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1.GİRİŞ VE AMAÇ 

İntravenöz "mmünoglobul"n (İVİG) tedav"s"  "lk olarak 1960’lı yıllarda pr"mer ve 

sekonder "mmün yetmezl"k vakalarında kullanılmış ve son yıllarda b"rçok oto"mmün,  

"nflamatuar ve bazı "nfeks"yöz hastalıkların tedav"s"nde de kullanılmaya başlanmıştır [1].    

İVİG, "mmün yetmezl"klerde eks"k olan "mmünoglobul"n" yer"ne koyarak, 

"nflamatuar ve oto"mmün hastalıklarda dolaşımdak" oto ant"korların nötral"zasyonu ve 

makrofajlardak" Fc reseptörler"n"n "şlev"n"n "nh"b"syonuyla kompleman s"stem"n"n 

oluşturduğu hasarın engellenmes"n" sağlayarak etk" eder. Uzun dönemde "se  B hücre 

ekspresyonunun azaltılması ve bu sayede ant"kor sentez"n"n baskılanması, sentezlenen 

s"tok"n" değ"şt"rerek "şlevsel  T ve B hücreler"n  değ"şt"r"lmes"n" sağlayarak etk" göster"r 

[2].  

Günümüzde "mmünoglobul"n uygulamaları "k" başlık altında toplanmıştır: Yer"ne 

koyma tedav"s" ("mmünreplasman) ve "mmünmodülatör tedav" [3]. İVİG tedav"s" İmmün 

yetmezl"ğ" olan hastalarda replasman tedav"s" olarak, h"pogammaglobul"nem"s" olan 

hastalarda, bel"rl" oto"mmün hastalıklar, kompl"ke Kawasak" hastalığı, Gu"lla"n-Barre 

sendromu (GBS), "d"yopat"k trombos"topen"k purpura (İTP) tedav"s"nde kullanılır. Seps"s 

ve sept"k şok hastalarında, Steven-Johnson sendromu (SJS), akut d"ssem"ne 

ensefalomyel"t (ADEM), toks"k ep"dermal nekrol"z (TEN) ve akut m"yokard"t tedav"s"nde 

de kullanılab"lmekted"r ancak mutlak end"ke değ"ld"r ve FDA onayı halen yoktur [4]. 

 

Bu çalışmada Çocuk Yoğun Bakım Ün"tes"'nde çeş"tl" oto"mmün hastalıklar ve kl"n"k 

prezantasyonlarla tak"p ed"len olgular kes"tsel ve retrospekt"f olarak "ncelenecekt"r. 

Çalışma kapsamında, hastaların demograf"k özell"kler", kl"n"k sey"rler", laboratuvar 

parametreler", tedav" yöntemler" ve "laç yan etk"ler" ayrıca kl"n"k sonuçları ger"ye dönük 

değerlend"r"lecek ve elde ed"len ver"ler "stat"st"ksel anal"zlere tab" tutulacaktır.  
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Araştırmamızın sonuçları, İVİG kullanımı hakkında mevcut b"lg"lere katkı sağlarken 

tedav"n"n pahalı oluşu, g"derek kullanım sıklığının artması neden"yle kanıta dayalı 

kılavuzların oluşması konusunda katkıda bulunab"l"r. 

2. İNTRAVENÖZ İMMÜNOGLOBULİN 

2.1. İmmünoglobul7n Tar7hçes7  

Hastaların m"krob"yal et"yoloj"s" "lk kez Lou"s Pasteur ve Robert Koch’un 

çalışmaları "le ortaya konulmuştur. K"tasato, Koch’un laboratuvarında çalışırken 

anaerob"k bakter" olan Clostr'd'um tetan'’ n"n kültürünü üretm"ş ve ardından von Behr"ng 

"le bu kültür f"ltratlarında tetanos toks"n" varlığını gösterm"şt"r. Sonrak" çalışmalarında, 

von Behr"ng ve K"t"sato "mmün"ze hayvanların serumunda ‘ant"kor’ moleküller"n" 

tanımlamış, ant"korların özgül olarak d"fter" ve tetanos toks"nler"n" nötral"ze edeb"leceğ"n" 

gösterm"şlerd"r. Behr"ng bu alandak" çalışmaları "le 1901 yılında, Tıp ve F"zyoloj" 

alanında  "lk Nobel ödülünü almıştır [5, 6]. Ant"korların "ler" yöntemlerle tanımlanması 

İsveçl" k"myagerler He"delberger ve Pederson’un 1937 yılında ant"kor prote"nler"n" 

ultrasantr"füj "le moleküler ağırlıklarına göre ayrıştırmalarıyla olmuştur. Sed"mentasyon 

"le elde ed"len ürün, T"sel"us tarafından elektroforezle globul"n fraks"yonuna ayrıştırılmış 

ve gamaglobul"n olarak adlandırılmıştır. T"sel"us ve Kabat serum prote"nler"n" de 

elektroforezle ayrıştırma yöntem"n" gel"şt"rm"şlerd"r [5, 6]. Cohn ve ark. 1944 yılında 

"nsan plazmasını gamaglobul"n dah"l olacak şek"lde prote"n sınıflarına ayıran Cohn 

damıtması- 2 saflaştırmasını gel"şt"rm"şlerd"r. Bu saflaştırma yöntem" "le hastalara 

güvenle enjekte ed"lecek ürün elde ed"lm"şt"r. Stokes ve ark. 1944 kızamık ep"dem"s"nde 

kızamık enfeks"yonu uzun süren çocuklarda bu saflaştırma s"stem"n" kullanarak "mmün 

serum globul"n adını verd"kler" ant"korların varlığını gösterm"şlerd"r [5, 6]. 1952 yılında 

Bruton enfeks"yon ve seps"s atakları olan b"r erkek çocukta elektroforez yöntem" "le 

gamaglobul"n fraks"yonunun olmadığını gösterm"ş ancak subkutan "nfüzyon sonrasında 

ölçüleb"l"r düzeye geld"ğ"n" gösterm"şt"r. Bu gözlem sonrasında agamaglobul"nem"l" 

hastalara tanı konularak tedav" başlanmıştır. Kas "ç" uygulama zorlukları ve görülen çeş"tl" 

yan etk"ler sonrasında  1981 yılında "lk defa "ntravenöz olarak uygulanmıştır [6].  
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2.2. İmmünoglobul7n Preparatları 

Günümüzde kullanılan "mmünoglobul"nler"n "çer"ğ" büyük çoğunlukta IgG 

"çer"ğ"nden oluşmaktadır. Çok az m"ktarda IgA ve IgM preparatların "çer"s"nde bulunur. 

İmmünoglobul"n ürünler" b"nlerce donörün plazma ürünler"nden elde ed"ld"ğ" "ç"n, tek b"r 

b"rey"n sah"p olacağından çok daha fazla ant"kor çeş"tl"l"ğ" "çer"r, bu çeş"tl"l"k 

oto"nflamatuvar ve enfeks"yöz durumlarda etk"nl"ğ"n"n öneml" b"r sebeb"d"r [7].  

Günümüzde kullanılmakta olan "mmünoglobul"n preparatları şunlardır: %5 ve 

%10 konsantrasyonlarda İV, %10-%20 konsantrasyonlarda subkutan ve %10 

konsantrasyonunda kolaylaştırılmış subkutan "mmünoglobul"n [8].  

2.2.1 İntravenöz İmmünoglobul7n 

Subkutan "mmünoglobul"nlere oranla daha yüksek hac"mlerde ver"ld"ğ"nden 

plazma p"k değer"ne çok daha hızlı ulaşır ve daha az sıklıkta uygulamayı mümkün kılar. 

Ayrıca akut enfeks"yon neden"yle yada  bazı oto"nflamatuvar hastalıklarda 

"mmünmodülatör etk"nl"k "ç"n yüksek doz gerekt"ren durumlarda daha avantajlıdır [9]. 

Per"fer"k ya da santral yollarla ver"lmes" mümkündür ancak sadece İVİG "ç"n santral 

venöz katater yerleşt"r"lmes" enfeks"yon r"sk"n" artırmaktadır,  bu nedenle 

öner"lmemekted"r [10].  

2.2.2 Subkutan İmmünoglobul7n 

İVİG tedav"s"ne benzer etk"nl"kte olmasına rağmen daha az yan etk", daha az 

"nfüzyon süres" ve daha esnek uygulama şemasına sah"pt"r [11]. Özell"kle obez b"reyler 

ve "nfantlar g"b" venöz er"ş"m problem" olab"len hasta grubunda, tromboza eğ"l"m" olan 

b"reylerde, yüksek katabol"zmaya neden olan ek komorb"d"tes" olan hasta grubunda 

uygun tedav" seçeneğ" olab"l"r [9]. Son çalışmalar subkutan "mmünglobul"n (SKİG) 

tedav"s"n"n İVİG’e göre yaşam kal"tes"nde bel"rg"n artışa neden olduğunu ortaya 

koymuştur [9]. 

2.3. İmmünoglobul7n Etk7 Mekan7zması 

Günümüzde "mmünoglobul"n uygulamaları "k" başlık altında toplanmıştır: Yer"ne 

koyma tedav"s" ("mmünreplasman) ve "mmünmodülatör tedav" [3]. 
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Yer"ne koyma tedav"s" (400-1000 mg/kg): Ant"bakter"yel ve ant"v"ral ant"korlar 

oluşturur. Adapt"f "mmün s"stem" harekete geç"r"r. 

İmmünmodülatör tedav" (2 gr/kg): Dolaşımdak" patojen"k otoant"korların 

nötral"zasyonu, yüksek dozlarda kompleman kaskadının baskılanması, T hücre 

akt"vasyonu ve çoğalmasının uyarılması, dentr"t"k hücre ve B hücre modülasyonu 

sağlayarak "mmün s"stem"n düzenlenmes", otoant"korların Fc reseptör blokajı g"b" etk"lere 

sah"pt"r. 

2.4. İntravenöz İmmünoglobul7n Kullanımı 

İVİG tedav" ve doz süres" yer"ne koyma ya da "mmunmodülatör etk"s"ne göre 

değ"şmekle beraber standart başlangıç dozu replasman tedav"s" "ç"n 400-600 mg/kg/doz, 

"mmünmodülatör etk" "ç"n 1-2 gr/kg/doz’ dur. Pr"mer "mmün yetmezl"kl" hasta grubunda 

enfeks"yonlara karşı yeterl" bağışıklık "ç"n serum vad" değer" 600-800 mg/dL olarak 

bel"rlenm"şt"r [11]. Yüksek dozda ver"len IgG "le enfeks"yonların sayısı ve ş"ddet", ayrıca 

özell"kle solunumsal kompl"kasyonlarda bel"rg"n azalma olduğu göster"lm"şt"r [12]. 

Başlangıç IgG değer" çok düşük olan hasta gruplarında tekrarlayan akc"ğer enfeks"yonu 

ve solunumsal kompl"kasyonların önleneb"lmes" "ç"n daha yüksek serum IgG düzey" 

gerekt"ğ" düşünülmekted"r [12]. 

İmmunmodülatör etk" "ç"n 1000-3000 mg/kg g"b" daha yüksek doz İVİG doz 

aralıkları gerekmekted"r. Hastaların bu dozda serum IgG p"k düzey"n"n 2500-3000 mg/dL 

arasında olduğu ve "sten"len etk"n"n bu dozlarda gerçekleşt"ğ" göster"lm"şt"r. Yüksek doz 

İVİG tedav"s"n"n  dozu ve tekrar süres"; end"kasyona, tedav" yanıtına, yan etk"ler"ne ve 

nüks oranına göre değ"şmekted"r [13].  

Hastalara İVİG tedav"s" başlandıktan sonra kl"n"k durum değerlend"r"lmel" ve 

yaklaşık 3 ay sonra IgG değer" ölçümü yapılmalıdır. Hastanın c"dd" enfeks"yonları devam 

ed"yor ya da "sten"len vad" düzey"ne ulaşılamıyorsa doz ve tedav" sıklığında değ"ş"m 

düşünülmel"d"r [14].  

2.5. Hastalıklarda İVİG Tedav7 Doz ve Süreler7  

İVİG’"n en çok kullanıldığı alan "mmünoloj" bölümüdür. 10 alt grupta 430 farklı 

pr"mer "mmün yetmezl"k (PİY) tanımlanmıştır. PİY hasta grubunun en sık kl"n"k bulguları 
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c"dd" enfeks"yonlardır ancak hastalar mal"gn"te ya da oto"nflamatuvar bulgularla da 

prezente olab"l"r. En yaygın görülen ve tüm PİY’ler"n %50-70’"n" oluşturan grup pr"mer 

ant"kor eks"kl"kler"d"r. Tedav"de ant"b"yot"k, "mmünoglobul"n replasmanı, s"tok"n 

tedav"ler", aşılar ve hematopoet"k kök hücre transplantasyonu  g"b" seçenekler vardır [5]. 

İmmün yetmezl"k tanılı hastalarda genel olarak 400-600 mg/kg/ay olacak şek"lde İVİG 

replasman tedav"s" başlanır. Hastaların geç"rd"ğ" enfeks"yon ve hedef serum IgG 

düzeyler"ne göre dozların sıklık ve m"ktarları değ"şeb"lmekted"r [11]. 

İTP, İVİG "le tedav" ed"len "lk hastalıktır. Ant"korla kaplı trombos"tler"n ret"külo 

endotelyal s"stem (RAS) de yıkım hızındak" artış neden"yle trombos"topen" gel"ş"r. 

Genell"kle uygulama dozu 800-1000 mg/kg tek doz şekl"nded"r [15]. Benzer şek"lde 

oto"mmün hemol"t"k anem"de (OİHA) de İVİG kullanımı stero"d d"rençl" olgularda 

uygulanab"l"r. 

Hemofagos"t"k Sendrom (HLH), uzamış ateş ve d"rençl" seps"ste akla gelmel"d"r. 

Sebat eden ateş, b"s"topen", splenomegal", h"perferr"t"nem", h"pof"br"nojenem" 

Hemofagos"t"k sendromla "l"şk"l" bulgularıdır. Sekonder olarak en sık enfeks"yonlara 

bağlı görülür. Bu enfeks"yöz ajanlar genell"kle EBV, CMV, parvov"rüs, HSV, VZV, 

Kızamık, HIV g"b" etkenlerd"r. Enfekt"f ajanlara sekonder gel"şen olgularda tedav"de  

İVİG kullanılab"l"r [16]. 

Gu"lla"n-Barre sendromunda (GBS),  İVİG tedav"s" plazma değ"ş"m" kadar etk"n 

bulunmuştur, dozu 2 gr/kg kümülat"f doz olup 5 günde ver"lme şekl"nde uygulanır [17]. 

Myasten"a Grav"s hastalığında İVİG, myasten"k kr"zde kullanılab"l"r.  Cerrah" planlanan 

olgularda, hastaları stab"l halde tutmak amacıyla ver"leb"l"r. 2 gr/kg kümülat"f doz olup 5 

günde ver"lme şekl"nde uygulanır [18]. 

