıza dahil edilen tüm hastalardan bilgilendirilmiş 
onam formu alınmıştır.

Hakem Değerlendirmesi: Editörler kurulu tarafından 
değerlendirilmiştir.
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Çıkar Çatışması: Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir 
çıkar çatışması bildirmemiştir.
Finansal Destek: Çalışmamız için hiçbir kurum ya da kişiden 
finansal destek alınmamıştır.    
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Amaç: Çocuk yoğun bakımda akciğer hastalıklarının tanısı için 
genellikle tek başına akciğer grafisi yeterlidir. Ancak ön tanıda 
şüphe olması halinde ya da mevcut patolojinin daha ayrıntılı 
görüntülenmesi amacıyla bilgisayarlı toraks tomografisine de 
başvurulabilmektedir. Çalışmamızda geriye dönük olarak çekilen 
bilgisayarlı toraks tomografilerin tanı koyma ve tedaviyi yönlendirme 
açısından sağladığı ek yararlar ve çekilen bilgisayarlı tomografilerin 
ne kadarının gerçekten gerekli olduğu araştırılmıştır.
Yöntemler: Çocuk yoğun bakım servisimize 1 Ocak 2013 - 1 Ocak 
2015 tarihleri arasında yatan ve bilgisayarlı toraks tomografisi çekilen 
tüm olgular hastane bilgi işlem sistemi kullanılarak değerlendirildi. 
Bilgisayarlı tomografi ve akciğer grafisi ile konulan tanıların arasında 
fark olup olmadığı Mc Nemar testi ile; bu iki tetkik yöntemi arasındaki 
uyum ise Kappa analizi ile değerlendirildi. İstatistiksel analizler için 
SPSS 22.0 programı kullanıldı ve p<0,05 düzeyi anlamlı kabul edildi.
Bulgular: Çalışmamıza dahil edilen 54 olguda tanıları öngörme 
açısından akciğer grafisi ile bilgisayarlı toraks tomografisi arasında 
fark olmadığı (p=0,518); iki test arasında uyumun iyi derecede olduğu 
(Kappa: 0,632) ve bu uyumun istatistiksel olarak önemli olduğu 
saptandı (p<0,001). Olguların %57’sinde bilgisayarlı tomografinin 
tedaviyi değiştirme ve yönlendirmede etkisi saptanmadı. Ayrıca 
%74’ünde tanı klinik bulgular ve akciğer grafisi ile konulabildi.
Sonuç: Akciğer grafisi ile pek çok hastada doğru tanı konulabilmiş 
ve tedavi uygun şekilde yönlendirilebilmiştir. Ayrıca istatistiksel olarak 
da iki tetkik arasında uyum yüksek bulunmuştur. Bu nedenlerle 
bilgisayarlı tomografi, özellikle çocuk hastalarda yan etkileri de göz 
önünde bulundurulduğunda iyi düşünülerek başvurulması gereken 
bir tetkiktir. Ancak yine de tanının şüpheli olduğu veya tedaviye cevap 
vermeyen seçili olgularda teknik üstünlükleri nedeniyle bilgisayarlı 
tomografinin öneminin göz ardı edilemeyeceği bir gerçektir.  
Anahtar Kelimeler: Bilgisayarlı toraks tomografisi, akciğer grafisi, 
çocuk yoğun bakım, akciğer patolojileri, endikasyon

Introduction: Chest radiography is usually sufficient for the 
diagnosis of lung diseases in pediatric intensive care unit. However, if 
there is doubt about the diagnosis, thoracic computed tomography 
can be performed. In this study, we aimed to determine if chest 
computed tomography provides more information to diagnosis and 
treatment plan in comparison with chest radiography and discussed 
the necessity of thoracic computed tomography.
Methods: We evaluated records of all patients who underwent 
chest computed tomography between 01 January 2013 and 01 
January 2015 using the hospital data processing system. Mc Nemar’s 
test was used to investigate the presence of difference in diagnosis 
between computed tomography and chest X-ray. The concordance 
between the two imaging methods was displayed using Kappa 
statistics. SPSS 22.0 software was used for statistical analysis and 
a p value of less than 0.05 was considered statistically significant.
Results: A total of 54 patients were included in the study. There 
was no difference between chest computed tomography and 
chest radiograph in predicting diagnosis (p=0.518). There was a 
high degree of concordance between the two methods (Kappa: 
0.632) (p<0.001). Computed tomography provided no additional 
information or guidance for changing the treatment of thorax 
pathology in 57% of patients. The diagnosis could be established 
with clinical findings and chest X-ray in 74% of patients.
Conclusion: In many patients, chest X-ray was sufficient for correct 
diagnosis and appropriate treatment plan. In addition, a statistically 
high degree of correlation was found between the two methods. 
For this reason, thoracic computed tomography is the diagnostic 
approach which should be chosen meticulously considering its side 
effects especially in childhood. However, importance of thoracic 
computed tomography is not negligible either in cases unresponsive 
to treatment or when the diagnosis is uncertain. 
Keywords: Computed thorax tomography, chest radiography, 
pediatric intensive care, pulmonary pathology, indication
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Giriş

Çocuk yoğun bakımda yatan hastalarda çoğu akciğer 
patolojisinin tanısı için akciğer grafisi yeterli olabilmektedir.1 
Parankimal akciğer hastalıkları, mediastinal patolojiler, 
metastazlar veya atelektezilerin saptanmasında genellikle 
akciğer grafilerinin tanısal değeri sınırlı olabilmekte ve tanı için 
bilgisayarlı tomografi (BT) tetkiki gerekebilmektedir.2 

Standart akciğer grafisinde görülen lezyonun, orijinini nereden 
aldığı, komşu doku ve organlarla ilişkisi, yapısal özellikleri 
bölgesel lenf bezlerinin hastalığa katılıp katılmadığı, plevra 
ve göğüs duvarının hastalıkla ilişkisi olup olmadığı gibi birçok 
detaylı bilgi toraks BT ile sağlanabilir.3-5 Çalışmamızda yoğun 
bakımda yatan çocuk hastalarda bilgisayarlı toraks BT’nin 
akciğer patolojilerinin saptanması ve ek bilgiler edinilmesi 
açısından akciğer grafisi ile karşılaştırılması; erişkin hastalara 
göre radyasyona daha duyarlı olan çocuk yaş grubunda 
gereksiz radyasyona maruziyetten kaçınmak açısından 
BT endikasyonlarının yerinde ve seçili olgularda titizlikle 
belirlenmesi açısından farkındalık yaratılması amaçlanmıştır. 

Gereç ve Yöntem 

Bu çalışmada İzmir Dr. Behçet Uz Çocuk Hastalıkları ve 
Cerrahisi Eğitim ve Araştırma Hastanesi Çocuk Yoğun Bakım 
Ünitesi’nde, 1 Ocak 2013 - 1 Ocak 2015 tarihleri arasında 
altta yatan primer bir hastalığı olmayan toraks parankim 
patolojileri nedeniyle yatırılan yaşları 2 ay - 17 yaş arasında 
olan 54 hastanın çeşitli endikasyonlarla çekilen toraks BT 
görüntüleri olguların klinik ön tanıları ve akciğer grafi bulguları 
ile karşılaştırılmalı olarak değerlendirildi. Çalışma geriye dönük 
olarak arşivde kayıtlı uzman radyolog tarafından yorumlanan 
akciğer grafileri, BT görüntülerinin ve raporlarının incelenmesi 
yoluyla yapıldı. Akciğer grafi bulguları ve tanıları, ön tanılar ve 
BT tanıları dökümante edilerek karşılaştırıldı. Uzman radyolog 
tarafından yorumlanan posterioranterior (PA) akciğer grafi 
bulgularına göre belirlenen ön tanılarına göre hastalar 
pnömoni, pnömotoraks, plevral efüzyon, kitle, atelektazi ve 
pnömomediastinum olmak üzere altı gruba ayrıldı. Hastalara 
toraks BT çekilme kararı klinik gidişine ve PA akciğer grafi 
bulgularına göre klinisyen tarafından verildi. Bütün hastaların 
BT bulguları akciğer grafisi bulguları ile karşılaştırılarak tanıya 
ve tedaviye ek bir yararı olup olmadığına bakıldı. Hangi grupta 

BT’nin tanı koymada akciğer grafisine göre daha üstün olup 
olmadığı araştırıldı. Toraks patolojileri dışında altta yatan 
hastalığı olan olgular çalışmaya dahil edilmedi. Çalışma 
için Dr. Behçet Uz Çocuk Hastalıkları ve Cerrahisi Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi Araştırma Geliştirme Birimi’nden onam 
alındı. Nominal verilerin dağılımı %, sayısal verilerin dağılımı 
± standart sapma olarak hesaplandı. İki test arasında tanı 
açısından fark Mc Nemar ile uyum ise Kappa analizi ile 
hesaplandı. Sensitivite, spesifite, pozitif ve negatif prediktivite 
ve duyarlılık manuel olarak hesaplandı. İstatistiksel analizler 
için SPSS 22.0 Microsoft for Windows sürümü kullanıldı. 

Bulgular 

Çalışmamızda 2 ay - 17 yaş arası 54 olgunun 30’u (%55) 
erkek, 24’ü (%45) kız idi. Akciğer grafisi sonucunda 
konulan ön tanılarına göre toraks BT tetkikinin %35’inin 
düzelmeyen pnömoni nedeniyle istendiği saptandı. Diğer ön 
tanılar plevral efüzyon, kitle, pnömotoraks, atelektazi idi. 
Akciğer grafisinde pnömoni ön tanısı koyulan 21 hastanın 
toraks BT’sinde iki tanesinin atelektazi diğerlerinin pnömoni 
olduğu saptandı. Akciğer grafisi ile kitle öntanısı konulan üç 
olgunun ise bir tanesinin atelektazi bir tanesinin pnömoni, 
sadece bir tanesinin kitle olduğu saptandı. Atelektazi olarak 
değerlendirilen dört hastadan ikisinde toraks BT’nin pnömoni 
ile uyumlu olduğu görüldü (Tablo 1). Akciğer grafisinde plevral 
sıvı izlenen 17 olgunun 14’ünde ise toraks BT’de de plevral sıvı 
saptandı, ancak kalan üç olgunun (%17) pnömoni tanısı BT ile 
tespit edilebildi (Tablo 1). BT ile akciğer grafisinde izlenmeyen 
atelektazi, plevral efüzyon ya da parankimal komplikasyonların 
saptanabildiği fakat akciğer grafisinin de yüksek oranda 
tanı koymada etkin olduğu gösterildi. Olguların %57’sinde 
(n=31) BT’nin tedaviyi değiştirme ve yönlendirmede etkisi 
saptanmadı. Ayrıca %74’ünde (n=40) tanı klinik bulgular 
ve akciğer grafisi ile rahatlıkla konulabildi. Tanıları öngörme 
açısından akciğer grafisi ile toraks BT arasında fark olmadığı 
(p=0,518); iki test arasında uyumun iyi derecede olduğu 
(Kappa: 0,632) ve bu uyumun istatistiksel olarak önemli olduğu 
tespit edildi (p<0,001). PA akciğer grafisinde saptanamayan iki 
parapnömonik efüzyon, bir kitle, üç atelektazi olgusu yalnızca 
BT ile saptanabilmiştir. Kitle tanılı hastaların saptanmasında PA 
akciğer grafisinin sensivitesi %50 pozitif prediktif değeri %33 
olup kesin tanı BT ile konulabilmiştir (Tablo 2).
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Tablo 1. Akciğer grafisi ve bilgisayarlı tomografinin tanıdaki yeri 
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Bilgisayarlı tomografi 
Tanılar Pnömoni Pnömotoraks Plevral efüzyon Kitle Atelektazi Toplam 
Pnömoni 17 0 2 0 2 21 

Pnömotoraks 2 5 0 1 0 8 

Plevral efüzyon 3 0 14 0 0 17 

Kitle 1 0 0 1 1 3 

Atelektazi 2 0 0 0 2 4 

Pnömomediastinum 0 0 0 0 0 0 
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Tartışma 

Akciğer grafisi çocuk yoğun bakım ünitesinde (YBÜ) çok 
yaygın olarak kullanılan bir tetkik yöntemi olmakla birlikte, 
akciğer grafisinin doğruluğunu ve etkinliğini değerlendiren 
çalışmalar az sayıdadır.1,2 Ventilatör desteğindeki hastalarda 
sık görülen atelektazi, aspirasyon, pnömoni, pulmoner 
ödem, akut solunum sıkıntısı sendromu ve barotravma gibi 
komplikasyonların hızla teşhis edilmesinde çoğu zaman etkin 
olabilmekle beraber bazen yetersiz kalabilmektedir.3,4 Toraks 
BT ise birçok hastalığın tanısında vazgeçilmez bir yöntemdir. 
Gerekli durumlarda ve uygun şekilde yapılan bir incelemede 
alınan risk minimal düzeylerde olup tetkikin sağlayacağı 
faydalar karşısında kıyaslanmayacak düzeydedir.5,6 Çocuk 
hastaları gereksiz tanısal radyasyondan korumak için gereken 
durumlarda tetkik en uygun endikasyonla istenmelidir. Çoğu 
olguda tanı klinik bulgular ve akciğer grafisi ile konulabilmekle 
beraber tanı açısından şüphe duyulan ve tedaviye dirençli 
komplike olmuş olgularda toraks BT çekilebilir.7,8 Bizim 
çalışmamızda da 21 pnömonili olgunun 17’sinde hem akciğer 
grafisi hem BT’de konsolidasyon bulguları varken dördünde 
akciğer grafisinde belirgin konsolidasyon saptanmayıp 
ancak BT ile tanı konulabilmiştir. Pnömoninin özgül olmayan 
radyolojik paterni nedeniyle radyolojik olarak akciğer grafisi 
ile net değerlendirilemeyen tedaviye yanıtı kötü olan hastalara 
BT tetkiki planlanmıştır. PA akciğer grafisinde saptanmayan 
az miktarda sıvı BT ile gösterilebilmekte olup çalışmamızda 
akciğer grafisinde plevral sıvı izlenmeyen iki olguda toraks 
BT’de sıvı saptanmıştır. Sadece plevral sıvı varlığını araştırmak 
için BT uygun bir tetkik olmayıp sıvılar lateral dekübitis 
grafi veya toraks ultrasonu ile de tespit edilebilir. Özellikle 
çocuklarda radyasyon maruziyetinden kaçınmak için öncelikle 
yüksek duyarlılığa sahip olan ultrason tercih edilmelidir.9-11 

Bu çalışmada ise plevraya ait bir patoloji tespit edilmesi 
durumunda öncelikle kalın ve yoğun içerikli sıvı içeren 
efüzyonlarda, BT tetkiki; ileri inceleme, etiyoloji ve lezyon 
karakterinin belirlenmesi amacıyla istenmiştir. Tüm hastalara 
toraks ultrasonu yapılamaması çalışmamızın kısıtlılıkları 
içerisinde yer almaktadır. BT çekilmesi ancak tanı açısından 
şüphe duyulduğunda veya tedaviye cevap vermeyen seçili 

olgularda; komplikasyonların erken tanısında, tedaviye klinik 
yanıtın gecikmesi durumunda, hastanın genel durumunun 
kötüleştiği olgularda erken tanı ve tedaviyi yönlendirmek 
açısından düşünülmelidir.12-14

Çalışmanın Kısıtlılıkları

Çalışmanın geriye dönük oluşu ve elde edilen verilerin 
çocuk YBÜ kayıtlarına dayanması, diğer bütün geriye dönük 
çalışmalar gibi, sonuçlarımızın sorgulanabilmesine neden 
olan en temel kısıtlamadır. Diğer önemli bir neden ise hasta 
sayısının az olmasıdır.

