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STRESLE BASETME VE TUKENMISLIK SENDROMU

Ayse MENEMENCIOGLU

Stres, giinliik yasamda kargilagilan olaylarin, insan iligkilerindeki baskinin sonucu hissedilen sikinti ya
da zorlama durumudur.

Stres hem bedenen hem de ruhen kisiye bir ¢ok zarar vermekle birlikte, stresin faydali oldugu
durumlarda vardir. Insan yasamindaki zorlanmalar ayn1 zamanda bireyi gelistiren, yaratici ve egitici
yasantilar1 da birlikte getirmektedir.

Stres organizmanin dengesini bozan herhangi bir etkendir.

- Biyolojik (beyin enfarktiisii)
- Psikolojik (derin sugluluk duygusu)
- Sosyolojik (ekonomik krizler) diizeylerde tanimlanabilir.

Stresin 6zellikleri;
Stres hosa giden ve gitmeyen yasantilara neden olmaktadir. Bu durumda,

Pozitif stres; yasandikea bireye canlilik, nese ve kazang saglayan yasanmasi istenen durumlar ve
yasantilardir.

Bireyin kaynaklarini ve bas etme yeteneklerini tiiketen stresli durumlar negatif etkiye sahiptir. Bireye
stres yaratan her etken stresor olarak tanimlanmaktadir.

Stresorler:

1- lgsel stresdrler: bireyin kendisi ile ilgili olan stresdrlerdir.
2- Dagsal stresorler: diger insanlar ve gevre ile ilgili stresorlerdir.

Bireyin kendisi ile ilgili stresorler;

e  Miikemmeliyetcilik

* Asagilik ve yetersizlik duygusu

* Rekabet gereksinimi

¢ Geg kalma,

e Bagkalarindan geri kalmama duygusu
* Ebeveynin gerektirdikleri

* Givensizlik, kisilik yapis1

*  Agsirt sorumluluk alma

* Bilgi eksikligi hissetme

* Hayir diyememe

* Etki altinda kalma

¢ Kendisinden gercek dis1 beklentileri olma
e Basanisizlik korkusu

* Bagkalar1 i¢in sorumluluk hissetme

* Parasal bor¢lanma

*  Hurs ihtiras

* Zamanla yarisma durumunda kalma



Diger insanlar ile ilgili stresorler

* Bireyin gereksinimlerinin farkinda olmayan insanlar
* Semptomatik olmayan insanlar

* Ailedeki herhangi bir kriz

¢ Bagkalar tarafindan sevilmeme, kabullenilmeme

* Diger insanlardan uzaklagmis olma

* Bagkalarinin problemlerinin ¢6ziimiinii iistlenme

* Esin ve ¢ocuklarin istekleri

Cevre ile ilgili stresorler

e Seyahat etme

¢ Telefon konusmasi baglatma

*  Qarantisi ve glivenirligi olmayan is
*  Yiiksek sesler

e Korkular

e Trafik sikisikl1g1

* Sinava girme

* Yeniis, yeni yerlesim yeri

¢ Hastalik, 6liim

e Travmatik olaylar

Hemsirelik mesleginin stresorleri ise;

* Hemysirelik egitiminin doyurucu olmamasi

e Gorev taniminin agik ve net bir sekilde yapilmamis olmast

* Farkl diizeyde egitime karsilik ayn1 sorumluluklarin verilmesi
* Rol belirsizligi

s yiikiiniin fazla yada az olmasi

* Vardiya sistemi ile ¢aligsma, giinliik rutinlerin degigmesi

*  Malzeme eksikligi

e Ortamdaki sicaklik, giiriiltii, koku, goriintiiler

*  Mesleki deneyim eksikligi

*  Yetenekleri ile isin gerektirdikleri arasinda dengesizlik olmasi
* Karar verici konumlarda bulunma

s yerinde her an bir acil durumun ortaya ¢ikma olasilig1

e Siirekli egitim yada hizmet i¢i egitim olanaklarinin azlig1 yada olmamasi

Uzmanlara gore aslinda bir hastalik olmayan stres, kontrol altinda tutuldugunda yeni alternatifler
olusturma konusunda diisiinmeye sevk etmek ve hayati daha iiretken hale getirmek i¢in motive
edici bir faktor. Ancak asir1 stres zihinsel, ruhsal ve fiziksel agidan sagligimizi olumsuz yonden
etkileyen bir tehdit unsurudur.

Asiri stres altindaki kisilerde; yeme igme bozukluklar: uykusuzluk, huzursuzluk, sinirlilik , igtah
kaybi1 ya da asir1 yeme egilimleri, sigara ve alkol bagimliliginin artmasi, konsantrasyon eksikligi,
isteksizlik siirekli yorgunluk gibi kisinin i¢ ve sosyal yasantisini son derece olumsuz etkileyecek
belirtiler goriilmektedir.



Strese neden olan faktorlerin tamamen ortadan kaldirmak miimkiin olmasa da onunla miicadele
etmenin yollar1 mevcuttur. Stres hayatin ayrilmaz bir parcasidir. Onemli olan stres ile basa ¢ikma
becerileri gelistirmektir.

Stres ile basa ¢ikmada 6nemli olan ilk adim;

- Stresin neyin baglattigini bilmek. Bazi durumlarin stres yaratacagi dnceden bilinmeli ve bu
durum kabul edilmelidir.

- Gergekei olmayan hedeflerden uzak durun, gercek¢i olmayan beklentiniz olmasin.

- Onceliklerinizi yeniden belirleyin. Is stresinden kaginmak icin dnemli isler listesi yapilabilir.

- Bagkalarinin yapmasi gereken seyleri baskast yapsin, her seyi kendiniz yapmaya c¢alismayin.

- Kin tutmayin, bagislayici olun.

- Tatil mutlaka yapin.

- Uykunuzdan fedakarlik yapmayin.

- Diizenli fizik egzersizi yapin.

- Sebze ve meyvelerden zengin diizenli beslenin.

- Kafeinli igeceklerden uzak durun.

- Kendinize zaman ayirin. Gevseme teknikleri yada meditasyon gibi rahatlama yollar1 6grenin.

- Acele karar vermeyin. Nefes alma teknikleri deneyin, sakinlesmeye calisin, gerekirse
bulundugunuz ortami terk edin, sakinlestikten sonra durumu yeniden degerlendirin.

Stresle bas etme yontemlerinden bazilar1 bize yabanci gelebilir, ancak unutmayin herkes stresle
bas etmek i¢in kendi stratejilerini olugturmalidir.

TUKENMISLIK SENDROMU

Kendinizi siirekli yorgun hissediyor musunuz Enerjinizin hizla tiikkendigini, ancak yerine ayni1 hizla
koyamadiginizi mu fark ettiniz? Oniiniizii goremeyecek kadar yogun mu ¢alistyorsunuz? Belli bir
nedeni olmaksizin kendinizi huzursuz mu hissediyorsunuz? Uzerinizdeki baskilar nedeniyle
duygularinizda hizli degigsmeler oluyor mu? Higbir sey yapamayacak kadar isteksiz ve halsiz misiniz?

Is yerinizde etrafiniza bir bakin. Baz1 ¢alisanlar daha coskuyla ¢alisirken digerlerinin pili bitmis gibi
mi? Ya siz...Stres ve yogun ¢aligma temposunun etkilerini eskiye oranla daha fazla hissediyor
musunuz? Yataga yapistiginizi, ige gitmemek i¢in bahaneler bulmaya calistiginizi fark ediyor
musunuz? Is yasamiyla ilgili eski coskunuzu yitirdiginizi, ise giderken yol boyunca geri geri gittigini
hissediyor musunuz? Yogun bas agrilar1 ¢ekiyor musunuz?

Bu sorularin hepsine ya da ¢coguna evet diyorsaniz ;

» Is temponuzu diisiirmeyi deneyin

« Is saatleri i¢inde kisa ancak sik aralikli molalar vermeye calisin
* Yemek ve uyku saatlerinizi diizene koyun

* Tatile gitmeye gayret edin

Bunlar1 denemenize ragmen sikintilariniz degismiyor ve hatta artiyorsa  tiikenmislik sendromu”
yastyorsunuz demektir.

Tiikenmislik sendromu oldukg¢a yaygin goriilen bir durumdur. Calisan kisilerin %80°1 is yasamlarinin
bir noktasinda tiilkenmislik sendromuna yakalanabilmekte. Ancak bu durum birdenbire gelisen bir
durum degil, yavas yavas gelisiyor, bazi faktorlerle besleniyor. Ortaya ¢iktiktan sonra da kisinin ruhsal
dengesini bozuyor, ig- aile- sosyal yasantida 6nemli gedikler agilmasina neden olabiliyor.

Tiikenmislik sendromu basit bir yorgunlukla agiklanamaz. Yorgunluk iyi bir uyku ve dinlenme ile
diizeleb+ilir. Ancak tiikkenmislik sendromunu yasayan kisiler kendilerini uyuyamayacak kadar yorgun-
huzursuz hissedebilirler.



Nedir tiikenmislik sendromu?

* Duygusal ag¢idan tiikendiklerini, hi¢ kimseye verecekleri bir sey kalmadigini hissederler

» Kendilerini ve yaptiklari isi hep olumsuz kelimelerle tanimlarlar

* Hi¢ kimsenin onlar1 takdir etmedigini, begenmedigini diisiiniir, ancak kendilerini de begenmezler
* Asirt heyecanli, huzursuz, gergindirler

* Kendilerini mutsuz- umutsuz hissederler

* Asir1 6fkelidirler, tepkileri abartilidir

* Her seyin daha da kdtiiye gidecegini zannederler

* Dikkatlerini toplamakta gii¢liik ¢ekerler, diistinme hizlar1 yavaglamistir

* Karar vermekte- insiyatif kullanmakta zorluk ¢ekerler

* Nesnelliklerini kaybetmislerdir

* Degigimlere kars1 tepki duyarlar, engel olmaya calisirlar

* Fiziksel olarak ta enerji kaybi yasarlar

» Mide- barsak sikayetleri, bas agrilar1 sik olarak gozlenir

« Istahsizliktan yakinirlar. Bazen de kendilerini yemeye verirler

* Cok yorgun olmalarina ragmen ge¢ saatlere kadar uyuyamazla, sabah ¢ok zorlukla uyanirlar ve
uyandiklarinda halen yorgundurlar

* Hem is, hem sosyal hem de aile yasantilarinda iliskileri bozulmustur. Ozellikle yakin iliskilerde ciddi
sorunlar yasarlar

« Is ortamindaki miisterilerle ¢atismalara girmeye baslarlar

* Giderek degersizlestiklerini, artik ige yaramaz hal geldiklerini diisiiniirler

* Cinsel ilgilerinde belirgin bir azalma olmustur

TUKENMISLIK KIMLERDE DAHA SIK GORULUR? Tiikenmislik genellikle insana yonelik
hizmet sektoriinde ¢alisanlarda,yonetici kademesindekilerde, kurtarici pozisyondaki
bireylerde,yasamsal 6nemi olan kararlar vermek durumunda kalan kisilerde, takim liderlerinde, zaman
baskisi ile isi yetistirmek durumunda kalanlarda, dikkat ve detaylar iizerinde ¢alisilmay1 gerektiren
islerde caligsanlarda daha sik goriilmektedir.

TURKIYE’DE SAGLIK KURUMLARINDA TUKENMIiSLiK UZERINE YAPILAN
CALISMALAR

Ulkemizde ve diinyada tiikenmislik iizerine yapilan ¢alismalarin ¢ogu hemsireler, doktorlar,
Ogretmenler, avukatlar gibi insana hizmetin 6n planda oldugu meslek gruplarini icermektedir .
Ulkemizde hemsirelerin tiikenmislik diizeylerini ve bunu etkileyen faktdrlerin belirlenmesine yonelik
yapilmis olan bir ¢ok galisma bulunmaktadir. Bu ¢alismalarin titkenmislik sendromunun belirtilerini
daha acik bir sekilde ortaya koymada, etkileyen faktdrlerin tespitinde ve gerekli 6nlemlerin
alinmasinda etkili olacagi ger¢egi unutulmamalidir. Bu ¢alismalardan birkag¢ 6rnek :

- Cam (1991) “’Hemsirelerde titkenmislik sendromunun arastirilmasi’’: Arastirma tiikenmislik
burnout fenomeninin hemsirelerle ilgili ¢esitli degiskenler arasindaki iliskileri saptamak amaci ile
yapilmistir. Maslach tiikenmislik 6l¢egi’nin alt 6l¢ekleri; medeni durum, egitim durumu, ¢alisilan
boliim, hastanede iistlenilen gorev ve meslektas destegi degiskenlerle aralarinda iliski bulunmadigi,
cocuk sahibi olma durumu, caligma siiresi ve iistlerden destek gérme durumu, kendi saglik algisi ile
iligkili oldugu bulunmustur

-Isik’1n (2005)*” Ankara onkoloji egitim ve arastirma hastanesinde ¢aligan yardimer saglik
personelinde tiikenmislik durumu arastirmasi ‘adli ¢aligmasinda aragtirma grubunun genel tiikenmislik
puanlart agisindan yas, hizmet siiresi, meslegi isteyerek segme, meslegi kendine uygun bulma, mesleki
uygulamadaki verim diizeyi, ¢alisma ortamindan memnun olma, iistlerinden takdir gérme, mesleki
gelecegi degerlendirme gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur



. -Taycan ve arkadaglarinin (2006)” Bir {iniversite hastanesinde ¢alisan hemsirelerde depresyon ve
titkenmislik diizeyinin sosyodemografik 6zelliklerle olan iligkisi’” adli ¢alismasinda Yas, meslekte
gegirilen siire, medeni durum ve ¢ocuk sahibi olma kisisel basar1 puani ile pozitif korelasyon
gostermigtir. Cerrahi boliimlerde ¢alisan hemsirelerin, dahili boliimlerde ¢aligsanlarla
karsilastirildiginda kisisel basari puan ortalamalarinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Is
yasamindan memnun olmayan, meslegini kendine uygun bulmayan, meslek se¢iminde isteksizlik
beyan eden ve psikiyatrik sorunlar yasadigini belirten hemsirelerde tiikenmislik ve depresyon diizeyi
daha yiiksek olarak tespit edilmistir.

TUKENMISLiIGIN NEDEN OLDUGU SONUCLAR

Tiikenmislik insanlara sunulan hizmetin kalitesini diisiirmekte is kaybina aile i¢i iligki sorunlarina,
psikosomatik hastaliklardan alkol-madde-sigara kullanimina ve hatta uykusuzluk, depresyon gibi
ruhsal hastaliklara kadar uzanan ¢ok c¢esitli ciddi sonuglara neden olabilmektedir .

ONLEME VE BASA CIKMA YOLLARI

Tiikenmeyi 6nleme ve basa ¢ikma yollari isyerlerinde bireysel ve orgiitsel diizeyde ele alinmalidir. En
etkili yontem ortaya ¢ikarici etmenlerin azaltilmasi ve tespit edilerek hizla miidahale edilmesidir. Bu
yontemler:

Organizasyon Diizeyinde:

1-Devlet yonetimi diizeyinde yapilmasi gerekenler: Cagdas yonetim ilkelerine uygun olarak
orgiitlenilmesi i¢in ¢alisanlarin gorevlerini ve yetkilerini belirleyen gerekli yasal diizenlemelerin
yapilmasi ,demokratik olarak sorumluluk ve yetkileri paylastiran yonetim yaklagiminin benimsenmesi,
odiil kaynaklarmin arttiritlmasi, uzun ¢aligsma saatlerinin azaltilmasi, personel yetersizligi ve diisiik
iicret sorunun giderilmesi, sosyal olanaklarinin arttirilmasi.