Kron"k "nflamatuar dem"yel"zan pol"nöropat"de İVİG tedav"s" "se 400 mg/kg/doz 

5 gün veya 1000 mg/kg/doz 2 gün şekl"nded"r. Tedav"  4 haftada b"r olmak üzere 1000 

mg/kg tek doz şekl"nde devamlılık göstermekted"r [19]. 

Kawasak" Sendromu çocukluk çağı vaskül"t" olup bu hastalıkta b"r kereye mahsus 

yüksek doz İVİG tedav"s" ve asp"r"n uygulandığında "k" gün "ç"nde  %85 hastada ateş"n 

ger"led"ğ" görülmüştür. 2 g/kg dozda uygulanmalıdır [20]. Kawasak" hastalığında, yüksek 
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doz İVİG koroner arter anevr"zmasını önlemede standart tedav" olarak görülmekted"r. 

Kawasak" dışındak" romatoloj"k hastalıklarda etk"s" net olarak bel"rlenemem"şt"r [21]. 

Neonatal Lupusta SSA- SSB ant"korları olan anneden doğan bebeklerde %1-2 

konjen"tal kalp bloğu r"sk" görüleb"lmekted"r. Bu hasta grubunda   yüksek doz İVİG’le 

doğum sonrası kard"yom"yopat" r"sk"n"n azaldığı göster"lm"şt"r [22]. 

Çocuklarda COVID-19 "le olası "l"şk"l" çoklu s"stem"k "nflamatuar sendrom (MIS-

C), Kawasak" hastalığına benzeyen ancak sık görülüp daha fazla kard"yak tutulum 

yapmaya mey"ll" hastaların ortaya çıkması "le fark ed"lm"şt"r. İmmünoloj"k çalışmalar 

Kawasak" hastalığından farklı ve daha ş"ddetl", akut COVID-19'da görülen s"tok"n 

fırtınasından farklı b"r h"per"nflamatuvar sendrom olduğunu ortaya koydu. Bu 

"nflamatuvar süreç COVID enfeks"yonundan sonra yaklaşık 4-8 hafta "çer"s"nde 

oluşmaktadır. Kes"n  tanı kr"terler" ateş ve en az 2 farklı grup organ tutulumu, "nflamasyon 

kanıtı, akut faz bel"rteçler"n"n artışı, vakaların SARS-CoV-2 "le "l"şk"l" olması ve bu 

hastalık durumunun başka b"r hastalık "le açıklanamamasıdır [23]. Tedav"s"nde aynı 

Kawasak" hastalığında olduğu g"b" İVİG tedav"s" kullanılmaktadır. 

Steven-Johnson Sendromu ve Toks"k Ep"dermal Nekrol"z nad"r ancak yüksek 

ölüm oranına sah"p hastalıklardır. Yapılan çalışmalar yüksek doz İVİG’"n erken 

uygulanmasının hastalığın "lerlemes"n"n durmasına  ve ölüm oranının azalmasına katkı 

sağladığını  göstermekted"r [24]. 

Seps"s, enfeks"yona karşı oluşan ş"ddetl" "mmün yanıttır. Seps"ste pro"nflamatuar 

ve ant"enflamatuvar yolaklar remodell"nge uğrayarak kompleman akt"vasyonu 

gerçekleş"r. Bazı ped"atr"k sept"k şok kılavuzlarında İVİG tedav"s"n"n faydalı olab"leceğ" 

düşünülmüştür ancak kes"n olarak b"r sonuca varılamamıştır. Seps"ste İVİG kullanımı 

hasta bazlı düşünülüp karar ver"lmel"d"r. 

2.6. İVİG Yan Etk7ler7 

İVİG uygulamaları genell"kle güvenl"d"r ancak değ"şen oranlarda yan etk" 

görüldüğü durumlar mevcuttur. Bu yan etk"ler"n çoğu haf"f ve geç"c"d"r ancak c"dd" yan 

etk" oranı %2-6 oranında değ"şmekted"r. Yan etk"ler erken ve gec"km"ş t"p olarak ayrılır. 
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2.6.1. Erken Yan Etk7ler 

İnfüzyon süres"n"n başladığından "t"baren 6 saat geçmem"ş olgular "ç"n bu tanım 

geçerl"d"r. Genell"kle haf"f yan etk"ler olup ped"atr"k hasta grubunda daha sık karşılaşılır. 

Etyoloj"s" tam olarak aydınlatılamamakla beraber  ürünler"n "çer"s"ndek" farklı stab"l"zör 

maddeler"n varlığı bu yan etk"ler" oluşturmaktadır [8]. D"ğer nedenler arasında "nfüzyon 

hızı, ürünler "çer"s"nde kall"kre"n varlığı ve artmış IL-6 göster"leb"l"r. 

Ateş, baş ağrısı, bulantı, kusma, er"tem, ürt"ker, bulantı, kaygı, taş"kard", "nfüzyon 

yer"nde ağrı ve hassas"yet, nefes darlığı, transfüzyon "l"şk"l" akc"ğer hastalığı, anaflaks" 

erken yan etk"lere örnek ver"leb"l"r. 

Transfüzyon "l"şk"l" akc"ğer hastalığı ve anaflaks" hayatı tehd"t ed"c" ve çok hızlı 

gel"şen yan etk"ler olup, en erken şek"lde etk"n müdahale gerekt"rmekted"r. 

Uygun tedav"lere ve "nfüzyon süres"n"n uzatılmasına rağmen halen yan etk"ler 

devam ed"yorsa uygulama yolunda değ"ş"kl"ğe g"tmek düşünülmel"d"r [25]. 

2.6.2. Geç Yan Etk7ler 

İmmünoglobul"n "nfüzyonunun başlamasından saatler ya da günler sonrasında ortaya 

çıkan etk"lerd"r. Erken yan etk"lere göre daha az görülmekle beraber hayatı tehd"t ed"c" 

olab"lmekted"r. M"gren t"p" baş ağrısı, asept"k menenj"t, akut böbrek yetmezl"ğ", 

tromboembol"k olaylar ve bazı ek hematoloj"k bozukluklar geç t"p yan etk"lere örnek 

ver"leb"l"r. 

Böbrek yetmezl"ğ"n"n İVİG "nfüzyonunu tak"ben "lk b"r haftada gerçekleşmes" 

beklen"r. İVİG "çer"ğ"nde bulunan kompleksler"n tübül ve glomerüllerde çökmes" sonucu 

oluştuğu düşünülmekted"r. Çoğu böbrek yetmezl"ğ" gel"şen olguda "nfüzyon kes"m"nden 

4 hafta sonra kl"n"ğ"n ger"led"ğ" gözlenm"şt"r. Stab"l"zör olarak sükroz kullanılan ürünler"n 

böbrek yetmezl"ğ"ne daha çok sebep olduğu düşünülmekted"r [8].  

M"gren t"p" baş ağrısı "nfüzyonu tak"ben "lk 12 saatte başlar ve 24 saate kadar devam 

edeb"l"r. Ense sertl"ğ", fotofob" g"b" semptomlar 5 güne kadar devam edeb"l"r. Tüm 

alınacak önlemlere rağmen asept"k menenj"t gel"şt"ğ" durumlarda subkutan 

"mmünoglobul"n uygulamasına geç"ş düşünüleb"l"r [26]. 
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Tromboembol"k olayların plazma v"skoz"tes"ndek" artış, trombos"t sayısında artış, ve 

artmış vazospazm etk"ler" sonrasında gel"şt"ğ" düşünülmekte olan yan etk"lerd"r [8].  

Hemol"t"k anem", nötropen" ve poz"t"f Coomb’s test" hematoloj"k yan etk"ler 

arasındadır. Nötropen"n"n nötrof"ller üzer"ndek" CD16 reseptörü "le monomer"k IgG’n"n 

etk"leş"m" sonrası gel"şt"ğ" düşünülmekted"r, yaklaşık 1 hafta "ç"nde kend"l"ğ"nden 

düzelmes" beklen"r [27]. 

Hemol"z"n, İVİG preparatının "çer"s"nde bulunan ant"-A ve ant"-B yapılarının yüksek 

hızlı ver"lmes" "le "l"şk"l" olduğu düşünülmekted"r. Bu durum haf"f, orta, c"dd" olarak 

ayrılmakta ve bu ayrıma göre tedav" yaklaşımı değ"şmekted"r. Haf"f ve orta düzeyde olan 

hemol"z vakalarının kend"l"ğ"nden düzeleb"ld"ğ", c"dd" vakalarda "se kan transfüzyonu 

gerekt"rd"ğ" görülmüştür [28]. 

İVİG tedav"s" sırasında enfeks"yon r"sk" d"ğer kan ürünler"ne göre düşük oranlarda 

olsa da, hepat"t B, hepat"t C ve HIV bulaşları b"ld"r"lm"şt"r [25]. 

İVİG kullanımı sonrası ellerde, ayaklarda küçük vez"küler ve egzematöz döküntüler 

görüleb"lmekte olup top"kal stero"dlerle genell"kle kontrol altına alınab"lmekted"r [8]. 

2.7. Çocuk Yoğun Bakım ve İVİG 

Çocuk yoğun bakım ün"teler"nde (ÇYBÜ), İVİG kullanımı hem "mmünmodülatör 

hem de "mmünreplasman etk"ler" sayes"nde çeş"tl" kr"t"k durumlarda öneml" b"r tedav" 

seçeneğ" olarak yer almaktadır. İVİG, "mmün yetmezl"k, oto"mmün hastalıklar ve bazı 

enfeks"yöz durumlarda tedav" amacıyla kullanılmakta, aynı zamanda hayatı tehd"t eden 

durumlarda "nflamasyonun düzenlenmes"ne katkıda bulunmaktadır. 

Seps"s, ÇYBÜ'de İVİG kullanımının sık nedenler"nden b"r"d"r. İVİG'"n 

pro"nflamatuar ve ant""nflamatuar etk"ler" sayes"nde, seps"s hastalarında bağışıklık 

yanıtının düzenlenmes"ne yardımcı olduğu düşünülmekted"r [29]. Ancak l"teratürde, 

seps"ste İVİG kullanımının etk"nl"ğ" konusunda farklı sonuçlar b"ld"r"lm"şt"r. 

ÇYBÜ'dek" çocuklarda oto"mmün hastalıklar, İVİG tedav"s"n"n b"r d"ğer öneml" 

end"kasyonudur. Gu"lla"n-Barré sendromu, Kawasak" hastalığı, MIS-C ve İTP g"b" 

durumlarda İVİG kullanımı, "nflamatuar süreçler" baskılayarak kl"n"k "y"leşme 
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sağlamaktadır. Özell"kle MIS-C, COVID-19 pandem"s" sonrasında ÇYBÜ'de İVİG 

kullanımının artmasına neden olmuştur. 

L"teratürde ÇYBÜ'de İVİG tedav"s" alan hastaların demograf"k ve kl"n"k sonuçlarına 

"l"şk"n çeş"tl" bulgular yer almaktadır. İVİG alan çocuk hastalarda mekan"k vent"lasyon 

süres"n"n ve yatış süres"n"n, tedav" almayanlara kıyasla daha uzun olduğu göster"lm"şt"r 

[30]. ÇYBÜ'de hematoloj"k hastalıklar, oto"mmün durumlar ve sept"k şok g"b" tanılarla 

İVİG tedav"s" alan çocuklarda mortal"te oranlarının altta yatan hastalığın c"dd"yet" "le 

"l"şk"l" olduğu b"ld"r"lm"şt"r [31]. 

Çocuk yoğun bakımda İVİG kullanımı, çeş"tl" end"kasyonlarda etk"l" b"r tedav" 

seçeneğ" olarak öne çıkmaktadır. Ancak, tedav" kararları b"reyselleşt"r"lerek, altta yatan 

hastalık, hastanın kl"n"k durumu ve olası yan etk"ler göz önünde bulundurulmalıdır. 

L"teratür, İVİG’"n b"rçok durumda kl"n"k "y"leşmey" destekled"ğ"n" ve ÇYBÜ'dek" 

çocuklarda mortal"te oranlarını azaltma potans"yel"ne sah"p olduğunu ortaya 

koymaktadır. 

2.8. Özel Hasta Gruplarında İVİG Kullanımı 

 Özel hasta gruplarında İVİG kullanımı, bağışıklık s"stem"n" düzenley"c" etk"s" ve 

farklı patoloj"k durumlarda gösterd"ğ" kl"n"k yararlar neden"yle g"derek daha fazla önem 

kazanmaktadır. 

 Kron"k renal hastalığı olan olgularda İVİG kullanımı nad"ren de olsa akut böbrek 

yetmezl"ğ" kl"n"ğ"ne sebep olab"l"r. En çok "l"şk"lend"r"len madde "se İVİG "ç"nde 

stab"l"zatör olarak kullanılan sükrozdur. Özell"kle yüksek doz İVİG alan hastalarda, 

proks"mal tübül düzey"nde sükroz b"r"k"m" olur ve osmot"k etk" "le vakuol"zasyona ve 

ş"şmeye sonrasında "se tübül lümen"nde daralmaya sebep olur [32]. Böbrek 

kompl"kasyonları genell"kle "nfüzyon sonrası "lk 10 günde başlar ve 4 hafta "ç"nde kend" 

kend"ne ger"ler, bazı olgularda hemod"yal"z "ht"yacı gel"şeb"l"r. Böbrek hasarını en aza 

"nd"rmek "ç"n "nfüzyon hızının azaltılması, uygun h"drasyon sağlanması, tüm 

komorb"d"teler"n d"kkatl" şek"lde "zlenmes" ve değerlend"r"lmes" öneml"d"r [33]. 

 İVİG ve tromboembol"k yan etk" "ns"dansı yapılan çalışmalarda %1 "le %17 

arasında göster"lm"şt"r. Arter"yel trombot"k olaylar ("nme, m"yokard "nfarktüsü, pulmoner 
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embol") en yaygın olanlarıdır [25]. Çeş"tl" komorb"d"telere ek olarak 

h"pergamaglob"nem", h"perf"br"nojenem", yüksek doz ve hızlı İVİG "nfüzyonları 

tromboembol" r"sk"n" artıran faktörlerd"r. İVİG "nfüzyonu sırasında plazma v"skoz"tes"n"n 

geç"c" olarak yükselmes"n"n özell"kle r"sk faktörü olan olgularda tromboembol"k olayları 

tet"kleyeb"leceğ" öne sürülmüştür [34]. İVİG gen"ş b"r ant"kor çeş"tl"l"ğ" "çeren İg 

ürünüdür, "ç"nde tesp"t ed"leb"l"r düzeyde ant"fosfol"p"d ant"korları mevcut olab"l"r. 

Pıhtılaşmaya  eğ"l"m" olan hasta gruplarında bu durum tromboza sebep olab"l"r [35]. 