Sonuç

Çocuk YBÜ’lerinde direkt akciğer grafisi Çocuk olgularda 
çoğu zaman birinci basamak görüntüleme yöntemi olarak 
yerini korumaktadır. Toraks BT gerek kesitsel görüntülemenin 
getirdiği yüksek anatomik detay gerek dansite ölçümü ve 
kontrastlanma paterni ile lezyon karakterinin belirlenmesi 
yönünden akciğer parankim ve göğüs duvarı hastalıklarında 
kesin tanı konmasını sağlamakta ya da kolaylaştırmaktadır. 
Birçok olguda yalnızca direkt grafi ile tanı konulabilmekle 
birlikte seçili olgularda toraks BT’nin erken tanı koymada ve 
tedavideki gecikmelere bağlı komplikasyonları önlemede etkili 
olduğu aşikardır.
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Tablo 2. Akciğer grafisinin etkinliği

Tanı Sensitivite (%) Spesifite (%) (+) Prediktivite (%) (-) Prediktivite (%) Doğruluk (%) 

Pnömoni 68 86 80 76 78 

Pnömotoraks 100 94 62 100 94 

Plevral efüzyon 87 92 82 95 91 

Kitle 50 96 33 98 94 

Atelektazi 40 96 80 94 91 

Pnömomediastinum 100 100 100 100 100 
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Amaç: Savaşlar telafisi mümkün olmayan yıkımlara neden 
olmaktadır. Bu yıkımın etkisi, gereksinimleri için erişkinlere ihtiyaç 
duyan çocuklar için daha belirgindir. Temiz su ve gıdaya ulaşamama, 
sağlık bakımı ve koruyucu sağlık hizmetlerinin aksaması, zorunlu 
göçler ve ebeveyn kayıpları dolaylı olarak çocukları olumsuz etkiler. 
Bu çalışmada Suriye’de yaşanan iç çatışmalar nedeni ile yaşanan 
mülteci akımının, çatışmalardan 750 km uzaktaki bir çocuk acil 
servisine olan yansımalarını incelemek amaçlanmıştır. 
Yöntemler: 2014 yılında çocuk acil servisine başvuran 233 Suriye 
vatandaşı olgunun demografik ve klinik özellikleri hastane bilgi 
işletim sitemi taranarak geriye dönük olarak incelenmiştir. 
Bulgular: Olguların 102’si (%44) kız, 131’i (%56) erkek olup yaş 
ortancası 1,66 yıl (1 gün-17,9 yıl) olarak saptandı. Başvuruların 
büyük çoğunluğunu solunum ve gastrointestinal sistem yakınmaları 
oluştururken, olguların %65’i enfeksiyon hastalığı tanısı almıştı. 
Başvuru sayılarının yıl içerisinde giderek arttığı, akşam saatlerinde 
de daha sık olduğu saptandı. Olguların beşte birinin 112 ambulans 
servisi ile acil servisimize getirildiği görüldü. Seksen sekiz (%38) 
olgunun tedavisi acil servis gözlem odası veya yataklı servislerde 
tamamlanmıştı. Kayıtlarda olguların önemli bir kısmında iletişim 
sorunları yaşandığı görüldü.
Sonuç: Enfeksiyon hastalıkları, zehirlenme ve yabancı cisim yutma 
tanılarının sıklığı, barınma ve beslenme sorunlarına ve koruyucu 
sağlık hizmetlerindeki yetersizlikler ile ilişkili olabilir. Yakın zamanda 
çatışmaların durmayacağı öngörüldüğünde, ileriki dönemlerde daha 
fazla mültecinin Türk sağlık hizmetlerinden faydalanmak isteyebileceği 
ve bu konuda çalışmalar yapılması gerekliliği düşünülebilir.
Anahtar Kelimeler: Çocuk, mülteci, Suriye sivil savaşı, çocuk acil, 
enfeksiyon 

Introduction: Wars cause irreversible consequences. Lack of access 
to clean water and food, disruption of health care and preventive 
health services, forced migration and parental death indirectly and 
adversely affect children. In this study, we aimed to investigate the 
effects of the refugee migration occurred due to internal conflicts in 
Syria on our pediatric emergency department.
Methods: Demographic and clinical characteristics of 233 Syrian 
patients who were admitted to our pediatric emergency department 
in 2014 were retrospectively analyzed by reviewing the hospital 
records.
Results: One hundred-two (44%) patients were female and 131 
(56%) were male and the median age of the patients was 1.66 
years (1 day-17.9 years). The majority of admission complaints 
composed of respiratory and gastrointestinal symptoms and 65% 
of cases received a diagnosis of infectious disease. The number of 
admissions has increased steadily during the year, it was found to 
be more frequent in the evening hours. Fifty (21,5%) patient were 
brought to the emergency department by ambulance. Treatment 
of 88 (38%) patients was completed in the emergency observation 
room or inpatient services. Communication problems were present 
in a significant number of cases according to the records.
Conclusion: The frequency of the diagnosis of infectious diseases, 
poisoning and foreign body ingestion diagnosis may be associated 
with housing and nutrition problems and deficiencies in preventive 
health services. As it seems, the conflict will not stop soon; more 
refugees in the future might want to take the advantages of the 
Turkish health services, therefore, further studies on this subjects 
might be required.
Keywords: Children, refugee, Syria civil war, pediatric emergency, 
infection 
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Giriş

Savaşlar telafisi mümkün olmayan pek çok yıkıma neden 
olmaktadır. Bu yıkımın etkisi, gereksinimleri için erişkinlere 
ihtiyaç duyan çocuklarda daha belirgin olarak görülmektedir. 
Çatışmalar sonucu oluşan yaralanmalar ve ölümler savaşın 
doğrudan etkisi olarak tanımlanabilir. Bu etki savaş bölgesine 
yakın yerlerde daha yoğun hissedilir. Savaş bölgesinden 
uzaklaşabilen siviller için başka sorunlar ortaya çıkmaktadır. 
Temiz su ve gıdaya ulaşamama, sağlık bakımı ve koruyucu 
sağlık hizmetlerinin aksaması, zorunlu göçler ve ebeveyn 
kayıpları ise dolaylı olarak çocukları olumsuz etkilemektedir.1,2 
Malnütrisyon ve enfeksiyon hastalıkları mülteci çocuklarda 
daha çok görülmektedir.3-5 

Suriyeli sığınmacılara kayıt yaptırmalar halinde “geçici koruma 
statüsü” verilmektedir. Bu statü ile kamp dışında yaşayan 
mültecilere ücretsiz sağlık ve ilaç hizmeti sunulmaktadır.1 Bu 
hizmetin sunulduğu önemli bir alan da sağlık hizmetinin yirmi 
dört saat kesintisiz sürdürüldüğü acil servislerdir.6 Birleşmiş 
Milletler Mülteciler Yüksek Komiserliği verilerine göre Türkiye 
en fazla mülteci barındıran ülke konumuna gelmiştir.7 Bu 
durum ülkemizi pek çok yönden ve özellikle sağlık hizmetleri 
açısından etkilemektedir.1,2 Bu çalışmada Suriye’de yaşanan iç 
çatışmalar nedeni ile yaşanan mülteci akımının, çatışmalardan 
750 km uzaktaki bir çocuk acil servisine olan yansımalarını 
incelemek amaçlanmıştır. 

Gereç ve Yöntem

Bu çalışmada Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ankara Dr. Sami Ulus 
Kadın Doğum, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları, Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi, Çocuk Acil Kliniği’ne 01.01.2014-31.12.2014 
tarihleri arasında başvuran 0-18 yaş arası Suriye uyruklu 
hastalar dahil edildi. Hastalar hastane bilgi işletim sistemi 
kullanılarak belirlendi. Sağlık Bilimleri Üniversitesi Ankara Dr. 
Sami Ulus Kadın Doğum, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Eğitim 
ve Araştırma Hastanesi, Ankara merkezde konumlanmış olup, 
çocuk sağlığı ve hastalıkları açısından referans hastane olarak 
kabul edildiğinden il içinden ve dışından çok sayıda hasta sevk 
edilmektedir. Çocuk acil kliniğine çoğu medikal acil olmak 
üzere yılda yaklaşık 75.000 başvuru olmaktadır. 2014 takvim 
yılı içerisinde çocuk acil kliniğine, 249 Suriye uyruklu hastanın 
başvurduğu görüldü. Kayıtları yetersiz olan, hatalı giriş 
yapılan ve muayene olmadan ayrılan 16 olgu çalışma dışında 
tutularak, 233 olgunun demografik (yaş, cinsiyet) ve klinik 
özellikleri (başvuru yakınmaları, tanıları, izlem ve tedavi yerleri, 
başvuru ayı ve saati) olgu dosyalarından bulunarak geriye 
dönük olarak incelendi. Ayrıca hasta yakınlarıyla olan iletişim 
sorunu ve hastaların hastaneye ulaşım şekilleri de belirlendi. 
Çalışma için Ankara Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Hematoloji 
Onkoloji Eğitim ve Araştırma Hastanesi Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu’ndan (toplantı tarihi: 22.02.16, karar no: 2016-013) 
izin alınmıştır. Çalışmanın geriye dönük olarak yapılmış olması 
nedeni ile hasta onamı alınamamıştır.

İstatistiksel Analiz

İstatistiksel verilerin hesaplanmasında SPSS ver. 18.0 for 
Windows (SPSS Inc.; Chicago, IL, ABD) programı kullanılmıştır. 
Tanımlayıcı istatistik yapılmış olup yaş dağılımı normal 
dağılıma uymadığından ortanca (en düşük-en yüksek) olarak 
belirtilmiştir. Nitelik belirten veriler sayı ve yüzde olarak 
sunulmuştur. 

Bulgular 

Çalışma dönemi içinde çocuk acil kliniğine başvuruların 
%0,3’ünü Suriye uyruklu olguların oluşturduğu saptandı. 
Olguların 102’si (%43,8) kız, 131’i (%56,2) erkekti, yaş 
ortancası 1,66 yıl (1 gün-17,9 yıl) idi. Olguların %15,5’inin 
yenidoğan, %70,4’ünü beş ve altı yaş çocuklar oluşturmaktaydı. 
Hastaların başvuru yakınmaları sistemlere ayrılarak 
incelendiğinde, en sık solunum sistemini ve gastrointestinal 
sistemi ilgilendiren sorunlar olduğu görüldü. Ateş en sık 
üçüncü başvuru nedeniydi. En sık konulan tanı solunum yolu 
enfeksiyonları iken, akut ishal ve deri enfeksiyonları bunu 
izlemekteydi. Ayaktan tedavi edilen olgu sayısı 145 (%62,2) 
idi. Elli sekiz olgu acil gözlem odasında izleme alındı, bu 
hastaların onu yataklı servislere devredildi, otuz hasta ise ilk 
değerlendirme sonrası hemen yataklı servislere yatırılmıştır. 
Tedavisi çocuk acil gözlem odasında tamamlanmış olguların 
%93,7’si (n=45 hasta) 24 saat içinde taburcu edilmiştir. Yataklı 
servis izlem süresinin ortalama 13,1 gün (1-123 gün) olmuştur. 
Olguların klinik özellikleri Tablo 1’de gösterilmiştir. Yenidoğan 
dışı yaş grubu için çocuk yoğun bakım yatış oranının %1,5 
(n=3 hasta), yenidoğan yaş grubu için yenidoğan yoğun 
bakım yatış oranının %33,3 (n=12 hasta) olduğu görülmüştür. 
Bu 12 olgunun dokuzunun hastanemize dış merkezden sevk 
edilmiştir. 

Dört hasta (%1,7) servis izlemi sırasında kaybedilmiş olup acil 
serviste ölen olgu olmamıştır. On bir olguda cerrahi operasyon 
yapılmıştır. Sekiz olgunun servis izleminde mekanik ventilasyon 
ihtiyacı olmuştur. Olguların yaklaşık beşte biri çocuk acil kliniğine 
112 ambulans servisi ile getirilmiş olup 15 olgu dış merkezden 
hastanemize yatış için kabul edilmişti. Hastanemizce yatış için 
dış merkezlerden kabul edilen olgular hariç, 112 ambulans 
servisi ile getirilen olguların %54,3’ünün yatırılarak tedavi 
edildiği görüldü. Ayaktan başvuran olgulardaki yatış oranı 
%29,5 idi. Olguların önemli bir kısmının kayıtlarında iletişim 
sorunu olduğundan ve/veya tercüman aracılığıyla iletişim 
kurulabildiğinden bahsedilmekteydi. Olguların demografik 
özellikleri Tablo 2’de gösterilmiştir.

Oğuz ve ark. 
Savaş ve Çocuk
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Tartışma 

Savaşlara bağlı ölümlerin sadece beşte biri doğrudan travmalara 

bağlı oluşmaktadır. İlk yıkıcı etkiden kurtulabilenler daha 

birçok ikincil sorunlarla yüzleşmek zorunda kalmaktadırlar. 

Bu yıkımdan en çok erişkinlere bağımlı olan çocuklar 

etkilenmektedir. Barınma ve beslenme sorunları, koruyucu 

sağlık hizmetlerinden uzak kalma ve tıbbi bakım olanaklarının 

kısıtlı olması dolayısıyla çocuklar pek çok sağlık sorununa maruz 

kalmaktadır. Türkiye’ye gelmek zorunda kalmış mülteciler de 

benzer sorunlarla mücadele etmek zorunda kalmıştır.1,2,6,7

Mülteci çocuklarda en önemli sağlık sorunlarını enfeksiyon 

hastalıkları oluşturmaktadır. İki yaş altı mülteci çocuklarda 

sıklıkla viral etkenlere bağlı akut toplum kaynaklı pnömoniler 

genel popülasyona göre daha sık görülmektedir.8,9 

Çalışmamızda en sık yakınmanın solunum sistemi ile ilgili olduğu 
ve en sık konulan tanının solunum yolu enfeksiyonlarına ait 
olduğu görüldü. Uygun olmayan kalabalık ortamlarda yaşama 
ve beslenme sorunları bu duruma yol açmış olabilir. Mülteci 
çocuklarda ishal salgınları da sık görülebilmektedir.10,11 Yine 
aynı nedenlerin çalışma grubundaki ishal olgularının sıklığı ile 
ilişkili olabileceği düşünülmüştür. 

Yabancı cisim yutulması sıklıkla beş yaş altı çocuklarda dikkati 
çekmekle beraber tüm yaş gruplarında görülebilir.12-14 
Olgularımızın çoğu literatür ile uyumlu olarak beş yaş altında 
idi. Yutulan yabancı cisimlerin büyük çoğunluğu müdahaleye 
gerek kalmadan gastrointestinal yolu kendiliğinden geçer.14,15 
Olgularımızın hiçbirinde endoskopik veya cerrahi girişim 
gereksinimi olmamıştır. Çocukluk çağında zehirlenmeler yaş 
gruplarına göre değişmekle beraber en sık ilaçlarla ve kaza 
ile olmaktadır.16,17 Çalışmamızdaki zehirlenme nedenleri sıklık 
sırasına göre ilaçlar, karbonmonoksit inhalasyonu ve korozif 
madde alımıdır. Bu zehirlenme nedenlerinin dağılımının ve 
yabancı cisim yutma sıklığının ağır yaşam koşulları, uygun 
olmayan ısınma yöntemleri ve çocukların gözetimindeki 
ihmaller ile ilişkili olabileceği düşünüldü. Çocuk acil kliniğine 
başvuran mülteci çocukların %38’inin acil servis gözlem 
odası ve yataklı servislere yatırılarak tedavi edilmiş olması 

Oğuz ve ark. 
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Tablo 1. Çocuk acil kliniğine başvuran olguların klinik 
özellikleri 

n (%)

Başvuru yakınmaları

Solunum sistemi

Gastrointesinal sistem (cerrahi ve cerrahi olmayan 
nedenler) Ateş 

Döküntü ve döküntülü hastalıklar

Nörolojik

Hematolojik ve onkolojik

Kardiyolojik

Zehirlenme 

Yabancı cisim yutma

Yenidoğan sarılığı

Rutin kontrol ve muayene

Diğer 

65 (28)

51 (22)

29 (13)

19 (8)

12 (5)

10 (4)

7 (3)

11 (5)

7 (3)

9 (4)

5 (2)

8 (3)

Tanılar

Enfeksiyon hastalıkları

Solunum 

Gastrointestinal 

Deri enfeksiyonu

Üriner 

Döküntülü hastalıklar

Sepsis 

Zehirlenme ve yabancı cisim yutma

Hematolojik - onkolojik 

Nörolojik 

Yenidoğan sarılığı

Cerrahi 

Kardiyolojik 

Diğer 

94 (40)

35 (15)

7 (3) 

7 (3)

6 (3)

2 (1)

18 (8)

10 (4)

10 (4)

9 (4)

9 (4)

7 (3)

19 (8)

Tedavi yeri 

Ayaktan 

Çocuk acil gözlem odası

İlk değerlendirme sonrası direkt yataklı servisler

Çocuk acil gözlem odası izlemi sonrası yataklı 
servisler

145 (62)

48 (21)

30 (13)

10 (4)

Tablo 2. Çocuk acil kliniğine başvuran olguların demografik 
özellikleri

n (%)

Cinsiyet

Kız 

Erkek 

102 (43,8)

131 (56,2)

Yaş grupları 

0-28 gün

1-12 ay

1-5 yaş

>5 yaş 

35 (15)

60 (25,8)

69 (29,6)

69 (29,6)

İletişim sorunu

Var

Tercüman ile iletişim

Belirtilmemiş 

69 (29,6)

69 (29,6)

95 (40,8)

Hastaneye ulaşım

112 ambulans servisi

Kendi imkanları

50 (21,5)

183 (78,5)

Başvuru zamanı ay olarak

Ocak, Şubat, Mart

Nisan, Mayıs, Haziran

Temmuz, Ağustos, Eylül

Ekim, Kasım, Aralık 

29 (12,4)

45 (19,3)

60 (25,8)

99 (42,5)

Başvuru saati 

00:01-08:00

08:01-16:00

16:01-00:00

28 (12)

67 (28,7)

138 (59,3)
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ve %21,5’inin ambulans ile başvurması dikkat çekicidir. 

Aynı dönem içerisinde İzmir ilinde yapılmış bir çalışmada 

Suriyeli çocukların Türk çocuklara göre daha fazla oranda 

yatırıldığı gösterilmiştir.18 Bu durum mülteci çocukların uygun 

olmayan barınma ve beslenme şartları altında yaşamaları, 

maddi yetersizlikler nedeni ile daha çok hastalanmaları 

ve zamanında sağlık kuruluşlarına başvuramamaları ile 

açıklanabilir. Bununla birlikte, hastanemizin üçüncü basamak 

sağlık hizmeti veren ve çocuk hastalar için bir referans hastane 

olması, dış merkezlerden sevkli gelen hastaların fazla olması 

da yatış oranındaki yüksekliğe yol açmış olabilir. Yenidoğan 

dönemindeki olgulardaki yüksek yatış oranının hastanemizin 

referans merkezi olmasına bağlanmıştır. Mültecilerin yaşadığı 

bir diğer önemli sorun da dil nedeni ile olmaktadır. Dil farklılıkları 

sağlık hizmetine ulaşmada kısıtlayıcı faktörler arasındadır.19,20 

Dil farklılıkları ağızdan tedavilerde yanlış doz verilmesine neden 

olabilmektedir.21 Dil farklılıkları nedeni ile sağlık hizmeti sunan 

ve alacak kişi arasında uygun bir iletişim kurulamamaktadır. Dil 

sorununun mülteci çocukların ebeveynlerinde kaygıya neden 

olduğu ve bu nedenle çocuklarını hastaneye getiremedikleri 

vurgulanmıştır.2 Çalışmamızda olguların önemli bir kısmının 

dosyasına bu durum kaydedilmiştir. Yatış oranındaki yükseklik 

ve hastaneye ulaşımda 112 ambulans servisinin kullanılmasının 

bir diğer nedeni de dil sorunu olabilir. Hastalar ile sağlık 

sunanlar arasındaki iletişim sorunlarının çözülmesi hasta 

bakım kalitesini arttıracağı inancındayız. Çalışmamızın bazı 

önemli kısıtlılıkları vardır. Geriye dönük ve tek merkez verileri 

ile yapılması en önemli kısıtlılığıdır. Olguların triaj bilgilerine 

ulaşılamamıştır. Ayrıca veriler bilgi işletim sistemi aracılığı 

ile alındığından sonuçları etkileyecek bazı olguları kaçırmış 

olabiliriz. Bu çalışmada savaşın, çatışma ortamından oldukça 

uzak bir çocuk acil servisine olan yansımalarının görmek 

için, sadece çocuk acile başvuran Suriyeli mülteci çocukların 

genel özelliklerinin değerlendirilmiştir. Bu hasta grubu ile 

Suriyeli olmayan hasta grubu arasındaki farkları değerlendiren 

çalışmalar ile daha anlamı ve objektif sonuçlara ulaşılabilir. 