2-Is yeri yoneticileri diizeyinde yapilmasi gerekenler: Gorev tanimlarinin agik ve net olmast, ise
yeni baslayan kisinin oryantasyon programina alinmasi ve rehberlik saglanmasi, is ile ¢calisan arasinda
uyumu saglamak i¢in isin modifiye edilmesi ve esit dagilimi, boliimlerin 6zelliklerine gore etkin
personel planinin yapilmasi ve personel sayisinin arttirilmast, diizenli ekip i¢i toplantilari ile dneri ve
elestirilerin alinmasi, sorun ¢ézmede kalict mekanizmalarin olugturulmasi, bireysel bas etme
becerilerinin kazandirilmasina yonelik egitim programlarinin olusturulmasi ,sorunlarin ilk ortaya ¢ikis
aninda ele alinmasi, yoneticilerin ¢alisan1 destekledikleri, sikintili bir durumda kendilerinden yardim
alabilecekleri, elemanlarin gereksinim duydugu siirekli egitim olanaklarinin saglanmasi, 6diil
kaynaklarinin kullanilmasi, ¢alisanlarin bireysel ihtiyag¢larinin karsilanmasina 6nem verilmesi ve
kolaylastirilmasi, alinan kararlara katilimin saglanmasi gereklidir. Hosgoriill, esnek, adaletli, katilime1
bir yonetim anlayis1 ve dinleyen, deger veren bir yonetici, tiikenmenin dnlenmesi ve giderilmesinde
etkilidir .

Bireysel Diizeyde:

1-Bireysel diizeyde yapilmasi gerekenler:

-Bakis agisinin, diisiince sisteminin, degerler siralamasinin degistirilmesi ve gelistirilmesi, mantiksiz
inanglarin, otomatik diislincelerin, olumsuz algilarin fark edilmesi ve diislincelerin yeniden
yapilandirilmast ,

-Ise baslamadan &nce yapilacak isin zorluklarmin ve risklerinin dgrenilmesi, sorumluluk alanlarmin
sintrlarinin bilinmesi, is yiikiiniin ger¢ek¢i boyutlarda tutulmasi

-Tiikenme belirtilerinin bilinmesi, duygularin ve sorunlarin paylasilmasi gerektiginde yardim
istenmesi,uyku siiresinin iyi planlanmasi,



-Ozel yasamda is konusmalarindan uzaklasilmast, is ¢ikisi rahatlatici, zevk verici aktivitelerde
bulunulmasi,giinliik yasamda niikteye, mizah dergilerine,yer verilmesi, evde sakinlesip
dinlenilebilecek ,bir rahatlama kosesinin olusturulmasi, diizenli egzersizlerin yapilmasi, aileye ve
sosyal yasama zaman ayrilmasi

-Is disindaki yasam alanlarmin gelistirilmesi,tatil ve dinlenme olanaklarinin kullanilmasi, isyerindeki
rutin aligkanliklarin birakilmasi,monotonlugun azaltilmasi.
2-Is arkadaslar diizeyinde yapilmasi gerekenler:

-Ayni yerde calisan kisilerin is dis1 konularda konusmalar: ve birlikte giizel vakit gegirmeleri,
-Uyumlu bir ekip ¢aligmasi i¢inde olmalari, aralarinda esit gérev dagiliminin olmasi, birlikte
caligmadan dogan sorunlarin zamaninda, kroniklesmeden ¢oztilmesi,

-Iste karsilasilan sorunlarin ve duygusal zorluklarin paylasilabilecegi destekleyici gruplarin
olusturulmasi, daha kidemli ¢alisanlarin, ige yeni baglayanlara rehberlik etmeleri ve rol modeli
olmalart .

3-Aile diizeyinde yapilmasi gerekenler: Bireyin yasaminda aile ve akrabalar 6nemli olup onlarin
varligi, destegi takdirleri ile isi disinda var oldugunu hissetmesini saglar .

Sonug¢

Giliniimiizde artan bir sekilde is, aile ve sosyal yasam1 6nemli derece etkileyen tiikenmislik ¢alisanlarin
hizmet kalitesini etkilemektedir. Bununla birlikte hizmeti alanlarin ve verenlerin memnuniyeti
azalmaktadir.Bu yiizden ¢alisma ortamini yapilandirirken tiikenmigligi 6nleme ve basa ¢ikma yollarina
yonelik stratejilerin gelistirilmesinde devlete, kurum yoneticilerine ve ¢alisanlara 6nemli gorevler
diismektedir. Tilkenmisligin 6nlenmesine veya azaltilmasina yonelik yeterli ¢6ziim yontemleri
gelistirilmezse kusaktan kusaga tasinarak toplumsal bir sorun haline gelecegi. unutulmamalidir



COCUK ACIL SERVISTE TRiYAJ UYGULAMASI

Dog. Dr. Nilgun ERKEK

Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Acil Tip Bilim Dah

Tanim: Triyaj (Trier): Ayiklamak, Ayirmak anlamina gelen Fransizca bir terimdir. Tibbi anlamda
triyaj ilk kez savaslar sirasinda Napoleon’un baghekimi Baron Dominick Jean Larrey tarafindan yarali
askerlerin cerrahi miidahele onceliginin belirlenmesi i¢in uygulanmistir. Acil Saglik Hizmetleri
Yonetmeliginde ¢ok sayida hasta ve yaralinin bulundugu durumlarda, 6ncelikli tedavi ve nakil
edilmesi gerekenlerin tespiti amaciyla, olay yerinde ve bunlarin ulastigi her saglik kurulusunda yapilan
hizli se¢me ve kodlama islemi olarak uygulanmali seklinde yeralir.

Kullamim alanlari: Sahada iletisime bagl triyaj, Sahada afet triyaji, Acil serviste afet triyaj1, Rutin
acil servis triyaji .....gibi ¢esitlidir.

Neden gereklidir? Bir hizmet alaninda mevcut hasta sayisi, ulasilabilen kaynaklari agmigsa eldeki
kaynaklar verimli sekilde kullanilmalidir. Ote yandan acil vakanin en énemli 6zelligi yasamsal
bulgularmin giivencede olmamasidir. Pediatrik hastalarin 6liimleri genelde hastaneye basvurudan
sonraki ilk 24 saat i¢cinde olmakta ve kritik hasta ¢ocuk, basvurudan hemen sonra belirlenir ve tedavisi
baslanirsa bu 6liimlerin ¢ogu dnlenebilmektedir. Bu durumda triyaj agir/kritik hasta ya da yiiksek risk
tagityan ¢ocuklarin erken taninabilmeleri, erken tedavi edilebilmeleri i¢in dogru bir bigimde se¢ilmeleri
ve etkin hasta yonetimi amaciyla yapilir.

Hastane acil servislerinde triyaj uygulamasi ile amaclanan:

* Acil ve hayat1 tehdit eden durumdaki hastalar1 fark etmek

*  Acil servise bagvuran hastalarda uygun tedavi yerini belirlemek

» Acil servislerde kalabalig1 6nlemek

* Hasta degerlendirmesinde mantiksal yaklagimi saglamak

* Bekleme ve tedaviye baslama siireleri hakkinda aileyi 6nceden bilgilendirmek
* Acil hizmetin anlam1 konusunda gerekli bilgilendirmeyi saglamaktir

Triyaj uygulayacak Kisilerin 6zellikleri/ gorevleri: Triyaj gorevi, yiiksek sezgi, bilgili olma ve
dogru degerlendirme becerisini gerektirir. Triyaj karsilanan hasta populasyonunun biiyiikliigl ve
hizmet ¢esitliligine gore bu konuda egitilmis hekim, hemsire ve acil tip teknisyenleri tarafindan
uygulanabilir. Acil Saglik Hizmetleri yonetmeliginde acil servislerin kategorisine gore triyajin kimler
tarafindan yapilacagi da belirlenmistir. Triyaj yapan kisi; hastayi ve ailesini karsilamali, empati
kurmali, hizla kisa gorsel degerlendirme yapmali, hastalarin vital bulgularin1 dogru yorumlayabilmeli,
acil hastalari triyaj klavuzlarina gore siniflamali, degerlendirmeyi belgelemeli, gerektiginde hastalari
tedavi yapilacak yere gotiirmeli, acil doktorunu ve hemsiresini durumdan haberdar etmelidir. Bekleme
alanindaki hastalar1 sik araliklarla yeniden degerlendirmek, hastay1 ve ailesini gecikmeden haberdar
etmek, aileleri hastanin durumundaki degisikligi haber vermesi konusunda uyarmak da 6zen
gostermesi gereken gorevleri arasindadir.

Acil serviste triyaj yapilanmasi: Triyaj uygulamasi ayaktan gelen ya da ambulansla getirilen hasta
kalabaliginin ambulatuar pediatri (pediatri poliklinikleri ve departmanlar), derecelendirilmis acil
hizmet odalar1 ve bekleme salonu alanlar1 arasindaki baglanti noktasinda yer almalidir.



Triyaj kayit formu: Her hastane acil servisi hizmet verdigi hasta grubunun cesitliligine gore kayit
formlari olgturabilir. Form ile en azindan degerlendirilen hastanin su verileri kayit ediliyor olmalidir:
Triyaj degerlendirmesinin tarih ve saati, hastanin transport sekli, triyaj sorumlusunun ismi, hastanin
ana yakinmasi, kisa 6ykii, objektif gézlem verileri, klinik durumun tanimlanmasi, triyaj diizeyi,
hastanin alerjileri , agilanma durumu, hastanin nereye yonlendirildigi, bekleyen hastalarin gerekiyorsa
yeniden degerlendirme bulgulari.

Triyaj basamaklari ve degerlendirme : Triyajda hastalarin gruplanmasinda ve hastaligin
ciddiyetinin belirlenmesinde farkli akis diyagramlart olmasina ragmen temel olan hastanin
havayolunun, solunumunun, dolagiminin ve biling durumunun hizli ve dogru olarak
degerlendirilmesidir. Havayolu degerlendirilirken; Agik m1? Hastanin aldig1 postiir? Agizdan salya
akist var m1? Duyulan solunum sesleri var mi/normal mi? Solunum degerlendirilirken; Solunum var
mi1? Yeterli mi? Solunum hizl ve yiizeyel mi? Yardimci solunum kaslarini kullantyor mu? Burun
kanadi solunumu ? Siyanozu var mi1? Biling durumu? Dolasim degerlendirilirken; Kalp atim hizi
yeterli mi? Atim hacmi normal mi? Kapiller dolum zaman1 ? Kan basinci normal mi? Deri 1s1s1 ve
rengi ? Hipotermi, siyanoz var mi? Biling degisikligi? Norolojik durumu degerlendirilirken; Biling
diizeyi ( Uyanik, So6zel uyarana yanit, Agrili uyarana yanit, Yanitsiz )? Durus (hipoton veya hiperton)
? Konviilziyon geciriyor mu? Goz bebekleri (dilate, tepkisiz ve esit bilyiikliikte olmayan )? Sorularina
yanit aranmalidir.

Degerlendirme yapilirken bazi riskli durumlar dikkate alinmalidir:
6 aydan kiiciik ¢cocuklarda su belirtiler yiiksek riski gostermektedir ;

* Son 24 saatte besin aliminda ( mama-anne siitii-siit) %50’den fazla azalma

*  Solunum giicliigi

* Son 24 saatte 4’den az arabezi 1slatmis olmasi (bu durum sivi aliminin azalmis olabilecegini
veya dehidratasyonu akla getirir).

» Aktivitede, aglama veya uyaniklikta azalma

* Uykuya egilim veya tam tersi, uykusuzluk

»  Periferde (uglarda) solukluk veya deride alacali gdriiniim (cutis marmoratus)

* Siyanoz

e Hinltili solunum, solunumda kesinti

+ Karinda hassasiyet

* G0z kontaginin olmamasi

»  Zayif ve gligsiiz tiz sesle aglama

* Hipertonik durus, spastisite

* Dehidratasyon

«  Ogzellikle rektal 1s1nin 38.9° C’nin {izerinde olmas siit gocuklarinda agir hastaligin varlig
hakkinda ¢ok belirleyicidir.

Bazi hastalar altta yatan sorunlar1 nedeniyle riskli olabilecek gruptadir;

*  Yenidoganlar,

*  Motor-mental geriligi olanlar,

* Anatomik / kromozom bozuklugu olanlar,

*  Kronik hastalig1 olanlar,

+  Immun sistemi baskilanmis hastalar,

*  Agir malniitrisyonu olanlar,

*  Metabolik hastalig1 olanlar,

*  Sosyo-ekonomik ve kiiltiirel diizeyi diisiik ailelerin ¢ocuklari.



Hizh degerlendirme icin cesitli akis diagramlar1 izlenebilir:

N . EVET
ENTUBE/APNEIK/ NABIZSIZ/YANITSIZ? ﬂ—’

|J HAYIR

YUKSEK RISKLi DURUM? )
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SIDDETLI AGRI/ DISTRESS?

immediate

EVET

emergent

HAYIR
——1
. EVET
_ KAG FARKLI KAYNAK KULLANIMI GEREKLI? ] DUSUN?
RONTGEN/LAB/ENJEKSIYON/GIRISIM/KONSULTASYON? ‘

TEHLIKELI VITAL SINIRLAR?
YAS KTA SS Sat02
<3ay | >180/dk | >50 /dk |<%92
3ay-2Y >160/dk | > 40/dk | <%92
2-8Y | >140/dk |> 30/dk | <%92
>8Y | >100/dk |> 20/dk | <%92

‘ HAYIR
standart
urgent

rgent

Triyaj degerlendirmesinde farkh kategorizasyonlar kullanilabilir:

cok acil

Acil
(urgent)
acil degil

(non-urgent)

0dk
15-30 dk icinde
30-60 dk icinde

Urgent (ACIL)
60-120 dk icinde

Non-Urgent (ACILDEGIL) EPIMZGE Slslls




Hastalarin ilk degerlendirmesi yapildiktan sonra kategorilerine gore bekleme siireleri her klinige

gore belirlenebilir. Bu siire icinde yeniden degerlendirme gerebilecegi akilda tutulmali, ailenin
¢ocugunu izlemesi ve bagvurmasi i¢in bilgilendirilmelidir.

Kategori I ---- Siirekli bakim

Kategori II----15 dakika

Kategori I1I---30dakika

Kategori [V---60 dakika

Kategori V----120 dakika i¢inde yeniden degerlendirilmelidir

Litertiirde ESI (Emergency Severity Index-3) ile yapilan triyaj uygulamasinin gegerlilik (validity) ve
giivenirlik ( reliability) degerlendir mesinde; triyaj uygulayicisi olarak hekim-hemsire uyumunun
yiksek oldugu, hastalara verilen triyaj kategori diizeyinin acil serviste kalma siiresi, hasta i¢in
gereken kaynak kullanimi sayis1 ve hastaneye ve yogun bakima yatirilma gerekliligi ile iliskili oldugu
gosterilmistir.
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HEMSIRELERIN YASAL SORUMLULUKLARI VE GUVENLIK
ONLEMLERI

Uzm. Hem. Hiilya CETIN

Ege Universitesi Cocuk Acil Sorumlu Hemsiresi

Hemsireler hemsirelik yasasi basta olmak tizere ilgili yasa ve yonetmeliklerle hemsirelik islevlerini
yerine getirirler. Hemsirenin ‘hukuki sorumlulugunu’ ortaya koyabilmek i¢in hemsirelik mevzuati
kapsaminda statiisiinii, gorev tanimin1 yetki sinirlarini belirlemek zorunlu bulunmaktadir.