Tromboembol"k olaylar "ç"n r"skl" olan grupta , başka tedav"n"n mümkün olmadığı 

durumlarda  yan etk"ler" azaltmak "ç"n ant"trombos"t ve ant"koagülan proflaks"s" 

öner"lmekted"r [36]. 

 Hered"ter fruktoz "ntoleransı olan olgularda eğer İVİG tedav"s" ver"lecek b"r 

durum gel"şm"şse sorb"tol "çeren preparatlardan kaçınılmalıdır. 0- 2 yaş grubunda kalıtsal 

fruktoz "ntoleransı tesp"t ed"lemeyeb"l"r bu sebeple reçete yazarken bu durum d"kkatl"ce 

sorgulanmalıdır. Non- ketot"k h"pergl"s"nem" olgularında da gl"s"n "çer"ğ" olan İVİG 

preparatları terc"h ed"lmemel"d"r. Gl"koz metabol"zması bozukluğu yada d"abetes 

mell"tusu olan olgularda "se gl"koz "çer"ğ" göz önünde bulundurularak preparat terc"h 

ed"lmel"d"r [37]. 

 H"perkolesterolem", koroner arter hastalığı, d"abetes mell"tus, obez"te, der"n ven 

trombozu öyküsü olan hastalarda konsantrasyon olarak <%5’l"k ürünler ve yavaş 

"nfüzyon hızı (<0,5 cc/kg/saat) terc"h ed"lmel"d"r. 

 Kard"yovasküler hastalıklarda preparat seç"m"nde ürünün volüm yükü, sodyum 

"çer"ğ", osmolar"tes" açısından d"kkatl" olunmalıdır [38]. Kawasak" hastalığında farklı 

olarak uygulanan "mmünmodülasyon dozunun kes"nt"s"z tek doz şekl"nde 10-12 saatte 

ver"lmes"n"n morb"d"te ve mortal"te üzer"ne etk"s" kanıtlanmıştır [38]. İVİG tedav"s" 

altında etyoloj"s" aydınlatılamayan brad"kard" ve d"sr"tm"ler gözlemlenm"şt"r, bu nedenle 

kard"yak problem" olan hastalarda İVİG tedav"s" önces"nde elektrokard"yograf" kontrolü 

öner"lmekted"r [39]. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Çalışma Düzen7 ve Hasta Seç7m7 

Çalışma kapsamında, 01.01.2020- 31.12.2023 tar"hler" arasında Akden"z Ün"vers"tes" 

Tıp Fakültes" Hastanes" Çocuk Yoğun Bakım Ün"tes"’ne yatan ve ÇYBÜ yatışı devam 

ederken İVİG tedav"s" alan 1 ay- 18 yaş arasındak" hastaların demograf"k özell"kler", 

kl"n"k sey"rler", laboratuvar parametreler", tedav" yöntemler", "laç yan etk"ler" ve kl"n"k 

sonuçları ger"ye dönük değerlend"r"lm"şt"r. 

İVİG tedav"s" alan 158 hasta çalışmaya dah"l ed"lm"şt"r. Hasta ver"ler" Akden"z 

Ün"vers"tes" Tıp Fakültes" Hastanes"’n"n kullandığı MİA-MED© s"stem"nden ger"ye 

yönel"k taranıp kayded"lm"şt"r. 

Hastaların c"ns"yet, yaş, yoğun bakım ün"tes"ne yatış end"kasyonu, yoğun bakım 

ün"tes"ndek" yatış süres", hastanede toplam yatış süres", altta yatan kron"k hastalık, kron"k 

hastalık "ç"n kullanılan "laçlar, kan ürünü "ht"yacı, "mmünsupres"f tedav" öyküsü, kem"k 

"l"ğ" transplantasyonu (KİT) yada organ nakl" öyküsü varlığı, mekan"k vent"latör desteğ" 

uygulamaları, İVİG tedav" alma end"kasyonu, daha önce İVİG tedav"s" alıp almadığı, 

İVİG tedav"s"n" ne kadar süre ve dozda aldığı, İVİG tedav" sırasında yan etk" gel"ş"p 

gel"şmed"ğ", plazmaferez "ht"yacı, yoğun bakım ün"tes"ne yatış anındak" mortal"te 

skorları, "notrop skoru, organ yetmezl"k skorları ve mortal"te gel"ş"p gel"şmed"ğ" 

kayded"ld".  

İVİG tedav"s"n"n dozlarının sınıflanması güncel l"teratüre [3] dayanarak 

İmmünmodülatör ve İmmünreplasman dozları olarak gruplandırıldı. İmmünmodülatör 

İVİG dozları 0,4 gr/kg/gün 5 gün olarak ve 1 gr/kg/gün 2 gün olarak toplamda 2 gr/kg/gün 

şekl"nde ayrıldı. İmmünreplasman olarak ver"len İVİG dozları "se tekrarlayan dozlarda 

0,5 gr/kg/gün ve tek doz ver"len 0,5g r/kg/gün olarak toplamda 0,5- 1 gr/kg/gün şekl"nde 

ver"ld". 

Laboratuvar parametreler" olarak hemoglob"n, hematokr"t, absolü lenfos"t sayısı, 

absolü nötrof"l sayısı, absolü eoz"nof"l sayısı, trombos"t sayısı, CRP, prokals"ton"n, BUN, 

kreat"n"n, ALT, AST, GGT, ret"külos"t yüzdes" ve sed"mentasyon değerler"n"n İVİG 

tedav"s" ver"ld"ğ" gün ve sonrasındak" üçüncü gün değerler"n" kapsadı. Ayrıca ulaşılab"len 
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hastaların İVİG tedav"s" önces" IgG ve sonrası IgG değerler" karşılaştırıldı. Y"ne 

ulaşılab"len hastaların d"ğer "mmünoglobul"n değerler" de araştırma kapsamında not 

ed"ld". 

Mortal"te skorlama s"stem" olarak PRISM-3 ve PELOD-2 skorlama s"stem" kullanıldı. 

Organ d"sfonks"yonu bel"rlenmes" "ç"n Uluslararası Ped"atr"k Seps"s Konsensus’ unun 

bel"rled"ğ" parametreler kullanıldı [40]. Kard"yak, solunumsal, nöroloj"k, hematoloj"k, 

renal, hepatoloj"k d"sfonks"yon olarak sınıflandırıldı. 

Nötrof"l lenfos"t oranı (NLR), bas"tçe nötrof"l sayısının lenfos"t sayısına oranı olarak 

hesaplanmaktadır. Bağışıklık s"stem"n"n "k" ayrı ancak b"rb"r" "le "l"şk"l" olan "nnet ve 

adapt"f kollarını yansıtır. Böylel"kle hastalıkların ve hastanın kl"n"k seyr" hakkında b"ze 

b"lg" vereb"lmekted"r [40]. 

SII (S"stem"k İmmün-İnflamasyon İndeks"), per"fer"k trombos"t sayısı, nötrof"l sayısı 

ve lenfos"t sayısının çarpımının lenfos"t sayısına bölünmes"yle tanımlanır: SII = (P * N) / 

L, burada P, N, L sırasıyla per"fer"k trombos"t sayısını, nötrof"l sayısını ve lenfos"t sayısını 

tems"l eder [41]. Bazı çalışmalarda , SII'n"n artan nötrof"l ve trombos"t sayıları ve azalan 

lenfos"t sayıları "le göster"len kron"k "nflamasyonun b"r bel"rtec" olduğunu gösterm"şt"r 

[42, 43]. 

3.2. İstat7st7ksel Anal7z 

Hastaların demograf"k ver"ler", r"sk faktörler", altta yatan kl"n"k durumlarının 

"stat"st"ksel anal"z" IBM SPSS 23.0 (Stat"st"cal Package for Soc"al Sc"ences), Jamov" 

(vers"on 2.3.28.0) "stat"st"k paket programı kullanılarak yapıldı. Tanımlayıcı 

"stat"st"klerde; kategor"k değ"şkenler "ç"n sayı (n) ve yüzde (%) "le "fade ed"l"rken numer"k 

değ"şkenler "ç"n ortalama, standart sapma (SD), çeyrekler arası açıklık (IQR %25-%75) 

ve ortanca olarak ver"ld". Bağımsız grupların oranları karşılaştırılırken K" Kare Test" ve 

F"sher’s Exact Test kullanıldı. Sayısal değ"şkenler"n bağımsız "k" grup karşılaştırmaları 

"ç"n normal dağılım gösteren sayısal değ"şkenler"n anal"z"nde Bağımsız İk" Örneklem T 

Test", normal dağılım koşulu sağlamadığında Mann Wh"tney U test" "le yapıldı. 

Anlamlılık sev"yes" p˂0,05 olarak kabul ed"ld". 
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3.3. Tanımlar 

Toplam yatış süres", İVİG alınan ÇYBÜ yatışı ve bu yatışın önces" ve/veya 

sonrasındak" serv"s yatışının toplamı olarak hesaplandı. 

Anem", lenfopen", nötropen" ve trombos"topen" tanımları ‘Lanzkowsky's Manual of 

Ped"atr"c Hematology and Oncology’ k"tabında bel"rt"len yaşa uygun sınırlar esas alınarak 

bel"rlenm"şt"r [44].  

Hastaların son b"r ay "çeres"nde aldığı stero"d tedav"s" ve sol"d organ nak"ller"nde 

kullanılan takrol"mus ve s"klospor"n g"b" ant"-rejeks"yon tedav"ler "mmünsupres"f tedav" 

olarak kabul ed"ld". 

 Vazoakt"f "notrop skor; VIS= 100 x Adrenal"n dozu (mcg/kg/dk) + Dopam"n dozu 

(mcg/kg/dk) + Dobutam"n dozu (mcg/kg/dk) + 100 x Noradrenal"n dozu (mcg/kg/dk) 10 

x M"lr"non dozu (mcg/kg/dk) + 10.000 x Vazopress"n dozu (U/kg/dk) formülü "le 

hesaplanmış olup, hastanın "zlem" sırasında aldığı en yüksek doz kayded"ld". 

PRISM skoru, üç farklı vers"yonu yayınlanmıştır. İlk vers"yon olan PSI, f"zyoloj"k 

stab"l"te "ndeks" olarak da "s"mlend"r"l"r. PSI hastalığın c"dd"yet"n"n tedav" 

gereks"n"mler"ne göre bel"rlenmes"ne yardımcı olmaktadır. Yed" farklı f"zyoloj"k 

s"stemden 34 farklı değ"şken kullanılarak gel"şt"r"lm"şt"r [45]. Ancak bu skorlama 

s"stem"n"n çok sayıda değ"şkene bağımlı olması neden"yle; 1988 yılında değ"şken sayısı 

23’e düşürülerek PRISM-2 skoru yayınlanmıştır [46]. PRISM-2 skorunun, PSI skoruna 

göre mortal"tey" daha "y" öngördüğü göster"lm"şt"r. Ancak PRISM-2 skorunun da 

kısıtlılıkları bulunmaktadır. PRISM-3 skoru "se 1996 yılında Amer"ka B"rleş"k 

Devletler"’nde 32 Çocuk Yoğun Bakım Ün"tes"nde 11.165 hastanın ver"ler" toplanarak 

oluşturulmuştur [47]. PRISM-3 skoruna PRISM 2’ye ek olarak beyaz küre sayısı ve 

trombos"t sayısı eklenm"ş olup, 0-1 ay (yen"doğan), 1-12 ay ("nfant), 12-144 ay (çocuk), 

>144 ay (adolesan) olarak 4 yaş grubu ayrılarak "ncelenm"şt"r. Kard"yovasküler s"stem ve 

nöroloj"k s"stemde; s"stol"k kan basıncı, kalp hızı, vücut ısısı, glasgow koma skoru, pup"l 

refleks"; as"t- baz denges"nde; as"doz, pH, pCO2, pO2, total CO2, b"yok"myasal testlerde; 

serum glukoz, potasyum, kals"yum, kreat"n"n, kan üre azotu; hematoloj"k testlerde, beyaz 
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küre sayısı, trombos"t sayısı, protromb"n zamanı, akt"ve pars"yel tromboplast"n zamanı 

değerlend"r"l"r. 

PELOD skoru, mult"organ yetmezl"ğ"n" tesp"t etmek amacıyla Ocak ve Mayıs 1997 

arasında Fransa’dak" üç ve Kanada’dak" b"r yoğun bakımdak" 594 hastada çalışma 

yapılarak gel"şt"r"lm"şt"r. PELOD altı organ fonks"yon bozukluğu ve 12 değ"şken "çer"r 

ve bu değ"şkenler günlük olarak toplamda 5 gün olacak şek"lde kayıt altına alınır [48]. 

PELODS-2 "se 3671 hastadan ver" toplanarak PELOD’u gel"şt"rmek "ç"n rev"ze ed"lm"şt"r. 

PELOD’a kıyasla yapılan değ"ş"kl"kler kard"yovasküler d"sfonks"yona ortalama arter 

basıncı ve laktatem" eklenmes", hepat"k d"sfonks"yonun "se çıkarılmasıdır [49].  

Organ d"sfonks"yonu ve sınıflaması "ç"n Uluslararası Ped"atr"k Seps"s Konsensusu’ 

nun bel"rled"ğ" parametreler kullanıldı [40]. 

 Kard"yak d"sfonks"yon "ç"n 1 saat "ç"nde 40 cc/kg "zoton"k "ntravenöz sıvı bolus 

uygulanmasına rağmen kan basıncının yaşa göre 5 persent"l altında ya da s"stol"k kan 

basıncının normal sınırın 2 standart dev"asyon altında olması ya da normal kan basıncının 

sağlanması "ç"n vazoakt"f "laç gereks"n"m" ya da beklenmeyen metabol"k as"doz, arter"yel 

kan gazında laktat değer"n"n sınırın üzer"nde 2 kez ölçülmes", ol"gür" ("drar çıkışı <0,5 

cc/kg/saat), kap"ller dolum zamanının 5 san"yen"n üzer"nde olması, merkez ve per"fer"k 

vücut sıcaklıkları arasında 3 sant"grat dereceden fazla olması parametreler"nden 2’s"n"n 

olması kabul ed"ld". 

Solunumsal d"sfonks"yon "ç"n, s"yanot"k kalp hastalığı ya da önceden akc"ğer hasarı 

olmayan olgularda PaO2/F"O2 <300 mmHg olması ya da arter"yel kan gazında PaCO2 

>65mmHg olması ya da satürasyonu %92 üzer"nde tutmak "ç"n F"O2>%50 üzer"ne 

çıkması ya da elekt"f olmayan non"nvaz"v ya da "nvaz"v mekan"k vent"lasyon gerekl"l"ğ" 

kabul ed"ld". 

Nöroloj"k d"sfonks"yon "ç"n, Glasgow Koma Skoru’nun <11 olması ya da akut mental 

durum değ"ş"kl"ğ"ne ek olarak Glasgow Koma Skoru’nda üç veya daha çok düşüş olması 

kabul ed"ld". 
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Hematoloj"k d"sfonks"yon "ç"n, trombos"t sayısının <80.000/mm3 olması ya da 

hematoloj"k onkoloj"k hasta grubunda son üç gün "ç"nde trombos"t sayısının %50 

üzer"nde azalması ya da INR değer"n"n 2 üzer"nde olması kabul ed"ld". 