Konu ile ilgili çok merkezli ve ileriye yönelik çalışmalar sorunu 

daha doğru ortaya koyabilir. 

Sonuç 

Yakın zamanda çatışmaların durmayacağı öngörüldüğünde, 
ileriki dönemlerde daha fazla mültecinin Türk sağlık 
hizmetlerinden faydalanmak isteyebileceği ve bu konuda 
çalışmalar yapılması gerekliliği düşünülebilir. Koruyucu sağlık 
hizmetlerinin güçlendirilmesi, sosyal destek programları ve 
iletişim sorunlarının çözülmesi mülteci çocukların yaşamına 
olumlu katkılar sağlayacaktır. 
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Özgün Araştırma / Research Article

Introduction: The purpose of this study was to retrospectively 
evaluate patients admitted to the pediatric intensive care unit in 
order to determine the mortality data of our clinic and to identify 
the risk factors that affect mortality.
Methods: The data of 454 patients aged 1 month-18 months 
hospitalized for more than 24 hours at the pediatric intensive 
care unit between December 1, 2013, and June 30, 2015 were 
retrospectively evaluated by using the hospital records.
Results: Of the 454 patients included in the study, 220 patients 
(48.5%) were female and 234 were male (51.5%). The most 
common reason for admission to the pediatric intensive care unit 
was respiratory system diseases (110 patients, 24.2%). A total of 
213 (46.9%) patients had also a concurrent chronic disease during 
their stay at the pediatric intensive care unit. One hundred thirty 
four (29.5%) of the patients required mechanical ventilation, and 
the average duration of mechanical ventilation was 13 days (1-114). 
Thirty (22.3%) of these patients were identified as having developed 
complications related to mechanical ventilation. The mortality rate 
was found to be higher in patients requiring vasoactive drug support 
(p<0.05). However, the presence of chronic disease was found to 
have higher effect on mortality than the need for vasoactive drug 
support (p<0.05). According to the evaluation of the mortality 
scoring, the Pediatric Risk of Mortality (PRISM) score of patients who 
died was statistically higher (9.1±7.6) than that of other patients 
(p<0.001). It was determined that mortality rate was significantly 
increased in patients requiring blood and blood products (p<0.01). 
The mortality rate at our pediatric intensive care unit was determined 
as 15.6%.
Conclusion: Logistic regression analysis of the factors that affect 
mortality indicated that the need for mechanical ventilation support, 
higher PRISM scores, and the need for blood/blood product 
transfusions statistically significantly increased the mortality rate.
Keywords: Pediatric intensive care unit, mortality, risk factors

Amaç: Yoğun bakımda yatan hastaları geriye dönük olarak inceleyip, 
klinik verilerimizi çıkarmak ve mortaliteye etki eden risk faktörlerinin 
belirlenmesi amaçlanmıştır.
Yöntemler: 01 Aralık 2013-30 Haziran 2015 tarihleri arasında çocuk 
yoğun bakım ünitesinde 24 saatten uzun süreli yatan, yaşları 1 ay 
ile 18 yaş arasında değişen hastaların verileri hastane kayıtlarından 
geriye dönük olarak değerlendirildi.
Bulgular: Çalışmaya alınan 454 hastanın 220’si (%48,5) kız, 
234’ü (%51,5) erkek olarak tespit edildi. Yoğun bakıma en sık 
yatış nedeni (110 hasta, %24,2) solunum sistemi hastalıkları idi. 
Hastaların 213’ünde (%46,9) yoğun bakım yatışları esnasında eşlik 
eden süreğen hastalığı vardı. Mekanik ventilatör ihtiyacı olan hasta 
sayısı 134 (%29,5), ortalama mekanik ventilasyonda kalış süresi 
13 gün (1-114) olarak hesaplandı. Bu hastaların 30’unda (%22,3) 
mekanik ventilasyona bağlı komplikasyonlar tespit edildi. Vazoaktif 
ilaç desteğine ihtiyaç gösteren hastalarda mortalite oranının daha 
yüksek olduğu tespit edildi (p<0,05). Ayrıca, süreğen hastalık 
varlığının mortalite üzerine olan etkisinin daha yüksek olduğu 
saptandı (p<0,05). Mortalite skorlaması açısından incelendiğinde 
eksitus olan hastaların Pediyatrik Mortalite Riski Skoru (PRISM) 
(9,1±7,6), istatistiksel olarak daha yüksek bulundu (p<0,001). Kan 
ve kan ürünü transfüzyon ihtiyacı duyan hastalarda mortalitenin 
anlamlı bir şekilde arttığı tespit edildi (p<0,01). Çocuk yoğun bakım 
ünitemizin mortalitesi %15,6 olarak bulundu.
Sonuç: Mortaliteyi etkileyen faktörlerin lojistik regresyon testi ile 
analiz sonucunda artmış PRISM skoru, mekanik ventilasyon ihtiyacı 
ve kan/kan ürünü transfüzyonu yapılmasının istatistiksel olarak 
anlamlı şekilde mortaliteyi artırdığını saptadık.
Anahtar Kelimeler: Çocuk yoğun bakım ünitesi, mortalite, risk 
faktörleri
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Giriş 

Çocuk yoğun bakım üniteleri (ÇYBÜ), 365 gün, 24 saat 
kesintisiz hizmet sunan, 1 ay-18 yaş arası çocukların bakım ve 
tedavilerinin yapıldığı ünitelerdir. Burada takip edilen hastalar 
çok disiplinli yaklaşım gerektiren bir veya birden fazla organ ve 
sistem yetersizliğinden kaynaklanan ya da geçirdikleri cerrahi 
operasyonlar sonrası genel durumları ve vital bulgularının 
yakın takip edilmesi gereken hastalardan oluşmaktadır. 

ÇYBÜ’lerde yatan hastalar yaşamı tehdit eden bir nedenle 
yoğun bakım ünitesine kabul edilmektedir. Takipleri sırasında 
gelişen komplikasyonlar ise mortaliteyi artırmaktadır. 
Komplikasyonların bir kısmı önlenebilir nedenlere bağlı 
olmaktadır. Bu önlenebilir nedenlerin invazif işlemlere, mekanik 
ventilasyona ve hastane enfeksiyonlarına bağlı olduğu tespit 
edilmiştir.1 

Bu çalışmayla ÇYBÜ’ye yatışı yapılan hastaların geriye dönük 
analizi yapılarak mortalite üzerine etki eden faktörlerin 
irdelenmesi amaçlanmıştır. İkinci amacımız ise yoğun bakım 
yataklarımızın etkin kullanılıp kullanılamadığı konusunda fikir 
sahibi olabilmektir.

Gereç ve Yöntemler

Çalışmaya Kahramanmaraş Sütçü İmam Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Etik Kurulu’nun 21.03.2016 tarihli (oturum no: 
2016/06 karar no: 07) etik onayı alındıktan sonra başlanılmıştır.

Araştırma Dizaynı ve Tanımlamalar

Kahramanmaraş Sütçü İmam Üniversitesi Tıp Fakültesi ÇYBÜ, 
Sağlık Bakanlığı Seviye Tespit Komisyonu raporuyla üçüncü 
düzey olarak tescillenen, ikisi izole toplamda 10 yoğun bakım 
yatağından oluşmaktadır. Çalışmamıza 01 Aralık 2013 ile 30 
Haziran 2015 tarihleri arasında ÇYBÜ’ye 24 saatten uzun süre 
yatırılarak izlenen, bilgilerine eksiksiz ulaşılabilen hastalar dahil 
edildi. Daha kısa süre yoğun bakımda kalanlar ve kayıtlarında 
eksiklik bulunan hastalar çalışmadan çıkarıldı.

Mekanik ventilasyon komplikasyonları atelektazi, ventilatör 
ilişkili pnömoni (VİP), pnömotoraks ve pnömomediastenum 
olarak sınıflandırıldı. VİP, 48 saatten uzun süreli invazif 
mekanik ventilasyon (trakeostomi veya entübasyon tüpüyle) 
uygulanan hastalarda görülen pnömoni olarak tanımlandı. 
Hastalıkları Kontrol ve Önleme Cemiyeti ölçütlerine uygun 
klinik, laboratuvar ve radyolojik bulgulara göre VİP tanısı 
konuldu.2

Hastane enfeksiyonları (nozokomiyal enfeksiyonlar), 
hastaneye kabulde bulunmayan veya inkübasyon döneminde 
olmayan, hastaneye yatırıldıktan 48 saat sonra ya da taburcu 
olduktan sonra 10 gün içinde gelişen enfeksiyonlar olarak 
tanımlandı.3,4 Hastanın taburculuğundan sonra ortaya çıksa 
da, enfeksiyonun inkübasyon süresinin başlangıcı hastanede 

yattığı döneme denk geliyorsa yine hastane enfeksiyonu 
olarak kabul edildi.5 Etken ve hastane enfeksiyonu tanılı 
hasta sayıları için hastane enfeksiyon kontrol komitesinin 
verilerinden yararlanıldı.

Trombositopeni için tam kan sayımındaki trombosit değerinin 
150,000/mm3 altında olması kriter olarak alındı. İzole 
trombositopenisi bulunan hastalar çocuk hematoloji-onkoloji 
servisinde takip edilmiş, ÇYBÜ’ye alınan hastalarda tespit 
edilen trombositopeniler kritik hastalık trombositopenisi 
olarak değerlendirilmiştir.

Kan ve kan ürünlerinde transfüzyon kararı verilirken hasta 
bazlı düşünülüp, Türk Hematoloji Derneği’nin Transfüzyon 
Protokolü esas alındı.6 

Vazoaktif ilaç tedavisi (vazopresörler, pozitif inotroplar, 
inodilatatörler) olarak ünitemizde sıklıkla dopamin, 
dobutamin, adrenalin noradrenalin ve milrinone daha düşük 
oranda levosimendan kullanılmaktadır. Bu türden destek 
tedavisine ihtiyaç gösteren hastalar aldıkları ilaç sayısına göre 
“tekli”, “ikili” ve “çoklu destek alanlar” olarak sınıflandırıldı.

Hastaların ilk gün Pediyatrik Mortalite Riski Skor’ları (PRISM) 
“http://kalite.saglik.gov.tr” sitesi yardımıyla hesaplandı. Her 
hasta için ilk 24 saat içerisinde kaydedilmiş en düşük/yüksek 
sistolik kan basıncı, diastolik kan basıncı, dakikadaki kalp atım 
ve solunum sayısı, PaO2/FiO2, PaCO2, protrombin zamanı/
kısmi tromboplastin zamanı, serum total bilirubin, kalsiyum, 
potasyum, glikoz, bikarbonat düzeyi, pupiller yanıt ve Glasgow 
koma skoru değerleri ilgili site üzerinden kaydedilerek PRISM 
hesaplandı.7

İstatistiksel Analiz  

İstatistik analizleri için SPSS 20,0 (SPSS Inc. Chicago, IL, 
USA) paket programı kullanıldı. Verilerin normal dağılım 
gösterip göstermediği Shapiro-Wilk Normalite testi ile kontrol 
edildi. Parametrik verilerin tanımlayıcı istatistiğinde aritmetik 
ortalama, standart sapma, en yüksek ve en düşük, non-
parametrik veriler için ise yüzde dağılım ve ortanca değerler 
hesaplanmıştır. Normal dağılım gösteren değişkenler için 
T-test, normal dağılış göstermeyen değişkenler için ise ki-
kare testi kullanıldı. İkili grupların karşılaştırılmasında Mann 
Whitney U testinden yararlanıldı. Mortalite üzerine etkili 
olabilecek faktörlerin birbirleriyle karşılaştırmasında lojistik 
regresyon analizi kullanıldı. İstatistiksel olarak p<0,05 anlamlı 
olarak kabul edildi.

Bulgular

Çalışmaya kriterlere uygun 220’si kız (%48,5), 234’ü erkek 
(%51,5) toplam 454 hasta alındı. Ortalama yaş 57±58 ay 
olarak tespit edildi. Hastaların yaş grubuna göre dağılımı 
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incelendiğinde; 1 ay-4 yaş arası 281 hasta (%61,9), 4 yaş-8 yaş 
arası 62 hasta (%13,7), 8 yaş-12 yaş arası 51 hasta (%11,2) ve 
12 yaş üstü 60 hastadan (%13,2) oluşmaktaydı.

Çalışma grubunda bulunan hastaların yoğun bakım ünitesine 
geliş şekilleri incelendiğinde; hastaların %43’ünün hastane acil 
servisi, %29’unun başka servislerden devir %28’inin sevk ile 
dış merkezlerden kabul edilen hastalardan oluştuğu görüldü. 
Hastaların %27,1’de öncesinde yoğun bakıma yatış öyküsü 
tespit edildi. Bu grup incelendiğinde süreğen hastalığı bulunan 
özellikle nörolojik defisiti bulunan hastaların yoğun bakımda 
tekrarlanan yatışları olduğu tespit edildi.

Yoğun bakım ünitesine yatış tanıları incelendiğinde en yüksek 
oranı %24,2 ile solunum sistemi hastalıklarının oluşturduğu 
görüldü (Şekil 1).

Çalışmaya alınan hastaların 213’ünde (%46,9) yatışları 
esnasında eşlik eden süreğen hastalık öyküsü vardı. Süreğen 
hastalığı olanların yoğun bakımda kalış süresi ortanca değeri 
12 gün olarak bulundu. Eşlik eden süreğen hastalıkların 
%45,5’ini nörolojik hastalıklar, %24,4’ünü kalp hastalıkları, 
%7,9’unu genetik hastalıklar, %6,1’ini hematolojik ve onkolojik 
hastalıklar, %5,1’ini renal hastalıklar, %4,2’sini akciğer 
hastalıkları, %3,2’sini metabolik ve endokrin hastalıklar, 
%1,8’ini gastrointestinal sistem hastalıkları, %0,9’unu 
diğer sistem hastalıkları ve %0,4’ünü enfeksiyon hastalıkları 
oluşturmaktaydı.

Hastaların 134’ü (%29,5) mekanik ventilasyon desteğine 
ihtiyaç duymuştur. Bu hastalardan %88,1’inde invazif mekanik 
ventilasyon (İMV), %11,9’unda ise non-invazif mekanik 
ventilasyon (NİMV) uygulanmıştır. Non-invazif ventilasyon 
hastanın klinik durumuna göre başlangıç, profilaktik ya da 
kurtarıcı tedavi olarak seçilmiştir. Bu işlem için oronazal yüz 
maskeleri ya da nazal pronglar kullanılmıştır. Cihaz olarak 
NİMV modülü bulunan konvansiyonel mekanik ventilatörler ve 
bubble CPAP cihazından faydalanılmıştır. Solunum yetmezliği 
gelişme riski olan hastalarda, İMV öncesi -kontrendikasyon 
yoksa - öncelikle NİMV uygulanmıştır. Ayrıca mekanik 
ventilatörden ayırmada güçlük çekilen veya reentübasyonlara 
maruz kalan hastalarda kullanılmıştır.

Mekanik ventilasyonda kalış süresi ortanca değeri 13 gün (1-
114) olarak hesaplanmıştır. Bu hastaların 30’unda (%22,3) 
mekanik ventilasyona bağlı komplikasyonlar tespit edildi. Bu 
komplikasyonlar sırasıyla atelektazi (%33,3), pnömotoraks ve 
pnömomediastenum (%23,3). VİP (%23,3), VİP hızı 4,68/1000 
ventilatör günü olarak saptandı. Mekanik ventilatöre bağlı 
komplikasyon gelişiminin mortaliteyi artırdığı tespit edildi 
(p=0,001). Mekanik ventilatörde izlenen 134 hastadan 61’i 
(%45,5) eksitus oldu. İMV ihtiyacı olan hastaların olmayan 
hastalara oranla mortalitesinin daha yüksek olduğu bulundu 
(p<0,05), (Tablo 1).

Hastaların 110’unda (%24,2) hastane enfeksiyonu geliştiği, 
enfeksiyon kaynağı olarak kan akımı enfeksiyonu ve 

nozokomiyal pnömonilerin daha fazla olduğu, etken olabilen 
mikroorganizmalar açısından Acinetobacter baumannii 
(%28,2) ve Candida türlerinin (%26,4) öne çıktığı görüldü 
(Şekil 2).

Hastaların %7,7’sinde yoğun bakıma yatışta trombositopeni 
tespit edildi. Yüzde 25,3 hastada kan ve/veya kan ürünü 
replasmanına (eritrosit, taze donmuş plazma, trombosit 
transfüzyonları tekli ya da kombine) ihtiyaç duyuldu.

Vazoaktif ilaç desteği alan hasta sayısı 139 (%30,6) olarak 
saptandı. Hastaların 62’si (%44) tekli, 40’ı (%29) ikili, 37’si 
(%27) çoklu vazoaktif ilaç desteği almıştı.

Yoğun bakımda kalış süresinin 1 ile 138 gün arasında değiştiği 
ve kalış süresinin ortalama 8±17 gün olduğu hesaplandı. 
ÇYBÜ’de takip edilen hastaların 297’si (%65,4) servise devir, 
69’u (%15,2) taburcu, 15’i (%3,3) başka bir merkeze sevk 
edilirken, 71’i (%15,6) eksitus oldu.

Şekil 1. Hastaların yatış tanılarına göre dağılımı

Tablo 1. Mortalite üzerine etkili olan faktörlerin korelasyon 
değerleri

Mortalite

                                               p               r

Yaş 0,171 -0,064

ÇYBÜ’ye sevk yeri 0,957 -0,003

Artmış PRISM <0,001 0,31

Trombositopeni <0,001 -0,19

Vazoaktif ilaç gereksinimi <0,001 0,58

İnvazif MV ihtiyacı <0,001 0,53

İnvazif MV’de kalma süresi <0,001 0,53

İnvazif MV’ye bağlı 
komplikasyon

0,001 0,324

Transfüzyon ihtiyacı <0,001 0,34

Enfeksiyon varlığı <0,001 0,17

Süreğen hastalık varlığı <0,001 0,26

Hastanede kalış süresi 0,05 0,131
MV: Mekanik ventilasyon, PRISM: Pediyatrik Mortalite Riski Skoru, 
ÇYBÜ: Çocuk yoğun bakım ünitesi



143

Mortalite ile İlişkili Faktörler

İlk 24 saat içerisinde hesaplanan PRISM, süreğen hastalık 
varlığı, trombositopeni varlığı, vazoaktif ilaç gereksinimi, kan 
ve kan ürünü transfüzyonu mortalite ile ilişkili bulunmuştur 
(p<0,001). Mortalite ile ilişkili olan ve istatistiksel olarak 
anlamlı olan bu parametreleri lojistik regresyon testi ile analiz 
ettiğimizde PRISM, mekanik ventilasyon ihtiyacı ve kan/kan 
ürünü transfüzyonu yapılmasının istatistiksel olarak anlamlı 
şekilde mortaliteyi artırdığı görüldü (Tablo 2).