08.03.2010 tarihli 27515 sayili Hemsirelik Yonetmeligi’ nde 25.02.1954 tarihli 6283 sayili Hemsirelik
Kanununun 4. Maddesine dayanilarak saglik hizmeti sunulan kurum ve kuruluslarda gorev yapan
hemsirelerin; c¢aligma alanlarina, pozisyonlarina egitim durumlarina goére gorev yetki ve
sorumluluklar1 belirlenmistir

HEMSIRELIK HIZMETLERININ KAPSAMI

a)Birey, aile, grup ve toplumun sagliginin gelistirilmesi, korunmasi, hastalik durumunda iyilestirilmesi
yasam kalitesinin artirilmasi amaciyla hemsirenin yerine getirdigi bakim verme, Hekimce hazirlanan
tibb1 tan1 ve tedavi planinin uygulanmasi, giivenli ve saglikli bir ¢evre olusturma, Egitim, danismanlik,
arastirma, yonetim, kalite gelistirme, isbirligi yapma iletisimi saglama rolleri

b) Mesleki egitimle kazanilan bilgi, beceri ve karar verme yeteneklerini kullanarak, insanlara
yasadiklar1 ve calistiklar1 her ortamda dogum 6ncesinden baslayarak yasamin tiim evrelerinde meslek
standartlar1 ve etik ilkeler ¢er¢evesinde sundugu hemsirelik bakima,

c)Hemsirelik hizmetlerinin ve bu hizmetlerden sorumlu insan giicii kaynaklarinin, diger kaynaklarin
ve bakim ortaminin yonetimi ile risk yonetimini.

HEMSIRELERIN YASAL SORUMLULUGU

Cezai sorumluluk: Hemsirenin kasten ve ya ihmal, tedbirsizlik gibi bir taksirli(kusurlu) eylemi ile
hastanin 6liimii veya yaralanmasina sebebiyet gibi saglik suclarindan kaynaklanan sorumlulugudur.

Tazminat Sorumlulugu: Hemsirenin haksiz ve hukuka aykirt bir kusurlu fiili nedeniyle sebebiyet
verdigi zararin tazmini (0denmesi) amacina dayanan sorumlulugudur..

Idari Sorumluluk: Kamuda galisan hemsirenin bagh oldugu kuruma (Bashekimlik, 11 Saglik
Miidiirliigi Saglik Bakanligl) Karsi kurumun sézlii ve yazili emir ve talimatlarina aykiri davranmast
nedeniyle idari/disiplin sorumlulugu

Mesleki Sorumluluk: Meslek odasmna kayith saglik calisanlarinin mesleki disiplin sorumlulugu
(hentiz bir odaya sahip olmayan hemsireler agisindan s6z konusu degildir.



Malpractice

Ozellikle tip alaninda yasanan hizli gelismeler, teknik ve insan giiciinde goriilmekte olan ilerleme
karsisinda bu gelisme ve ilerlemelere ayak uyduramayan saglik kurum veya kuruluslarinda calisan
saglik personelinin hata yapmasini miimkiin kilmaktadir.

HASTA VE CALISAN GUVENLIGININ SAGLANMASINA

Hasta Giivenligi uygulamalari

a) Hasta kimlik bilgilerinin tanimlanmasi1 ve dogrulanmasi,

b) Hastaya uygulanacak girisimsel iglemler i¢in hastanin rizasinin alinmasi,

¢) Saglik hizmeti sunumunda iletisim giivenliginin saglanmasi,

¢) Ilag giivenliginin saglanmasi,

d) Kan ve kan iirlinlerinin transfiizyon giivenliginin saglanmasi,

e) Cerrahi giivenligin saglanmasi,

f) Hasta diismelerinin 6nlenmesi,

g) Radyasyon giivenliginin saglanmasi,

g)Engelli hastalara yonelik diizenlemelerin yapilmasi,

Calisan giivenligi uygulamalari

a) Calisan giivenligi programinin hazirlanmasi,

b) Caligsanlara yonelik saglik taramalarinin yapilmast,

c) Engelli calisanlara yonelik diizenlemelerin yapilmasi,

¢) Calisanlarin kigisel koruyucu 6nlemleri almasinin saglanmasi,

d) Calisanlara yonelik fiziksel saldirilarin 6nlenmesine yonelik diizenleme yapilmasi,
Hasta ve calisan giivenligi ortak uygulamalar:

a)Enfeksiyonlarin kontrolii ve 6nlenmesi ile ilgili olarak;

1) Enfeksiyonlarin kontrolii ve 6nlenmesine yonelik bir programin hazirlanmasi,
2) Hastane enfeksiyonlariin izlenmesine yonelik siirveyans ¢alismalariin yapilmasi,
3) El hijyeninin saglanmasina yonelik diizenlemelerin yapilmasi,

4) Izolasyon dnlemlerinin alinmast,

5) Temizlik, dezenfeksiyon ve sterilizasyon uygulamalariin gerceklestirilmesi,



b) Laboratuvar giivenligi ile ilgili olarak;

1) Biyogiivenlik diizeyine gore gerekli dnlemlerin alinmasi,

2) Laboratuvarda ¢alisilan testlerin kalite kontrol ¢aligmalarinin yapilmasi,
3) Panik degerlerin bildiriminin saglanmasi,

¢) Radyasyon giivenligi ile ilgili olarak; tan1 ve tedavi amaclh radyoaktif madde kullanilan alanlarda
koruyucu 6nlemlerin alinmast,

¢) Renkli kod uygulamalart ile ilgili olarak;

1) Mavi kod uygulamasinin yapilmasi, Temel yasam destegi siirecinin giivence altina alinmasi
2) Pembe kod uygulamasinin yapilmasi, Yenidogan ve ¢ocuk giivenliginin saglanmasi

3) Beyaz kod uygulamasinin yapilmast,

d) Giivenlik raporlama sistemi ile ilgili olarak;

1) Giivenlik raporlama sisteminin kurulmasi,

2) Bildirimi yapilacak olaylarin asgari ilag giivenligi, transfiizyon giivenligi, cerrahi gilivenlik,
hastalarin diismesi, kesici delici alet yaralanmalari, kan ve viicut sivilari ile temas konularini
kapsamasi,

3) Bildirimi yapilan olaylar ile ilgili diizeltici ve dnleyici faaliyetlerin uygulamaya konulmasi,

e) Egitimler ile ilgili olarak; saglik kurumlarinda gorevli tiim ¢alisanlara, hasta ve ¢alisan giivenligi
konusunda egitimlerin verilmesi,

f) Komitelerin kurulmas ile ilgili olarak;
1) Hasta giivenligi komitesi,

2) Calisan giivenligi komitesi kurulmasi



NONINVAZIF VENTILASYON

Do¢. Dr. Ayse Berna ANIL

Izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi

Noninvazif ventilasyon (NIV), alveoler ventilasyonun trakeal tiip veya trakeostomi gibi invazif
yontemler kullanilmadan gergeklestirilmesidir. Cocuklarda uygulamalar 1950'i yillarda poliomyelit
epidemisi sirasinda kullanilan "Demir akciger" (negatif basingli NIV) ile baslamistir. Daha sonra uzun
siire invazif pozitif basingl ventilasyon uygulamalari hakim olmustur. Son yillarda NiV tekrar akut ve
kronik solunum yetmezligi (kronik restriktif ve obstriiktif akciger hastaliklari, santral hipoventilasyon,
obstriiktif uyku apnesi) olan ¢ocuklarda yaygin olarak kullanilmaya baglanmistir.

NIV avantajlan:

e Ust solunum yolu biitiinliigii korunur

* Entiibasyon girisiminin neden oldugu travmatik komplikasyonlardan korunur
* Sedasyon ihtiyac1 azalir, paralitik ajan kullanilmaz

¢ Uygulama sirasinda hasta ile iletisim devam eder

* Mekanik ventilasyon uygulamalarina gore daha az maliyet icerir

* Daha az mortalite

NIV endikasyonlari:

* Orta/agir dispne veya tagipne (solunum hizi yasa gore > %75 per)
* Hipoksemi (SaO2 > % 94 olmasi i¢in FiO2 > 0,5) ve/veya solunumsal asidoz (pH < 7,35)

NIV kontrendikasyonlari:

* Apne

e (Ciddi akut solunum yetmezligi (paradoksal abdominal ve torasik hareket, PaO2/Fi0O2 < 150
mmHg ve/veya PaCO2 > 55 mmHg, pH < 7,30 )

* Biling kayb1, Mental yetersizlik (GKS < 10)

* Hava yolu a¢ikliginin saglanamadigi klinik durumlar

*  Oksiirme ve dgiirme refleksi yetersizligi

¢ Kusma

*  Asir sekresyon varligi

e Ajitasyon

* Hemodinaminin bozuk olmasi

*  Ust GIS kanamasi

¢ Ust solunum yolu ya da iist GIS operasyonu gecirme

* Yiiz travmasi

* Yetersiz ekipman ve tecriibeli personelin olmamasi



NIV uygulamalari:

1. Negatif basin¢li ventilasyon (NNPV) (demir akciger, gogiis zirhi..vb)
2. Pozitif basingli ventilasyon (NPPV)

* CPAP (Continuous positive airway pressure)

e BIPAP (Bilevel positive airway pressure)

* Nazal aralikli pozitif basingli soluma (NIPPV)

* Nemlendirilmis yiliksek akimla nazal kaniil uygulamasi

Noninvazif negatif basinch ventilasyon (NNPV): Pediatrik veya yetiskin hastalarda akut solunum
yetmezliginde yaygin olarak kullanilmamaktadir. Cilinkii kullanilan cihazlar tasmabilir degildir ve
icinde hasta bakimi yetersiz olmaktadir. Noromuskuler hastaliklarda gogiis duvarina uygulanan
subatmosferik basin¢g nedeniyle aralikli glottik kapanma sonucunda havayolu obstriikksiyonu ve
hipoksemi ataklar1 goriilebilmektedir.

Noninvazif pozitif basinch ventilasyon (NPPV): Pozitif basingli gazin bir maske veya kaniil yardim1
ile burun ya da agiz bosluguna verilmesi islemidir.

CPAP: Hem inspiryum hem ekspiryumda devamli basing ve oksijen destegi verilen bir sistemdir.
Spontan soluyan hastada tiim solunum dongiisii boyunca sabit hava yolu basinct uygulanmaktadir.
Oksijenizasyonu arttirir, kollabe akcigerlerin yeniden hacim kazanmasiyla CO2 temizlenmesi saglanir.
Solunum isini azaltir. Ust hava yolu ve gdgiis duvari stabilizasyonu ile apneden korur. Biiyiik
cocuklarda tam yiiz maskesi, yenidogan ve kiiciik siit cocuklarinda iki tarafli kisa nazal kaniiller tercih
edilmelidir. CPAP 5 cmH20 gibi diigiik bir degerle baslanir. Hastanin tolere etti§i uygun basing
bulunana kadar 1 cmH2O civarinda artiglarla yiikseltilir. 4-8 cmH20O arasi basinglar giivenlidir ve
hemodinamik yan etki goriilmez. En yiliksek basing genellikle 15 cmH20O {izerine ¢ikmamaktadir.
CPAP baslik (helmet) ile uygulanacaksa yeniden CO2 solumanin dnlenmesi i¢in yiiksek akimli sistem
kullanilmalidir (min akis hizi: 40/L/dk).

BIPAP: Giiniimiizde en sik kullanilan NIV yéntemidir. Solunum dongiisii sirasinda hem inspiryum
(Inspiratuvar Positive Airway Pressure, IPAP) hem de ekspiryum (Ekspiratuvar Positive Airway
Pressure, EPAP) sirasinda pozitif havayolu basinci uygulanmasi séz konusudur. IPAP: Tidal voliimii
arttirir, dakika ventilasyonunu arttirir, nefes alma isini kolaylastirir. EPAP: Atelektazileri agar,
alveolleri agik tutar, fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi ve gaz degisimini arttirir, soluk alma isini
kolaylastirir. Uygulanabilir IPAP araligi 2-25 emH20 ve EPAP aralii 2-20 cmH20 arasindadir. Bu
NIV modunda inspiryum baglamast ve inspiryum zamani hasta tarafindan ayarlanir. Ekspiryum
zamani bagimsizdir. BIPAP modu akim tetiklemelidir. Inspiratuvar akim dnceden belirlenen IPAP’a
gore ayarlanir. Ekspiryum ise inspiratuvar akimin azalmasiyla baslar ve 6nceden belirlenen EPAP ile
sonuglanir. BIPAP modunun en 6nemli avantaji hastanin kendiliginden solunumu ile cihaz tarafindan
saglanan solunum desteginin esgiidiimlii ve uyumlu olmasidir. Akut solunum yetmezliginde apneleri
onlemek ve hava kagagindan dolay1r ventilatoriin tetiklenememesinin yol agacagi inspiryumdan
ekspiryuma gecememe olasiligini engellemek igin bir zorunlu solunum hiz ayar1 eklenebilir (BIPAP
S/T modu). ileri derecede solunum yetersizligi olan hastalarda solunum hizi ve inspiryum siiresinin
cihaz tarafindan belirlendigi BIPAP T modu da kullanilabilir. BIPAP T modunda solunum tamamen
cihaz kontrolii altindadir ve nadiren tercih edilir. Bu NIV tekniginde siklikla tercih edilen IPAP
baslangi¢ diizeyi 8-10 cmH20 iken EPAP baslangic diizeyi 2-4 c¢cmH20 olmalidir. IPAP 20
cmH20’ya kadar arttirilabilir daha yiliksek degerler i¢cin mutlaka sedasyon uygulanmalidir. EPAP ise



10 cmH20’ya kadar arttirilabilir. Yeterli akim saglanabilmesi igin genellikle [PAP degeri EPAP tan
en az 2 cmH20 yiiksek olmalidir. Solunum kontroliinde sorunu olmayan, kronik obstriiktif ve
restriktif solunum yetmezligi olan hastalarda BIPAP-S (spontan) modu tercih edilir. BIPAP sirasinda
sedasyon i¢in benzodiazepinler, astimlilarda ketamin tercih edilebilir.

Nazal aralikli pozitif basingh solutma (NIPPV): Nazal maske veya kaniille iki sevyeli CPAP
uygulamasidir. BIPAP’tan farkli olarak solunum déngiilerinin tetiklemesi cihaz tarafindan
yapilmaktadir. Sabit pozitif basing verilen hastaya dnceden belirlenmis sabit hizda periyodik ek basing
verilir.