Renal d"sfonks"yon "ç"n, serum kreat"n"n değer"n"n yaşa göre üst sınırının 2 katı 

üzer"ne çıkması ya da bazal kreat"n"n değer"n"n 2 katından daha çok artması kabul ed"ld". 

Hepatoloj"k d"sfonks"yon "ç"n, yen"doğan hasta grubu har"ç total b"l"rub"n düzey"n"n 

4mg/dL ve üzer"nde olması ya da ALT’n"n yaşa göre normal üst sınırının 2 katının üstüne 

çıkması kabul ed"ld". 

3.4. Et7k Kurul Onayı 

 Çalışma, Akden"z Ün"vers"tes" Tıbb" B"l"msel Araştırmalar Et"k Kurulu’nda 

onaylandıktan (Tar"h: 30.05.2024, Protokol No: 339, Karar No: TBAEK-359) sonra 

başlatıldı. 
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4. BULGULAR 

1 Ocak 2020- 31 Aralık 2023 arasında çocuk yoğun bakım ün"tes"ne yatan 1557 

hastadan toplamda 158 (%10,1)’" İVİG tedav"s" almıştır. Bu hastaların 68 (%43)’"n" kız, 

90 (%57)’ını erkek hastalar oluşturmaktadır. Hastaların k"lo ortanca değer" 18 kg (8,8-

38,5 kg), yaş ortanca değer" "se 85 ay (14,5-140,7 ay) olarak bulunmuştur. (Tablo 1) 

Hastaların PRISM-3 ortanca değer" 5,5 (1-11), PELOD-2 ortanca değer" 11 (2-21), 

"notrop desteğ" alan hasta grubunun vazoakt"f "notrop skoru (VİS) ortanca değer" "se 50 

(30-100) olarak bulunmuştur. (Tablo 1) 

Çocuk yoğun bakım ün"tes"nde yatış günü ortanca değer" 11gün (5-26 gün), hastanede 

toplam yatış günü ortanca değer" "se 26 gün (14-42 gün) olarak bulunmuştur. (Tablo 1) 

Tablo 1.Hastaların Demograf1k Ver1ler1 

Ver7 Med7an(IQR) 

K"lo (kg) 18 (8,8-38,5) 

Yaş (ay) 85 (14,5-140,7) 

PRISM-3 5,5 (1-11) 

ÇYBÜ yatış (gün) 11 (5-26) 

Toplam yatış (gün) 26 (14-42,7) 

PELOD-2 11 (2-21) 

VİS 50 (30-100) 
PRISM: Ped0atr0c R0sk of Mortal0ty, ÇYBÜ:Çocuk Yoğun Bakım Ün0tes0, PELOD: Ped0atr0c Log0st0c Organ 
Dysfunct0on, VİS:Vazoakt0f İnotrop Skoru 

Yoğun bakım yatış end"kasyonu en sık solunumsal (%60,8) hastalıklar 

neden"yleyd", bunu sırasıyla nöroloj"k sebepler (%18,4), seps"s (%10,1), MİS-C (%7,6), 

romatoloj"k sebepler (%5,1), kard"yak sebepler (%1,9) travma (%1,9) "zled". (Şek"l 1) 
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Şek0l 1.Yatış End0kasyonlarının Dağılımı 

Olguların altta yatan kron"k hastalıkları değerlend"r"ld"ğ"nde 38 (%24,1) hastanın 

kron"k hastalığı yoktu. Olguların 33’ü (%20,9) hematoloj"k hastalık, 17’s" (%10,8) 

nöroloj"k hastalık, 16’sı (%10,1) nefroloj"k hastalık, 13’ü (%8,2) genet"k hastalık , 10’u 

(%6,3)   kard"yak hastalık, 9’u (%5,7)  pulmoner hastalık, 8’" (%5,1) metabol"k ve 8’" 

(%5,1) "mmünoloj"k hastalık, 5’" (%3,2) gastroenteroloj"k hastalık ve 1’"(%0,6) 

endokr"noloj"k hastalığa sah"pt". (Şek"l 2) 

Olguların daha önces"nden "mmünsupres"f tedav" öyküsü değerlend"r"ld"ğ"nde 

%58,2’s"n"n yoğun bakıma yatmadan önce herhang" b"r zamanda "mmünsupres"f tedav" 

aldığı tesp"t ed"lm"şt"r. Ayrıca olguların %15,8’"n"n KİT ya da sol"d organ nakl" olan 

hastalar grubunu oluşturmaktadır. 

Solunumsal; 60,8

Nörolojik; 18,4

Sepsis; 10,1

MIS-C; 7,6

Romatolojik; 5,1

Kardiyak; 1,9 Travma; 1,9

Yatış Endikasyonları %

Solunumsal Nörolojik Sepsis MIS-C Romatolojik Kardiyak Travma
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Şek0l 2. Olguların Kron0k Hastalıklarının Dağılımı 

Hastaların 111’" (%70,2) daha önce İVİG tedav"s" almamış olup çocuk yoğun 

bakım ün"tes"nde "lk kez almıştır. Bu gruptan "k" olgu "lk kez "mmün yetmezl"k tanısı 

almıştır. 

Olguların İVİG tedav" end"kasyonları değerlend"r"ld"ğ"nde en sık neden, IgG 

değer"n"n düşüklüğü (pr"mer/sekonder) olmuştur, 51 (%32,3) hastada IgG düşüklüğü 

tesp"t ed"l"p sonrasında replasmanı planlanmıştır. Hastaların 24’ü (%15,2) seps"s, 20’s" 

(%12,7) MIS-C, 15’" (%9,5) HLH, 13’ü (%8,2) oto"mmün ensefal"t, 9’u (%5,7) 

m"yokard"t, 8’" (%5,1) İTP, 6’sı (%3,8) Akut Komb"ne İmmün Yetmezl"k (AKİY), 3’ü 

(%1,9) İlaç Reaks"yonu "le İl"şk"l" Eoz"nof"l" ve S"stem"k Bulgular (DRESS), 3’ü (%1,9) 

GBS, 2’s" (%1,3) Graft versus Host Hastalığı (GvHD), 2’s" (%1,3) OİHA, 1’" (%0,7) 

M"yasten"a Grav"s, 1’" (%0,7) Akut D"ssem"ne Ensefalomyel"t (ADEM) neden"yle İVİG 

replasmanı almıştır. (Tablo 3) 

Seps"s neden"yle İVİG replasmanı yapılan 24 hastanın var olan kron"k hastalıkları 

değerlend"r"ld". Seps"s neden"yle İVİG alan olguların 5’"nde kron"k hastalık yoktu, 6 

olguda hematoloj"k, 3 olguda kard"yak hastalık mevcuttu. Olguların 2‘s"nde nefroloj"k, 

2‘s"nde nöroloj"k, 2‘s"nde "mmünoloj"k, 2‘s"nde gastroenteroloj"k hastalık mevcuttu. 
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Genet"k hastalığa sah"p 1 olgu ve pulmoner hastalığa sah"p 1 olgu y"ne seps"s neden"yle 

İVİG replasmanı almıştır. (Şek"l 4) 

 

Şek0l 3. Seps0s Neden0yle İVİG Alan Hastaların Kron0k Hastalık Dağılımı 

Olguların %32’s"nde İVİG replasmanı yapılmadan önce bazal IgG değer" 

bakılmıştır, tak"b"nde yoğun bakım ya da serv"ste yatışı devam eden hastalara ortalama 

21 gün sonra kontrol IgG düzeyler"ne bakılmıştır. İVİG tedav"s" önces" bakılan IgG değer" 

ortalaması 500,8 (±320,1), İVİG sonrası bakılan IgG değer" "se 786,9 (±400,1) 

saptanmıştır. IgG değer"ndek" bu artış "stat"ksel olarak anlamlıdır (p<0,001). (Tablo 2) 

 

Tablo 2. Hastaların IgG Değerler1 

Parametreler Mean,(SD)  n(%)  p değer7 

İVİG önces" IgG değer" 500,8 (±320,1) 50 (32) 

<0,001 
İVİG sonrası IgG değer" 786,9 (±400,1) 50 (32) 
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Tablo 3. İVİG Tedav1 End1kasyonlarının Dağılımı 

IVIG tedav7 end7kasyonu n (%) 

IgG düşüklüğü 51 (32,3) 

Seps"s 24 (15,2) 

MİS-C 20 (12,7) 

Ensefal"t 13 (8,2) 

HLH-MAS 15 (9,5) 

GvHD 2 (1,3) 

M"yokard"t 9 (5,7) 

DRESS 3 (1,9) 

GBS 3 (1,9) 

ADEM 1 (0,6) 

AKİY 6 (3,8) 

İTP 8 (5,1) 

OİHA 2 (1,3) 

M"yasten"a Grav"s 1 (0,6) 
MİS-C: Mult*s*stem İnflamatuar Sendrom-Çocuk, HLH: Hemofagos*t*k Lenfoh*st*yos*toz, MAS:MakrofajAkt*vasyon Sendromu, 

GvHD:Graft versus Host D*sease, DRESS:Drug React*on w*th Eos*noph*l*a and System*c Symptoms, GBS: Gullıan-Barre Sendromu, 

ADEM: Akut D*ssem*ne Ensefalomyel*t, AKİY: Ağır Komb*ne İmmunyetmezl*k, İTP: İmmun Tromnos*topen*k Purpura, OİHA: 

Oto*mmun Hemol*t*k Anem* 
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Şek0l 4. İVİG Ver0lme Şek0ller0 

Olguların İVİG ver"lme dozları ve tedav" süreler" değerlend"r"ld"ğ"nde 90 (%57) 

hasta "mmünreplasman dozdan ve 68 (%43) hasta "mmünmodülatör dozdan tedav" 

almıştır. İmmünmodülatör dozundan İVİG tedav"s" alan olguların 40’ı 1 gr/kg/g dozda 2 

gün, 28’" "se 0,4 gr/kg/g dozda 5 gün şekl"nde tedav"ler"n" aldı. İmmünreplasman 

dozundan İVİG tedav"s" alan olguların 62’s" tek doz 0,5 gr/kg, 28’" "se 0,5 gr/kg dozda 

ancak çocuk yoğun bakım ün"tes" yatışı önces"nde ya da sonrasında tekrarlı dozda 

almıştır. (Şek"l 5) 

İmmünmodülasyon dozunda İVİG alan hastaların PELOD-2 ortanca değer" 11 

(1,25- 22), "mmünreplasman dozda İVİG alanların PELOD-2 ortanca değer" 11 (2- 18,5) 

saptandı. Dozlara göre PELOD-2 skoru karşılaştırıldığında p=0,804 bulunmuştur ve 

anlamlı değ"ld"r. İk" doz arasında PRISM-3 skorları ortanca değer" "mmünmodülasyon 

dozunda 5 (1-11,75), "mmünreplasman dozunda "se 6 (1-10,75) saptandı. Dozlara göre 

PRISM-3 skorları karşılaştırıldığında p=0,489 bulunmuştur ve anlamlı değ"ld"r. (Tablo 4) 

Tablo 4. Dozlara Göre PRISM-3 ve PELOD-2 Skorlarının Karşılaştırılması 

Skor İmmünreplasman, (IQR) İmmünmodülasyon, (IQR P değer3 

PELOD-2 11 (2-18,5) 11 (1,25-22) 0,804 

PRISM-3 6 (1-10,75) 5 (1-11,75) 0,489 
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Çocuk yoğun bakım ün"tes"nde İVİG tedav"s" alan hastaların 26 (%16,5)’sına 

plazmaferez yapılmıştır. 

Hastalar "mmünreplasman ve "mmünmodülasyon dozlarına göre 

sınıflandırıldığında "mmünmodülasyon dozdan İVİG alan hastaların vazoakt"f "notrop 

skoru ortalaması 84,4 (±77,1), "mmünreplasman dozundan İVİG alan hastaların vazoakt"f 

"notrop skoru ortalaması 77,9 (±69,9) saptanmıştır. Yatış günler" karşılaştırıldığında 

"mmünreplasman dozda İVİG alan hastaların çocuk yoğun bakım yatış ortalaması 21,8 

gün (±20,1) toplam hastane yatış günü ortalaması "se 36,2 (±25,3) gündür. 

İmmünmodülasyon dozundan İVİG alan hastaların "se çocuk yoğun bakım yatış 

ortalaması 12,8 (±11,1) gün ve toplam hastane yatış günü ortalaması 25,5 (±19,5) gün 

olmuştur. İmmünreplasman dozu alan hastalarda yoğun bakım yatış günü (p=0,007) ve 

toplam yatış günü (p=0,005) "stat"st"ksel açıdan anlamlı düzeyde daha uzun saptanmıştır. 

(Tablo 5) 

Hastaların yaşları karşılaştırıldığındaysa "mmünreplasman dozdan İVİG alan 

hastaların yaş ortalaması 61 (±65,1) ay "mmünmodülatör dozdan İVİG alan hastaların "se 

111(±66,2) aydır. Enfekt"f parametreler karşılaştırıldığında "se "mmünreplasman 

dozundan İVİG alan grubun CRP ortalaması 81,9 (±79,1) mg/dL ve prokals"ton"n 

ortalaması 16,6 (±28,5) µg/L hesaplanmıştır. İmmünmodülasyon dozda İVİG alan grupta 

"se CRP ortalaması 71,9 (±80,1) mg/dL ve prokals"ton"n ortalaması 14,1 (±23,1) µg/L 

hesaplanmıştır. Enfekt"f parametreler "mmünreplasman dozda yüksekt"r ama bu 

yüksekl"k hem CRP (p=0,9) hem de prokals"ton"n (p=0,13) "ç"n "stat"ksel açıdan anlamlı 

sonuç vermem"şt"r.  
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Tablo 5. İVİG Dozları ve Bazı Parametreler1n Karşılaştırılması 

Parametreler İVİG Dozları   Ortalama, (SD) p değeri 

Vazoaktif İnotrop 

Skoru 

İR 

İM 

77,98 (±69,9) 

84,46 (±77,1) 

 
0,07 

ÇYBÜ yatış (gün) 
İR 

İM 

21,79 (±20,1) 

12,81 (±11,1) 
0,007* 

Toplam yatış (gün) 
İR 

İM 

36,22 (±25,3) 

25,54 (±19,5) 
0,005* 

Yaş (ay) 
İR 

İM 

61,04 (±65,1) 

111,81 (±66,2) 

 
0,14 

CRP (mg/dL) 
İR 

İM 

81,90 (±79,1) 

71,91 (±80,1) 
0,9 

Prokalsitonin(µg/L) 
İR 

İM 

16,68 (±28,5) 

14,11 (±23,1) 

0,13 
 

İR:İmmünreplasman,İM:İmmünmodülasyon 

İmmünreplasman ve "mmünmodülatör dozdan İVİG alan hastaların İVİG aldığı 

gündek" ve aldıktan sonra üçüncü gündek" laboratuvar parametreler" karşılaştırıldığında, 

"mmünreplasman dozdan İVİG alan hastaların CRP’s" ortalama 72 (±81,1) mg/dL den 59 

(±72,2) mg/dL ye ger"lem"şt"r ancak bu düşüş "stat"ksel açıdan anlamlı değ"ld"r (p=0,054). 