Tartışma

ÇYBÜ’de cinsiyet açısından hastalar arasında belirgin fark 
olmayıp, hastaların yaş ortalaması 57±58 ay idi. Literatürde 
benzer sonuçlar farklı çalışmalarda bildirilmiştir.8,9 Çalışmaya 
kabul edilen hastaların 123’ünde (%27,1) yoğun bakımda daha 
önce yatış öyküsü mevcuttu. Poyrazoğlu ve ark.’nın8 yaptığı 
çalışmada bu oran %12, Konca ve ark.’nın9 çalışmasında 
%5,2 olarak bildirmişlerdir. Yoğun bakıma tekrarlanan yatış 
oranlarının özellikle süreğen nörolojik rahatsızlığı bulunan 
çocuklarda yüksek olduğu gözlemlendi. Nörolojik defisiti 
bulunup eşlik eden ek sorunları olan hastaların kamu 
hastanelerinde ya da kurulabilecek bölgesel rehabilitasyon 
merkezlerinde bu hizmetin verilmesi, yoğun bakım yataklarının 
etkin bir tarzda kullanılmasını sağlayacaktır. Ayrıca evde bakım 
hizmetlerinin iyileştirilmesi bu tür hastaların yoğun bakım yatış 
oranlarını azaltacağını düşünmekteyiz.

ÇYBÜ’ye en sık yatış nedenini solunum sistemi hastalıkları 
(%24,2) ve daha sonra nörolojik sistem hastalıkları (%23,1) 
oluşturmuştur. Benzer şekilde birçok araştırma sonucunda 
yoğun bakım ünitesine en sık yatış nedeni solunum sistemi 
hastalıkları olarak bildirilmiştir.8-13 İlimiz merkez ve ilçelerden 
tüm çocuk nöroloji olgularının olası yoğun bakım gereksinimi 
nedeniyle diğer hastanelerden merkezimize yönlendirilmeleri 
nörolojik hastalıklı olgu sayımızın yüksek olmasına neden 
olmuştur.

Veriler değerlendirildiğinde, altta yatan süreğen hastalığı 
olanların oranı %46,9 olarak belirlenmiştir. Poyrazoğlu ve 
ark.8 çocuk yoğun bakım hastalarının %47,2 süreğen hastalık 
varlığı tespit etmişlerdir. Konca ve ark.9 süreğen hastalık 
varlığını %25,5 olarak bildirmişlerdir. Bu sonuçlar yoğun 
bakım yatışlarının yaklaşık yarısını süreğen hastalığı bulunan 
çocuklar oluşturduğunu göstermektedir. Bu tür hastalar 
için hastanelerde mevcut yoğun bakımlara ilave ara yoğun 
bakımların açılması yoğun bakım yataklarının daha etkin 
kullanılmasına imkan verecektir. Yoğun bakım hastalarında 
eşlik eden süreğen hastalık varlığının mortalite ve morbiditeyi 
arttırdığı ve hastanede kalış süresini uzattığı bildirilmiştir. 
Çalışmamızda süreğen hastalığı olanlarda hastanede kalış 
süresinin ortalama 6 gün daha fazla olduğu belirlenmiştir. 
Literatür ile uyumlu olarak süreğen hastalığı olanların mortalite 
oranı olmayanlara göre daha yüksek olduğu tespit edilmiştir.14

Çalışmamızda mekanik ventilatör desteğine ihtiyaç gösteren 
hasta oranı %29,5 olarak hesaplanmıştır. Daha önce 
yapılan çalışmalarda bu oranın %30-80 arasında değiştiği 
bildirilmiştir.15-17 Çalışmamızda mekanik ventilatöre bağlı 
komplikasyon oranı %22,3 olarak saptanmıştır. Komplikasyonlar 
incelendiğinde olguların %33,3’ünde atelektazi, %23,3’ünde 
VİP, %23,3’ünde pnömotoraks ve pnömomediastenum olarak 
sıralandı. Mekanik ventilatör ilişkili komplikasyon oranını 
Özdemir ve ark.17 %33,8; Kendirli ve ark.18 %43 olarak 
bildirmişlerdir. Özdemir ve ark.17 %70 VİP, %10 atelektezi, 
%6,7 pnömotoraks olarak bildirirken, Kendirli ve ark.18 
%30’u atelektazi, %23’ü VİP ve %13 pnömotoraks olarak 
tespit etmişlerdir. Mekanik ventilasyon uygulanan hastaların 
%45,5’i eksitus olmuştur. Bu oranı Özdemir ve ark.17 %55,3 
ve Kendirli ve ark.18 %58,3 olarak raporlamışlardır.

On sekiz aylık çocuk yoğun bakım kayıtları incelendiğinde 
hastaların %24,2’de hastane enfeksiyonu saptanmıştır. 
Poyrazoğlu ve ark.’nın8 çalışmasında hastane enfeksiyonu 
sıklığı %26 olarak tespit edilmiştir. Erişkin yoğun bakım 
hastalarında Yologlu ve ark.19 yaptığı çalışmada enfeksiyon 
sıklığı %33 olarak bildirilmiştir. Raymond ve Aujard20 çok 
merkezli çalışmasında hastane enfeksiyon sıklığı %23,6 olarak 
bulunmuştur. ÇYBÜ’lerde hastane kaynaklı enfeksiyonlardan 
sıklıkla izole edilen mikroorganizmalar lokalizasyon farkı 
gözetmeksizin Klebsiella spp., Pseudomanas aeruginosa 

Tablo 2. Mortaliteye etkili faktörlerin lojistik regresyon ile 
değerlendirilmesi

p OR %95 GA

İnvazif MV ihtiyacı <0,001 12,221 6,088-14,374

Transfüzyon ihtiyacı <0,001 5,973 4,924-7,021

Vazoaktif ilaç gereksinimi 0,992 4 2,8-5,6

Süreğen hastalık varlığı 0,988 2,7 0,8-4,5

PRISM <0,001 1,198 1,102-1,302

MV: Mekanik ventilasyon, GA: Güven aralığı, OR: Göreceli olasılıklar oranı, 
PRISM: Pediyatrik Mortalite Riski Skoru

Şekil 2. Hastane enfeksiyonuna neden olan etkenlerin dağılımı
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ve Acinetobacter baumanii’dir.21 Çalışmamızda hastane 
enfeksiyonu etkeni olarak en sık saptanan üç organizma 
sırasıyla %28,2 Acinetobacter baumannii, %26,4 Candida 
türleri, %13,6 Klebsiella pneumoniae olduğu belirlenmiştir. 
Grohskopf ve ark.22, ÇYBÜ’de kan dolaşım enfeksiyonlarının 
kaynağı %38 koagülaz negatif stafilokoklar, %25 gram negatif 
aerobik basiller olarak bildirmişlerdir.

Yoğun bakımda takip edilen hastalarda trombositopeni 
sık karşılaşılan ve mortalite ile yakından ilişkilendirilen 
laboratuvar bozukluklarındandır. Krishnan ve ark.’nın23 
ÇYBÜ’de, Vanderschueren ve ark.’nın24 erişkin yoğun bakım 
hastalarında trombositopeni gelişen hastalarda mortalite 
oranı gelişmeyenlerden daha yüksek olduğunu bildirmişlerdir. 
Yılmaz ve ark.’nın25 yaptığı çalışmada trombositopeninin 
kritik çocuk hastalar üzerinde etkisi incelenmiş mortalite ve 
kötü prognozla ilişkili bulunmuştur. Çalışmamızda hematolojik 
ve onkolojik nedenli trombositopenisi olan hastalar yoğun 
bakımda yatmaması nedeniyle tamamen dışlanmıştır. 
Trombositopenisi olup yoğun bakıma yatan hastaların hepsini 
kritik hastalık trombositopenisi olarak değerlendirebiliriz. 
Literatür ile uyumlu olarak trombositopenili hastaların 
mortalite oranlarının daha yüksek olduğu tespit edilmiştir.

Sistemik arteriyel basıncın belirli bir düzeyde tutulmasının doku 
oksijenizasyonu ve mikrosirkülasyonu sağlamak için gerekli 
olduğu bilinmektedir. Bu amaçla yoğun bakımlarda sıklıkla 
vazoaktif ajanlar kullanılmaktadır. Daha önce yapılan çalışma 
sonuçlarında vazoaktif ilaç desteğe ihtiyacı olan hastaların 
mortalitesinin daha yüksek olduğu gösterilmiştir.23,26 

Krishnan ve ark.23 ÇYBÜ’de inotropik destek verilen hastaların 
mortalitesinin %37,6 olduğunu bildirmişler ve mortalite 
üzerine etkili olan dissemine intravasküler koagülasyon, 
çoklu organ yetmezliği ve mekanik ventilatör ihtiyacı ile 
birlikte değerlendirilmesi gerektiğini vurgulamışlardır. 
Abraham ve ark.26 pozitif inotrop desteğe ihtiyacı olan 
hastaların mortalitesini %26 olarak saptamış ve bu hastaların 
mortalitesinin pozitif inotrop ihtiyacı olmayanlardan daha 
yüksek olduğunu bildirmişlerdir. Çalışmamızda vazoaktif ilaç 
desteğine ihtiyaç gösteren hastaların %43,1’i eksitus olduğu 
tespit edilmiş, mortalite oranı literatüre göre daha yüksek 
saptanmıştır. Yaklaşık ⅓ oranında hastamızın çoklu vazoaktif 
ilaç desteğe ihtiyaç göstermesi özellikle yoğun bakıma alınan 
hastalarımızdaki kardiyopulmoner instabiliteyi göstermesi 
açısından önemli bulunmuştur.

Son dönemlerde ÇYBÜ’de kan ve kan ürünleri transfüzyonu 
eskiye nazaran daha az yapılmakla birlikte halen sık kullanılan 
uygulamalardandır. Ayrıca, solunum yetmezliği, asidoz ve ÇOY 
olan hastalarda transfüzyon ihtiyacının arttığı belirlenmiştir.27 
Son yıllarda yapılan bir çalışmada, eritrosit transfüzyonu 
yapılan hastalarda yoğun bakımda kalış süresi, mekanik 
ventilatörde kalış süresinin uzadığı ve ÇOY daha fazla geliştiği 

gösterilmiştir.28 Taze donmuş plazma transfüzyonu da yapılan 
epidemiyolojik çalışmalarda morbidite ve mortaliteyi arttırdığı 
gözlemlenmiştir. Bu nedenle kar zarar oranları düşünülerek 
transfüzyon yapılması gerektiği belirtilmiştir.29 Çalışmamızda 
hastalarımızın yaklaşık ¼’ne kan ve/veya kan ürünü replasmanı 
yapıldığı, literatürü destekler şekilde transfüzyon gereksinimi 
olan hastaların daha fazla mortal seyrettiği gözlemlendi. 

Mortalite oranı %15,6 olarak tespit edilmiştir. Daha önce 
yapılan çalışmalarda %2,4 ile %34,4 arasında değişen 
farklı sonuçlar bildirilmiştir.8-11,30 ÇYBÜ’de mortaliteyi 
tahmin etmede çeşitli skorlama sistemleri kullanılmaktadır. 
Çalışmamızda Sağlık Bakanlığı web sitesinden erişim sağlanan 
PRISM kullanılmış ve yüksek PRISM ile mortalitenin pozitif 
ilişkisi gösterilmiştir. Yine yapılan bir çok çalışmada PRISM 
artmış olan hastaların mortalitesinin istatistiksel olarak daha 
yüksek olduğu bildirilmiştir.31,32

Çalışmamızı kısıtlayan en önemli faktör geriye dönük 
olmasıdır. Ayrıca güncel PRISM ve Pediyatrik Lojistik Organ 
Disfonksiyonu gibi skorlama sistemlerinin kullanılmaması, 
organ yetmezlik indeksinin verilememesi diğer kısıtlayan 
unsurları oluşturmaktadır. 

Sonuç

Sonuç olarak; yoğun bakım hastalarında yüksek PRISM 
skoru, mekanik ventilatörde kalma süresi, trombositopeni, 
transfüzyon gereksinimi, nozokomiyal enfeksiyonların ve 
süreğen hastalık varlığının mortalite üzerinde etkili olduğu 
tespit edildi. 

Diğer yandan yoğun bakım hasta profili açısından 
incelendiğinde süreğen hastalığı olan özellikle nörolojik 
defisitli hastaların önemli bir orana sahip olduğu görüldü. 
Bu tür hastalar için yakın gelecekte kurulabilecek palyatif 
rehabilitasyon merkezleri sayesinde kısıtlı sayıdaki yoğun 
bakım yataklarının ihtiyacı olan kritik hastalar için daha etkin 
kullanılabileceği sonucuna ulaşıldı.
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Amaç: Ev kazaları evin içinde veya eve ait bahçe, havuz, garaj gibi evin 
yakın çevresinde meydana gelen kazalardır. Ülkemizde ve dünyada 
ev kazaları, özellikle okul öncesi yaş döneminde sık görülmesi, 
sakatlıklarla ve ölümle sonuçlanabilmesi nedeniyle önem taşımaktadır. 
Ülkeler kendi sosyoekonomik, sosyokültürel yapılarına uygun koruma 
programları geliştirilmesi amacıyla kazaların tiplerini ve sebeplerini 
belirleyici çalışmalar yapmaktadır ancak ülkemizde bu kazalarla ilgili 
yeterli sürveyans sistemi bulunmamaktadır. Bu çalışmada travma 
ve zehirlenme merkezi olarak görev yapan hastanemiz çocuk acil 
servisine başvuran ev kazalarını değerlendirmeyi amaçladık. 
Yöntemler: Hastanemiz çocuk acil servisine 1 Ağustos 2016 ile 
31 Ekim 2016 tarihleri arasında başvuran hastaların kayıtları geriye 
dönük olarak incelendi. Bu tarihler arasında çocuk acile ev kazası 
nedeniyle başvuran hastalar çalışmaya dahil edildi.
Bulgular: Ev kazası nedeniyle başvuran 303 hasta çalışmaya 
dahil edildi. Hastaların yaşları ortalama 4,27±4,18 idi. Hastalar 
yaş gruplarına göre gruplandırıldığında; 1 yaş altı hasta sayısı 67 
(%22,1), 1-5 yaş arası 160 (%52,8), 5-10 yaş arası 38 (%12,5) ve 10 
yaş üzeri 38 (%12,5) hasta idi. Ev kazası meydana gelme nedeni 205 
hastada (%67,7) çarpma ve düşmeler, 33 hastada (%10,9) yanık, 15 
hastada (%5) kesi, 19 hastada (%6,3) ilaç-korozif madde içme ve 31 
hastada (%10,2) diğer sebeplerdi. Hastaların 21’i (%6,9) hastaneye 
yatırılırken bu hastalardan 10’u (%3,3) yoğun bakımda izlenmişti. 
Çalışma süresi boyunca ev kazası nedeniyle ölen hasta olmamıştır. 
Sonuç: Çocuklar zamanlarının büyük çoğunu evde geçirmeleri, 
öğrenme ve çevrelerini keşfetme konularındaki merakları, 
çevrelerindeki büyükleri taklit etme özellikleri, hareketli olmaları 
ve kazalardan kendilerini koruyabilecek gelişimsel becerilere henüz 
yeterince sahip olamamaları sebebiyle kazaya uğrama oranı en 
yüksek grubu oluşturmaktadır. Kazalar beklenmedik bir zamanda ve 
yerde gerçekleşen mal ve can kaybına neden olabilen istenmeyen 
durumlardır. Ancak ev kazalarının yeri ve zamanı yaşanmış 
tecrübeler nedeniyle önceden tahmin edilebilmektedir, dolayısıyla 
önlenebilirler. Ülkemizde de yapılacak toplum tabanlı geniş çalışmalar 
ile koruyucu ve önleyici programlar oluşturulmalıdır. Ev içerisinde ve 
eve ait balkon, bahçe veya havuz gibi yakın çevresinde alınabilecek 
tedbirlerle ev kazaları ve bunlara bağlı oluşabilecek sakatlık ve 
ölümler engellenebilir.
Anahtar Kelimeler: Acil servis, çocuk, ev kazası

Introduction: The largest number of home accidents happens 
inside the house or in the garden, pool or garage. Home accidents 
are an important issue as they happen frequently with pre-school 
children and may result in death or disability. States conduct studies 
investigating types and reasons of the accidents in order to develop 
safety programs which fit into their socioeconomic-sociocultural 
structures. However, there is no sufficient surveillance system in 
our country. In this study, we aimed to evaluate home accidents 
in children admitted to the pediatric emergency department of our 
hospital which serves as a trauma and intoxication center.
Methods: Data of patients, who were admitted to our hospital 
between August, 1, 2016 and October, 31, 2016 were retrospectively 
evaluated. Patients who were admitted because of home accidents 
were included in the study.
Results: The study comprised of 303 patients who were admitted 
because of home accidents. The average age of the patients was 
4.27±4.18 years. 67 patients (22.1%) were below age 1, 160 
(52.8%) aged between 1 and 5 years, 38 (12.5%) aged between 
5 and 10 years and 38 patients (12.5%) were older than 10 years 
of age. The causes of home accidents were fall and bump in 205 
(67.7%) patients; burning in 33 (10.9%), cut in 15 (5%), ingestion of 
drugs or corrosive substances in 19 (6.3%) and other reasons in 31 
(10.2) patients. Twenty one patients (6.9%) were hospitalized after 
emergency care admission and 10 (3.3%) of them needed intensive 
care. During the study period, none of the patients died because of 
home accidents.
Conclusion: Children are the most risky group in terms of accidents 
as they spend most of their times at home, driven by curiosity, seek 
to explore the world, imitate their elders, are on the move at all 
times and have not the ability to save themselves from accidents. 
Accidents are undesired situations that may result in loss of life and 
property. However, home accidents may be prevented as the time 
and place of the accidences may be predicted considering the past 
experiences. Safety and preventive programs should be developed 
based on comprehensive community-based research in our country. 
Home accidents and resulting death and disability may be prevented 
by safety measurements at home.
Keywords: Emergency department, child, home accident

  Öz Abstract

Adana Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Kliniği, Adana, Türkiye 

Ulaş Özdemir, Salim Reşitoğlu, Orkun Tolunay, Tamer Çelik, Can Celiloğlu, Altan Karakılçık, Zeynep Tanyeli, Emel Sarıbaş,  
Şükriye Tuğçe Kazgan, Duygu Pehlivan, Duygu Uç, Ümit Çelik

Evaluation of Home Accidents in Children Admitted to Pediatric Emergency Unit

Çocuk Acile Başvuran Ev Kazalarının Değerlendirilmesi

DOI: 10.4274/cayd.48615
J Pediatr Emerg Intensive Care Med 2016;3:146-50

©Telif Hakkı 2016 Çocuk Acil Tıp ve Yoğun Bakım Derneği
Çocuk Acil ve Yoğun Bakım Dergisi, Galenos Yayınevi tarafından basılmıştır. 