Nemlendirilmis yiiksek akimla nazal kaniil uygulamasi: Isitilmig (35-38 C) ve nemlendirilmis
oksijen yiiksek bir akimla hastaya uygulanmaktadir. Nemlendirme yapilmayan geleneksel kaniil
uygulamalarinda akim hizi ciddi mukozal irritasyon yapici etkilerinden dolay1 genelde 2-3 L/dk’y1
gecmemektedir. Nemlendirme olursa siit ¢ocuklarinda 8 L/dk’ya biiyiik ¢ocuklarda 40 L/dk’ya kadar
yikseltilebilir. Kullanimi giderek artmakla birlikte konu ile ilgili ¢alismalar prematiireler ve viral
bronsiyolitli ¢ocuklarla sinirlidir.

NIV uygulamas

Cocugu yatakta > 30 C pozisyonda oturtun

Cocugu rahatlatin ve ne yapilacagini aciklayin

Vital bulgular1 ve SaO2 kontrol edin

Uygun maske se¢in

Maskeyi baglamadan once baslangic ayarlarini yapin

AR S

*  Mod se¢imi
 Inspiratuvar tetikleme: Oto tetiklemeye neden olmayan en diisiik seviye
* Basig yilikselme zamani: Maksimum hasta konforu saglayacak sekilde ayarlanir
(Biiyiik ¢ocuklarda baslik kullaniminda en hizli basing yilikselme zamani
kullanilmalidir).
* Baglangi¢ maksimum inspiratuvar basing seviyesi: 6-8 cmH20
e Ekspiratuvar tetikleme (varsa) akig dongiiliide tepe inspiratuvar akisin %40-60’1nda,
zaman dongiiliide formiile gore inspiryum zamani (IZ) ayarlanir (IZ: 60 / aktif
solunum sayi1s1 x 3)
e Baglangi¢ PEEP 3-5 cmH20
* Baslangi¢ FiO2: 0,4-0,6
6. Maske kullaniminda kayis gerginligini onlemek icin baslik kullanilmali. Hasta ventilatore
baglanmadan maske veya helmet ile birka¢ saniye nefes almalidir.
7. Ventilatore baglanir.

>

Tolerans1 kolaylastirmak i¢in 1 veya 2 kez 0,1 mg/kg midazolam intravendz uygulanir.

9. Baslangi¢c ayarlar ciddi kacak olmayacak ve hasta ventilatér uyumu en iyi olacak sekilde
arttirilir (Maksimum inspiratuvar basing (8-15 cmH20), PEEP (4-8 cmH20)).

10. Sa02 > %095 olacak sekilde FiO2 ayarlanir.

11. Kacak kontrolii yapilir. Ciddi kacak varsa kayislar yeniden ayarlanir veya basinglar azaltilir.

12. Isiticilt nemlendirici eklenmelidir. Asirt 0lii bosluktan kagimmak i¢in nem degistirici
kullanilmamalidir.

13. NIV basladiktan 1 saat sonra kalp, solunum hizi, saO2 kontrol edilmelidir. Diizelme yoksa

gecikmeden entiibasyon diisliniilmelidir. Siire baslangicta 2-4 saatlik donemlerde 60-90 dk

olmalidir. Helmet ile daha uzun siireli uygulamalar yapilir.



Maske segimi: NiV’da kullanilacak maskenin dogru segimi ve etkin kullanim1 basariy1 etkileyen en
onemli etkenlerden biridir. En 6nemli sorun maskeye uyumun saglanmasidir. Maskeler klasik oronazal
maske, nazal maske, tam yiiz maskesi, nazal kaniil, , agizlik olarak ayrilmaktadir. Polivinil kloridden
yapilan seffaf baslik (helmet) son yillarda kullanilmaktadir. Avantajlar; Iyi tolere edilir, hava kagag
yok, sabitleme sistemi daha iyi, basing yarasi riski diisiik, daha konforlu, daha uzun siire uygulanabilir,
konusma ve dksiirmenin miimkiin olmasidir. Maske seciminde yas, anatomik farkliliklar ve NIV modu
onemlidir. Tam yiiz maskeleri daha az hasta kooperasyonu gerektirmesi, daha az hava ve basing
kacaklarina neden olmasindan dolay1 akut solunum yetmezliklerinde tercih edilmektedir. Fakat daha
rahatsiz edicidir, agizdan beslenme ve konusmaya izin vermez. Nazal maskeler klastrofobisi olan
biiyiik ¢ocuklar i¢cin uygundur. Nazal maske kullaniminda kooperasyon kurulamayip huzursuzlukla
cocuk aglar ve agiz acik kalirsa yeterli basing ve oksijen destegi saglanamaz. Nazal maske i¢in agiz
kapali, kooperasyon iyi ve nazal pasaj acik olmalidir. Bu nedenle daha c¢ok kronik solunum
yetmezliklerinin uzun dénem tedavisinde kullanilir. Siit cocuklarinda CPAP ve NPPV i¢in genis nazal
kaniil veya nazal maske tercih edilmelidir. Biiyiik ¢ocuklarda CPAP veya BIPAP igin biiyiik nazal
maskeler ya da yiiz maskeleri kullanim1 uygundur.

NIV uygulamas sirasinda sorun giderme

Problem Muhtemel neden Diizeltici tedbir
Inspiratuvar tetikleme * Hava kacagi * Maskeyi ayarla veya degistir
yetersizligi e Otomatik dongii * Tetik hassasiyetini azalt
*  Solunum isi artmasi e Tetik hassasiyetini ayarla ya da
basing tetiklemede ise akis
tetiklemeye gec
Yetersiz basing e Basing yilikselme zamani ¢ok * Basing yilikselme zamanin1 azalt
uzun * Inspiratuvar basinci arttir
* Basing destegi ¢cok diisiik
Ekspirasyon siiresi * Hava kacagi nedeniyle * Maskeyi ayarla veya nazal
yetersizligi inspirasyonun uzamasi maskeyi yiiz maskesine degistir
e Yiiksek inspiryum sonu akis * Inspiryum sonu akis esigini
yiikselt ve inspiyum zamant
sinirini ayarla
Yeniden CO2 *  Dogru eskalasyon valfi * ikili devre ve yeniden solumasiz
solunmasi olmayan tekli devre valf kullanimi
e Yiiksek solunum hizi e Solunum hizinm diisiir
* PEEP yok e Lavaj maskesi ile PEEP
Olii bosluk yaratan biiyiik uygulamasi
maske e Pedlerle 6lii bosluk azaltilmasi

NIV uygulamasinin etkinliginin degerlendirilmesi:

NIV uygulamasinda etkinlik ilk 1-2 saat icinde kendini gosterir. Yapilan calismalarda akut solunum
yetmezliginde NPPV basarisizligin1 6ngérmede en 6nemli parametrelerin baslangic veya NPPV’ye
basladiktan sonraki ilk saatlerdeki FiO2 ihtiyaci ve PaCO2 diizeyi oldugu gosterilmistir.

NIV uygulamasimin bagarisi hasta uyumuna baghdir. Ciinkii hastanin bilinci agik oldugundan hasta

rahatsiz oldugunda uygulamay1 reddedecektir. Erigkinlerde etkisiz inspiratuvar efor ve ¢ift tetikleme
Cocuklarda ise oto tetikleme hasta
uyumsuzlugunun birincil nedenidir. Uyumsuzlugu en aza indirmek i¢in inspiratuvar tetikleme oto

hasta uyumsuzlugu vyaratan en Onemli nedenlerdir.



tetikleme yapmayacak kadar hassas ayarlanmali, uzamis inspiryum siiresini engellemek i¢in inspiryum
zamani sinirt veya ekspiratuvar tetikleme icin uygun akis esigi ayarlanmalidir. Kagak, alveoler
ventilasyonda ve hasta-makine uyumunda azalmaya, uyku kalitesinde bozulmaya neden olur,
monitdrize edilmelidir. Kacagi azaltmak i¢cin uygun maske sec¢ilmelidir. Nazal maske kullanan kronik
solunum yetmezligi hastalarinda ¢ene bandi ile agzin kapatilmast kacagi azaltmaktadir. Ciddi kagagi
kompanze edebilmek i¢in ventilatoriin yiiksek akisa ihtiyaci vardir. Basing hedefli ventilatorler tepe
inspiratuvar akis hizim1 120-180 L/dakika saglayarak kagagi kompanze edebilmektedirler. Modern
basing ventilatdrler biiyiikk kacaklart kompanze edebilmekte ama uyku kalitesi bozulabilmektedir.
Kagak kompanzasyonu voliim hedefli ventilatorlerde sinirlidir ve kagak tidal hacimde %50’den fazla
diismeye neden olabilmektedir.

Astimli cocuklarda az sayida yapilan calismada NPPV’nun ciddi bir komplikasyon gelismeden iyi
tolere edildigi, gaz degisimi ve solunum eforunun diizeldigi saptanmistir. Ciddi bronsiyolitlerde NPPV
kullaniminin solunum hiz1 ve PaCO2 diizelttigi, solunum isini azaltti§1 ve hastalarin cok biiytik
kisminda entiibasyonu engelledigi saptanmigtir. Parankimal akciger hastaliklarina bagl akut solunum
yetmezliginde eriskinlerde NPPV basarisizlik orani yiiksek olmakla beraber ¢ocuklarda kontrollii
olmayan ¢alismalarda entiibasyon oraninin %50-100 arasinda azaldig: tespit edilmistir. ARDS’da ise
NPPV basarisilik orani yiiksektir. Postoperatif solunum yetmezligi nedeniyle NPPV uygulanan
cocuklarda oksijen satiirasyonu, gaz degisimi, solunum eforunda diizelme ve entiibasyon
gereksiniminde azalma tespit edilmistir. Yapilan calismalarda immun sistemi baskilanmig solunum
yetmezligi olan ¢ocuklarda NPPV’nin ARDS’de %40 civarinda, pndmonide %100’¢ yakin oranda
entiibasyonu engelledigi tespit edilmistir.

Basari gostergeleri:

*  Solunum hizinda azalma

*  Gogiisteki ¢ekilmelerde gerileme

* Havayolu darligin1 gosteren klinik bulgularda azalma
¢ Oksijenizasyon ve kan gazinda diizelme

* Diiz radyografide akciger voliimiinde diizelme

Basarisizlik gostergeleri:

* Hizla kétiilesen solunum gabasi

* Devam eden hizli soluma

* Oksijen tedavisine yanitsiz hipoksi
* Hemodinamik bozukluk

e Kusma

* Agsir sekresyon

*  Artmis huzursuzluk

* Biling diizeyinde bozulma

Bu durumda NIV kesilip hasta entiibe edilmelidir.
NIV komplikasyonlar:

* Maskeye bagh yilizde 6zellikle burunda cilt yaralanmalar1 (en sik)
*  Burun kemiginde agr1
* Mukozalarda kuruma



* Maske kenarindan meydana gelen hava kagaklari ile géz hasari
*  Mide sisligi

* Barotravma (pndmotoraks, pndmomediastinum.vb)

* Kalp atim hacminde azalma

* [llerleyici CO2 birikimi

Sonug¢ olarak ¢ocuklarda cesitli nedenlerle ortaya ¢ikan akut solunum yetmezliklerinde ve kronik
solunum yetmezliklerinde NIV kullanimi giderek artmaktadir. NIV kullaniminda endikasyonun,
zamanlamanin, kullanilacak malzemenin dogru se¢imi ve izlem kritik neme sahiptir. Bu sekilde NIV
uygulamasinin basar1 sansi artacak ve entiibasyon yaninda bir ¢ok komplikasyondan kag¢inilmis
olacaktir.
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PEDIATRIK TRAVMA HASTALARINDA USG KULLANIMI

Erkan GOKSU

Travma, ¢ocuk hasta grubunda en O6nemli morbidite ve mortalite nedenidir. Travmanin yaratmis
oldugu olumsuzluklarin hizli tespiti ve diizeltilmesine yonelik yaklagimlar morbiditenin ve
mortalitenin azalmasina katki saglayacaktir. Ultrason yatakbasi bulunmasi, non-invaziv olmasi ve
gerektiginde tekrarlanabilmesi nedeniyle artan siklikla farkli branglar tarafindan kullanilmaktadir. Bu
sunumda ultrasonun travma hastalarinda klasik kullanimi1 olan FAST (Travma hastalarinda odaklanmis
USG) , E-FAST ve yine travma hastalarinda kemik fraktiirlerinin tespiti, kafa i¢i basincindaki artigin

ve okiiler travmanin degerlendirilme yontemleri ve bu konudaki literatiir bilgileri paylasilacaktir.



YENI MEKANIK VENTILASYON MODLARI

Doc.Dr. Ali Ertug ARSLANKOYLU

Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Yogun Bakim Bilim Dah

Teknolojideki gelismeler ve mekanik ventilatdrlerde bilgisayarlarin kullanilmasi  ventilator
desteginin yeni modlarda verilmesinin 0niinii agmistir. Yeni modlarin gelistirilmesindeki amag:

* Ventilatore bagl akciger hasarinin dnlenmesi
* Hasta konforunun arttirilmasi
* Hastay en kisa siirede ventilatorden ayirmak

A ADAPTIVE PRESSURE CONTROL(APC)

Basing kontrollii ventilasyonun dezavantajlarindan biri, akciger mekaniklerinin veya hasta
eforunun degismesi nedeniyle asgari dakika ventilasyonunu garanti edememesidir. Bu sorunu
gidermek i¢in 1991 yilinda Siemens Servo 300 ventilatorlerde, hedeflenen tidal hacimli basing-
kontrollii soluk veren “Pressure Regulated Volum Control” modu, diger adiyla “Adaptive Pressure
Control” (APC) gelistirilmis.

Diger isimleri:

* Presssure regulated volume control (Maquet Servo-i, Rastatt, Almanya)

* AutoFlow (Drager Medical AG, Liibeck, Almanya)

* Adaptive Presssure Ventilation (Hamilton Galileo Medical AG, Bonaduz, Isvigre)

*  Volume Control+ (Puritan Bennett, Tyco Healthcare, Mansfield, MA)

* Volume Targetted Pressure Control, Pressure Controlled Volume Guaranteed
(Engstrom, General Electric, Madison, WI)

APC nasil ¢alisir?

APC hedef noktasi uyarlanabilir olan basing kontrollii soluklar verir. Basing kontrolli
ventilasyonda tidal hacim akcigerin fizyolojik mekaniklerine (kompliyans-direng) ve hasta eforuna
bagimlidir. Bu nedenle akciger fizyolojisindeki degisikliklerle tidal hacim degisir ve tidal hacim
hedeflenenden diisiik veya yliksek olabilir. Bu etkinin ortadan kaldirilmast icin APC modu olan
ventilatorler ayarlanan minimal tidal hacmi verebilmek i¢in inspiryum basincini uyarlar. Eger tidal
hacim diiserse ventilator inspiryum basincini arttirir. Tidal hacim artarsa inspiryum basincini azaltir.
Eger hastanin eforu yeteri kadar giiclii ise inspiryum basinci diismesine ragmen tidal hacim artacaktir.
Inspiryum basincindaki uyarlamalar birkag tane hedeflenen hacim haricinde deneme solugundan sonra
gerceklesir.

APC modundaki kafa karigiklig1 nedenleri:

Birincisi; APC bir hacim kontrol modu degildir. Hacim kontrolde tidal hacim degismez,
APC’de ise tidal hacim azalip artabilir. Makine hedeflenen tidal hacme ulagsmak igin inspiryum
basincini ayarlar. Bu nedenle APC maksimum tidal hacmi degil, ortalama minimal tidal hacmi garanti
eder.