İmmünmodülasyon dozundan İVİG alan hastalarda "se 85 (±80,5) mg/dL den 57 (±77,2) 

mg/dL ye ger"lem"şt"r bu düşüş "stat"st"ksel açıdan anlamlıdır (p=0,006). (Tablo 6) 

Tablo 6. İVİG Dozuna Göre CRP Değ1ş1m1 

İVİG Dozu CRP (mg/dL), ortalama (SD)   p değer7 

İmmünreplasman 0.gün 72 (±81,1) 
0,054 

3.gün 59 (±72,2) 

İmmünmodülasyon 0.gün 85 (±80,5) 
0,006* 

3.gün 57 (±77,2) 
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İmmünreplasman dozundan İVİG alan hastaların BUN sıfırıncı gün değer" 17,4 

(±17,2) mg/dL ve üçüncü gün değer" 21,3 (±19,6) mg/dL bulundu. BUN değer"ndek" bu 

artış "stat"st"ksel olarak anlamlıdır (p=0,003). Kreat"n"n sıfırıncı gün değer" 0,49 (±0,51) 

mg/dL ve üçüncü gün değer" 0,59 (±0,56) mg/dL bulundu. Kreat"n"n değer"ndek" artış 

"stat"st"ksel açıdan anlamlıdır (p=0,007). İmmünmodülasyon dozunda "se bu 

parametrelerde anlamlı değ"ş"kl"k olmamıştır. (Tablo 7) 

Tablo 7. İmmünreplasman Dozundan İVİG Alan Hastaların Laboratuvar Parametreler1 

Laboratuvar Parametres3 0. gün, ortalama (SD) 3. gün, ortalama (SD) p değer3 

Hemoglob#n (g/dl) 8,7 (±1,9) 8,77 (±1,6) 0,74 

Hematokr#t (%) 26,86 (±5,9) 26,75 (±5,0) 0,85 

Absolü nötrof#l (hücre/mm3) 5900 (±4840) 5700 (±5138) 0,11 

Absolü lenfos#t (hücre/mm3) 2100 (±2021) 2500 (±2749) 0,65 

Absolü eoz#nof#l (hücre/mm3) 160 (±447) 180 (±375) 0,52 

Trombos#t sayısı (b#n/mm3) 189 (±161) 205 (±181) 0,23 

CRP (mg/dL) 72 (±81,1) 59 (±72,2) 0,054 

Prokals#ton#n (µg/L) 17 (±29,8) 12 (±23,8) 0,2 

BUN (mg/dL) 17 (±17,2) 21 (±19,6) 0,003* 

Kreat#n#n (mg/dL) 0,49 (±0,51) 0,59 (±0,56) 0,007* 

ALT (U/L) 49 (±108) 69 (±139) 0,19 

AST (U/L) 88 (±156) 182 (±679) 0,26 

 

İmmünmodülasyon dozundan İVİG alan hastaların CRP değer" 85 (±80,5) mg/dL 

den 57 (±77,2) mg/dL ye ger"lem"şt"r ve bu düşüş "stat"st"ksel olarak anlamlıdır (p=0,006), 

ve absolü nötrof"l sayısı ortalama değer" 8141 (±7475) hücre/mm3’ den 5901(±5820) 

hücre/mm3 ‘ e ger"lem"şt"r ve bu düşüş "stat"st"ksel olarak anlamlıdır (p=0,006). Absolü 

lenfos"t sayısında 1675 (±1448) hücre/mm3’ den 1705 (±1561) hücre/mm3’ e artış vardır 

ancak "stat"st"ksel açıdan değ"ş"kl"k olmamıştır (p=0,9). (Tablo 8) 
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Tablo 8. İmmünmodülasyon Dozundan İVİG Alan Hastaların Laboratuvar Parametreler1 

Laboratuvar Parametres.  0.gün, ortalama (SD) 3.gün,ortalama (SD) p değer. 

Hemoglob(n (g/dl) 9,93 (±2,23) 9,13 (±1,74) 0,08 

Hematokr(t (%) 30,16 (±7,16) 27,69 (±5,24 0,12 

Absolü nötrof(l (hücre/mm3) 8141 (±7475) 5901 (±5820) 0,006* 

Absolü lenfos(t (hücre/mm3) 1685 (±1448) 1705 (±1561) 0,90 

Absolü eoz(nof(l 

(hücre/mm3) 
142 (±437) 141 (±356) 0,99 

Trombos(t sayısı (b(n/mm3) 237 (±537) 167 (±125) 0,25 

CRP (mg/dL) 85 (±80,5) 57 (±77,2)  0,006* 

Prokals(ton(n (µg/L) 14,1 (±24,1)  10 (±21,5) 0,33 

BUN (mg/dL) 23 (±19,6) 23 (±19,5) 0,75 

Kreat(n(n (mg/dL) 1,13 (±1,48) 1,07 (±1,18) 0,48 

ALT (U/L) 68 (±703) 108 (±408) 0,17 

AST (U/L) 72 (±2555) 295 (±1313) 0,64 

 

 İmmünreplasman ve "mmünmodülasyon dozundan İVİG alan hastaların NLR 

oranları hesaplanmıştır. İmmünmodülasyon dozunda İVİG alan hastalarda NLR oranı 0. 

gün 7,6 (±8,1) ve 3. gün 6,8 (±10,1) olarak saptanmıştır. İmmünreplasman dozunda İVİG 

alan hasta grubunun NLR oranı 0. gün 8,3 (±22,2) ve 3. gün 9,9 (±33,1) saptanmıştır. İk" 

farklı doz "ç"n bu değerler karşılaştırıldığında "se "mmünreplasman dozundak" bu 

yüksekl"k "stat"st"ksel açıdan anlamlı değ"ld"r (p=0,39) 

Çocuk yoğun bakım ün"tes"nde İVİG tedav"s" alan hastaların 105 (%66,5)’" 

tedav"ler" tamamlandıktan sonra serv"se devr" yapılmıştır ancak 53 (%33,5) olgu mortal"te 

"le sonuçlanmıştır. İmmünmodülatör dozda İVİG tedav"s" alan hastaların 19 (%27,9)’u ve 

"mmünreplasman dozundan İVİG tedav"s" alan hastaların 34 (%37,8)’ü ex olmuştur. 

(Şek"l 6) 
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Şek0l 5. Hastaların Tedav0 Dozlarına Göre Mortal0te Oranları 

Hastalar serv"se dev"r olan ve ex olan olgular olarak "k" gruba ayrılıp PRİSM-3 

skorları karşılaştırıldığında, serv"se dev"r olan grubun PRISM-3 ortanca değer" 4 (1-10), 

ex"tus grubunda "se PRİSM-3 ortanca değer" 7 (3-15) olarak saptandı. Ex olan grubun 

PRİSM-3 değer" serv"se dev"r olan gruptan "stat"st"ksel anlamlı olarak yüksek saptandı 

(p=0,005). Bu "k" grup arasında PELOD-2 skorları karşılaştırıldığında serv"se dev"r olan 

grubun PELOD-2 ortanca değer" 10 (1-21), ex olan grubun PELOD-2 ortanca değer" "se 

16 (5-24) olarak saptandı. Ex olan grubun PELOD-2 skoru ortanca değer" serv"se dev"r 

olan gruptan "stat"st"ksel anlamlı olarak yüksek saptandı (p=0,006). (Tablo 9) 

Tablo 9. Serv0se Dev0r ve Ex Grubu Arasındak0 PRİSM-3 ve PELOD-2 Skoru Dağılımı 

Skor Ex, med3an (IQR) Serv3se dev3r, med3an (IQR) p değer3 

PRİSM-3 7 (3-15) 4 (1-10) 0,005* 

PELOD-2 16 (5-24) 10 (1-21) 0,006* 

 

İmmünreplasman ve "mmünmodülasyon dozundan İVİG alan hastaların ayrı ayrı 

olarak sıfırıncı ve üçüncü gün SII "ndeksler" karşılaştırıldığında modülatör dozda İVİG 

alan hastaların sıfırıncı gün SII "ndeks ortalaması 1352,8 (±1450) "ken üçüncü gün SII 

"ndeks ortalaması 945,3 (±1373)’e ger"lem"şt"r ve bu düşüş "stat"st"ksel açıdan anlamlıdır 

(p=0,014). Replasman dozunda "se sıfırıncı gün ortalaması 1102,1 (±2118)’"ken üçüncü 
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gün ortalaması 1195 (±2330) ölçülmüştür ve bu değ"ş"m "stat"ksel açıdan anlamlı değ"ld"r 

(p=0,651). (Tablo 10) 

Tablo 10. Dozlara Göre SII Endeksler0n0n Karşılaştırılması 

Doz Parametre Ortalama, (SD) p değer7 

İmmünreplasman 
SII, 0. gün 1102,1 (±2118) 

0,651 
SII, 3. gün 1195,0 (±2330) 

İmmünmodülasyon 
SII, 0. gün 1352,8 (±1450) 

0,014* 
SII, 3. gün 945,3 (±1373) 

 

Kron"k hastalıklar ve mortal"te oranları karşılaştırıldığında en çok hematoloj"k 

hastalığı olan grupta mortal"te gel"şm"şt"r ve oranı %33 (18)’tür. Ex olan hastaların %13 

(7)’ü nöroloj"k, %7 (4)’s" nefroloj"k, %7 (4)’s" gastroenteroloj"k, %7 (4)’s" "mmünoloj"k, 

%7 (4)’s" kard"yak, %3 (2)’ü metabol"k, %1,5 (1)’u genet"k, %1,5 (1)’u göğüs hastalığına 

sah"pt". Ex olan hastaların %15 (8)’"n"n herhang" b"r kron"k hastalığı bulunmamaktaydı. 

(Şek"l 7) 

 
Şek0l 6. Ex Olan Hastaların Kron0k Hastalıkları 
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Hastaların mekan"k vent"latör destekler" karşılaştırıldığında 114 (%72,1) hasta 

"nvaz"v mekan"k vent"lasyon, 12 (%7,6) hasta non-"nvaz"v mekan"k vent"lasyon ve 28 

(%17,7) hasta yüksek akış nazal kanül oks"jen desteğ"ne "ht"yaç duymuştur. Yalnızca 4 

(%2,6) hasta solunum desteğ"ne "ht"yaç duymamıştır. (Şek"l 8) 

 

 
Şek0l 7. Hastaların Mekan0k Vent0lasyon İht0yaçları 

 Organ d"sfonks"yonu bel"rlenmes" "ç"n Uluslararası Ped"atr"k Seps"s Konsensus’ 

unun bel"rled"ğ" parametreler kullanıldı. Olguların 86 (%54,4)’sında kard"yak, 129 

(%81,6)’unda solunumsal, 61 (%38,6)’"nde nöroloj"k, 79 (%50)’unda hematoloj"k, 62 

(%39,2)’s"nde hepat"k ve 56 (%35,4)’sında renal d"sfonks"yon gel"şm"şt"r (Şek"l 9). 
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Şek0l 8. Hastaların Organ D0sfonks0yonlarının Değerlend0r0lmes0 

Seps"s neden"yle yatışı olan hasta grubu ve akut faz reaktanları artmış olan hasta 

grubu çıkarıldığında, kalan grupta ateş yan etk"s" görülmem"şt"r. 

Toplamda İVİG alan 8 hastadan 4 (%2,5)’ünde "nfüzyon sırasında ürt"keryal 

döküntü gel"şm"şt"r. Hastaların İVİG "nfüzyon süreler" uzatıldıktan sonra ant"h"stam"n"k 

tedav" "le ürt"keryal döküntüler"n ger"led"ğ" gözlemlenm"şt"r. 

Önces"nde nötropen"s" olmayan 5 hastada tedav"n"n 3. gününde nötropen" 

gel"şm"şt"r ancak kontroller"nde hastaların nötropen"s" ger"lem"şt"r. Bu hastalardan b"r" 

kron"k böbrek yetmezl"ğ" sonrası böbrek nakl" olan b"r hastadır. 

Yatış esnasında nötropen"k olan 4 olgunun nötropen"s"nde der"nleşme 

saptanmıştır. Bu hastaların ortak özell"ğ" "mmünsupres"f tedav" almalarıdır. 3 hasta KİT 

sonrası ve 1 hasta böbrek nakl" sonrasında "mmünsupres"f tedav"ler"ne devam etmekted"r. 
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5. TARTIŞMA 

İntravenöz "mmünoglobul"n (İVİG) tedav"s"  "lk olarak 1960’lı yıllarda pr"mer ve 

sekonder "mmün yetmezl"k vakalarında kullanılmış ve son yıllarda b"rçok oto"mmün,  

"nflamatuar ve bazı "nfeks"yöz hastalıkların tedav"s"nde de kullanılmaya başlanmıştır [1].   

İVİG, "mmün yetmezl"klerde eks"k olan "mmünoglobul"n"n yer"ne konulması amacıyla 

kullanılır. İnflamatuar ve oto"mmün hastalıklarda "se dolaşımdak" oto ant"korların 

nötral"zasyonu, makrofajlardak" Fc reseptörler"n"n "şlev"n"n "nh"b"syonu ve kompleman 

s"stem"n"n oluşturduğu hasarın engellenmes"n" sağlayarak etk" eder. Uzun dönemde "se  

B hücre fonks"yonunun azaltılması ve ant"kor sentez"n"n baskılanması, s"tok"n sentez"n" 

değ"şt"rerek "şlevsel  T ve B hücreler"n" etk"ler [2].  

Çalışmamızda çocuk yoğun bakım ün"tes"ne yatan 1557 hastanın toplamda 158 tanes" 

İVİG tedav"s" almıştır.  Bu hastaların 68 (%43)’"n" kız, 90 (%57)’ını erkek hastalar 

oluşturmaktadır. L"teratürde de benzer şek"lde erkek çocukların İVİG tedav"s" alma 

oranının daha yüksek olduğu b"ld"r"lmekted"r. Güven"r Aydın ve ark. [50] yaptığı  b"r 

çalışmada, İVİG tedav"s" uygulanan 277 hastanın %40,2’s"n"n kız, %59,8’"n"n erkek 

olduğu rapor ed"lm"şt"r. Hastaların k"lo ortanca değer" 18 (8,8-38,5 kg), yaş ortanca değer" 

"se 85 (14,5-140,7 ay) ay olarak bulunmuştur. Çalışmalarda k"lo ve yaş "le "lg"l" ver"ye 

rastlanmamıştır ancak, hastaların k"lolarının yaş gruplarına uygun olduğu 

gözlemlenm"şt"r.  