147

Giriş

Ev kazaları evin içinde veya eve ait balkon, bahçe, havuz, 
garaj gibi evin yakın çevresinde meydana gelen kazalardır.1 
Ülkemizde ve dünyada ev kazaları, özellikle okul öncesi 
yaş döneminde daha sık görülmesi, sakatlıklarla ve ölümle 
sonuçlanabilmesi nedeniyle önem taşımaktadır.1,2 Dünya 
Sağlık Örgütü verilerine göre dünyada özellikle 15 yaş 
altında yanıklar, düşmeler ve zehirlenmeler ev kazalarında 
morbidite ve mortalitenin en önemli sebepleridir; bu nedenle 
dünyada önemli sağlık sorunları arasındadır.3 Ülkemizde 
Sağlık Bakanlığı ve Devlet İstatistik Enstitüsü verilerine göre 
ölüm sıralamasında kaza ve zehirlenmeler sonucu ölümler 
6. sırada yer almaktadır.4 Ülkemizde ev kazalarına ilişkin 
yapılan çeşitli araştırma sonuçlarına göre tüm kazaların 
%18-40’ını ev kazaları oluşturmaktadır.5-9 Ev kazalarının 
oluşma nedenleri mevsimlere göre değişiklik göstermektedir. 
Kış döneminde “yanıklar” fazla iken, ilkbahar ve yaz 
mevsimlerinde “düşmeler”, “zehirlenmeler” ve “boğulmalar” 
artmaktadır. Ayrıca ev kazaları bölge, ulaşım, bina yapısı, aile 
yapısı, sosyoekonomik-sosyokültürel durum ve psikososyal 
durum gibi değişkenlerle de yakından ilişkilidir.8 Gelişmemiş ve 
gelişmekte olan ülkelerde düşme, yanık ve zehirlenme kaynaklı 
yaralanmalar gelişmiş ülkelerden 2 kat fazla görülmektedir.10 
Ev kazalarının nedenleri arasında insan faktörü (bilgisizlik, 
ihmal ve tedbirsizlik gibi önlenebilir insan hataları) ilk sırada 
yer almaktadır. Özellikle 0-6 yaş grubu çocuklar gelişimsel 
olarak kendilerini kaza ve yaralanmalardan tam olarak 
koruyamadıklarından, bu yaş grubu çocuklar için emniyetli 
ortamların oluşturulması ve yaşam alanlarının güvenliğinin 
anne-babaları tarafından denetlenmesi gereklidir.11 Ülkeler 
kendi sosyoekonomik, sosyokültürel yapılarına uygun koruma 
programları geliştirilmesi amacıyla kazaların tiplerini ve 
nedenlerini belirleyici çalışmalar yapmaktadır ancak ülkemizde 
bu kazalarla ilgili yeterli sürveyans sistemi bulunmamaktadır.9 
Bu çalışmada travma ve zehirlenme merkezi olarak görev 
yapan hastanemiz çocuk acil servisine başvuran ev kazalarını 
değerlendirmeyi amaçladık.

Gereç ve Yöntem

Adana Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi Çocuk Acil 
Servisi’ne 1 Ağustos 2016-31 Ekim 2016 tarihleri arasında 
başvuran hastaların kayıtları geriye dönük olarak incelendi. 
Bu tarihler arasında çocuk acile ev kazası nedeniyle başvuran 
hastalar çalışmaya dahil edildi. Dosyalardaki veriler; cinsiyet, 
yaş, ev kazası nedeni, hastaneye yatırılıp yatırılmadığı, 
yoğun bakım gereksinimi olup olmadığı, cerrahi işlem yapılıp 
yapılmadığı, hastaların son durumları ve mortalite açısından 
incelendi. Hastalar yaşlarına göre 1 yaş altı, 1-5 yaş arası, 5-10 
yaş arası ve 10 yaş üzeri olmak üzere 4 grupta değerlendirildi. 
Çalışmaya dahil edilen hastalarda ev kazalarının meydana geliş 

nedeni çarpma ve düşmeler, yanık, kesi, ilaç-korozif madde 
içme ve diğerleri olmak üzere beş grupta değerlendirildi. Diğer 
nedenler arasında elektrik çarpması, burun ve kulakta yabancı 
cisim, özefagusta yabancı cisim, yabancı cisim (pil, düğme, 
para) yutma, gözde yabancı cisim, yabancı cisim aspirasyonu 
ve boğulma bulunmaktaydı.

Araştırma için Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Girişimsel 
Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan (07/10/2016, 
karar no: 28) etik kurul onayı alındı.

İstatistiksel Analiz

İstatistiksel analiz Statistical Package for Social Sciences” 
version 20 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) programı ile 
yapılmıştır. Çalışma grubundaki sayısal verilerden parametrik 
olanların tanımlayıcı istatistikleri; ortalama ± standart sapma, 
non-parametrik olanların ortanca (çeyrekler arası aralık-ÇAA) 
olarak hesaplanmış, kategorik veriler ise yüzde (%) olarak 
verilmiştir. 

Bulgular 

Hastanemiz çocuk acil servisinde 1 Ağustos 2016 ile 31 Ekim 
2016 tarihleri arasında 45.704 hasta tedavi edilmişti. Bu 
hastalardan ev kazası nedeniyle getirilen 303 hasta çalışmaya 
alındı. Çalışmaya alınan hastaların 174’ü (%57,4) erkekti. 
Hastaların ortanca (ÇAA) yaş değeri 2,5 (1,5-5,5) yaştı. 
Hastalar yaş gruplarına göre gruplandırıldığında; 1 yaş altı 
hasta sayısı 67 (%22,1), 1-5 yaş arası 160 (%52,8), 5-10 yaş 
arası 38 (%12,5) ve 10 yaş üzeri 38 (%12,5) hasta idi. 

Ev kazası meydana gelme nedeni 205 hastada (%67,7) 
çarpma ve düşmeler, 33 hastada (%10,9) yanık, 15 hastada 
(%5) kesi, 19 hastada (%6,3) ilaç-korozif madde içme ve 31 
hastada (%10,2) diğer nedenlerdi (Tablo 1). Yaş gruplarına 
göre bakıldığında tüm yaş gruplarında düşme ve çarpma en 
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Tablo 1. Ev kazalarının meydana gelme nedenleri

Ev kazası meydana gelme nedeni n (%)
Çarpma ve düşmeler 205 (%67,7)

Yanık 33 (%10,9)

Kesi 15 (%5)

İlaç-korozif madde içilmesi 19 (%6,3)

Diğer
Burunda yabancı cisim

Kulakta yabancı cisim

Gözde yabancı cisim

Elektrik çarpması

Pil yutulması

Para yutulması

Yabancı cisim aspirasyonu

Boğulma (asılma)

31 (%10,2)

8 (%2,64)

1 (%0,33)

6 (%1,98)

4 (%1,32)

4 (%1,32)

6 (%1,98)

1 (%0,33)

1 (%0,33)
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sık görülen ev kazası şekliydi. Bir yaş altında %86,6 oranında 
düşme ve çarpma görülürken kesi nedeniyle getirilen hasta 
yoktu. İlaç-korozif madde içimi 1-10 yaş arasında sık görülürken 
beklendiği gibi 10 yaş ve üzerinde kaza ile ilaç-korozif madde 
içimi yoktu (Tablo 2).

Hastaların 21’i (%6,9) hastaneye yatırılırken bu hastalardan 
10’u (%3,3) yoğun bakımda izlenmişti. Özefagusta yabancı 
cisim nedeniyle başvuran iki hasta çocuk cerrahisi servisine 
yatırılarak ameliyathane şartlarında özefagoskopi ile tedavi 

edilirken (Resim 1), yabancı cisim aspirasyonu olan bir hasta 
ise bronkoskopi yapılarak tedavi edilmişti. En küçük hastamız 
annesinin kucağından düşen 1 aylık bir bebekti. En uzun 
süre (12 gün) yatarak tedavi edilen hasta yanık nedeniyle 
başvuran bir hastaydı (Resim 2). Sekiz yaşında bir kız hasta 
oyun oynarken eşarpla asılı kaldıktan sonra ailesi tarafından 
bilinci kapalı (GKS 9) olarak acil servise getirilmiş, çocuk 
yoğun bakım izlemi sonrası sağlıklı olarak taburcu edilmişti. 
Üç yaşında bir hasta seyyar satıcıdan alınan üzümün 
yıkanmadan yenmesi sonrası organofosfat zehirlenmesi 
nedeniyle çocuk yoğun bakım ünitesine yatırılmış, 82 saat 
mekanik ventilatörde izlenmiş ve yaklaşık 350 miligram 
atropin verilmişti. İlaç-korozif madde içme nedeni ile 
başvurularda fare zehiri, hastaya ya da ebeveynlere ait 
ilaçlar (risperidon, beta bloker, demir), kireç çözücü, çamaşır 
suyu (hypo, sodyum hipoklorit) ve tiner içme saptanırken, 
fare zehiri ve çamaşır suyu en sık görülenlerdi. Hastaneye 
yatırılma, yoğun bakım izlemi ve cerrahi müdahaleler 
gereksinimi olmasına rağmen çalışma süresi boyunca ev 
kazası nedeniyle ölen hasta olmadı.

Tartışma

Hastanemiz çocuk acil servisine çalışma döneminde 
yapılan başvuruların %0,66 ev kazası nedeniyle olduğu 
saptandı. Ülkemizde yapılan çeşitli çalışmalarda ev kazası 
geçirenlerin bir sağlık kurumuna başvuru sıklığı %1,3-22,3 
arasında bulunmuştur.12-15 Ev kazaları hafif yaralanmalar ile 
sonuçlandığı zaman önemsenmemekte veya evde uygulanan 
tedaviler ile (pansuman vb.) hastaneye başvurulmasına gerek 
kalmamaktadır. Bu nedenle hastane verileri toplumdaki ev 
kazası sıklığını tam olarak yansıtamayabilir.16 Çalışmamızda 
ev kazası oranının ülkemizden yapılan diğer çalışmalara 
göre düşük olma nedeni olarak kayıt sistemimizin yeterli 
olmadığı düşünüldü. Ülkemizde yapılan bir çalışmada 
ev kazalarının %45,4’ünün 0-6 yaş grubu çocuklarda 
görüldüğü belirlenmiştir. Çalışmamızda 5 yaş altı ve altındaki 
başvuruların %77,9 olduğunu saptandı. Bu yaş grubundaki 
çocuklar, zamanlarının büyük kısmını evde geçirmeleri, 
öğrenme ve çevrelerini keşfetme konusunda meraklı 
olmaları, hareketli olmaları, çevresel tehlikelere karşı açık ve 
duyarlı olmaları, nesneleri ağızlarına götürme alışkanlıkları, 
yaşam alanlarının çoğunlukla çocukların özelliklerine göre 
düzenlenmemiş olması, kazalardan kendilerini koruyabilecek 
yetenek ve bilince henüz yeterince sahip olmamaları 
nedeniyle ev ortamında kazaya uğrama oranı en yüksek 
grubu oluşturmaktadır.17 

Dünyada ve ülkemizde yapılan birçok araştırmaya 
göre kazaların oluş şekli ve tipleri yaşa göre değişiklik 
göstermektedir. Beş yaşından küçük çocuklarda daha belirgin 
olmak üzere düşme ve çarpma en sık nedendir, yanık ve 

Tablo 2. Yaş gruplarına göre ev kazalarının meydana geliş 
nedenleri

Yaş 
grupları

Düşme ve 
çarpma
n (%)

Yanık
n (%)

Kesi
n (%)

İlaç- 
korozif 
madde 
içimi n (%)

Diğer
n (%)

1 yaş altı 58 (%86,6) 6 (%9) 0 1 (%1,5) 2 (%3)

1-5 yaş 
arası

100 (%62,5) 19 (%11,9) 5 (%3,1) 15 (%9,4) 21 (%13,1)

5-10 yaş 
arası

24 (%63,2) 1 (%2,6) 3 (%7,9) 3 (%7,9) 7 (%18,4)

10 yaş 
üzeri

23 (%60,5) 7 (%18,4) 7 (%18,4) 0 1 (%2,6)

Resim 1. Özefagusta yabancı cisim nedeniyle başvuran iki hastanın düz 
grafileri. Her iki hastada da özefagusta takılı kalmış para görünmekte

Resim 2. Yanık nedeni ile başvuran hasta



149

zehirlenmeler daha az görülmekte iken daha büyük yaşlarda 
diğer nedenler ön plana çıkmaktadır.9,18-22 Literatürle 
uyumlu olarak çalışmamızda da özellikle 5 yaş altında ve 
tüm yaş gruplarında düşme sonucu yaralanmaların en sık 
ev kazası nedeni olduğu görülmektedir, ancak hastaneye 
yatış ve yoğun bakım gereksinimi daha çok zehirlenmeler ve 
yabancı cisim aspirasyonu, yutma ve boğulma gibi daha nadir 
nedenlerle olmuştur. Ev kazaları sonucu sekel ile iyileşme 
%7,8-18, ölüm oranları ise %0-2 olarak bildirilmiştir.22-24 
Çalışmamızda sekel ya da ölüm ile sonuçlanan ev kazası 
olmamıştı, bu durum yaralanmaların şiddeti ve tipi başta 
olmak üzere, başvuru süresi, etkili ilk müdahale, uygun 
tedavi vb. çok sayıda etmene bağlı olabileceği gibi çalışma 
döneminin kısa ve hasta sayısının az olmasından da etkilenmiş 
olabilir. Her ne kadar çalışma süresinde acil servisimize 
başvuran ev kazası olgularında ölüm meydana gelmemiş 
olsa da yoğun bakım yatışı, ventilatör tedavisi veya cerrahi 
müdahale gereksinimi olan hastalar olmuştur. Çalışmamızın 
başlıca kısıtlılıkları; geriye dönük bir çalışma olması, çocuk 
acil serviste yoğunluk nedeniyle hasta kartlarının tam olarak 
doldurulamaması ve çalışmaya alınan hasta sayısının az 
olmasıdır. 

Sonuç 

Çocuklarda ev kazaları sık görülen, önlenebilir bir geriye 
dönük ve morbidite nedenidir. Dünyada ev kazalarının 
önlenmesine yönelik toplum bilgilendirme ve koruma 
programları mevcuttur.25 Ülkemizde de yapılacak toplum 
tabanlı geniş çalışmalar ile koruyucu ve önleyici programlar 
oluşturulmalıdır. Ev içerisinde ve balkon, bahçe veya havuz gibi 
yakın çevresinde alınabilecek basit önlemlerle ev kazaları ve 
bunlara bağlı oluşabilecek ölüm ve sakatlıklar engellenebilir.
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Kalsiyum kanal ve beta reseptör blokerleri ile olan zehirlenmelerde 
hayatı tehdit edici kardiyovasküler kollaps bulguları gelişebilmekte ve 
tedavi için özgül bir antidot bulunmamaktadır. 
On üç yaşında kız olgu, aşırı doz karvedilol ve verapamil alımını 
takiben ciddi hipotansiyon ve bradikardi bulguları ile getirildi. 
Kardiyovasküler kollaps tablosu sıvı tedavisi, kalsiyum glukonat ve 
yüksek doz vasopressör infüzyonuna dirençli idi. Hiperinsülinemik 
öglisemi tedavisi ile de dirençli hipotansiyonu devam eden olguya 
intravenöz lipit infüzyonu izleminin 1. saatinde uygulandı. Olgunun 
hemodinamik stabilitesi lipit uygulamasından yarım saat sonra 
sağlandı. 
Kalsiyum kanal ve beta reseptör blokerleri ile olan zehirlenmeler, 
hayatı tehdit edebilen zehirlenmelerdir. Bu zehirlenmelerde önerilen 
klasik destek tedavileri yetersiz kalabilmekte, intravenöz lipit 
infüzyonu ile başarılı sonuçlar alınabilmektedir. Biz de bu olgu ile 
hayati tehlike yaratabilen bu zehirlenmelere tekrar dikkat çekmek 
ve diğer tedavilere yanıtsız olgularda intravenöz lipit infüzyonu 
tedavisinin başarılı olabileceğini vurgulamak istedik. 
Anahtar Kelimeler: Zehirlenme, kalsiyum kanal blokeri, beta 
reseptör blokeri, hiperinsülinemik öglisemi, intravenöz lipit infüzyonu