Ikincisi; Basing kontroliiniin dolayistyla APC nin &zelligi sabit havayolu basinci saglamak igin
gaz akimi degiskendir. Bu 6zellik inspiryum eforu olan hastanin gereksinimi olan akimi almasina
olanak saglar. Bu da hasta uyumunu arttirir. Bu durum akimim makine tarafindan ayarlandigi
dolayistyla sabit oldugu hacim kontrollii ventilasyondan temelde farklidir. Bu nedenle eger hasta eforu
yeteri kadar giiclii ise hastanin her soluk i¢in ihtiyaci olan akim destegini alamamasi olan akim
uyumsuzluguna neden olur.

APC’de ventilator ayarlari:

* Tidal hacim
* Inspiryum zamani

e Frekans
b F102
e PEEP

APC’nin klinik uygulamalari

Bu mod basing kontrollii ventilasyon sirasinda uygun tidal voliimii idame ettirmek ve inspiratuar akim
senkronisini iyilestirmek icin gelistirilmistir. Hastanin inspiratuar eforu arttikga ventilator desteginin
otomatik olarak azaltilmast igin kullanilir. (Ornek: Anesteziden uyanan hasta). APC, uygunsuz olarak
solunum cabas1 artmis hastalar i¢in (6rn: agir metabolik asidoz) uygun olmayabilir. Ciinkil inspiryum
basinci hedeflenen ortalama tidal hacmin idamesi icin diisecek ve solunum is yiikii uygunsuz olarak
hastaya kayacaktir.

APC’nin teorik faydalart:

APC minimum ortalama tidal hacmi garanti eder. Ancak basing alarm esigi ¢ok diisiik ayarlanirsa
hedeflenen tidal hacim verilemeyebilir. Diger teorik faydalari; akim senkronisi, daha az ventilator
miidalesi gerekmesi ve ventilatdr desteginin otomatik olarak azaltilarak kesilmesine imkan vermesi.

APC’nin yararli oldugunu kanitlamaya dair ¢aligmalar:

Fizyolojik kanit: Bu modda tepe inspiryum basing degerleri volum kontrol ventilasyondan daha diisiik
oldugu gosterilmistir.

Hasta uyumu: APC diisiik tidal hacimle ventilasyon sirasinda eger hasta eforu kuvvetliyse solunum
isini arttirabilir. Ilging olarak kiiciik bir calismada APC’de hasta konforu presssure support
ventilasyona gore daha diisiik bulunmustur. Prognoza etkisinin gosteren ¢aligma yoktur.

Sonug olarak APC yaygin olarak ulagilabilen ve kullanilabilen bir moddur. Bazen bilmeden hacim
kontrol sanilarak da kullanilmaktadir. Ancak kullanilmasi ve ayarlarimin yapilmasi kolay olan bu
modun yararli olduguna dair kanitlar sinirlidir.

11 ADAPTIVE SUPPORT VENTILATION (ASV)

Adaptive support ventilation (ASV), adaptive pressure control ile yiiriitiilen bir zorunlu dakika
ventilasyonu formu olarak gelistirilmistir. Zorunlu dakika ventilasyonu modunde klinisyen hedef
dakika ventilasyonu belirler. Eger hastanin spontan solunumu diisiik dakika ventilasyonu
olusturmaktaysa, ventilator hacim veya basing kontrollii olarak zorunlu soluklar verir. ASV solunum
sistemi mekanikleri ve hedef dakika alveolar ventilasyon temelinde; zorunlu soluklar i¢in uygun tidal
hacim ve frekans1 ve spontan solunumlar icin uygun tidal hacmi otomatik olarak seger. Ilk kez 1994



yilinda Laubscher ve arkadaslari tarafindan tanimlanmistir. Ticari olarak 1998 yilinda Avrupa’da 2007
yilinda ABD’de kullanima baglanmistir. (Hamilton Galileo Ventilator, Hamilton Medical AG)

ASV nasil ¢aligir?

ASV, optimal hedef kullanarak basing kontrollii soluk verir. “Optimal” mekanik solunum isini
azaltmak anlamma gelir. Ventilator eger hasta ventilatére bagli olmasayd: hastanin beyninin
muhtemelen segecegi tidal hacim ve solunum sayisini se¢er. Bu sablonun hastanin spontan solunum
olusturmasini destekledigi diigtiniilmektedir.

Ventilator hastanin ideal agirligi ve tahmini 6lii boslugunu (6rn: 2.2 ml/kg) kullanarak normal
gerekli dakika ventilasyonu hesaplar. Bu hesaplama dakika ventilasyonunu %100°ni temsil eder.
Hasta basindaki klinisyen dakika ventilasyonunun ventilatriin desteklemesini istedigi ylizdesini hedef
olarak ayarlar. Eger hastanin gereksinimi yiiksekse bu oran %100’den yiiksektir. (Orn: Sepsis veya 6lii
boslugun arttig1 durumlar). Weaning sirasinda ise %100’{in altindadur.

Ventilatdr baslangicta test soluklari verir. Bu soluklarda solunum sistemi igin ekspiratuar
zaman sabitini hesaplar ve bu degeri tahmini 6li bosluk ve normal dakika ventilasyonu ile birlikte
kullanarak solunum isi agisindan optimal soluk sayisini belirler. Optimal tidal voliim ise normal
dakika ventilasyonunun optimal solunum sayisina boliinmesi ile saptanir. Hedef tidal hacim APC
kullanilarak saglanir. Bu, hedefe esit ortalama tidal hacmin saglanmasi i¢in basing limitinin otomatik
olarak ayarlanmasi anlamina gelir. Ventilator siirekli solunum sistemi mekaniklerini izler ve ona gore
ayarlar diizenler.

Ventilator, ekshalasyon icin yeterli zaman birakarak hava hapsini onler, 6lii bosluktan daha
fazla tidal hacim vererek hipoventilasyonu engeller, ve asir1 tidal hacimden sakinarak volutravmay1
onler.

ASV’de ventilator ayarlari

* Hastanin boyu (hastanin ideal viicut agirligini hesaplamak igin)

* Cinsiyet

* Normal beklenen dakika ventilasyonu hedefinin yiizdesi
*  FiO,

* PEEP

ASV’nin klinik uygulamalart:
ASV’nin baslangigtan weaninge kadar tek mod olarak kullanilmas1 amaglanmaktadir.
ASV’nin Teorik Faydalari

Teorik olarak ASV’nin sundugu faydalar; ventilatdr ayarlarinin otomatik sec¢ilmesi, hastanin akciger
mekaniklerindeki degisikliklere otomatik adaptasyon, ventilatér lizerinde daha az maniiplasyona
gereksinim olmasi, hasta uyumunun artmasi ve otomatik olarak ventilator desteginin azaltilarak
kesilebilmesidir.

ASV’nin yararli olduguna dair kanitlar:

Fizyolojik Faydalar1



Ventilator ayarlar1 otomatik olarak yapilir. ASV solunum mekaniklerini baz alarak pasif ve paralize
hastalarda farkli tidal hacim ve solunum sayist kombinasyonlari seger. Aktif solunum alan hastalar igin
farkl klinik senaryolarda (ve akciger fizyolojisi) ASV tarafindan secilen ventilator ayarlarinda bir fark
yok. Basing kontrollii aralikli zorunlu ventilasyon ile karsilastirildiginda ASV’de inspiryum yiikii daha
az ve hasta ventilator etkilesiminin daha iyi oldugu gdsterilmistir.

Hasta ventilator uyumu ve hasta konforu konusunda ¢aligma bulunmamaktadir.

Prognoz: Iki ¢aliymada ASV’nin mekanik ventilasyonda kalma siiresini kisaltmigtir. Diger bir
caligmada ise standard protokole gére ASV daha az ventilator ayarlamasina gereksinim duymus fakat
cerrahi sonras1t weaning sonuglar1 benzer bulunmus. Mortalite {izerine etkisi ¢aligilmamistir.

Sonug olarak ASV, PEEP ve FiO, disindaki ventilator ayarlarini otomatik olarak yapan ticari
olarak kullanima sunulan ilk moddur. Bu modun solunum eforu yetersiz veya paralize olan hastalarda
farkli klinik durumlarda uygun oldugu goriilmektedir. Aktif solunum olan hastalarda kullanimi ile
ilgili kanitlar ve mortalite ve ventilatorde kalma {izerine etkileri ile ilgili kanitlar hala yetersizdir.

111 PROPORTIONAL ASSIST VENTILATION(PAYV)

Normal solunumu olan ancak yeterli ventilasyonu saglayamayan hastalara ventilatoriin inspiyum
sirasinda hastanin solunum eforunu dikkate almadan sabit basing destegi sagladig1 Pressure Support
Ventilation (PSV) uygulanir. 1992 yilinda Younes ve arkadaglar: alternatif olarak PAV’u gelistirdiler.
Bu modda ventilatér hastanin eforuyla orantili olarak basing destegi verir. PAV 1999 yilinda
Avrupa’da 2006 yilinda da ABD’de Puritan Bennett 840 ventilatorlerde kullanima sunulmustur. PAV
ayni zamanda non-invaziv ventilasyonda da kullanilmaktadir.

Diger ismi: Proportional Pressure Support (Drager Medical)

PAV nasil ¢alismaktadir?

Bu mod servo control yontemi ile basing kontrollii soluklar verir. Daha iyi anlamak i¢in PSV
ile kargilagtirabiliriz. PSV’de ventilator daha Onceden ayarlanan sabit bir basing destegi verir.
Inspiratuar akim ve tidal hacim hastanin solunum eforu, uygulan basing ve solunum sistemi
mekaniklerine bagimlidir. Bunun tam tersi PAV’da uygulana basing hasta eforunun bir sonucudur.
Inspiryum eforu ne kadar giiclii ise uygulanan basing o kadar yiiksek olur. Klinisyen ventilatdr
tarafindan verilecek destegin yiizdesini ayarlar. Ventilator aralikli olarak hava yollarinin komplians ve
direncini, anlik hastanin olusturdugu hava akimini ve hacmini 6l¢er ve bunlara dayanarak inspiyum
basincini istenen oranda verir.

Hem PAV hem de PSV’de tiim soluklar spontandir. Solugun siiresini ve biiyiikliigiinii hasta
belirler. Onceden ayarlanan basing, akim veya hacim hedefleri yoktur. Ancal hacim ve basing igin
giivenlik sinirlart konulabilir.

PAV Ventilatér Ayarlari

* Hava yolu tipi (Endotrakeal tiip, trakeostomi)

* Havayolu genisligi (I¢ ¢ap)

¢ Desteklenen solunum isi yiizdesi (Yardim yiizdesi %5-95)
¢ Tidal Hacim limiti



* Basing limiti
* Ekspiryum sensitivitesi (Normalde inspiryum sona erince akim durur. Bu parametre
inspiryumu hangi akimda durduracagini sdyler)

PAV Klinik Uygulamalari:

PAV, asiste spontan solunumda ventilator hasta uyumunun maksimuma ¢ikartmak igin
endikedir. PAV solunum depresyonu biiylik hava kagagi olan hastalarda kontraendikedir. Asiri
havalanmasi olan hastalarda da dikkatli kullanilmalidir. Ciinkii bu hastalar hala ekspiryum yapryor
olmasina ragmen ventilator algilamamais olabilir. PAV2in dikkatli kullanilmasi gereken bir diger
hasta grubu ise ventilasyon c¢abasi ¢ok giiclii olan hastalardir. Bu hastalarda ventilatdr solunum sistemi
mekaniklerini oldugundan fazla algilayabilir. Bu durum ventilatoriin hasta inspiryumu tamamlamasina
ragmen inspiryum destegine devam ettigi “runaway fenomeni”’ne bagli olarak asir1 destege neden
olabilir.

PAV’1n teorik faydalari:

Teorik olarak PAV solunum isini azaltmali, uyumu arttirmali, degisen akciger mekanikleri ve eforuna
otomatik olarak adapte olmali, ventilatore miidahale gereksinimlerini azaltmali, sedasyon
gereksinimini azaltip uyku kalitesini arttirmalidir.

PAV’1n yararl olduguna dair kanitlar:

Fizyolojik Faydasi:

PAYV solunum igini, solunum mekaniklerinin degistigi veya solunum destegi ihtiyacinin arttig1
durumlarda (hiperkapni) dahi PSV’den daha fazla azaltmaktadir. Hemodinamik durum ise PSV’ye
benzerdir. Tidal hacim degisken olmakla beraber son caligmalarda tidal hacmin akciger koruyucu
sinirlarda (6-8 ml/kg, plato basinci < 30 cmH,0)oldugu gosterilmistir.

Hasta uyumu: PAV, PSV’den daha az hasta eforu gerektirmekte ve hasta rahatsizligina yol
acmaktadir. PAV belirgin olarak ventilator hasta uyumsuzlugunu azaltmakta ve muhtemelen bu
sayede yogun bakim hastalarinin uykusunu olumlu yonde etkilemektedir.

Prognoz: PAV ile ventile edilen hastalarda yardim olmadan spontan soluma olasiligi PSV ile
ventile edilenlerden belirgin olarak yiiksek bulunmustur. PAV’1in mortalite iizerine etkisini gosteren
bir ¢caligma ise bulunmamaktadir.

Sonug olarak PAYV ile degisik solunum yetmezligi durumlarinda caligmalar yapilmistir. Bu
calismalarda s6z konusu modun kullanilmasinin temel amaci olan hasta ventilatdr uyumunu sagladig:
gosterilmis olsa da klinik tecriibeler heniiz yeterli seviyede degildir.

1v. AIRWAY PRESSURE-RELEASE VENTILATION VE BIFAZIK POZITIF
HAVAYOLU BASINCI

APRYV ilk kez 1987 yilinda Stock ve arkadaglari tarafindan akut akciger hasarinda yiiksek
havayolu basincindan sakinarak ventilasyon i¢in tanimlanmistir. APRV sabit yiiksek havayolu



basincini (oksijenizasyonun arttirilmasi, alveollerin agilmasi) aralikli tahliyelerle (ekshalasyona yol
agar) kombine etmistir.

1989 yilinda Baum ve arkadaslari, mekanik ventilasyon siklusunun her noktasinda spontan
solunumun yapilabildigi (inspirasyon veya ekspirasyon) bifazik pozitif havayolu basincini tanimladi.
Amag sedasyon ihtiyacin1 azaltmak ve weaningi kolaylastirmakti. Bu iki mod aslinda kavramsal
olarak aynidir. Aralarindaki temel fark diisiik basingta gecirilen siirenin APRV’de 1.5 saniyeden kisa
olmasidir. Diger agilardan benzerdirler. Bu nedenle APRV yapabilen tiim ventilatdrler bifazik pozitif
basingli ventilasyon yapabilir. Tam tersi de gecerlidir tabi. Bu modlar1 olan makineler 1990’11 yillarin
ortalarindan sonra kullanima sunulmustur.

Bifazik Pozitif Havayolu Basimcimnin Diger Isimleri

* BiLevel (Pritan Bennett)

* BIPAP (Drager Avrupa)

* Bi Vent (Siemens)

* BiPhasic (Avea, Cardinal Health, Inc, Dublin, OH)
*  PCV+ (Drager Medical)

*  DuoPAP (Hamilton)

Dikkat! Isim Karisiklig1!