Çalışmamızda tüm hastaların PRISM-3 ortanca değer" 5,5 (1-11), serv"se dev"r olan 

grubun PRISM-3 ortanca değer" 4 (1-10), ex"tus grubunda "se PRİSM-3 ortanca değer" 7 

(3-15) olarak saptandı. Ex olan grubun PRISM-3 skoru serv"se dev"r olan gruptan 

"stat"st"ksel anlamlı olarak yüksek saptandı. Abdullayev ve ark. [44],  çalışmasında 

PRISM skoru değerlend"r"lm"ş ve ortalama 18 (1-46) olarak bulunmuştur, PRISM-3 

skoru yükseld"kçe mortal"ten"n arttığını gösterm"şt"r. Ün"tem"zde ex olan olguların daha 

yüksek PRISM-3 değer"ne sah"p olması l"teratürdek" b"lg"ler" desteklemekted"r. 

Hastaların büyük çoğunluğu ağır kl"n"k tablolara sah"p olmasına karşın, PRISM-3 

skorunun ortanca değer" 5,5 g"b" görece düşük düzeyde bulunmuştur. Bu durumun öneml" 
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etkenler"nden b"r", post-operat"f dönemde sık "zlem gerekt"ren hastaların yoğun 

bakımımızda sıklıkla tak"p ed"lmes" olab"l"r. Z"ra bu hasta grubu genell"kle ek organ 

desteğ"ne m"n"mal oranda gereks"n"m duymakta veya yalnızca yakın gözlem amacıyla 

yoğun bakıma kabul ed"lmekted"r. Dolayısıyla başlangıç PRISM-3 skorlarının yüksek 

olmaması, ortanca değer"n düşük çıkmasına katkıda bulunab"l"r. 

Çalışmamızda tüm hastaların PELOD-2 skoru ortanca değer" 11 (1-21), serv"se dev"r 

olan grubun PELOD-2 ortanca değer" 10 (1-21), ex olan grubun PELOD-2 ortanca değer" 

"se 16 (5-24) olarak saptandı. Ex olan grubun PELOD-2 skoru ortanca değer" serv"se dev"r 

olan gruptan "stat"st"ksel anlamlı olarak yüksek saptandı (p=0,006). Alakaya ve ark. [51] 

yaptıkları çalışmada çocuk yoğun bakımdak" PRISM ve PELOD skorlarıyla mortal"te 

karşılaştırılmıştır ve bu çalışmadan olguların % 7.8’s" ex olmuştur. Alakaya ve ark. [51], 

PRISM-3 ve PELOD-2 değerler" ex olan hastalarda anlamlı derecede yüksek (p<0.001) 

"ken ortanca değer" PRISM-3 ve PELOD-2 "ç"n ex olan olgularda 12 olarak saptanmıştır. 

Bu b"lg"ler ışığında çalışmamız l"teratürü desteklemekted"r. 

Çocuk yoğun bakım ün"tes"nde yatış süres" hem hastalık durumunun c"dd"yet"n"n hem 

de ÇYBÜ kal"te ve performansının gösterges"d"r [52]. Olgularımızın yoğun bakım 

ün"tes"nde yatış günü ortanca değer" 11 (5-26 gün), hastanede toplam yatış günü ortanca 

değer" "se 26 (14-42 gün) olarak bulunmuştur. İmmünreplasman dozunda İVİG alan 

hastalarda yoğun bakım yatış günü (p=0,07) ve toplam yatış günü (p=0,05) 

"mmünmodülasyon dozunda İVİG alan hasta grubuna göre "stat"st"ksel açıdan anlamlı 

olarak daha uzun saptanmıştır. James ve ark. [53], yaptıkları çalışmada 32 çocuk yoğun 

bakım ün"tes"nde hastaların ortalama yatış süres"n" 3,5 gün olarak bulmuştur. Yeğ"n ve 

ark. [54] yaptıkları çalışmada ortalama yoğun bakım yatış süreler" 8,47 gün  olarak 

bulmuştur. Çalışmamızda, özell"kle İVİG tedav"s" alan hastaların kl"n"k ş"ddet" ve 

tedav"ye yanıt "le "l"şk"lend"r"ld"ğ"nde, l"teratürde bel"rt"len sürelerden farklı olarak daha 

uzun saptanmıştır. Çocuk hastaların çoğunda ek "mmün destek "ht"yacı, mekan"k 

vent"lasyon süres" veya ek enfeks"yonlar g"b" faktörler"n bu süreler" uzatmış olab"leceğ" 

düşünülmekted"r. İmmünreplasman dozunda İVİG alan hastalarda yoğun bakım yatış 

süres" ve toplam yatış süres"n"n uzaması, bu hasta grubunun altta yatan "mmün yetmezl"k 

veya kron"k hastalık yükü neden"yle daha kompleks b"r kl"n"k sey"r "zl"yor olab"leceğ"n" 
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düşündürmekted"r. İmmünreplasman end"kasyonu, genell"kle pr"mer veya sekonder 

"mmün yetmezl"ğ" bulunan, dolayısıyla ek organ destek "ht"yacı ya da sekonder 

enfeks"yon r"sk" daha yüksek olan hastaları kapsamaktadır. Bu durum yoğun bakımda 

daha uzun sürel" gözet"m" gerekt"reb"l"r ve genel yatış süres"n" uzatab"l"r. Ek olarak, 

"mmün yetmezl"ğ" bulunan hastaların tedav" protokoller" (örneğ"n sık tekrar doz "ht"yacı, 

ek ant"b"yot"k veya ant"fungal tedav"ler, mult"d"s"pl"ner yaklaşım gereks"n"m") standart 

hasta gruplarına kıyasla daha kapsamlı olab"l"r. 

Yoğun bakım yatış end"kasyonu değerlend"r"ld"ğ"nde en sık solunumsal (%60,8) 

nedenler, daha sonra sırasıyla nöroloj"k sebepler (%18,4), seps"s (%10,1), MİS-C (%7,6), 

romatoloj"k sebepler (%5,1), kard"yak sebepler (%1,9) travma (%1,9) olduğu 

gözlemlend". Namach"vayam ve ark [55], 30 yıllık ver"ler" "nceled"ğ" b"r çalışmada, 

ped"atr"k yoğun ün"teler"ne yatışların öneml" b"r kısmının solunumsal ve dolaşımsal 

kaynaklı nedenlerde kaynaklandığı b"ld"r"lm"şt"r. Nöroloj"k sebepler, seps"s, travma g"b" 

d"ğer end"kasyonlar da benzer oranlarda vurgulanmaktadır. Söğütlü ve ark. [56] yaptığı 

çalışmada ped"atr"k hastaların  en sık solunum s"stem" (%37,14), nöroloj"k s"stem 

(%20,35) ve zeh"rlenme (%12,5) tanıları "le yoğun bakıma yatırıldığı tesp"t ed"lm"şt"r. 

Ar"tm"ler, sıvı-elektrol"t bozuklukları ve as"t-baz denges" bozuklukları da d"ğer yatış 

end"kasyonları olmuştur. Bunun yanında d"ssem"ne "ntravasküler koagulasyon (DİK), 

seps"s ve sept"k şok hastaları da yoğun bakım ün"tes"nde  tak"p ve tedav" ed"lmes" gerekl" 

hastalardır [56]. 

Hacıosmanoğlu ve ark. [57], yaptıkları çalışmada çocuk yoğun bakıma yatan 91 

hastanın 85’"nde (%93,4) daha önceden tanı konulmuş kron"k hastalık varlığını 

gösterm"şt"r ve  bunların "ç"nde en sık görülenler sırasıyla; nöroloj"k hastalık, kron"k renal 

hastalık ve konjen"tal kalp hastalığıdır. Topçu ve ark. [58], çalışmasında hastaların 

%69’unda  altta yatan kron"k hastalık varlığını gösterm"şt"r. Santral s"n"r s"stem" patoloj"s" 

%22 "le en sık saptanan kron"k hastalık olmuştur. Çalışmamızdak" olguların kron"k 

hastalıkları değerlend"r"ld"ğ"nde 38 (%24,1) hastada herhang" b"r kron"k hastalık 

bulunmamaktaydı. Olguların 33 (%20,9)’ünde hematoloj"k hastalık, 17 (%10,8) olguda 

nöroloj"k hastalık, 16 (%10,1) olguda nefroloj"k hastalık, 13 (%8,2) olguda genet"k 

hastalık, 10 (%6,3) olguda kard"yak hastalık, 9 (%5,7) olguda pulmoner hastalık, 8 (%5,1) 
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olguda metabol"k, 8 (%5,1) olguda "mmünoloj"k hastalık, 5 (%3,2) olguda 

gastroenteroloj"k hastalık ve 1 (%0,6) olguda endokr"noloj"k hastalık mevcuttu. 

Ün"vers"tem"z"n üçüncü basamak hastane olması ve ayrıca kem"k "l"ğ" transplantasyon 

merkez" olması neden"yle çevre "llerden sıklıkla sevk alması hematoloj"k hasta grubunun 

fazla olduğunu düşündürtmekted"r. 

Gayretl" Aydın ve Tanır [50], yaptıkları çalışmada romatoloj"k hastalıklarda %57,7, 

hematoloj"k hastalıklarda %14,4, nöroloj"k hastalıklarda %5,4 ve dermatoloj"k 

hastalıklarda %5,4 oranında İVİG ver"ld"ğ"n" gözlemlem"şlerd"r. Y"ne başka b"r çalışmada 

"se, İVİG tedav"s" uygulanan hastaların %35'"nde PİY, %20's"nde seps"s, %15'"nde 

nöroloj"k hastalıklar ve %10'unda oto"mmün hastalıklar neden"yle İVİG kullanıldığı 

saptanmıştır [29]. Gurbanov ve ark. [31], çalışmasında İVİG  "ç"n en sık end"kasyonları 

romatoloj"k %43, enfeks"yöz %34 ve nöroloj"k hastalıklar %14,5 olarak bel"rt"lm"şt"r. 

Ün"tem"zde İVİG tedav"s"n"n en sık end"kasyonu IgG düşüklüğüdür. En sık sebeb"n IgG 

düşüklüğü olması, hastanem"z"n çocuk "mmünoloj" alanında bölgesel b"r referans merkez" 

olmasına ve çok sayıda "mmün yetmezl"kl" hastanın burada tak"p ed"lmes"ne bağlanab"l"r. 

Öte yandan,  benzer özell"klere sah"p b"r başka yoğun bakım ün"tes"nde yapılan çalışmada 

[31] da, seps"s"n "k"nc" en sık neden olarak b"ld"r"lmes", elde ett"ğ"m"z bulguların 

l"teratürle uyumlu olduğunu göstermekted"r. Toh ve ark.’larının [59] yaptığı ve çocuk 

yoğun bakım ün"tes"ne yatan  115 hastanın retrospekt"f tarandığı çalışmada hastaların 

61’"n"n Kawasak", İTP, PİY, graft versus host tanılarıyla İVİG aldığını ger" kalan 54 

hastanın potans"yel end"ke tanılarla (off-labeled) İVİG aldığını ortaya koymuştur. 

COVID-19 pandem"s" sonrası ortaya çıkan MIS-C, l"teratürde yen" tanımlanan b"r durum 

olduğundan, bu konuda sınırlı ver" bulunmaktadır. Ancak, İVİG'"n MIS-C tedav"s"nde 

yaygın olarak kullanıldığı b"l"nmekted"r [60, 61]. Feldste"n ve ark. [62] çalışmasında, 

MIS-C hastalarında İVİG '"n erken uygulanmasının kard"yak d"sfonks"yon ve 

"nflamasyonu azalttığını, ancak geç başlanan tedav"n"n mortal"tey" değ"şt"rmed"ğ"n" 

gösterm"şt"r. 

Ha"x"n Huang ve ark. [30] yaptıkları retrospekt"f çalışmada, çocuk yoğun bakım 

ün"tes"nde sept"k şok neden"yle tedav" gören 304 hastanın ver"ler" "ncelenm"şt"r. İVİG 

tedav"s" alan ve almayan gruplar karşılaştırıldığında, İVİG grubunda 28 günlük sağkalım 
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oranları daha "y" bulunmuş, ancak hastane "ç" mortal"te oranlarında anlamlı b"r fark 

saptanmamıştır. Gurbanov ve ark. [31] çalışmasında çocuk yoğun bakımda İVİG alıp ex 

olan hasta oranını %30 olarak bulmuştur. Ahmed ve ark. [63] yaptıkları benzer b"r 

çalışmada mortal"te oranını %16,9 olarak bulmuşlardır ve en sık ölüm neden"n"n akut 

m"yokard"t neden"yle İVİG tedav"s" alan hastalar olduğunu tesp"t etm"şlerd"r. Sarı ve ark. 

[29] çalışmalarında mortal"te oranını %12 bulmuştur ve en çok seps"s neden"yle ex 

saptanmıştır. Çalışmamızda çocuk yoğun bakım ün"tes"nde İVİG tedav"s" alan hastaların 

%66,5’" tedav"ler" tamamlandıktan sonra kl"n"ğe devr" yapılmıştır, olguların %33,5’" ex 

olmuştur. İmmünmodülatör dozda İVİG tedav"s" alan hastaların %27,9’u ve 

"mmünreplasman dozundan İVİG tedav"s" alan hastaların %37,8’"n"n mortal"te "le 

sonuçlandığı saptanmıştır. İmmünreplasman dozundan İVİG alan hastaların daha çok 

mortal"teye sah"p olması bu grubun genell"kle "mmün eks"kl"ğe bağlı daha ağır kl"n"k 

tablolara sah"p olmasıyla "l"şk"lend"r"leb"l"r. Kron"k hastalıklar ve ölüm oranları 

karşılaştırıldığında en çok hematoloj"k-onkoloj"k hasta grubunda ölüm gözlenm"şt"r. 

Yeğ"n ve ark. [62] çalışmasında ÇYBÜ'ye yatırılan 349 hastanın %12,9'unun hayatını 

kaybett"ğ" b"ld"r"lm"şt"r. Ölen hastalarda altta yatan onkoloj"k hastalık ve lösem" 

varlığının, yatış süres"n"n uzun olmasının ve mekan"k vent"latörde kalış süres"n"n uzun 

olmasının sağ kalan hastalara göre "stat"st"ksel olarak anlamlı derecede fazla olduğu 

bulunmuştur. Y"ne Hamr"ng ve Eksborg [64], kron"k hastalığı olan çocukların ÇYBÜ 

sonrası mortal"te r"sk"n"n genel popülasyona göre daha yüksek olduğunu göstermekted"r. 

Özell"kle tekrarlayan ÇYBÜ yatışları, artan mortal"te r"sk" "le "l"şk"lend"r"lm"şt"r. 

Çalışmamız hem kron"k hastaların daha çok oranda yatışı ve y"ne mortal"te oranlarının 

kron"k hastalığa sah"p olan grupta fazla oluşu neden"yle l"teratürü desteklemekted"r. 