Life-threatening cardiovascular collapse symptoms can develop due 
to calcium channel and beta-receptor blocker overdose and there 
are no specific antidotes for treatment. 
A 13-year-old girl was admitted with severe hypotension and 
bradycardia after ingestion of an overdose carvedilol and 
verapamil. Cardiovascular collapse was resistant to fluid therapy, 
calcium gluconat and high-dose vasopressor infusion. Intravenous 
lipid infusion was administered in the patient who had resistant 
hypotension with hiperinsulinemic euglycemia on the first hour of 
hospitalization. Hemodynamic stability of the patient was achieved 
30 minutes after lipid administration. 
Calcium channel and beta-receptor blocker overdose may result in 
life-threatening intoxication. Classical therapies suggested for these 
intoxications can be insufficient. Favorable results can be obtained 
after intravenous lipid infusion. With this report, we aimed to draw 
attention to those intoxications that can be life-threatening and 
emphasize that intravenous lipid infusion therapy can be successful 
in patients refractory to other treatments. 
Keywords: Intoxication, calcium channel blocker, beta receptor 
blocker, hyperinsulinemic euglycemia, intravenous lipid infusion 

  Öz Abstract

Giriş

Kalsiyum kanal blokerleri (KKB) veya β reseptör blokerleri (BB) 
ile olan zehirlenmeler, tüm zehirlenmeler arasında küçük bir 
oranı oluşturur.1 Amerikan Zehirlenme Kontrol Merkezi 2014 
raporuna göre tüm zehirlenmelerin %0,6’sı KKB ile, %0,9’u 
BB ile olmaktadır.2 Ancak bu zehirlenmeler, ciddi toksisiteye 
neden olurlar ve mortalite hızları oldukça yüksektir.3 BB 
ilaçlar, beta adrenoreseptörlere bağlanarak bradikardi 
ve hipotansiyona neden olur.4 Bazı BB zehirlenmelerinde 

ise, ilacın lipit çözünürlüğü olması nedeniyle santral sinir 

sistemi bulguları (nöbet, solunum baskılanması, koma 

gibi) gözlenebilir.4 KKB ve BB ilaçların aşırı miktarda alımını 

takiben kardiyovasküler kollaps gelişen olgularda sıvı ve 

vazopressör ilaç desteği yanında glukagon, kalsiyum glukonat 

ve hiperinsülinemik öglisemi tedavisi (HİÖT) gibi tedaviler 

de kullanılmaktadır.5 Son zamanlarda standart tedaviye 

yanıtsız KKB ve BB zehirlenmelerinde, öncelikle lipofilik 

lokal anestezik ve kimyasal ajanlarla olan zehirlenmelerde 
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kullanılan intravenöz lipit infüzyonu (İLİ) tedavisi gündeme 
gelmiştir.5 İLİ’nin etki mekanizmasına yönelik çeşitli teoriler 
ileri sürülmüştür. Lipid kompartmanı-lipid atık deposu teorisine 
göre; İLİ, plazmada ayrı bir lipid kompartmanı oluşturarak 
lipofilik ilaçları burada tutmakta ve bu ilaçların istenmeyen 
etkilerini azaltmaktadır. Aynı zamanda hücre içine girmiş olan 
ilaçları da hücre dışına yani plazmaya çekerek hücresel düzeyde 
toksik etkileri azaltmaktadır. Serbest yağ asitleri baskılanmış 
miyokardiyuma enerji substratı sağlayarak inotropik etkiye 
katkı sağlamaktadır.6 Ayrıca İLİ uygulamasının, zayıf 
kontraktiliteye sahip miyokardiyumda, hücre membranları 
üzerinde bulunan iyon kanallarının (sodyum ve kalsiyum gibi) 
işlevlerini iyileştirerek pozitif inotropik ve kronotropik etkiye 
neden olduğu ileri sürülmüştür.7 Biz bu yazıda, BB ve KKB 
ilaçların yüksek dozda alımı sonrası ciddi kardiyovasküler 
toksisite gelişen, standart tedavilere dirençli bir olguda 
uyguladığımız İLİ tedavisinin etkinliğini vurgulamak istedik.

Olgu

On üç yaşında kız, karvedilol ve verapamil içeren ilaçlardan 
özkıyım amaçlı bilinmeyen miktarda içme nedeni ile 
hastanemize getirildi. İlaç alımından iki saat sonra ailesi 
tarafından götürüldüğü ilk merkezde olguya bilinci açıkken 
mide yıkama işlemi yapılarak, 1 gr/kg dozda oral aktif kömür 
verildiği öğrenildi. Hastanemize transportu sırasında kardiyak 
arrest gelişen ve 5 dakika kardiyopulmoner resusitasyon 
uygulanarak entübe edilen hasta, ilaç alımının 3. saatinde acil 
servise kabul edildi. Başvuru muayenesinde, genel durum kötü, 
Glasgow koma ölçeği 6, kalp hızı 40/dakika, 6,5 numara kaflı 
tüple entübe ve 20/dakika hızda balon maske ile solutuluyor, 
%100 O2 ile oksijen satürasyonu (SpO2) %90, deri soğuk, 
periferik nabız alınamıyor, kapiller dolum zamanı 5 saniye, 
kan basıncı ölçülemiyordu. Vücut ağırlığı 50 kg (50p) ölçüldü. 
Kan gazında pH: 7,29 pCO2: 40 mmHg pO2: 100 mmHg 

HCO3: 19 mmol/L laktat: 3 mmol/L idi. Tam kan sayımında 
lökosit: 22800/mm3, hemoglobin: 12 gr/dL, hematokrit: 
%37, trombosit: 383000/mm3 saptandı. Biyokimyasal 
değerlendirmede kan şekeri 320 mg/dL, kreatinin: 1,1 mg/dL, 
aspartat aminotransferaz: 191 U/L, alanin aminotransferaz: 
115 U/L olup diğer ölçümler normaldi. Elektrokardiyografide 
(EKG) 1. derece AV blok, PR: 0,21 saniye, QTc: 0,40 saniye tespit 
edildi. Yatak başı kardiyak ultrasonografi değerlendirmesinde 
kalp kasılması zayıf saptanırken perikardiyal veya plevral sıvı 
saptanmadı. Olguya 2 kez 1000 mL %0,9 sodyum klorür 
intravenöz yükleme yapıldı. Üç defa 1 mg atropin intravenöz 
uygulandı. Çocuk yoğun bakım ünitesine kabul edilen hasta 
monitörize edildi ve mekanik ventilatörde izleme alındı. 
Hastaya sağ femoral santral venöz kateter ve sağ radiyal 
arter kateteri yerleştirildi. %10 kalsiyum glukonat 0,6 mL/
kg intravenöz, glukagon 5 mg deri altı (intravenöz formu 
olmadığından) uygulandı. Hipotansiyonu devam eden 
olguya adrenalin ve ardından noradrenalin 0,1 mcg/kg/
dakika intravenöz infüzyon başlanarak 2 mcg/kg/dakikaya 
kadar titre edildi. Ciddi hipotansif olan hastaya insülin 1 Ü/
kg intravenöz bolus uygulandı ve 0,5 Ü/kg/saat infüzyona 
geçildi. Hemodinamik stabilitesi sağlanamayan olguya %10 
kalsiyum glukonat bir kez daha 0,6 mL/kg damariçi yoldan 
uygulandı ve 0,6 mL/kg/saat intravenöz infüzyona geçildi. 
İzlemin 60. dakikasında intravenöz sıvı, kalsiyum, insülin 
(2 Ü/kg/saat) ve yüksek doz vazopressörlere (2 mcg/kg/
dk) rağmen hipotansiyonu devam eden olguya %20’lik lipit 
solüsyonundan 1,5 mL/kg infüzyon, 15 dakikada verildi.8 
Lipit tedavisine yanıt alınan olgunun intravenöz adrenalin ve 
noradrenalin dozları hızla azaltıldı. Olgunun tedavi ve izlemi 
Tablo 1’de verilmiştir. İzlemin 48. saatinde yaşamsal bulguları, 
kan gazı, kan şekeri, kan biyokimyası ve EKG’si normal olan 
olgu ekstübe edildi. Yetmiş ikinci saat sonunda kalp hızı 88/
dakika (normal sinüs ritminde), solunum sayısı: 18/dakika, 
kan basıncı: 110/72 mmHg, SpO2 %99 saptanan olgunun 

Durak ve ark. 
Kalsiyum Kanal ve Beta Bloker Zehirlenmesi

Tablo 1. Olgunun tedavi ve izlem bulguları 

Zaman  KTA/dakika  Kan basıncı 
mmHg 

Kan şekeri 
mg/dL 

Atropin 
mg 

Kalsiyum 
mL/kg/saat 

Glukagon 
mg 

İnsülin 
Ü/kg/
saat 

Adrenalin/
noradrenalin 
mcg/kg/dakika 

Lipit mL/kg 

0. dakika  40 - 320 3x1 0,6* 5 - 0,1/0,1  

40. dakika  60 65/33 273 - 0,6* 

0,5 

- 1* 

0,5 

1/1  

60. dakika  80 78/53 110 - 0,5 - 2 2/2 1,5* 

2. saat  82 92/58 75 - 0,5 - 1,5 0,5/0,5  

6. saat  60 94/56 92  0,5 5 1,5 0,1/0,2  

24. saat  92 105/56 90 - 0,5 - 1 -/0,1  

48. saat  102 99/60 88 - 0,1 - 0,5 -/-  

72. saat  88 110/72 90 - - - - -  

*Bolus doz 

KTA: Kalp tepe atımı
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intravenöz kalsiyum ve insülin infüzyonu kesildi. Olgu izlemin 
4. günü yoğun bakımdan servise nakledildi. 7. günde şifa ile 
taburcu edildi.

Tartışma

KKB ve BB zehirlenmeleri hayatı tehdit edebilen ve benzer 
tedavi ilkeleri uygulanan zehirlenmelerdir. Bu ilaçlarla olan 
zehirlenmelerde gelişen hipotansiyon ve kardiyovasküler 
kollaps tedavisinde sıvı, vazopressör, inotrop ve kronotrop 
ajanlar kullanılmaktadır. Kardiyovasküler kollapsın tedavisinde 
intravenöz sıvı ve katekolaminlere yanıt alınamayan olgularda 
glukagon, kalsiyum, HİÖT ve İLİ tedavisi uygulanabilmektedir.5 
Bizim olgumuzda KKB ve BB zehirlenmesi sonrası 
kardiyopulmoner resusitasyon uygulanması gerekmiş, dirençli 
hipotansiyonu sıvı, katekolamin, kalsiyum, glukagon, yüksek 
doz insülin tedavisine rağmen düzelmemiş, İLİ tedavisinden 
fayda görerek sekelsiz olarak taburcu edilmiştir.

HİÖT uygulamasının KKB ve BB zehirlenmelerinde 
oluşan kardiyojenik şok tedavisinde pek çok olumlu 
etkisi vardır. Propranolol ve verapamil zehirlenmesi olan 
hayvan modellerinde tek başına adrenalin veya glukagon 
uygulanmasına kıyasla HİÖT eklendiğinde hayatta kalım 
oranının arttığı ve iyi hemodinamik stabilite sağladığı 
gösterilmiştir.5 HİÖT uygulamasını takiben tedavinin etkisi 
15-60 dakika arasında başlamaktadır.5 Kardiyojenik şokta 
HİÖT tedavisine erken başlanması ve 0,5-1 Ü/kg yükleme 
dozunu takiben 0,5-2 Ü/kg/saat idame infüzyon tedavisi 
önerilmektedir.5 Olgumuzda 1 Ü/kg intravenöz insülin 
yükleme sonrası 0,5 Ü/kg/saat infüzyon başlanmış ve 2 Ü/
kg/saat infüzyon hızına çıkılmıştır. İnsülin bolus uygulama ile 
vazopressörlerde kısa süreli bir miktar doz azaltılabilmiştir. 
Fakat insülin uygulaması ile kalıcı hemodinamik stabilite 
sağlanamamıştır. 

İLİ uygulaması, büyük ölçüde lipofilik anestezik ve diğer 
ilaçlarla olan ciddi zehirlenmelerde kurtarma tedavisi olarak 
tavsiye edilmektedir.9 İLİ tedavisine yönelik en fazla araştırma 
yüksek lipofilitesi nedeniyle KKB’leriyle olan zehirlenmelerde 
yapılmıştır. Tebbutt ve ark.’ları10 30 fareye toksik dozda 
verapamil verdikten sonra iki gruptan birine serum fizyolojik 
infüzyonu, diğer gruba 5. saatte %20 lipit infüzyonundan 12 
mL/kg uygulamışlar. Lipit verilen grupta sağkalım oranının 
arttığını ve lipitin verapamilin ortalama ölümcül dozunu iki 
katına çıkarttığını göstermişlerdir. İnsanda ilk lipit tedavisi 
2006 yılında intravenöz bupivakain toksisitesi olan bir 
olguda başarılı bir şekilde uygulanmıştır.11 Hem lipit hem su 
çözünürlüğü olan lokal anestezik, antidepresan, antipsikotik, 
kardiyovasküler etkili tek veya çoğul ilaç zehirlenmesi olan 
103 olguda uygulanan lipit tedavisi geriye dönük olarak 
değerlendirilmiş, bu olguların sadece 16’sında (%15,5) 
tedavinin olumlu etkilerinin gözlenmediği bildirilmiştir. 

Verapamil zehirlenmesi olan 12 olgunun 10’unda, karvedilol 
zehirlenmesi olan iki olgunun ikisinde de pozitif etkilerinin 
görüldüğü rapor edilmiştir.12 BB ve KKB ile çoğul ilaç 
zehirlenmelerinde kurtarma tedavisi olarak uygulanan İLİ’nin 
pozitif etkileri bazı olgularda bir saatte, bazı olgularda birkaç 
saatte ortaya çıkmaktadır.5 BB ve KKB zehirlenmelerinde 
İLİ uygulamasının etkinliği gösterilmekle birlikte önerilen 
doz aralığı hala tartışmalıdır. Amerika Regional Anestezi 
Derneği’nin 2012 yılında yayımlanan önerisine göre İLİ dozu; 
%20’lik lipit emülsiyonundan 1,5 mL/kg bolus (persistan 
kardiyovasküler kollapsta tekrarlanabilir) veya 0,25-0,5 mL/
kg/dakika devamlı infüzyon şeklindedir.8 Dokuz erişkin 
olgunun geriye dönük olarak değerlendirildiği bir çalışmada 
yalnızca bolus uygulanması ile devamlı infüzyon uygulanması 
karşılaştırılmış; ortalama arteriyel basınçlara etkisi üzerinde 
anlamlı değişiklik saptanmamıştır.13 Lipofilik özellikteki 
karvedilol ve verapamil ile zehirlenen14,15 olgumuzda 2 Ü/
kg/saat insülin infüzyonuna rağmen hipotansiyon devam 
ettiğinden, izlemin 1. saatinde 1,5 mL/kg dozunda İLİ (%20
’lik intralipit) bolus uygulaması yapılmış, hemodinamik stabilite 
yarım saat içinde sağlanmıştır. Hastanın vazopressör ilaçları 
hızla azaltılabilmiş, İLİ uygulamasına tekrar ihtiyaç olmamıştır. 
İLİ uygulamasının potansiyel yan etkileri lipemik plazma, 
biyokimyasal laboratuvar anormallikleri, hiperviskosite, 
pankreatit, kardiyojenik olmayan akciğer ödemi olarak 
belirtilmektedir.5 İLİ uygulamasını takiben olgumuzda 
herhangi bir yan etki gözlenmemiştir. 

KKB ve BB ile olan zehirlenmeler, hayatı tehdit edebilen 
zehirlenmelerdir. Bu zehirlenmelerde önerilen klasik destek 
tedavileri yetersiz kalabilmektedir. İLİ tedavisi klasik destek 
tedavilerine cevap vermeyen, hayatı tehdit edici kardiyovasküler 
kollaps gelişen KKB ve BB zehirlenmelerinde hayat kurtarıcı bir 
tedavi seçeneği olabilir.
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We present here, a child with an extremely high methemoglobin 
level caused by inadvertently prepared sodium nitrite and potassium 
nitrite by a pharmacist. On physical examination, he had tachycardia 
and tachypnea. He had cyanosis, and mottled and blue-gray skin 
color. Oxygen saturation was 85% on room air. He was intubated 
due to seizure and arterial hypotension. Although he had no history 
of cyanotic heart disease, cyanosis was resistant to 100% oxygen 
therapy. Venous blood gas sampling revealed metabolic acidosis and 
methemoglobinemia (86.2%). Methylene blue dye at a dose of 2 
mg/kg and ascorbic acid at a dose of 500 mg were administered 
intravenously and the clinical improvement was observed in 12 
hours. Methemoglobinemia can cause severe systemic findings 
and death. The clinical findings can mimic septic shock. Emergency 
physicians should have awareness of methemoglobinemia in patients 
with cyanosis unresponsive to oxygen therapy.
Keywords: Emergency, intoxication, pediatrics, nitrite, 
methemoglobinemia

Bu yazıda eczacı tarafından yanlış hazırlanmış ilaç alımı sonrası, 
sodyum nitrit ve potasyum nitrite bağlı ciddi bir methemoglobinemi 
olgusu sunulmaktadır. İlk fizik muayenesinde hasta taşikardik ve 
takipneikdi. Hastanın siyanozu ve gri - mavi bir deri rengi vardı. 
Bilinen bir kardiyak hastalığı olmamasına rağmen,  %100 oksijen 
ile satürasyonu %85 idi. Geldiğinde siyanoz, bilinç değişikliği, 
konvülziyonu ve hipotansiyonu olan hasta entübe edildi. Alınan 
venöz kan gazında methemoglobinemi (%86,2) ve metabolik asidoz 
saptandı. Hastaya metilen mavisi 2 mg/kg intravenöz ve 500 mg 
intravenöz askorbik asit uygulandı. Takibinde methemoglobin seviyesi 
12 saat içinde tedrici olarak geriledi ve klinik düzelme görüldü. 
Methemoglobinemi, ciddi bulgulara ve ölüme neden olabilecek 
bir durumdur. Klinik bulgular septik şok ile karışabilmektedir. 
Acil hekimleri oksijene yanıt vermeyen siyanoz durumlarında 
methemoglobinemi olabileceğini mutlaka düşünmelidir.
Anahtar Kelimeler: Acil, zehirlenme, çocuk, nitrit, methemoglobinemi
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Introduction 

Methemoglobinemia is a rare condition which refers to 
increased plasma methemoglobin (MetHb) levels due to 
oxidation of ferrous iron (Fe++) to ferric iron (Fe+++) within 
hemoglobin 1. Accidental nitrate or nitrite intoxication is one 
of the common causes of severe methemoglobinemia and 
it is usually related to an oxidizing agent which comprises 
nitrites, such as water, drugs and chemicals.1 There are few 
reports about severe methemoglobinemia due to nitrite 
ingestion.2-6 While levels above 50% may cause severe 
systemic findings, such as tachycardia, tachypnea, altered 
state of consciousness, and coma, levels above 70% may 
cause death 1 (Table 1).  In reports of the cases of surviving 

patients, the highest reported level of MetHb was 94%.7  
We present here, a child with an extremely high level of 
MetHb due to inadvertently prepared drug by a pharmacist. 
Additionally, he was previously misdiagnosed with sepsis 
and urinary tract infection and was barely diagnosed in the 
second episode. In this paper, since it can be life-threatening, 
we aim to emphasize the importance of diagnosis and proper 
management of methemoglobinemia. 