Kuzey Amerika’da BiPAP (Respironics, Murrysville, PA) ve BIiLEVEL noninvaziv ventilasyon
modlar1 olarak kullanilmaktadir.

APRV’nin bagka ismi yoktur.
Bu modlar nasil ¢aligir?

Bu modlar basing kontrollii, zaman tetiklemeli ve zaman dongiilii soluklar1 ayar noktasi hedefli
yontem kullanarak verirler. Bu makinenin spontan soluklar esnasinda dahi sabit bir basing sagladigi
(set point) anlamina gelmektedir.

Dikkat! Bu modu tanimlamak i¢cin CPAP terimi siklikla kullanilmaktadir. Halbuki CPAP siirekli ayni
seviyede uygulanan bir basingtir. Ventilasyonu saglamak i¢in tiim isi hasta yapar. APRV’de havayolu
basinci aralikli olarak tahliye edilir ve tekrar uygulanir ve ventilasyonu destekleyen bir tidal hacim
olusturulur. Diger bir deyisle bu, uzun inspiryum zamanli ve kisa ekspiryum zamani olan ve her
noktasinda spontan solunumun miimkiin oldugu bir basing kontrollii ventilasyondur.

Bu modlarin ventilator ayarlarinin nasil yapilacag karisikliga neden olabilir. Yiiksek ve diigiik
havayolu basinglarinda gegen siireler Thign ve Tiow olarak adlandirilir. Kural olarak APRV ve bifazik
pozitif mod arasindaki fark T, sliresidir. (APRV’de <1.5 sn)

Benzer sekilde Prigh ve Pioy yiiksek ve diisiik havayolu basinglarii tanimlamak i¢in kullanilir.
Daha iyi anlamak i¢in ayn1 modu konvansiyonel ventilasyonda Thign’t inspiryum zamani, Tioy’u
ekspiryum zamani, Phign’t inspiryum basinci ve Pi’u PEEP olarak diisiinerek olusturulabilir.
Dolayisiyla ters orantili ventilasyonun inspiryum/ekspiryum oraninin 4:1 oldugu ug¢ bir formudur. Bu,
hastanin zamanin biiylik bir kismini Ppign ve Thign ‘da gegirdigi ve ekshalasyonun (Tiow ve Piow) kisa
oldugu anlamina gelmektedir. Tam tersi olarak bifazik modlar konvansiyonel inspiryum/ekspiryum
oranlarin1 kullanir.



Her tiirli basing kontroliinde oldugu gibi tidal hacim bazalin iistiine ¢ikan havayolu basinct ile
olusturulur.Yani dakika ventilasyonunu arttirmak i¢in zorunlu solunum sayisi arttirilmalidir (Thigh, Tiow
veya ikisinin de kisaltilmasi) veya tidal hacim arttirtlmalidir (Ppig, ile Py arasindaki farkin
arttirilmast). Bu APRV’de Ty, un daha daha sik (solunum sayisini arttirarak) veya daha uzun olmasi
gerektigi (daha fazla havanin ekshale olmasina izin vererek) anlamina gelir. Solunum dongiisiiniin her
noktasinda spontan solunuma izin verildiginden hasta total dakika ventilasyonuna katkida bulunur.
(Genelde %10-40).

APRV ve bifazik modda, klinisyenin inspiryum ve ekspiryumda ayarladigi zaman ve basing
hastanin solunum eforuna bakmaksizin verilir. Hastanin spontan solunumu mekanik solunumu
tetiklemez. Baz1 ventilatorlerde tetik uyumunu arttirmak i¢in otomatik ayarlar vardir.

APRYV ve bifazik modda ventilator ayarlart:

Bu modlarda iki basing seviyesinin (Ppign ile Piw) ve iki siirenin (Thign, Tiow) ayarlanmasi
gerekmektedir. Spontan solunumlar1 desteklemek i¢in pressure support veya otomatik tiip
kompanzasyonu eklenebilir. Tlow siiresindeki fark tpign:tiow oranindaki farklilifa neden olur. APRV
kisa Ty vardir (inspiryum/ekspiryum orani:4/1). Bifazik mod ise konvansiyonel inspiryum:ekspiryum
orani olan 1:1 ile 1:4 arasindadir.

Klinik uygulamalar

APRYV akut akciger hasart ve ARDS’de kullanilmigtir. Bu mod obstruktif akciger hastaligi olan veya
uygunsuz olarak artmis solunum ¢abasi olan dikkatli kullanilmali veya kullanilmamalidir.

Bifazik modla hem ventilasyon hem de weaning i¢in amaglanilmaktadir. Solunum ¢abas1 zayif olan
veya paralize hastalarda bifazik mod basing kontrol siirekli zorunlu ventilasyon gibidir.

APRYV ve Bifazik modun teorik faydalari

Bu modlara birgok fayda atfedilmistir. Teorik olarak APRV alveolar agilmay1 arttirir ve siirdiiriir,
oksijenizasyonu iyilestirir, havalanma basin¢larini diigiiriir ve agir1 havalanmayi 6nler. Hem APRV
hem de bifazik mod spontan solunumu koruyarak, ventilasyon-perflizyon uyumunu ve gaz
difiizyonunu artirir, hemodinamik profili iyilestirir (vazopressorlere daha az gereksinim, daha yiiksek
kardiyak debi, ventrikiiler is yiikiiniin azalmasi, organ perfiizyonunun iyilesmesi) hasta uyumunu
arttirir (solunum isinin azalmasi ve sedasyon gereksinimin azalmast).

APRYV ve Bifazik modun faydali oldugunun kanitlari

APRV ve Bifazik mod farkli modlardir. Ancak etkilerini arastiran ¢alismalar birliktedir. Bu
terminoloji karisikliginin ve farkli tilkelerdeki farkli uygulamalarin bir sonucudur.

Fizyolojik Faydalari

Calismalarda spontan solunumun dakika ventilasyonunun %10-40’1n1 olusturdugu, akcigerin
ventilasyonun arttig1, ventilasyon perfiizyon uymunun ve alveollerin acikliginin arttig1, hemodinamik
profilin iyilestigi gosterilmistir.

Hasta konforu



Bu modlarin analjezi ve sedasyon gereksinimini azalttig1 diistiniilmektedir. Fakat bir ¢aligmada
basing kontrollii aralikli zorunlu ventilasyon ile arasinda bir fark gosterilememeistir. Hasta ventilator
uyumu ve hasta konforu konuisunda ¢alisma yoktur.

Prognoz

Kiiciik ¢alismalarda bu modlarda mortalite oranlarinda fark olmasa da mekanik ventilasyon
stiresini kisalttiklart gosterilmistir.

Sonu¢ olarak mekanik ventilasyon sirasinda spontan solunumlarin = siirdiiriilmesinin
hemodinamik ve solunumsal faydalar1 vardir.

APRV ve bifazik mod ayni modlar degildir. APRV’nin temel amaci ortalama havayolu
basimcint arttirmak ve boylece akcigerin agik kalmasini saglamaktir. Bifazik modun ise temel amaci
hasta uyumudur. Fizyolojik etkileri ile ilgili ¢cok fazla ventilatdr ayarlar1 ve sorular vardir. Bu modlarin
bazi merkezlerde yaygin olarak kullanilmasina ragmen ARDS ve akut akciger hasarinda diisiik tidal
hacimli konvansiyonel hacim veya basing kontrollii ventilasyondan daha iistiin olduguna dair bir kanit
yoktur. Bu modlarin hasta uyumunu arttirdigina, weaning’i kisalttifina veya hasta konforunu
arttirdigina dair kesin kanitlar bulunmamaktadir.
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Literatiirde bir¢ok tanim1 yapilmakla birlikte liderlik; bir grup insani belirli amaglar etrafinda
toplayabilme ve bu amaclar1 gergeklestirmek icin onlari harekete gecirme yetenegi ve bilgilerinin
toplam1 olarak tanimlanabilir. Siklikla lider ve yonetici kavramlari birbiri ile karistirilsa da farkl
anlamlara sahip terimlerdir. Her liderde bir yonetici vasfi olmasina karsin her yonetici de lider vasfi
olmayabilir. Liderler gelecege 1s1k tutan vizyon sahibi yoneticilerdir. Liderligin evrensel o6zellikleri;
olumlu iletisim becerisine ve tutarli bir kisilik yapisina sahip olma, vizyon sahibi ve giivenilir olma,
disiplini akillica kullanma ve kararli olma seklinde ifade edilmektedir.

Gorev ve sorumluluklart geregi gruplart dogru hedeflere, etkili bigimde yonlendirebilmeleri,
hemsirelerin liderlik yeteneklerine baglidir. Hemsirelikte liderlik; “yapict ve etik olarak hasta, aile ve
digerlerini etkileyerek ortak amag¢ ve vizyonu gergeklestirmeyi saglayacak kisisel giic ve egilimin
kullanilmas1” olarak tanimlamaktadir. Bilimsel gelismeleri takip etmek, hemsirelik bakimindaki
yenilikleri uygulamaya geg¢irmek, hasta ve saglikli bireylerin degisen gereksinimlerini saptayabilmek
ve bunlar dogrultusunda ¢alisanlarla birlikte degisim yaratabilmek i¢in hemsirelerin liderlik
becerilerine sahip olmalar1 gerekmektedir. Bunlarin yaninda, ekip icinde etkin rol almak, saglik
hizmetlerinde yonetici konumunda olabilmek, ¢alisanlarin ve hastalarin memnuniyetini ve ¢aligsanlarin
motivasyonunu artirarak kaliteyi yiikseltmek, hemsirelik hizmetlerini ¢gagdas bir diizeye getirebilmek
igin hemsireler iyi bir lider olmalidir. Hemsirelik uygulamalari agisindan incelendiginde, her
hemsirenin hastasina liderlik yaptigi ortaya g¢ikmaktadir. Hastanin fiziksel, psikolojik ve sosyal
gereksinimleri i¢in bakim plan1 hazirlamasi, problemleri i¢in amag, amaca ulagsmak i¢in yontem
gelistirmesi ¢aligmalarin1 diger hemsireler ile paylasarak gruplar olusturmasi onlarin liderlik
ozelliklerini yansitmaktadir.

Glintimiizde liderlik davranig bicimlerine yeni bir yaklasim getiren ve modern liderlik
teorilerinden olan Transaksiyonel (etkilesimsel) ve Transformasyonel (doniisiimsel/doniigiimcii)
liderlik yaklasimi en fazla ele alinan konu olmustur. Transaksiyonel liderlik geleneklere ve gecmise
bagh liderlik olarak goriiliirken, transformasyonel liderlik gelecege, yenilige, degisime ve reforma
doniik liderlik bicimi olarak tanimlanmaktadir. Transformasyonel liderlik tiim hemsirelik alaninda
oldugu gibi pediatri hemsireliginde de en uygun goriilen liderlik yaklagimidir. Transformasyonel
liderlik; liderin davraniglarini ortak bir vizyon olusturarak, amaglarin gerceklestirilmesi i¢in kisilerin
moral ve motivasyonunu etkileyebilmek, ayni zamanda pozitif bir bakis agisiyla stresli durumlari
yonetebilmek veya arzu edilen bir duruma doniistiirebilmektir. Baska bir deyisle transformasyonel

liderlik; orgiitte ani ve etkili degisimi saglamaya yonelik bir liderlik stilidir. Bu baglamda acil ve kritik



hasta bakim1 veren acil ve yogun bakim hemsireleri i¢in de, transformasyonel liderligin en uygun
yaklagim oldugu goriilmektedir.

Saglik hizmet sektoriiniin en kalabalik niifusunu olusturan hemsireler icinde lider ya da
liderlik becerilerini tastyan yonetici hemsirelere ihtiya¢ vardir. Klinik diizey servis sorumlu
hemsireleri hasta, hasta yakinlari, hemsireler, hekimler ve diger ekip iiyeleri ile i¢ igedirler ve
hemsirelik bakimini yonlendirmekten sorumludurlar. Bu ortamda c¢alisan yonetici hemsirelerin iyi
organize olabilen, insana ya da calisana Onem veren, calisana yol gosteren, ulasilabilir, ortak bir
vizyon olusturan, siireci sorgulayan, personelini gelisimi konusunda cesaretlendiren, basarilarinda
onlar1 kutlayan kisilerin daha basarili liderler oldugu, bu liderlerin transformasyonel liderlik 6zellikleri
tasidign ifade edilmektedir. Ozellikle ¢ocuk acil ve yogun bakim f{initelerinde ¢alisan sorumlu
hemsirelerin  transformasyonel liderlik o&zelliklerine sahip olmalart son derece Onemlidir.
Transformasyonel liderlige sahip yonetici davraniglarinin, ¢alisanlarin 6rgiite bagliliklarini artirdigi, is
doyumunu saglama ve giliclendirmede 6nemli oldugu, ¢alisanlarin orgiite katilimini, ¢alisan ve hasta
memnuniyetini artirdigi, ¢alisan motivasyonunu yiikselttigi, hasta bakim kalitesini artirip uygulama
hatalarin1 azalttigi belirtilmektedir. Oysa bazi arastirmalarda, yonetici hemsirelerin, hemsirelerle
olumlu kisiler arasi iliskiler kuramadigi, tarafsiz olmadigi, adalet ve esitligi saglayamadigi, yeterli
destegi vermedigi ve bilgi akiginda eksik kaldigi gibi benzeri nedenlerle hemsirelerin yoneticilerini
liderlikte yetersiz kabul ettigi goriilmiistiir.

Diinya Saghk Orgiiti ve Uluslararasi Hemsireler Birligi, liderlik roliiniin hemsirelik
hizmetlerinin tiim kademelerinde var olmasi gerektigine inanarak, hemsirelerin politika olusturmada
ve her diizeydeki yonetim rollerinde gili¢lendirilmelerinin ve etkili birer lider olmalarinin saglanmasi
gerektigini  belirtmekte, saglikli bir isyeri ortami icin de liderligin gerekli oldugunu
vurgulamaktadirlar. Liderligin sadece iist diizey yoneticilerle sinirlt olmayip ayni zamanda hasta
bakim hizmetleri kapsaminda da gelistirilip uygulamaya konulmasi ve meslege yeni baslayan
hemsirelere yeterli liderlik olanaklarimin saglanmasi gerekmektedir. Literatiirde liderligin temel
hemsirelik egitimlerinde 6grenilebilecegi ve egitimci liderlerin 6grenci hemsirelere iki yonlil iletisim,
kendini tanima, beden dilini okuma, yaraticilik, empati, risk alma ve yoneticilik becerileri konularinda
egitim vermelerinin O6nemine deginilmektedir. Bu nedenle liderlik yetenegi gosteren ve liderlik
kapasitesi tasiyan ydnetici hemsire adaylarinin zamaninda fark edilerek yeteneklerinin gelistirilmesi
yoluna gidilmelidir. Orgiitiin biitiinciil bir anlayisa sahip olmas1 ve bu anlayisin basarrya ulasmasi
biiyiik olclide lider hemsirenin etkili olmasina baghdir. Yaraticiliklariyla, vizyonlariyla, liderlik
kalitesini stirekli gelistirmeleriyle, risk ve sorumluluk alacak cesarette olmalariyla, 6grenmeye odakli,

gelismeyi destekleyen is ortami1 yaratmalariyla basarryi iist diizeye tagiyacaklardir.
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AKUT iSHALI KRONiK iSHALDEN AYIRT ETMEK

Akut ishal:

= Akut baslayan ve 14 giinden kisa suren ishal
= Cogunlugu enfeksiyoz kaynakl

= Yarisina yakininda etken Rota virls

= Genellikle ilk 7 glin iginde sonlanir

= Malnutrisyon

= Kas erimesi
= Kronik hastalikl ytiz géruntimu
= Blytime geriligi

Gastroenterite Neden Olan Ajanlar

Virisler Bakteriler Parazitler (%3-10)
(%70-80) (%10-20)
Rotaviriis E.Coli (ETEC,EPEC,EIEC,EHEC) | G. Lamblia
Enterik Ad. iris Campylok jejuni E. histolitica
Norwalk viriis Salmonella tiirleri Cylospora cayetanensis
Caliciviris Shigella tiirleri Cryptosporodium parvum
Astrovirus Aeromonas turleri Isospora belli
Norwalk-Like viris Vibrio tirleri S. stercoralis
Toroviriis Clostridium difficile T. trichura

Clostridium perfinges

Yersinia enterocolitica

Tanida laboratuar testleri gerekli mi?