Olgulara İVİG ver"lme dozları ve tedav" süreler" değerlend"r"ld"ğ"nde 90 (%57) hasta 

"mmünreplasman dozdan ve 68 (%43) hasta "mmünmodülatör dozundan tedav" almıştır. 

L"teratürde, İVİG dozajı ve uygulama süres", tedav" ed"len hastalığın türü, hastanın kl"n"k 

durumu ve tedav" protokolüne bağlı olarak değ"ş"kl"k göstermekted"r. Özell"kle MIS-C ve 

Kawasak" hastalığı g"b" durumlarda yüksek doz İVİG terc"h ed"l"rken, pr"mer "mmün 

yetmezl"klerde daha düşük dozlar düzenl" aralıklarla uygulanmaktadır [63, 65]. Bu 

nedenle, İVİG tedav"s"n"n dozajı ve süres", altta yatan hastalığın özell"kler", hastanın 

kl"n"k durumu ve güncel tedav" protokoller" d"kkate alınarak bel"rlenmel"d"r. L"teratürdek" 
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ver"ler, farklı doz ve uygulama süreler"n"n etk"nl"ğ" ve güvenl"ğ" konusunda rehberl"k 

sağlamaktadır. Bu b"lg"ler ışığında, çalışmamızdak" İVİG uygulama protokoller"n"n 

l"teratürle uyumlu olduğu ve kl"n"k uygulamalarda benzer yaklaşımların ben"msend"ğ" 

söyleneb"l"r. 

Ancak l"teratürde "mmünmodülasyon ve "mmünreplasman dozundan İVİG alan 

hastaların demograf"k, kl"n"k ve laboratuvar ver"ler" g"b" b"rçok parametre "le 

değerlend"r"ld"ğ", karşılaştırıldığı çalışma yoktur. Çalışmamızın bu yönüyle l"teratüre 

katkı sağlayacağını düşünmektey"z.  

MIS-C ve Kawasak" hastalığında s"tok"n fırtınası ve vasküler "nflamasyon, 

m"yokard"yal depresyona neden olab"l"r. Bu durum, kard"yak çıkışı desteklemek "ç"n 

"notrop"k ajanların kullanımını gerekt"reb"l"r [62]. Hastalar "mmünreplasman ve 

"mmünmodülasyon dozlarına göre sınıflandırıldığında "mmünmodülasyon dozdan İVİG 

alan hastaların vazoakt"f "notrop skoru daha yüksek saptanmıştır. Yatış günler" 

karşılaştırıldığında hem çocuk yoğun bakım hem de toplam serv"s yatış günü 

"mmünreplasman dozdan İVİG alan hastalarda daha uzun olmuştur. Yüksek doz İVİG 

tedav"s", özell"kle oto"mmün ve "nflamatuar hastalıklarda kullanıldığından, bu hastaların 

kl"n"k durumları genell"kle daha ağırdır ve "notrop desteğe "ht"yaç duyab"l"rler [66]. 

Çalışmamızdak" bulgular da bu nedenlere bağlanab"l"r. Bu sonuçlar, İVİG tedav"s" 

sırasında hemod"nam"k "zlem ve destek tedav"ler"n"n d"kkatle planlanması gerekt"ğ"n" 

vurgulamaktadır. 

Çalışmamızda "mmünmodülasyon dozundan İVİG tedav" alan olguların yaş 

ortalaması "mmünreplasman dozundan alanlara göre daha yüksekt"r. Yaş arttıkça "mmün 

regülasyon bozuklukları daha sık görüldüğünden sonuçlarımız bu durumu 

desteklemekted"r. Aynı zamanda "mmünreplasman dozundan İVİG alan hasta grubunun 

çoğunda PİY olduğundan daha erken yaşta tanı alması da ver"ler"m"z" doğrulamaktadır. 

Enfekt"f parametreler "mmünmodülatör ve "mmünreplasman dozları "le 

karşılaştırıldığında hem CRP hem de prokals"ton"n değer" "mmünreplasman dozdan İVİG 

alan hastalarda daha yüksek saptanmıştır. Bu durum "mmünreplasman dozdan İVİG alan 

hastaların genell"kle "mmün yetmezl"k tanısı "le tak"p ed"lmekte olup enfeks"yonlara daha 
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yatkın olmasıyla ve "mmünmodülatör dozdan İVİG alan hastaların "se genell"kle 

oto"nflamatuvar süreçler sonrasında İVİG almasına "k"nc"l gel"şt"ğ" düşünülmekted"r.  

Mısırcı ve ark. [67] yaptıkları çalışmada, "nflamatuar romat"zmal hastalıklarda İVİG 

tedav"s" alan hastaların özell"kler" ve tedav" sonrası laboratuvar sonuçları 

değerlend"rm"şt"r. İVİG tedav"s" önces" ve sonrasındak" tam kan sayımı, er"tros"t 

sed"mentasyon hızı (ESH) ve C-reakt"f prote"n (CRP) g"b" akut faz reaktanları 

"ncelenm"şt"r. Sonuçlar, İVİG tedav"s"n"n "nflamatuar bel"rteçlerde düzelme sağladığını 

göstermekted"r. Y"ne başka b"r çalışmada [68], Kawasak" hastalığı ve MIS-C tanılı 

hastalarda İVİG tedav"s"n"n "mmün yanıt üzer"ndek" etk"ler"n" araştırılmıştır. İVİG 

tedav"s" sonrası "nflamatuar bel"rteçlerde ve akut faz reaktanlarında azalma 

gözlemlenm"şt"r. Çalışmamızda, "mmünreplasman dozdan ve "mmünmodülatör dozdan 

İVİG alan hastaların CRP’s" ger"lem"şt"r ancak bu düşüş sadece "mmünmodülasyon 

dozundan İVİG alan hastalarda "stat"st"ksel açıdan anlamlıdır (p=0,006). Y"ne d"ğer akut 

faz reaktanlarından absolü nötrof"l sayıları hastalarda azalmış ve absolü lenfos"t sayıları 

artmıştır ancak "stat"ksel olarak anlamlı saptanmamıştır. 

Uysal ve Yalçın [69], İVİG preparatlarının özell"kler" ve uygulama sırasında d"kkat 

ed"lmes" gereken noktaları ele almıştır. Yüksek doz İVİG tedav"s"n"n, özell"kle renal r"sk 

faktörler" bulunan hastalarda böbrek fonks"yonları üzer"nde olumsuz etk"lere yol 

açab"leceğ" vurgulanmaktadır. M"ngogna ve ark. [70] İVİG "nfüzyonları sonrasında 

hemoglob"n ve albüm"n sev"yeler"nde haf"f düşüşler, elektrol"t sev"yeler"nde "se kl"n"k 

olarak önems"z değ"ş"kl"kler gözlemlem"şt"r. Bu bulgular, İVİG tedav"s"n"n bazı 

laboratuvar parametreler"nde geç"c" değ"ş"kl"klere neden olab"leceğ"n" göstermekted"r. 

İmmünreplasman ve "mmünmodülasyon dozundan İVİG alan hastaların laboratuvar 

parametreler" değerlend"r"ld"ğ"nde "mmünreplasman grubunda BUN (p=0,003) ve 

kreat"n"n (p=0,007) artışı anlamlı saptanmıştır.  

İVİG tedav"s" sırasında laboratuvar parametreler"nde meydana geleb"lecek 

değ"ş"kl"kler"n farkında olmak, olası yan etk"ler"n erken tesp"t" ve yönet"m" açısından 

öneml"d"r. Tedav" önces" ve sonrası laboratuvar değerler"n"n düzenl" olarak "zlenmes", 

hasta güvenl"ğ" ve tedav" etk"nl"ğ" "ç"n kr"t"k öneme sah"pt"r. 
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Çalışmamızda "mmünreplasman ve "mmünmodülasyon dozundan İVİG alan 

hastaların sıfırıncı ve üçüncü gün SII "ndeksler" karşılaştırıldığında "mmünmodülatör 

dozda İVİG alanlarda üçüncü gün SII "ndeksler" anlamlı olarak düşmüştür (p=0,014). 

İVİG dozlarının SII üzer"ndek" spes"f"k etk"ler"n" "nceleyen çalışmalar sınırlıdır. Yapılan 

b"r çalışmada [71] İVİG d"rençl" Kawasak" olgularının SII "ndeksler"n"n İVİG yanıtlı 

gruptan daha yüksek olduğu saptanmıştır. Ancak İVİG dozlarıyla SII "ndeksler"n"n 

değerlend"r"ld"ğ" b"r çalışma henüz l"teratürde yoktur. Teor"k olarak, İVİG'"n 

"nflamasyonu azaltıcı etk"s" neden"yle SII değerler"nde düşüş bekleneb"l"r. Ancak, bu 

"l"şk"n"n doğrulanması "ç"n daha fazla araştırmaya "ht"yaç vardır. SII'n"n tedav" önces" ve 

sonrası "zlenmes", tedav" etk"nl"ğ"n"n değerlend"r"lmes"nde potans"yel b"r araç olab"l"r. 

Huang ve ark. [30] ped"atr"k yoğun bakımda İVİG alan hastaların retrospekt"f kohort 

çalışmasında İVİG tedav"s" alan çocukların mekan"k vent"lasyon süres", yoğun bakım 

ün"tes"nde kalış süres" ve hastane yatış süres"n"n, İVİG almayanlara göre daha uzun 

olduğunu tesp"t etm"şt"r. Ayrıca bu çalışmada, İVİG alan çocukların %43'ünün sürekl" 

renal replasman tedav"s" (SRRT) desteğ"ne "ht"yaç duyduğu b"ld"r"lm"şt"r. Yapılan b"r 

araştırmada [58], ped"atr"k yoğun bakımda mekan"k vent"lasyon uygulanan hastaların en 

sık %50 oranla pnömon" olduğu ve en fazla kullanılan mekan"k vent"lasyon modunun 

%76,6 oranıyla basınç kontrollü senkron"ze aralıklı vent"lasyon ve basınç desteğ" 

(SIMV±PS) olduğu bel"rlenm"şt"r. Çalışmamızdak" hastaların mekan"k vent"latör 

destekler" değerlend"r"ld"ğ"nde %72,2 hasta "nvaz"v mekan"k vent"lasyon, %7,6 hasta 

non-"nvaz"v mekan"k vent"lasyon ve %17,7 hasta YANKOT desteğ"ne "ht"yaç duymuştur. 

Sonuç olarak, İVİG tedav"s" alan ped"atr"k hastaların mekan"k vent"lasyon "ht"yaçları, 

altta yatan hastalıkların c"dd"yet" ve yoğun bakım gereks"n"mler" hakkında öneml" b"lg"ler 

sunmaktadır. Bu alanda daha fazla araştırma yapılması, hasta yönet"m"nde opt"mal 

stratej"ler"n bel"rlenmes"ne katkı sağlayacaktır. 

Organ d"sfonks"yonlarının sayısı arttıkça mortal"te oranları da artmaktadır. Örneğ"n, 

tek organ yetmezl"ğ" olan çocuklarda mortal"te %1 "ken, "k" organ yetmezl"ğ"nde %11, üç 

organ yetmezl"ğ"nde %50 ve dört organ yetmezl"ğ"nde %75'e yükselmekted"r [72]. 

Ped"atr"k yoğun bakım ün"teler"nde çoklu organ yetmezl"k, hastaların yaklaşık %25'"nde 

görülmekted"r [73]. Seps"s, çocuklarda çoklu organ d"sfonks"yonunun önde gelen 
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nedenler"nden b"r"d"r ve dünya genel"nde çocuk ölümler"n"n öneml" b"r kısmından 

sorumludur [74]. Çalışmamızda organ d"sfonks"yonu bel"rlenmes" "ç"n Uluslararası 

Ped"atr"k Seps"s Konsensus ’unun bel"rled"ğ" parametreler kullanıldı. Bu parametreler 

doğrultusunda olguların 129 (%81,6)’unda solunumsal, 86 (%54,4)’sında kard"yak, 79 

(%50)’unda hematoloj"k, 62 (%39,2)’s"nde hepat"k, 61 (%38,6)’"nde nöroloj"k ve 56 

(%35,4)’sında renal d"sfonks"yon gel"şm"şt"r. Özell"kle solunumsal d"sfonks"yonun en 

yüksek oranda (%81,6) görülmes", seps"s ve çoklu organ yetmezl"k vakalarında solunum 

s"stem"n"n sıklıkla etk"lend"ğ"n" göstermekted"r. Sonuç olarak, çalışmamızdak" bulgular, 

ped"atr"k yoğun bakım hastalarında organ d"sfonks"yonlarının yaygınlığını ve c"dd"yet"n" 

vurgulamaktadır. 

İVİG tedav"s" sırasında görülen ürt"keryal döküntüler, "nfüzyonla "l"şk"l" akut yan 

etk"ler arasında yer alır ve genell"kle haf"f- orta ş"ddette seyreder. Bu tür der" 

reaks"yonları, "nfüzyon hızının yavaşlatılması veya geç"c" olarak durdurulmasıyla kontrol 

altına alınab"l"r. Gerek"rse ant"h"stam"n"kler veya kort"kostero"dler kullanılab"l"r [75]. 

Nötropen", İVİG'"n "mmünmodülatör etk"ler" veya preparatın "çer"ğ"ndek" stab"l"zatörlere 

karşı gel"şen reaks"yonlar neden"yle ortaya çıkab"l"r. Bu durumun kl"n"k önem" ve 

yönet"m", nötropen"n"n ş"ddet"ne ve hastanın genel durumuna bağlıdır. Toplamda İVİG 

alan 158 hastadan 4’ünde "nfüzyon sırasında ürt"keryal döküntü gel"şm"şt"r. Nötropen"s" 

olmayan 5 hasta, İVİG replasmanı sonrası üçüncü gün nötropen"k saptanmıştır. 

Nötropen"s" olan hastaların 4’ünde "se nötropen" der"nleşm"şt"r. Hastaların çoğunluğunun 

entübe ve sedat"ze olmasından dolayı ayrıca çalışmamız retrospekt"f olduğundan 

nöroloj"k yan etk"ler değerlend"r"lemem"şt"r. Çalışmamızda tesp"t ed"len yan etk" oranları, 

l"teratürde b"ld"r"len ver"lerle uyumludur [8]. İVİG tedav"s" sırasında ortaya çıkab"lecek 

yan etk"ler"n farkında olunması, tedav" sürec"n"n güvenl"ğ" açısından kr"t"k öneme 

sah"pt"r. Hastaların düzenl" "zlenmes" ve yan etk" gel"şt"ğ"nde uygun müdahaleler"n 

yapılması, tedav" başarısını artıracaktır. 
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6. SONUÇ 

1. Çalışma süres"nce İVİG tedav"s" alan 158 hastanın %43’ü kız, %57’s" erkekt". 

L"teratürde de benzer şek"lde erkek hastaların İVİG tedav"s" alma oranının daha yüksek 

olduğu b"ld"r"lmekted"r. 