Case 

A two-year-old boy with complaints of vomiting, rapid 

breathing and being pale was referred to our emergency 
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department with the pre-diagnosis of septic shock. On 
admission, he was conscious and had the signs of respiratory 
distress such as tachypnea, cyanosis and agitation. While we 
were performing general assessments, he had a generalized 
seizure. On physical examination, he had tachycardia (165 
beats/min) and his blood pressure was 117/80 mmHg. His 
respiratory rate was 45/min and the chest was clear. He 
had cyanosis and, mottled and blue–gray skin color (Figure 
1). Oxygen saturation (SpO2) was 85% on room air while 
receiving oxygen via non-rebreather mask. Midazolam 

was administered at a dose of 0.1 mg/kg intravenously to 
control seizure. He was intubated immediately for refractory 
cyanosis, but we did not observe increment in SpO2 and 
improvement in cyanosis. Therefore, blood gas sampling 
and MetHb level were obtained and metabolic acidosis and 
methemoglobinemia were determined (Table 2). Methylene 
blue and ascorbic acid were administered at a dose of 2 mg/
kg and 500 mg intravenously, respectively. 1 mEq/kg sodium 
bicarbonate was given intravenously for metabolic acidosis. 
20 mL/kg saline bolus was administered. On follow-up, fluid 
refractory hypotension (77/42 mmHg) was observed. He 
had reduced peripheral perfusion and muffled heart sounds. 
Therefore, dobutamine (10 mcg/kg/min) and adrenalin (0.1 
mcg/kg/min) infusions were administered and titrated to 0.3 
mcg/kg/min. 

Laboratory parameters of the patient are summarized in Table 
3. His renal and liver function tests were normal, and cardiac 
enzymes were slightly elevated. He had anemia. Nitrite 
reaction was positive in urine screen test. In the medical 
history, the patient had been followed by a nephrologist with 
the diagnosis of medullary sponge kidney and he had been 
used Shohl’s solution (sodium citrate and potassium citrate) 
for the treatment. Three days earlier, he had presented at a 
pediatric emergency department in a different center with 
the same signs and symptoms. He had been intubated 
and transferred to pediatric intensive care unit immediately 
and treated for urinary tract infection and sepsis. He was 
discharged with recovery after three days. Shohl’s solution 
was not administered to the patient during that time. After 
being discharged, he took Shohl’s solution just for one 
dosage. Thus, his family suspected about Shohl’s solution and 
we realized that the pharmacist had prepared Shohl’s solution 
with nitrite in lieu of citrate.

With the history and physical examination findings, the 
diagnosis of methemoglobinemia due to nitrite intoxication 
was made. After 12 hours, we obtained normal oxygen 
saturation and there was no requirement for inotrope agents; 

Çağlar et al. 
Nitrite Intoxication and Severe Methemoglobinemia

Table 1. Clinical findings according to methemoglobinemia 
levels

MetHb level (%) Clinical findings

0-15 None

15-30 Mild (cyanosis, fatigue, dizziness, headache)

30-50  Moderate (weakness, tachypnea, mild dyspnea)

50-70 Severe (stupor, comai, convulsions, respiratory 
depression, cardiac dysrhythmias and acidosis)

>70 Potentially fatal

MetHb: Methemoglobinemia

Table 2. Initial and serial blood gas measurements after the 
treatment of the patient

0. minute 30. minute 1. hour 2. hour 4. hour

pH 6.91 7.21 7.25 7.26 7.39

pCO2 45.1 35.1 41.7 46.1 39.5

HCO3 9.5 14.0 17.4 19.4 23.7

Lactate 8.8 11.1 9.4 5.0 1.4

MetHb 86.2 67.7 43.9 24.9 3.2

MetHb: Methemoglobin

Table 3. Laboratory parameters of the patient  

Laboratory parameters Values

Hemoglobin (g/dL) 7.6

Hematocrit (%) 23.6

MCV (fL) 64.2

RDW (%) 15.1

Platelet (103/μL) 338

AST (U/L) 28

ALT (U/L) 20

BUN (mg/dL) 12.7

Kreatinin (mg/dL) 0.39

Troponin - I (ng/mL) 0.8

CK-MB (ng/mL) 10.3

MCV: Mean corpuscular volume, RDW: Red cell distribution width, BUN: Blood urea 
nitrogen, CK-MB: Creatinine kinase MB fraction, AST: Aspartate aminotransferase, 
ALT: Alanine aminotransferase

Figure 1. Mottled and blue - gray color of skin
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MetHb and lactate levels were decreased gradually. After 24 

hours, he was entirely normal and had no symptoms.

Discussion 

Nitrite intoxication is one of the most common causes 

of acquired methemoglobinemia and usually secondary 

to accidental ingestion. In this case, the main reason of 

methemoglobinemia was a prescription error due to poor 

legibility of handwriting.  Prescription errors are an important 

issue and may cause life-threatening events as in our case.8,9  

Computerized systems can be a preventive method for 

prescription errors. 

Clinical features of methemoglobinemia vary depending 

on the MetHb level. Levels above 70% can cause life-

threatening events and death.1 To our knowledge, the 

MetHb level (86.2%) in this case was the highest among 

pediatric methemoglobinemia survivors. In the first episode, 

our patient was intubated and had been treated for sepsis 

and urinary tract infection due to positive reaction for nitrite 

in urine dipstick test. Although we had not any information 

to confirm this situation, we thought that our patient had 

had a slightly higher MetHb level in the first episode and 

the patient’s MetHb level had decreased gradually because 

natural reduction of the oxidizing agent had not been 

given during hospital stay. On the contrary, MetHb levels 

may increase in patients with sepsis due to release of nitric 

oxide10; methemoglobinemia may be confused with sepsis 

if the patient has fever or hypothermia.11 Additionally, this 

patient had been misdiagnosed with urinary tract infection 

due to positive reaction to nitrite in urine dipstick test. Urinary 

dipstick test can be useful in identifying nitrite ingestion.12 

Although in the second episode, his urine was positive 

for nitrite too; all these factors might show that he was 

misdiagnosed as sepsis.

Arterial saturation was 85% and there was no improvement 

with oxygen therapy. This phenomenon can be explained by 

absorbance ratio of MetHb. Pulse oximetry machines measure 

absorbance of hemoglobin at two wavelengths (660 and 

940 nm). The ratio of these measurements (A660/A940) 

corresponds to saturation that previously calibrated from 

healthy volunteers’ pulse oximetry data. The absorbance 

ratio of 0.43 corresponds to 100% saturation whereas a ratio 

of 3.4 corresponds to 0%. If the absorbance ratio is 1.0, it 

corresponds to 85% oxygen saturation. MetHb absorbs lights 

equally at two wavelengths. If the MetHb level exceeds 

above 35%, the ratio is 1 and therefore it corresponds to 

85% oxygen saturation.12 Therefore, if the patients have no 

cyanotic cardiac disease and have 85% of SpO2, emergency 

physicians must consider a MetHb level above 35%. 

The most widely known treatment is methylene blue dye 

which reduces MetHb levels gradually within less than one 

hour. If the patient has severe symptoms or a MetHb level 

above 30%, the patient should be treated immediately with 

methylene blue 1. We gave methylene blue and ascorbic acid 

and an improvement was rapidly observed. Although there 

are alternative treatments (N- acetylcysteine and cimetidine) 

to methylene blue dye13, we suggest that early administration 

of methylene blue was the most important point in this case 

for survival and must be available in all emergency room. 

Methemoglobinemia can cause functional anemia. If the 

patient has anemia, the clinical deterioration may be more 

obvious.14 Our patient had also microcytic anemia, but there 

was no need for transfusion because of rapid response to 

methylene blue treatment.

In conclusion, nitrite intoxication can cause severe 

methemoglobinemia and may be confused with sepsis and 

urinary tract infection. Awareness of emergency physicians 

about methemoglobinemia in patients with cyanosis 

unresponsive to oxygen can be lifesaving.
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Foreign body ingestion is a common household accident in children. 

Interestingly, 10-20% of such cases require endoscopy. Perforation 

is the most serious complication of endoscopic procedures, and 

patients with esophageal perforations can develop mediastinitis 

and mediastinal abscesses. Early diagnosis reduces mortality, 

but diagnosis is often delayed because patients who develop 

mediastinal abscesses present differently. A 9-year-old female patient 

was admitted to the hospital with abdominal pain. Remarkably, she 

was in the opisthotonus position. When her history was analyzed 

in detail, she was found to have recently undergone endoscopy for 

removal of an ingested coin. She was diagnosed with mediastinal 

abscess by thoracic magnetic resonance imaging. In this report, we 

describe the unique case of a patient admitted to the emergency 

department with abdominal pain who developed mediastinal 

abscess after endoscopic removal of an ingested coin. 

Keywords: Child, endoscopy, mediastinal abscess, esophageal 

perforation

Çocukluk çağında, yabancı cisim yutma olayları sık karşılaşılan 
bir durumdur. Hastaların ancak %10-20’lik kısmı endoskopik 
müdahaleye ihtiyaç duyar. Perforasyon endoskopik girişimin en ciddi 
komplikasyonu olup görülme sıklığı %0,03-0,1 arasındadır. Burada 
özefagusta yabancı cisim nedeniyle yapılan endoskopik işlem sonrası 
mediastinal abse gelişen olgu sunulmuştur. Karın ağrısı yakınması ile 
başvuran hastanın fizik bakısında opistotonus pozisyonu, batında 
istemli defans, torakospinal alanda palpasyonla belirgin hassasiyet 
saptandı. Diğer sistem bakıları olağandı. Yapılan incelemelerinde akut 
faz yüksekliği mevcuttu. Olası spinal kaynaklı patolojileri dışlamak 
amacıyla yapılan spinal manyetik rezonans görüntülemesinde orta 
ve alt mediastende, özefagus lokalizasyonunda, kalın duvar yapısı 
gösteren ve yoğun kontrastlanan, içerisinde hava ve sıvıya bağlı 
sinyal değişiklikleri bulunan kitle; abse saptandı. Olgunun öyküsü 
derinleştirildiğinde bir gün öncesinde özefagus birinci darlığında 
para takılması nedeniyle rijid endoskopi uygulandığı öğrenildi. Sonuç 
olarak, yabancı cisim yutma, çocukluk çağında sık karşılaşılan bir 
durum olmakla beraber endoskopik girişimler sonucu nadir de olsa 
komplikasyonlarla karşılaşılmaktadır. Hastalar, çok farklı klinik tablolarla 
acil servislere başvurabilirler. Olgu atipik prezentasyonu ve ayırıcı tanıda 
anamnezin öneminin vurgulanması nedeniyle sunulmuştur.
Anahtar Kelimeler: Çocuk, endoskopi, mediastinal apse, özefagus 
perforasyonu

  Abstract Öz

Introduction

Esophageal perforation is often caused by trauma, but, 

nowadays, the most common cause is iatrogenic; perforations 

develop during endoscopy with diagnostic or curative intent.1,2 

The most serious complication of endoscopy is perforation, 

which occurs in 0.03-0.1% of all patients. Fulminant 

mediastinitis and mediastinal abscesses have been reported 

in 1% of patients with esophageal perforations.3 Injuries to 

the esophagus are routinely classified by location: Cervical, 

thoracic, and intraperitoneal. If esophageal perforation 

occurs, the location is not very important; however, location 
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is extremely important in mediastinal contamination and 
infection. A perforation can be fatal if not diagnosed early 
and properly treated.4,5

Herein, we present a case of a mediastinal abscess caused by 
iatrogenic injury; a patient suffering from acute abdominal 
pain presented uniquely. The report shows that an esophageal 
perforation caused by an iatrogenic injury can be safely 
treated conservatively.

Case 

A 9-year-old female patient was admitted to the emergency 
department at our hospital because of abdominal pain of 
1-day in duration. She was in the opisthotonus position and 
was sensitive to abdominal palpation. However, all other 
systems and vital findings were normal. When her history 
was analyzed in detail, she was found to have undergone 
upper gastrointestinal tract endoscopy for removal of 
an ingested coin in another hospital 2 days prior. She had 
accidentally swallowed a coin, but within 6 hours, the coin 
had been endoscopically removed without any apparent 
problem. She was discharged after 2 hours and began to 
eat, but complained of abdominal pain over the next 10 
hours. The laboratory data were as follows: White blood cells, 
13.930x103/μL; neutrophils, 10.250x103/μL; hemoglobin, 
12.7 g/dL; hematocrit, 39%; and platelets, 336.000x103/
μL. The liver and kidney function test results were normal. 
The amylase level was 49 IU/L, and the C-reactive protein 
level was 7.48 mg/dL. The erythrocyte sedimentation rate 
was 68 mm/h, and the full urine analysis was normal. No 
pathological finding was evident on abdominal or chest 
x-ray. An abdominal ultrasound scan was normal. A pediatric 
surgeon was consulted to rule out acute abdominal pathology. 
Emergency surgical intervention was not indicated. Although 
the classical symptoms and findings were lacking, mediastinitis 
was considered because of the possibility of iatrogenic 
perforation during endoscopy. The patient had no complaint 
before endoscopy; her complaints began and progressed 
1-2 hours after endoscopy. Thoracic and mediastinal 
magnetic resonance imaging (MRI) supported the diagnosis 
of a mediastinal abscess of the thoracoabdominal junction 
toward the left para-aortic region of the subcarinal areas of 
the middle and lower mediastinum (Figure 1). A mass lesion 
with a thick wall and intensely contrasting signal changes 
was evident upon endoscopy. She was deemed to have been 
iatrogenically injured during esophagoscopy. She was referred 
to the pediatric surgery unit; oral feeding was discontinued, 
and intravenous meropenem, vancomycin, fluconazole, 
and metronidazole (antibiotics) were given. She was not 
permitted to take any liquid or food orally; she received total 
parenteral nutrition. The images were assessed in a radiology 

council. The abscess was considered to be well confined, 
not invading the surrounding tissue, and showing no sign of 
mediastinitis. Surgery was not considered because of possible 
iatrogenic complications and the fragile thin-walled nature 
of the esophagus. On the sixth day of admission, her clinical 
and laboratory results showed that she had responded well to 
the antibiotics, and she underwent esophageal fluoroscopic 
imaging. No leakage was apparent, and oral feeding began 
on the seventh day. This was well tolerated, and the declines 
in clinical signs and symptoms were followed by regression of 
the lesion as evidenced by MRI performed on day 18 (Figure 
2). Antibiotic treatment was completed by 3 weeks, and she 
was discharged.

Discussion

In childhood, foreign body ingestion is a common 
household accident. These cases rarely require endoscopy. 
In approximately 92.5% of cases encountered, the foreign 

Ataş Berksoy et al. 
A Mediastinal Abscess Developing After Endoscopy

Figure 1. High signal areas associated with edema and inflammation with 
T2 images of mediastinal magnetic resonance imaging on mediastinum 
subcarinal area from thoracoabdominal junction towards the left paraaortic 
field (before the treatment)

Figure 2. Regression of high signal areas with T2 images of mediastinal 
magnetic resonance imaging on mediastinum subcarinal area from 
thoracoabdominal junction towards the left paraaortic field (on 2 weeks of 
the treatment)
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objects are passed in the stool without the need for any 
medical initiative. The nature of the foreign body ingested and 
its location after settling in the gastrointestinal tract are of 
importance when exploring treatment options.6-10

Injuries caused by ingestion of a foreign body develop in the 
physiological stenosis of the pharyngoesophageal area, the 
cross section of the aortic arch, and the cardio-esophageal 
region.1 If the foreign body remains in the esophagus for 
2-4 weeks, a pressure lesion may develop. To prevent this, 
endoscopic procedures are required. During such procedures, 
mediastinal infections may be triggered by esophageal 
injuries.4 Such cases present to emergency departments with 
different clinical symptoms. One presentation is abdominal 
pain combined with the opisthotonus position, as in our 
case. Early diagnosis effectively reduces mortality. Generally, 
fever, palpitations, and chest pains are the most common 
complaints.5 However, diagnosis can be delayed because of 
variations in clinical presentation. Our patient complained 
of abdominal pain 12 hours after endoscopic to removal 
of the ingested coin. She was admitted in the opisthotonus 
position, which is a remarkable example of a unique clinical 
presentation. Patients may present with acute abdominal pain, 
as did our case, depending on the location of the esophageal 
perforation. Thus, if any sign or symptom develops after 
an endoscopic procedure, a diagnosis of mediastinitis or a 
mediastinal abscess should be kept in mind.

Differences in presenting complaints, analyses of patient 
histories, and further investigations of the complaints are 
important in terms of differential diagnosis. Typically, general 
antibiotics alone are not enough when treating a mediastinal 
abscess or mediastinitis. Surgical drainage of the abscess is 
required using a cervical or thoracic procedure.3,11 In our 
case, pediatric surgeons preferred to not operate because the 
infection was well confined (thus not spreading), there was 
no sign of mediastinitis, and they sought to avoid possible 
iatrogenic complications. 