Gaita makroskopisi ve mikroskopisi disinda laboratuar
¢alismalarina genellikle ihtiyag yoktur
Orta-agir dehidrate vakalarda:
— Elektrolitler (Na, K vs)
— BUN, kreatinin
— Glikoz
— Kan gazlari, anyonik gap
— Hematokrit
— idrar dansitesi vb,
Gerekli durumlarda gaita kulttura
ilk yapilmasi gereken sey; dehidratasyon var mi?
Varsa derecesini belirlemektir
Dehidratasyonu belirleyebilen standart bir lab. testi yok

Persistant ishal: 2-4 hafta siiren ishaller

= Cogunlugunda etken bakteriler ve virislerdir.

Kronik ishaller: 4 haftadan uzun siiren ishallerdir.
= Siklikla non enfeksiyozdir.
= Etiyolojisi yasa gore degisir.

— Inek siitii protein allerjisi

— Kronik nonspesifik diyare

— Colyak hastaligi

— Ulseratif kolit/Chron hastaligi

Dehidratasyon igin risk faktorleri

1 yagindan kugiik olma

Giinde 8 veya daha fazla sulu ishal
Giinde 2'den fazla kusma
Beslenmenin kesilmesi

Anne siitl ile beslenmeme

Dehidratasyonun erken isaretleri

— idrar miktarinin azalmasi (son 6 saatten beri idrar yapmama)
— idrarin koyulagmasi ve keskin amonyak kokusu

— Agizda tukuragin koyulagmasi

— Aglarken gozyasinin olmamasi

— Aktivitenin azalmasi

— Uykuya meyil

DEHIDRATASYON VAR MI?

= Hidrasyonun degerlendirilmesi tedavinin temelidir.
= Dehidratasyonun derecelendirilmesi kaybedilen sivi miktarinin
viicut agirligina oranina gore yapilmaktadir.
= Cogunlukla daha 6nceki viicut agirhgi bilinmedigi igin
derecelendirme klinik bulgulara gore

= Dehidratasyonun FM bulgulari oldukga stbjektif

= En guvenilir olani hastanin genel durumunu belirlemektir.

= Dehidratasyon hafif ise hastada sadece huzursuzluk gozlenir.
Dehidratasyon derecesi arttikga hastanin genel durumu bozulur

= Siddetli dehidratasyonda gozyasi azalmis ve goz gukurlari

¢okmustir.




- . STy Dehidratasyonun Derecelendirilmesi (DSO
ehidratasyon bulgularmin giivenirligi
Bulgular  Hafif (%3-5)  Orta (%6-9)  Agir (>%10
Giivenilir olan bulgular Giivenilir olmayan bulgular Nabiz N (%3-5) Hazh { ) H%,,Y zgy,, #10)
* Genel durum b p e Tansiyon N N W
—Adizdan nefes alanlarda kuru - — —
Solunum N Derin artabilir Derin, takipne
* Biling durumu = Goz kiirelerinde ¢okme
— Malnitrisyonda cokik Agiz mukozasi N, hafif kuru Kuru Gok kuru
* GOz yasl azalmasi * Fontanel ¢ékiikliigi Fontanel N Gokiik Gok gokiik
. Nabiz dolgunluéu —Kisiden kisiye degisen Goz kiireleri N Gokilk Gok gokiik
varyasyonlar var Cilt Turgoru N i i
* Deri sicakhgi = Deri elastikiyeti Derinin 1sis N Soguk Soguk, akrosiyanoz
—Hipertonik dahidratasyonda ve .
H G Var | Yok Yok
* Kapiller dolum zamani malniitrisyonda farklilik S
b idrar Hafif § 4 Aniiri (6 sat)
« idrar miktan * Nabizsayisi
_Ag.’r dehidratasyunda normal Susama hissi Var irritabilite, halsizlik Letarji
olabilir Suurdurumu N N, irritabilite Letarji, koma

Dehidratasyonu belirlemek i¢in LAB.

belirler?

% KLINIiK BULGULAR: Kan iire nitrojeni (BUN):
< %5 kayip varsa klinik bulgular belirgin degil Protein katabolizmasinin metabolik Griint
Dehidratasyonda (Prerenal yetersizlik) BUN ve kreatinin artar

Diyetle alinan protein miktari ve doku yikimi gibi faktorlerden
Solunumun sekli etkilenir.

% 5 dehidratasyonu en iyi belirleyen 3 klinik isaret

Deri turgoru — Ornegin malniitrisyonda dehidratasyon olsa bile BUN normal

: olabilir.
Kapiller dolum zamaninda uzama (> 2 sn)

— Fazla protein alindiginda dehidratasyon olmasa bile BUN
yiiksek olabilir.

~f~“ 2- LABORATUAR BULGULARI:
Bikarbonat < 17 mEq/It orta-agir dehidratasyonu,

hafif dehidratasyondan ayirmada faydali .
Idrar dansitesinin dehidratasyonla korelasyonu zayif ! SeNUIeE BILI lelizeymi ClUmm iy (e melbiE) s e neidier

Dchidratasyonu belirlemek igin LAB. Dehidratasyonu belirlemek icin LAB.

- idrar Dansitesi:
Kreatinin (Cr)

*Kas metabolizmasinin son trintdur

Dehidratasyon sirasinda idrar dansitesi ve osmolalitesi yukselir.

*Bobrek fonksiyonlarini gésteren iyi bir parametredir. Agir bir dehidratasyonda idrar dansitesi 1030’un tzerine gikar.

*Viicut kas kitlesi ile orantilidir. Yenidogan bebeklerde de idrar konsantrasyon yetenegi hentz

«Kiiciik cocuklardaki normal Cr degerleri biiyiik cocuklar ve gelismediginden agir dehidratasyona ragmen idrar dansitesi
eriskinlerdekinden daha diisiik genellikle 1020’nin tzerine gikmaz.

*Malniitrisyonlu gocuklarin kas kitlesi az oldugundan
dehidratasyon olsa bile serum Cr diizeyleri normal olabilir.

SONUG: Cr dehidratasyonu belirlemede ¢ok giivenilir degil SONUC: idrar dansitesi dehidratasyonu az da olsa belirler. Ancak

dehidrate gocukta idrar almak zor!




hidratasyonu belirlemek i¢in LA

Total protein

Eritrosit sayisi

Hematokrit

Lokosit sayisi

Dehidratasyonda hemokonsantrasyon nedeni ile daha yiiksek

Dehidratasyonun derecesini gosteremezler

SONUC

Dehidratasyonun belirlenmesi igin;
Genel durum
Suur durumu
Goz yasinin olup olmamasi
Cilt turgoru
Cildin sicakhgi
Kapiller dolum zamani
Solunumun tipi gibi daha giivenilir klinik bulgular ile birlikte

— idrar dansitesi,

idrar osmolaritesi

— Bikarbonat seviyesi ve diger

— Lab. bulgulari birlikte degerlendirilmelidir.

ISHALIN ETYOLOJISINI BELIRLEMEK

« Etkeni belirlemek codu zaman tedavi yaklasimini
degistirmez***
Gaitanin incelenmesi

— Makroskobik

— Mikroskobik

« Parazit aranmasi

Gayta kiiltiri
Kan Kultar (Salmonella)
Kl kiiltiirii (Salmonella)
Hizh tani testleri
Ozel laboratuar testleri

Gaitanin makroskopik incelenmesi

Gaita hastayi degerlendiren hekim tarafindan gériilmeli ***
Diskinin rengi, su orani, kan ve mukus igerip icermedigi
* Digkinin “piring suyu” gibi olmasi, V. choleae’y diisiindtirtir
 Sulu diski; invazyon yapmayan etkenleri diistindurtir
— Toksijenik bakteriyel etkenler (V. cholerae, E.T. E.coli, S. Aureus, B. cereus ,
C. perfringens, C.botulinum vb.)
— Bazi parazitler (Cryptosporidium, Microsporidia tiirleri)
— Viriisler
* Yaglh ve koti kokulu digki:
— Gierdia
* Kanl ve mukuslu diski: invaziv etkenler, dizanteri
— E. Histoltika, Sigella, Yersinia, Camplobakter, Salmonella, EIEC
* Kopukli ve eksi kokulu: Seker sindiriminde problem (mayalanma
nedeniyle asit olusumu)
— Viral ishaller, Osmotik ishal

aitanin mikroskopik incelenmesi

£
3,

Ko

* Lokosit ve eritrosit goriilmedi
— Yorum: ishal nedeni invaziv_olmayan bir m.o
Viral, toksijenik, veya parazitik ishaller akla gelir.
* Lokosit ve eritrosit goriildi
— Yorum: ishal nedeni invaziv yada sitotoksin iireten bir m.o

Ac=

=

Salmonella
Sigella
Campylobakter
E. Histoltica
EIEC
Yersinia
* Sinek ugusmasi seklinde ¢ok hizli hareketli bakteriler: V.Kolera

Gaita Kiilturleri

Kiltiirde belirlenebilen
etkenler

Gerekli durumlar:
— Toksik goriinim

icin gereken besi yerlerini kullanir

digki kilturlerinde aranmaz

— Salmonella typhi — Kanli gaita

— Salmonella paratyphi — Gaitada I8kosit (+)

— Sigella — HUS

— E. Histoltika — Diare salginlarinda

— Gierdia — immiin suprese hastalarda
DiKKAT:

Cogu laboratuar sadece Salmonella ve Shigella tiirlerinin izolasyonu
Vibrio spp., ETEC, Campylobacter, Aeromonas ve Yersinia tirleri rutin

Bu etkenler icin 6zel besi yerlerinin kullanilmasi gerekir
Bu etkenler dugtinuldiginde laboratuarin bilgilendirilmesi gerekir.




Gaitada Parazit Yumurtasi

* Rutin olarak gerekli degildir
* Endikasyonlar:
— Endemik bir bolgeye seyahat
— Gaita kalturlerinde diger enteropatojenler irememigse
— ishal 1 haftadan uzun siirmiisse
— ishal salgini varsa
— immunsuprese hastalarda

Cogu ornekte E. Histoltika kistleri ???

OVER- DIAGNOSIS !!!
gereksiz METRANIDAZOL kullanimi

E. HISTOLTIKA

Ulkemizde S.B. verilerine gére ishal vakalarinin % 0,3-17 sini
olusturur (Batidan Doguya gittikge artar)
insan bagirsaginda yerlesik 6 cins Entamoeba cinsi
— E. Histolytica .
— E. Dispar....

— E. MoshkovskKii.......Patojenite ?
— E. polecki

— E. hartmanni

— E. Coli

E. histolytica, E.dispar ve E. Moshkovskii mikroskobik olarak
ayirt edilemez. Parija et al. J. Health Pop. Nutr. 23:292-295 (2005)

E. dispar, E. Histolyticadan 10 kat daha yaygin
Gaitada kist asemptomatik tasiyicilikla ilgili?

E. Histoltika

ASEMPTOMATIK ENFEKSIYON (KiST TA$IYICILIGI)
* %90’ asemptomatik seyreder
Diskida eritrosit fagosite etmis trofozoit yok N @
Kanl diskilama yok 0

.

* Bu kisiler enfeksiyonun yayiliminda rol oynarlar

.

Taslyicilarda invaziv amebiyazis gelisimi yilda % 1-4 -

A.B tedavisi gerektirmez

E. Histoltika

SEMPTOMATIK NONiNVAZiV iNFEKSIYO
* Kramp tarzinda karin agrisi,

Sulu digkilama

Kanl diskilama yok
Eritrosit fagosite etmis trofozoit yok
Diger gastroenteritlerle karisabilir
Cogunlukla kendiliginden iyilegir

A.B tedavisi cok gerekmez

E. Histoltika

AKUT REKTOKOLIT
(AMIiPLi DiZANTERI)

Sik sik kanli, mukuslu
diskilama

Karin alt kadranda agri
* Tenezm
* Ates

Diskida eritrosit fagosite
etmis trofozoitle

Metranidazol tedavisi gerekir

Amipli Di i

Tani:
Klinik tanimlamaya uygun hastalarda

—Kanh ve/veya mukuslu ishal, abdominal kramplar,
bazen hafif ates, halsizlik bulgulari

Diskida az I6kosit, bol eritrosit gorilmesi

Taze/sicak digkida_trikrom boyama ile mikroskopik mcelemede
eritrosit fagosite etmis trofozoit gériilmesi é
—Trofozoitler 6zellikle mukusta bulunur
—NMotilite 20-30 dakika sonra kaybolur
—Gerekirse en az 3 kez gaita incelemek %

Diskida Charcot-Leyden kristalleri

BUL 0 VE KONTROL ESASL
Resmi Gazete Tarih: 30/5/2007; Say1: 26537




Amipli Dizanteri de diger tani testleri

Gaytada Gizli Kan:
— Gogu vakada (+)
— Spesifik degil !!!

Antikor testleri
— invaziv hastalikta % 70 vakada (+)
— E. Histoltikaya karsi olusmus antikorlar 5-10 yil (+) kalir
— Gegirilmis enfeksiyonla, akut enfeksiyon ayirimini yapamaz

Gaitada Antijen arama testleri:
Baz testler E. Histoltika antijenini tanir
— Tasiyicihk ?
— invaziv hastalik ?
Bazi testler de E. Histoltika, E. Dispar ayirimini yapamaz

ishalde uygun sivi ve diyet tedavisini baslatmak

Dehidratasyon ve Kusma yoksa
Erken besleme ishalin stresini kisaltir
Anne sitiyle beslenenler anne sutiyle daha sik olarak
Formil mamaile beslenenler formiille beslenmeye devam
Her zamankinden daha fazla su ve sivi verilmedir

Kompleks karbonhidrat igeren besinler tavsiye edilir;
= Yogurt-Ayran***

= Piring lapasi 0% ¥
- ‘ﬁ'eﬂﬁ

* Patates &y
= Tahil

= Ekmek

= Meyve

= Sebzeler daha ivi tolere edilir.