2. Yoğun bakım yatış süres" ortanca değer" 11 (5-26) gün, toplam yatış süres" ortanca 

değer" "se 26 (14-42) gün olarak bulundu. İmmünreplasman dozunda İVİG alan hastalarda 

hem yoğun bakım yatış günü (21,79 (±20,1)) hem de toplam hastane yatış günü (36,22 

(±25,3)) daha uzun bulundu (p=0,05). 

3. En sık end"kasyon IgG eks"kl"ğ" (%32,3) "d". MIS-C (%12,7), seps"s (%15,2), ve HLH-

MAS (%9,5) d"ğer yaygın end"kasyonlar olarak saptandı. 

4. İVİG tedav"s" alan hastaların %33,5’" ex oldu. İmmünreplasman dozunda İVİG alan 

hastalarda mortal"te oranı daha yüksekt" (%37,8), bu durum daha ağır kl"n"k sey"rle 

"l"şk"lend"r"ld". 

6. İmmünreplasman dozunda İVİG alan hastalarda BUN (p=0,003) ve kreat"n"n (p=0,007) 

artışı anlamlıydı. CRP ve prokals"ton"n değerler" "mmünreplasman grubunda daha yüksek 

bulundu. 

7. İmmünmodülasyon dozunda İVİG alan hastalarda 3. gün SII "ndeksler"nde anlamlı 

düşüş gözlend" (p=0,014). 

8. İmmünmodülasyon dozunda İVİG alan hastalarda CRP (p=0,006) ve absolü nötrof"l 

sayısındak" (p=0,006) düşüş anlamlıydı. 

9. İVİG alan 158 hastadan 4 (%2,5)’ünde ürt"keryal döküntü, 5 (%3,1)’"nde nötropen" 

gözlend". Mevcut nötropen"s" olan 4 (%2,5) hastada nötropen" der"nleşt". 
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7. ÖZET 

G7r7ş: İntravenöz "mmünoglobul"n (İVİG) tedav"s", 1960’larda "mmün yetmezl"kler"n 

tedav"s"nde replasman amacıyla kullanılmaya başlanmış ve "lerleyen yıllarda oto"mmün, 

"nflamatuar ve enfeks"yöz hastalıkların tedav"s"nde "mmünmodülasyon amacıyla da 

uygulanmıştır. Tedav"n"n mekan"zmaları; otoant"korların nötral"zasyonu, B ve T hücre 

akt"v"teler"n"n düzenlenmes", Fc reseptörler"n"n "nh"b"syonu ve kompleman s"stem"n"n 

baskılanması g"b" çok yönlü etk"lere dayanmaktadır. Ancak, İVİG tedav"s"n"n dozları, 

end"kasyonları ve yan etk"ler" kl"n"k özell"klere göre farklılık göstereb"lmekte ve bu 

konuda daha fazla kanıta dayalı ver"ye "ht"yaç duyulmaktadır. Bu çalışma, çocuk yoğun 

bakım ün"tes"nde İVİG tedav"s" alan hastaların demograf"k özell"kler"n", kl"n"k seyr"n", 

laboratuvar sonuçlarını, tedav"ye yanıtlarını ve yan etk"ler"n" retrospekt"f olarak 

değerlend"rmey" hedeflem"şt"r. Çalışma, aynı zamanda l"teratürdek" b"lg"lerle 

karşılaştırma yaparak tedav" protokoller"ne yönel"k öner"ler sunmayı amaçlamaktadır. 

Yöntem: Çalışmaya, 01.01.2020- 31.12.2023 tar"hler" arasında çocuk yoğun bakım 

ün"tes"ne yatırılan ve İVİG tedav"s" alan toplam 158 hasta dah"l ed"lm"şt"r. Ver"ler hastane 

b"lg" yönet"m s"stem" üzer"nden retrospekt"f olarak toplanmıştır. Hastaların demograf"k 

özell"kler", İVİG end"kasyonları, tedav" dozları, laboratuvar parametreler", mekan"k 

vent"lasyon gereks"n"m", mortal"te oranları ve yan etk"ler kayded"lm"şt"r. İVİG dozları 

"mmünreplasman ve "mmünmodülasyon olarak "k" gruba ayrılmıştır. Laboratuvar 

parametreler": CRP, prokals"ton"n, BUN, kreat"n"n, hemoglob"n, trombos"t, 

nötrof"l/lenfos"t oranı (NLR) ve s"stem"k "mmün-"nflamasyon "ndeks" (SII) g"b" değerler 

"ncelenm"şt"r. PRISM-3 ve PELOD-2 skorları "le hastalık c"dd"yet" ve mortal"te r"sk" 

değerlend"r"lm"şt"r. Organ d"sfonks"yonu, uluslararası ped"atr"k seps"s konsensusu 

kr"terler"ne göre sınıflandırılmıştır. Ver"ler SPSS 23.0 ve Jamov" 2.3.28.0 programları "le 

anal"z ed"lm"şt"r. Tanımlayıcı "stat"st"kler (ortalama, medyan, yüzde), bağımsız gruplar 

arasındak" farklar (t test", Mann-Wh"tney U test") ve kategor"k değ"şkenler "ç"n K"-kare 

test" uygulanmıştır. Anlamlılık düzey" p<0,05 olarak bel"rlenm"şt"r. 

Bulgular: Çalışmaya dah"l ed"len 158 hastanın %57’s" erkek, %43’ü kızdı. Yaş ortanca 

değer" 85 ay (IQR: 14.5-140.7), k"lo ortanca değer" "se 18 kg (IQR: 8.8-38.5) "d". En sık 

yatış neden" solunumsal problemlerd" (%60,8), bunu nöroloj"k nedenler (%18,4) ve seps"s 
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(%10,1) "zled". Yoğun bakım yatış süres" medyanı 11 gün (IQR: 5-26), toplam yatış süres" 

medyanı "se 26 gün (IQR: 14-42) olarak bulundu. İmmünreplasman dozunda tedav" alan 

hastalarda yoğun bakım yatış süres" ve toplam yatış süres" anlamlı olarak daha uzun 

bulundu (p=0.007, p=0.005). Hastaların %75,9’unda kron"k hastalık mevcuttu. En sık 

görülen kron"k hastalık hematoloj"k (%20,9) hastalıklardı. CRP ve prokals"ton"n değerler" 

"mmünreplasman dozunda daha yüksek saptandı. İmmünreplasman grubunda CRP 

değer"ndek" düşüş "stat"st"ksel olarak anlamlı değ"ld" (p=0.054), ancak 

"mmünmodülasyon grubunda CRP’de anlamlı düşüş gözlend" (p=0.006). SII "ndeksler", 

"mmünmodülasyon grubunda anlamlı b"r şek"lde düştü (p=0.014). İmmünreplasman 

dozunda sadece BUN (p=0.003) ve kreat"n"n (p=0.007) değerler"nde anlamlı artış 

bulundu. NLR oranı, "mmünmodülasyon grubunda daha düşük olmasına rağmen "k" grup 

arasında "stat"st"ksel anlamlılık göstermed" (p=0.39). Hastaların %72,2’s" "nvaz"v 

mekan"k vent"lasyon desteğ" aldı, %17,7’s"nde YANKOT uygulandı. Organ yetmezl"kler" 

değerlend"r"ld"ğ"nde sık solunum yetmezl"ğ" (%81,6), sonrasında da kard"yak yetmezl"k 

saptandı. Hastaların %33,5’" hayatını kaybett". İmmünreplasman dozunda mortal"te oranı 

%37,8, "mmünmodülasyon dozunda "se %27,9 olarak bulundu. 4 (%2,5) hastada 

ürt"keryal döküntü, 5 (%3,1) hastada nötropen" tesp"t ed"ld". Nötropen", özell"kle 

"mmünsupres"f tedav" alan hastalarda der"nleşt". 

Sonuç: Çalışmada İVİG’"n en yaygın kullanım neden" IgG eks"kl"ğ" (%32,3) "d". Seps"s 

(%15,2) ve MIS-C (%12,7) d"ğer sık end"kasyonlardı. İmmünreplasman dozunda İVİG 

alan hastalar, daha uzun yatış süreler", daha yüksek CRP ve prokals"ton"n değerler" "le 

"mmünmodülasyon grubuna kıyasla daha ağır kl"n"k tablo serg"led". İmmünmodülasyon 

dozunda İVİG alan hastalar, SII ve CRP değerler"nde anlamlı "y"leşme gösterd". Mortal"te 

oranı "mmünreplasman grubunda daha yüksekt". Bunun daha ağır kl"n"k tablolarla "l"şk"l" 

olduğu düşünüldü. Tedav" sırasında görülen yan etk"ler haf"f ve yönet"leb"l"r düzeydeyd". 

Bu çalışma, çocuk yoğun bakım ün"tes"nde "ntravenöz "mmünoglobul"n tedav"s"n"n kl"n"k 

uygulamalardak" yer"n" daha "y" anlamamızı sağlayarak, gelecekte hasta yönet"m"ne 

yönel"k b"l"msel rehberler"n şek"llenmes"ne ışık tutacak değerl" b"r kaynak oluşturmuştur. 

 



  42 

8. ABSTRACT 

Introduct7on: Intravenous "mmunoglobul"n (IVIG) therapy, "n"t"ally "ntroduced "n the 

1960s’ for "mmunodef"c"ency replacement therapy, has s"nce been appl"ed for 

"mmunomodulat"on "n auto"mmune, "nflammatory, and "nfect"ous d"seases. The 

mechan"sms of IVIG "nclude neutral"zat"on of autoant"bod"es, regulat"on of B and T cell 

act"v"t"es, "nh"b"t"on of Fc receptors, and suppress"on of the complement system. 

However, the doses, "nd"cat"ons, and s"de effects of IVIG therapy vary depend"ng on 

cl"n"cal character"st"cs, h"ghl"ght"ng the need for more ev"dence-based data. Th"s study 

a"ms to retrospect"vely evaluate the demograph"c character"st"cs, cl"n"cal course, 

laboratory outcomes, treatment responses, and s"de effects of ped"atr"c "ntens"ve care un"t 

(PICU) pat"ents rece"v"ng IVIG therapy. Add"t"onally, "t seeks to compare f"nd"ngs w"th 

ex"st"ng l"terature and offer recommendat"ons for treatment protocols. 

Methods: The study "ncluded 158 ped"atr"c pat"ents who rece"ved IVIG therapy "n the 

PICU between January 1, 2020, and December 31, 2023. Data were collected 

retrospect"vely from the hosp"tal's "nformat"on system. Parameters such as demograph"c 

character"st"cs, IVIG "nd"cat"ons, therapy doses, laboratory f"nd"ngs, mechan"cal 

vent"lat"on requ"rements, mortal"ty rates, and s"de effects were recorded. IVIG doses were 

categor"zed "nto "mmunotherapy and "mmunomodulat"on groups. Laboratory parameters 

"ncluded CRP, procalc"ton"n, BUN, creat"n"ne, hemoglob"n, platelets, neutroph"l-to-

lymphocyte rat"o (NLR), and system"c "mmune-"nflammat"on "ndex (SII). D"sease 

sever"ty and mortal"ty r"sk were assessed us"ng PRISM and PELOD scores. Organ 

dysfunct"ons were class"f"ed based on the "nternat"onal ped"atr"c seps"s consensus cr"ter"a. 

Data were analyzed us"ng SPSS 23.0 and Jamov" 2.3.28.0. Stat"st"cal methods "ncluded 

descr"pt"ve stat"st"cs (mean, med"an, percentage), group compar"sons (t-test, Mann-

Wh"tney U test), and categor"cal var"able analyses (Ch"-square test). A p-value < 0.05 was 

cons"dered stat"st"cally s"gn"f"cant. 

Results: Of the 158 pat"ents "ncluded, 57% were male, and 43% were female. The med"an 

age was 85 months (IQR: 14.5-140.7), and the med"an we"ght was 18 kg (IQR: 8.8-38.5). 

The most common adm"ss"on reason was resp"ratory "ssues (60.8%), followed by 

neurolog"cal causes (18.4%) and seps"s (10.1%). The med"an PICU stay was 11 days 
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(IQR: 5-26), and the med"an total hosp"tal stay was 26 days (IQR: 14-42). Pat"ents 

rece"v"ng "mmunotherapy doses had s"gn"f"cantly longer PICU and total hosp"tal stays 

(p=0.07, p=0.05). Chron"c "llnesses were present "n 75.9% of pat"ents, w"th hematolog"c 

(20.9%), neurolog"c (10.8%), and nephrolog"c (10.1%) d"seases be"ng the most common. 

CRP and procalc"ton"n levels were h"gher "n the "mmunotherapy group. Wh"le CRP 

reduct"on "n the "mmunotherapy group was not stat"st"cally s"gn"f"cant (p=0.054), "t was 

s"gn"f"cant "n the "mmunomodulat"on group (p=0.006). SII "nd"ces showed a s"gn"f"cant 

reduct"on "n the "mmunomodulat"on group (p=0.014). Only BUN (p=0.003) and 

creat"n"ne (p=0.007) levels exh"b"ted s"gn"f"cant "ncreases "n the "mmunotherapy group. 

Although NLR rat"os were lower "n the "mmunomodulat"on group, the d"fference between 

the groups was not stat"st"cally s"gn"f"cant (p=0.39). In 72.2% of pat"ents mechan"c 

vent"lat"on was requ"red and 17.7% requ"red h"gh-frequency osc"llatory vent"lat"on 

(HFOV). Organ dysfunct"on d"str"but"on "ncluded resp"ratory dysfunct"on (81.6%), 

card"ac dysfunct"on (54.4%), and neurolog"cal dysfunct"on (38.6%). Mortal"ty was 

observed "n 33.5% of pat"ents, w"th h"gher rates "n the "mmunotherapy group (37.8%) 

compared to the "mmunomodulat"on group (27.9%). Four pat"ents developed an urt"car"al 

rash, and neutropen"a was observed "n f"ve pat"ents, pr"mar"ly those rece"v"ng 

"mmunosuppress"ve therapy. 

Conclus7on: The most common "nd"cat"on for IVIG therapy was IgG def"c"ency (32.3%), 

followed by seps"s (15.2%) and MIS-C (12.7%). Pat"ents "n the "mmunotherapy group 

had more extented hosp"tal stays, h"gher CRP and procalc"ton"n levels, and more severe 

cl"n"cal presentat"ons compared to the "mmunomodulat"on group. The 

"mmunomodulat"on group demonstrated s"gn"f"cant "mprovements "n SII and CRP levels. 

Mortal"ty rates were h"gher "n the "mmunotherapy group, l"kely reflect"ng the sever"ty of 

cl"n"cal cond"t"ons. S"de effects observed dur"ng therapy were m"ld and manageable. Th"s 

study prov"des valuable "ns"ghts "nto the cl"n"cal appl"cat"on of "ntravenous 

"mmunoglobul"n "n the PICU, contr"but"ng to develop"ng ev"dence-based gu"del"nes for 

future pat"ent management. 
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