Early diagnosis of a mediastinal abscess changes the treatment 
strategy and reduces mortality. Therefore, in patients 
with a history of endoscopy, a mediastinal abscess and/or 
mediastinitis (rare complications of esophageal perforation) 
should be considered during differential diagnosis. If the 
diagnosis is made before significant contamination develops, 
an esophageal perforation can be safely treated conservatively. 
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Olgu Sunumu / Case Report
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Benign paroksismal tortikollis tekrarlayan servikal distoni atakları ile 
seyreden, nonepileptik, bir hastalıktır. Baş, boyun ve omuzda tek 
bir tarafa eğilme şeklinde postür değişikliği tipiktir. Ataklar sırasında 
kusma, irritabilite, ataksi, apati, uyuşukluk, solukluk ve bazı olgularda 
tortipelvis denilen gövdenin de bir tarafa eğilmesi kliniğe eşlik edebilir. 
İlk atağını 3,5 aylık iken geçirmiş ve başvuruya kadar atakları 10 kez 
tekrarlamış olan, iki yaş dört aylık kız hasta pediyatri pratiğinde çok 
aşina olunmayan bu nadir tablonun hatırlatılması ve ayırıcı tanının 
tartışılması amacı ile sunulmuştur.
Anahtar Kelimeler: Benign paroksismal tortikollis, çocuk, 
nonepileptik atak

Benign paroxysmal torticollis is a nonepileptogenic disease which 
courses recurrent cervical dystonic episodes. It’s characterised by 
posture of the head, neck and shoulder tilts to one side. Vomiting, 
irritability, ataxia, apathy, drowsiness, pallor and in some cases torso 
tilt to one side that called tortipelvis accompanied during episodes. 
A two years and four months of age girl who had 10 recurrent 
episodes was started at 3.5 months is present for reminding to 
pediatricians this unfamiliar entity and looking over the differential 
diagnosis
Keywords: Benign paroxysmal torticollis, child, nonepileptogenic 
episode

  Öz Abstract

Giriş 

Benign paroksismal tortikollis (BPT) tekrarlayan servikal distoni 
atakları ile seyreden, nonepileptik, bir hastalıktır.1 Periyodik 
epizodlar genellikle yaşamın ilk aylarında başlar ve 5 yaşından 
sonra hastalık kendi kendini sınırlar.2 Boyun ve omuzda tek 
bir tarafa eğilme şeklinde postür değişikliği tipiktir. Ataklar 
sırasında kusma, irritabilite, ataksi, apati, uyuşukluk, solukluk 
ve bazı olgularda tortipelvis denilen gövdenin de bir tarafa 
eğilmesi kliniğe eşlik edebilir.3,4 Pediyatri pratiğinde çok aşina 
olunmayan bu nadir tablonun hatırlatılması ve ayırıcı tanının 
tartışılması amacı ile hastamız sunulmuştur. 

Olgu 

İki yaş dört aylık kız hasta boynun sol yana eğilmesi, gözlerin 
sağ yana dönüp sabitlenmesi şikayeti ile başvurdu. İlk 
atağını 3,5 aylık iken geçirmiş ve başvuruya kadar atakları 
10 kez tekrarlamıştı. Başlangıçta 1-2 ay aralıkla olan atakları, 
son 6 aydır gözlenmemişti. Ataklar sırasında günler süren 

huzursuzluk ve halsizliğin peşinden önce gözlerin dönmesi 
ve sabitlenmesi, sonra boynun eğilmesi, takip eden dakikalar 
içerisinde denge ve yürümenin bozulması ve tekrarlayan 
kusmaları oluyordu. Ailenin evde atak sırasında çekmiş 
olduğu video görüntülerinden izlendiği üzere hastanın önceki 
atakları da benzer bir seyir göstermişti. Önceki atakları 1-6 
saat sürmüş ve kendiliğinden sonlanmıştı. Son atağında ise 
üç saat önce başlayan tablonun acil servis başvurusunda 
da devam ettiği gözlendi. Ataklar sırasında bilinç değişikliği 
olmuyor, hastanın halsizliği nedeni ile tepkilerinde yavaşlama, 
sola yalpalayarak yürüme izleniyordu. Hastanın öz ve soy 
geçmişinde benzer bir hastalık veya migren öyküsü yoktu. 
Distoni ile ilişkilendirilebilecek bir ilaç kullanımı bildirilmiyordu 
(Resim 1). 

İlk değerlendirmede vücut sıcaklığı 36 °C (temporal), kalp 
atım hızı 123/dk, soluk sayısı 24/dk, SpO2 %98 ve kan 
basıncı 95/62 mmHg idi. Nötral postürde boynu sola eğik 
olup tüm yönlere hareketi serbestti. Halsizce sola yalpalayarak 
ve destek alarak yürüyebiliyordu. Sağ tarafa sabit bakışı 
olup nistagmusu yoktu. Pupiller izokorik bilateral ışığa yanıt 
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normaldi. Hemogram ve kan biyokimya değerleri normaldi. 
Hastanın elektroensefalografi ve kraniyal manyetik rezonans 
görüntülemesinde patolojik bulgusu saptanmadı. Nöroloji 
bölümünün önerisi ile başlanan karbamazepine devam edildi, 
levetirasetam başlandı ve intravenöz mayi desteği yapıldı. Sekiz 
saatlik klinik izlemde kusması olmayan, dördüncü saatten 
sonra bulguları tamamen gerileyen hasta nöroloji poliklinik 
izlemi önerisi ile taburcu edildi. İç kulak patolojisi açısından 
kulak burun boğaz ve reflü açısından gastroenteroloji 
bölümlerinin değerlendirmeleri normaldi.

Tartışma 

Ana bulgusu tekrarlayan servikal distoni atakları olan BPT, 
etiyopatogenezi halen aydınlatılamamış ve pediyatristler 
arasında pek aşina olunmayan paroksismal bir hastalıktır. İlk 
kez 1969 yılında nörolog Snyder tarafından tanımlanmıştır. 
Kızlarda erkeklerden daha sık görülür. Yaşamın ilk aylarında 
belirtileri başlar.5,6 Hastamızda ataklar 3,5 aylıkken başlamıştı. 
Birçok olguda ailede migren öyküsü rapor edilmiş, bu durum 
literatürde labirentit ya da vestibulo-serebellar bağlantılarda 
bir patoloji ile ilişkilendirilmiştir.1,5 Hastamızın öz ve soy 
geçmişinde migren öyküsü yoktu ve kulak burun boğaz 

değerlendirmesi normal bulundu. Al-Twaijri ve Shevell7 

108 migren benzeri tablosu olan çocuğun 8 yıllık izlemini 
değerlendirdikleri çalışmalarında hastaların %10’unda BPT 
tanısı rapor etmişlerdir. Tipik olarak bu hastaların izleminde 
hasta yaşı ilerledikçe ataklarının sıklığı ve atak süresi giderek 
azalmış ve tamamen düzelmişlerdir. Hastamızın izleminde 
atak seyri tanımızı destekleyici olabilecektir. Giffin ve ark.3 
halasında migren, babasında erken çocukluk döneminde 
distonik tortikollis atakları öyküsü olan bir erkek hastada 
CACNA1A mutasyonu bildirmişlerdir. Bu mutasyonun nöronal 
intraselüler kalsiyum kanalopatisi yarattığı ve ataklar halinde 
GABAerjik inhibisyonu engelleyerek distoniye neden olduğu 
iddia edilmektedir. Ancak CACNA1A mutasyonu henüz klinik 
uygulama için pratik bir test değildir. 

BPT bir klinik dışlama tanısıdır. Çocuklarda distonik postürün 
çeşitli nedenleri olabilir. Distoni sürekli ve kalıcı olabileceği gibi 
aralıklı ve geçici bir özellik de gösterebilir. Başlıca nedenleri 
arasında perinatal asfiksi, kernikterus, jeneralize primer 
distoni, ilaçlara bağlı distoni, Wilson hastalığı, Hallervorden-
Spatz hastalığı, genetik mutasyonlar sayılabilir. Hastamızda 
pre ve perinatal öyküde özellik yoktu, psikomotor gelişimi 
normal olan hastamızın, atakları dışında muayenesi normaldi. 
Sandifer sendromundan reflü tespit edilmediği, posterior 
fossa kitleleri ve kranio-servikal anomalilerden santral sinir 
sistemi görüntülemeleri normal bulunduğu için uzaklaşıldı. 
Hastamızda difenhidramin, efedrin, fenotiazin, nöroleptik 
vb. ilaç kullanımı öyküsü olmaması ile ilaca bağlı distonik 
reaksiyonlar dışlandı.1,7-10

İlk atağı 3,5 aylıkken başlamış ve başvurusunda 2 yaşını geçmiş 
olan hastamızın tekrarlayan ataklarına rağmen psikomotor 
gelişimi normal bulundu. Ancak aktif atak sırasında halsiz 
ve yürümede dengesiz oluşu kaba motor beceriksizlik 
olarak yorumlanabilir. Rosman ve ark.1 literatürdeki 103 BPT 
olgusunu kendi kliniklerindeki 10 yeni olgu ile karşılaştırarak 
değerlendirdikleri çalışmalarında; hastaların ataklar sırasında 
kaba ve ince motor becerilerinde gecikme olabileceği, ancak 
atakların seyrelip kesilmesiyle durumun tamamen normale 
döndüğü bildirilmiştir.

Drigo ve ark.’nın2 10 yıl boyunca izlediği 22 BPT çocuk 
hastanın %33’ünde izlemde migren ve/veya siklik kusma, 
benign paroksismal vertigo, rekürren karın ağrıları şeklinde 
periyodik sendrom gelişimi rapor edilmiştir. BPT epizodik 
doğası, pozitif aile öyküsü, santral görüntülemede negatif 
anatomik bulgular ve etiyopatogenezindeki kanalopati teorileri 
göz önüne alındığında migrenin bir varyantı ya da öncülü 
olabilir. Genellikle tedavi gerekmez ve hastalık kendini sınırlar. 
Ancak atak sıklığı fazla ve klinik ağır olduğunda difenhidramin 
ve siproheptadin gibi antihistaminikler veya anti epileptikler 
atak önlemek amacıyla başlanabilir.11 Hastamızda migren 
profilaksisi için de kullanılan karbamazepin ve levetirasetam 
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Resim 1. Benign paroksismal tortikollis atağı sırasında hasta
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tedavilerinin BPT ataklarını önlemek için denenmesi bu açıdan 
akla yatkın denilebilir.11-13 Bununla birlikte klinik etkinlikleri 
tam olarak kanıtlanmamış olduğundan tedavinin devamına 
atak sıklığı ve diğer benign paroksismal durumlara geçiş olup 
olmadığı açısından hasta izlemi ile karar verilmelidir. BPT 
tedavisinde asıl öneri ataklar sırasında kusmanın önlenmesi 
ve dehidratasyonun düzeltilmesi şeklinde bulguya yönelik 
tedavilerdir.1,2

BPT erken çocukluk döneminin iyi seyirli ve kendi kendini 
sınırlayan nadir antitelerinden biridir. Tanısı klinik ağırlıklı bir 
dışlama seyri sonunda konulabilir. İzlemde gereksiz tetkik 
tekrarlarının maddi ve psikolojik yükü önlenmeli, hastalık 
ile ilgili uygun aydınlatma yapılarak ebeveyn ve çocuk 
rahatlatılmalıdır. Ailesel ko-morbiditeler ve BPT seyrinde ileri 
yaşlarda ortaya çıkabilecek periyodik sendromlar açısından 
daha uzun vadeli izlem yararlı olacaktır.
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Sayın Editör, 

Tıptaki son gelişmeler ve destek tedavilerinin artması yaşam 
süresini uzatmaktadır. Çeşitli nedenlerle sürekli yapay solunum 
desteğine gereksinim duyan olgular ev tipi olarak adlandırılan 
mekanik ventilatör cihazları ile taburcu edilebilmektedir.1-3 
Böylece teknolojiye bağımlı çocuğun evde bakımı gündeme 
gelmiştir. Ancak bu cihazların en önemli özelliklerinden birisi 
elektrik ile çalışmalarıdır. Bu yazıda 31 Mart 2015 tarihinde 
ülke genelinde yaşanmış olan uzun süreli elektrik kesintisinin 
çocuk acil kliniğine olan yansıması ve deneyimlerimizi 
paylaşmak istedik.

Olay günü, beklenmedik bir teknik arıza nedeniyle ortaya çıkan 
elektrik kesintisinin normalden uzun sürebileceği öngörüldü. 
Teknoloji bağımlı çocuklarla ilişkili olarak hastanemizin evde 
sağlık hizmetleri ile iletişime geçildi. Yaklaşık 20 olgunun ev tipi 
mekanik ventilatör ile takip edildiği öğrenildi. Hastane yönetimi 
ile görüşülerek olası başvurular için çocuk acil servisinde ve 
yataklı kliniklerde gerekli yer düzenlemeleri yapıldı. Olguların 
ilk değerlendirmesini ve gerekli girişimleri yapacak personel 
görev dağılımı planlandı. 

Elektrik kesintisinin yaşandığı gün çocuk acil polikliniğine, 
elektrik kesintisinden yaklaşık üç saat sonra, ev tipi mekanik 
ventilatör ile izlenen ve elektirik kesintisi nedeni ile şarj 
sorunu yaşayan dört hasta aynı anda başvurdu. Olguların 
mekanik ventilatörü kullanamadıkları ve sekresyonları 
aspire edemedikleri öğrenildi. Olgular ilk değerlendirme ve 
stabilizasyon sonrası önceden belirlenen yataklı servislerde ve 
acil gözlem odasında izleme alındılar. Elektrik kesintisinin son 
bulması ile sorunsuz olarak taburcu edildiler. 

Teknolojinin tıbbın hizmetine sunulması ile beraber yaşamsal 
destek tedavileri evlerde verilebilmeye başlanmıştır. Pek çok 
değişik nedenle hastalar evde mekanik ventilasyon desteğine 
ihtiyaç duyabilirler. Özellikle süreğen solunum yetersizliği olan 
olgularda ev tipi mekanik ventilatörler standart tedavi olarak 
kullanılmaktadır.1 Evde mekanik ventilasyona aday olgular 
fizyolojik olarak; solunum iş yükünün arttığı durumlar, solunum 
kas ve pompa işlev bozukluğu olan durumlar ve solunumun 
kontrolünün bozuk olduğu nörolojik durumlar olarak üç ana 
grupta toplanabilir.3

Uygun eğitim ve destekle pek çok hastanın tedavisi evde 
yapılabilmektedir. Ev tipi mekanik ventilatör tedavisi ancak 
medikal olarak stabil olan, ateş ve enfeksiyon olmayan, sık 
ventilatör ayar değişikliğine ihtiyaç göstermeyen, pozitif kilo 
ve büyüme eğrileri olan olgularda uygulanabilmektedir. Ayrıca 
ailelerin evde mekanik ventilasyon tedavisi için motive ve 
istekli olmaları, gerekli eğitimleri tamamlamış ve yeterli sosyal 
ve finansal desteğe sahip olmaları gerekir. Evde ventilatör 
desteği hasta konforunu arttırmanın yanında gereksiz ve 
uzun hastane yatış süresini de azaltmaktadır.3,4 Bu nedenle 
bu şartları sağlayan olgular güvenle ev tipi mekanik ventilatör 
ile taburcu edilebilmektedir. Evde mekanik ventilasyon tedavisi 
olguların mekanik ventilasyon ihtiyaçları devam ettiği sürece, 
güvenle kullanılabilmektedir. Uygun ev bakımı ve izlemi 
sağlanan olgularda çok az hastane yatışı gerekmektedir.2 
Klinik olarak düzelen olguların evde mekanik ventilasyon 
desteği uygun basamaklar izlenerek kesilebilmektedir.5 

Ev tipi mekanik ventilatörlerin bataryaları sayesinde yaklaşık 
olarak 6-12 saat arasında elektrik olmadan çalışabilirler. Ancak 
evde mekanik ventilasyon tedavisi alan olguların bir kısmının 
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aynı zamanda ek oksijen tedavisine ihtiyaçları olmaktadır. 
Oksijen konsantratörleri ve sekresyonları aspire etmek için 
kullanılan aspiratör cihazları da elektrik ile çalışmaktadır. 
Elektrik kesintisi tüm bu cihazlara ihtiyacı olan olgularda daha 
önemli durumlara neden olabilir. Elektrik kesintilerinin daha 
sık ve uzun süre olan bölgelerde yaşayan olguların elektrik 
jeneratörleri bu tür sorunlar için çözüm olabilir. Evde mekanik 
ventilatör uygulaması sırasında yaşanabilecek olası sorunlar ve 
çözüm önerileri Tabloda gösterilmiştir. 

Olgular mekanik ventilatör veya ek tıbbi cihazlarla ilgili sorunlar 
yaşadıklarında sıklıkla ilk olarak acil servislere başvurmaktadır. 
Çoğu hastanede oksijen desteği ve aspirasyon işlemleri 
acil servisler dışındaki polikliniklerde yapılması mümkün 
olmamaktadır. Bu durum zaten kalabalık olan acil servislerin iş 
yükünü daha da arttırmaktadır. İlk değerlendirme ve girişimler 
sonrası bu tür olguların uygun yataklı servislere veya bu tür 
girişimlerin yapılabileceği yerlere nakli acil servis işleyişine 
katkıda bulunacaktır. 

Yaşamak için sürekli teknolojik desteğe gereksinim gösteren 
çocuklar için bu cihazların elektrik ile çalışıyor olmaları 
çeşitli sorunlara yol açabilir. Hastaların ve hastanelerin bu ve 
benzeri durumlar için hazırlıklı olmaları hasta bakım kalitesini 
arttıracaktır. 

Anahtar Kelimeler: Çocuk acil, teknoloji bağımlı çocuk, 
mekanik ventilasyon, elektrik kesintisi

Keywords: Pediatric emergency, technology-dependent child, 
mechanical ventilation, power failure
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Oğuz ve ark. 
Elektrik Kesintisinin Teknolojiye Bağımlı Çocuklara Etkisi

Tablo Evde mekanik ventilasyon uygulamasında olası 
sorunlar ve çözümleri

Sorunlar Çözüm önerileri

Güç kaynağı kesintisi Güç kaynağı alarmı, jeneratör, 
balon-maske

Alet yetersizliği Düzenli servis bakımı, yedek 
ventilatör

Ventilatör hasta bağlantısı sorunu Düşük basınç alarmı, bağlantıların 
kontrolü

Trakeostomi kanül tıkanması 
veya yerine takılamaması

Yeterli aspirasyon, daha küçük 
çapta kanül bulundurulması

Ek sorunlar Hasta bakımını üstlenenlerin 
eğitimi
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