Kaginilmasi gerekenler

= Asiri yagh yiyecekler
= Seker igerigi yuksek sivilar
—Kola
— Enerji igecekleri
= Hipotonik sivilar
— Meyve sulari
— Cay
— Soda

Hafif - Orta dehidratasyon

ORS TEDAVISi

« Ozellikle hasta denetiminin saglanabildigi hafif ve orta dereceli
dehidratasyon vakalarinda

¢ Ucuzdur ve komplikasyon orani daha disiktar.

Oral Rehidratasyon icin pratik bir yontem

— Hafif dehidratasyonda: 4 saatte de 50 ml/kg

— Orta dehidratasyonda: 4 saatte den uzun bir stirede 100 ml /kg
— Her diskilamadan sonra, ilave olarak 10ml/kg

ORS sonrasi dénem

* Anne sutuyle beslenenler anne sutuyle,

* Formul mamayla beslenenler formulle beslenmeye devam etmeli
« lshalden sonraki 2 hafta boyunca, 1 6giin fazla beslenmeli

i.vV Tedavi Endikasyonlari

Siddetli kusmalar
ORS verilen hastada kusma olursa

1-2 dakika araliklarla, 1 gay kasigi vermek genellikle basaril.
Kusmalar devam ederse IV tedavi

Ciddi dehidratasyon (> % 10)
Koma veya stupor

Gastik / duodenal distansiyon

Akut Ishalde Antibiyotikler

* Cogu zaman gerekli degildir

Ampirik kullaniimamalidir

Diskida I6kosit varlig tek bagina antibiyotik kullanim endikasyonu
degildir

Yan etkilere neden olabilir

Direng gelisimine neden olur

Shiga-toxin tireten E.coli enfeksiyonunun tedavisi HUS gelisme riskini
arttirabilir

intestinal florayi daha da bozar

.

ishali uzatabilir




Mide florasi
— Laktobasiller
1.0-3.0x103* cfu/gr

ince barsaklarin florasi
— Laktobasiller

— Streptokoklar
3.0-5.0x 10 3 cfu/gr

Kalin barsaklarin florasi
— Enterobakterler

— Enterokoklar

— Anaeroblar

— Laktobasiller -
—Colostridium vb. 1-2x10%% cfu/gr

— Bifidobakterler
— Bakteroidesler

4

:>500

: 10810 cfu/gpdl
: 1.5 kg
: Kar@ciger épesity

INTESTINAL FLORANIN GOREVLERI:

— Patojenlerin yerlesmesini engelleme
Metabolik yaris
Reseptor igin yaris
Toksinlerin eliminasyonu ***
intestinal immun sistemin maturasyonunu saglar
Kronik (fizyolojik) inflamasyonu olusturur
— Intestinal mukozanin morfolojik gelisimine yardim eder
— Vitamin sentezi
— Sindirilemeyen besin artiklarinin sindirilmesi
— immun sistemin aktivasyonu
— Epitel ve eritrositlerin savunmasi
— intestinal gegis

intestinal flora olmasaydi?

3-4 yas civarinda barsak Lenfomasindan

iINTESTINAL FLORADA HASAR

EKO SiSTEMi BOZAN DURUMLAR SONUCLAR
* Antibiyotikler*** = _Atopi/distopi***

* Stres » Sekretuvar tip ishaller***
* Hareketsizlik = Toksik metabolitlerde artig
* Hazir gidalar = Bakteriyel antijenlerde artig
« intestinal enfeksiyonlar = Enterositlerde hasar

* Yagh diyet = Permeabilite bozukluklan

* Proteinli diyet * Lamina propriada makro

« Pis su molekiiller

* Klorlu su

* Uzun streli cerrahi miidahale

eishalli hastaliklar

* intestinal patoloji
« Anemi eKaracigere yiik




KARACIGERDE ASIRI Y

Sebebi bilinmeyen ateg**
Hepatik disfonksiyon
Kronik yorgunluk
Hiperaktivite

Pankreatit

Akne-Ekzema

Psoriazis

Eklem kas agrilari

Cinsel isteksizlik
Menstural gecikme

KOLIT YAPAN ANTiBiYOTIKLER

Ampisilin
Amoksisilin
Sefalosporinler

Klindamisin

Makrolidler
Tetrasiklinler
Sulfonamidler
Kloramfenikol
Trimetoprim
Kinalonlar

Metronidazole
Aminoglikozidler
‘Vankomisin

Rasyonel kullanilmayan antibiyotikler

GiS ‘de ekosistemi bozar !

Akut 1shalde antibiyotik kullanimi

.

ENDIKASYONLAR

3 aydan kuguk bebekler ?

Shigella

Giardia

Amipli dizanteri

Kolera

Cl. Difficile

EiEC

3 aydan kuglk bebekler de salmonella enteriti
immiin yetmezlikli ocuklarda salmonella enteriti

E. Coli enfeksiyonlarinda agir klinik tablo

Organizma

Salmonella

Sigella

Aeromonas

Colostridium
Difficile
Kolera

E. histoltika

Gierdia

Seftriakson

Seftriakson

TPM/SMT

Metranidazol, Vankomisin

Kloramfenikol

Metranidazol

Metranidazol

Endikasyon

Tifo ve Paratifo tipi hastalik
3 ayin altindakilerde
immun yetmezliklilerde
Dizanteri

Dizanteri benzeri hastalik
Uzamig hastalik

Psodomembrandz enterokolit
Enterit
Amipli dizanteri

Kronik ishal
(Golyak benzeri hastalik)

Probiyotikler

Saccharomyces boulardii
Lactobacillus rhamnosus GG

inatg ishalde digki sikligini (1.6/giin) ve ishalin stiresini (12-30
saat) azaltirlar

ishal tedavisinde az da olsa faydasi var
Rutin kullanimini tavsiye etmek igin yeterli delil yok
Faydasi az ve pahali

aola Bada Mancilla CA, Carreazo Pariasca NY, Rojas Galarza RA. P tics
treating persistent diarrhoea in children. Cochrane Database Syst Rev 2010; :CD007401.

Ritchie ML, Romanuk TN. A meta-analysis of probiotic efficacy for gastrointestinal
diseases. PLoS One 2012; 7:e34938.

i diareyik ilaglar

Loperamide ve difenoksilat /atropin

Potansiyel olarak ciddi yan etkileri var

— Belirtileri artirabilir
— Ishalin siiresini uzatir

— Letarji
— Paralitik ileus

— Toksik megakolon
— Enterik patojenlerin atiliminin uzamasi
— Entero hemorajik E. coli ile enfekte hastalarda HUS gelisimi

— Sedasyon

— MSS depresyonu
— Koma ve 6lim

World Health Organization. The treatment of diarrhoea, a manual for physicians and other senior
health workers. WHO/FCH/CAH/03.7. Geneva: World Health Organization, 2005. Available at:




OZET

Tedavide yerleri tarigmali Rotaviris en sik nedendir.
Yan Etkiler: Gayta makroskopi ve mikroskopisi disinda rutin laboratuar
* Distonik reaksiyon tetkikleri gereksizdir.

* Geg diskinezi
+ Okulogirik kriz

Amipli dizanteri tanisi sadece kistlerin gorilmesi ile konulmamali

- Solunum depresyonu iki yaslkndan kiiglik gocuklarda Dehidra.ta'syon yoks? ev sivilari verilmein ve beslenmeye. devam
ullanilmamalidir edilmelidir. (Anne stti ve aligkin oldugu beslenme sekli)

Hafif-Orta dehidratasyon vakalari ORS ile rehidrate edilmelidir.
Ondansetron Agir rehidratasyon vakalarinda IV sivi tedavisi gereklidir.

* Kusmayi azaltmada ve hastanede yatislarini azaltmada etkin Antibiyotik tedavisi sadece belirli endikasyonlarda verilir.
= [shali uzatabilir . . L L
Antidiareik ve antiemetik ilaglar 6nerilmez.
= Rutin kullanimi 6nerilmez.

Probiyotikler (Laktobasiller ve bifidobakteriler) verilebilir??




OKSIJEN SUNUMUNDA YENILIKLER

Hemsire Ozlem MUSLUK
ESOGU Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Yogun Bakim ve Cocuk Acil, Eskisehir

1. Oksijenin Tarihcesi

Oksijeni ilk kullanan 1727 de Stephen Hale ise de, oksijenin esas anlatim1 ve bu gazi detayli
inceleyen 1977 de Josephen Pristley olmustur. Bunlari takiben Lavoisier ve arkadaslari, oksijenin
fizyolojisini en iyi sekilde incelemislerdir.

1798 de Thomas Beddoes Ingiltere’ de kurdugu bir saglik ekibiyle, ¢esitli akciger hastaliklarinda
ilkel de olsa oksijen tedavisine baglamigtir.

Moderne yakin oksijen tedavisi 1917 yilina, oksijenin sistemli olarak kullanilmaya baslamas ise
1920 yilina rastlar. 1970 yilinda ise, artik sivi oksijeninde bulunmasiyla, evde kullanilabilir, taginabilir
oksijen gercek tedaviye girmistir'.

2. Oksijen Tedavisi ve Endikasyonlar

Oksijen renksiz, 15181 gegiren, tatsiz, kokusuz bir gazdir ve yasamin vazgegcilmez bir pargasidir.
Oksijen tedavisi, hastaya oda havasinda bulunan oksijen miktarindan daha yiiksek konsantrasyonda
oksijen uygulamasi olarak tanimlanabilir?.

2.a. Akut oksijen tedavisi

Akut hipoksemi ile spesifik klinik bulgularin iliskisini arastiran ¢ok az klinik ¢alisma vardir.
Oksijen tedavisi a¢isindan klinik bulgular ¢ok giivenilir degildir. En yakin iligkili olan santral siyanoz
gec bulgudur ve 6zgiilliigii diisiiktiir. Bu nedenle tiim acil durumlarda ( sok, konviilsiyon, travma,
biling degisikligi vb), gereksizligi ispatlanana kadar oksijen tedavisi baglanmali ve acil girisimlerin
yapilmasindan sonra uygun bir siire i¢erisinde hastanin kan gazlari ya da nabiz oksimetre sonuglarina
gore oksijen tedavisi endikasyonu gozden gecirilmelidir®.

Kanitlanmis hipoksemi kriterleri yenidogan donemi disinda, oda havasi solurken, arteriyel kan
gazinda PaO2 nin 60 mmHg nin, SaO2 nin % 90 nin altinda olmasidir. Tiim acil hastaliklarda ve
tagipnesi olan hastalarda aksi kanitlanincaya kadar hastaya oksijen tedavisi uygun yontemle
baslanmalidir®.

Diger bir 6nemli oksijen tedavi endikasyonu karbonmonoksit zehirlenmesidir.
Karboksihemoglobilin yarilanma dmrii oda havasinda 5 saat, %100 oksijen solurken bir saatten kisa, 3
atm basingta %100 oksijen solurken 30 dak dan azdir®.

2.b. Kronik Oksijen Tedavisi
Kronik oksijen tedavisi i¢gin sinirlar daha diisiiktiir. Yenidogan dénemi disinda PaO2 < 55 mmHg,

ya da SaO2 <% 88 olmas1 hipoksemi kabul edilmistir. Kor pulmonale, kronik konjestif kalp
yetersizligi, eritrositemia gibi spesifik durumlarda PaO2 <56-59 mmHg ya da SaO2 <% 89 degerleri
hipoksemi icin sinir kabul edilir. Baz1 hastalarda istirahatte O2 tedavisi endikasyonu olmadig halde,
ancak egzersiz, uyku gibi 6zel durumlarda O 2 uygulanmasi gerekir. Bu hastalarda, SaO2 % 88 in
altina diistiigii durumlarda Oz verilmelidir?.

3. Oksijen Sistemleri
3.a. Sikistirtlmis gaz silindirleri (Oksijen Tiipleri)

Oksijen tiipleri; Tiirkiye Standartlar Enstiitiisii’niin (TSE) 1964-1/T1 nolu standardina gore, gelikten
yapilmis, taginabilir, su kapasitesi 0.5 litreden 150 litreye kadar degisebilen, dikissiz gaz tiipleridir®.
Oksijen basing altinda ¢elikten yapilmis tiiplerin igerisine doldurulur. Bu tiipler kullanildiklar1 yere
gore cesitli bliyiikliktedirler. Suan piyasada 2, 3, 5, 10, 20, 40 ve 50 litrelik oksijen tiipleri
bulunmaktadir . Oksijen tiipii ile birlikte, tiipiin icindeki yiliksek basinci diizenleyen gostergeli basing



diizenleyici, hastaya verilen akimin ayarlanmasini saglayan akim 6lger ve tiipten kuru olarak gelen
oksijeni nemlendiren nemlendirici gereklidir. Kullanim miktar1 ve tlipiin biiytlikliigiine gore
degismekle birlikte genellikle 3 saat ile 2-3 giin (2L/dk akim hizi ile) igerisinde biterler. Oksijen
tiipleri, maliyet, kullanim ve bakim kosullar1 ag¢isindan evde kullanim i¢in ¢ok uygun degildirler.

3.b. S1v1 Oksijen Sistemleri (Likit Oksijen Sistemleri)

Swvilastirilmig oksijen sistemleri; Oksijenin s1vi halde depolandigi ana tank ve ana tanktan sivi
oksijen doldurulabilen taginabilir iiniteden olusur

Tasima acisindan pratik olmasi, hastaya giindelik yasantisinda hareket 6zgiirliigii saglamasi, ana
tankin pil ya da elektrik gibi gii¢ kaynagina ihtiya¢ duymamasi en 6nemli avantajlar1 iken, pahali
olmasi, buharlasma ile oksijen kayb1 olmasi, doldurmak i¢in 6zel sistemler gerektirmesi, etkin servis
bakimi gerekliligi dezavantajlaridir.

3.c. Oksijen Konsantratorleri

Konsantratorler, elektrik enerjisi ile ¢alisan, oda havasindan nitrojeni ayristiran, oksijeni konsantre
ederek hastaya veren cihazlardir

Oksijen akim hiz1 arttik¢a oksijen konsantratorlerinin etkinligi azalir. Bu nedenle 4 L/dk oksijen
akim hizindan daha ¢ok oksijen ihtiyaci olan agir hipoksemik hastalara 6nerilmez.

Oksijen sistemlerinin avantaj ve dezavantajlar1 karsilagtirmali olarak asagidaki Tablo 1. de
belirtilmigtir>.

Tablo 1.

Avantaj
Dezavantaj

Sikistirilmis Gaz Silindirleri Yaygin ve kolay temin edilebilme Hantal ve agir

(Oksijen Tiipleri) Iyi kalitede O2 saglar Taginmast ve dolumu gii¢
Uzun dénemde maliyeti yiiksek
Sivi oksijen sistemleri Hafif Buharlagma ile O 2 kaybi1
(Likit Oksijen Sistemleri ) Dolumu kolay Bakim ve yetkili servis ihtiyaci
Dolum tanklarinin depolama Maliyeti yiiksek
Kapasitesi yliksek

Giinliik yasamda hareket 6zgiirliigii

Oksijen Konsantratorleri Kullanimi kolay Agir
Teknik servise sik bagvuru
ihtiyact yok Yiiksek akimli oksijen ihtiyacinda
etkinligi disiik
Tasmmasi zor
Guriltili

Elektrik enerjisine ihtiya¢ olmasi

Oksijen Verme Yontemleri

Cesitli sistemlerle (oksijen tiipii, siv1 oksijen sistemleri, oksijen konsantratorii) elde edilen oksijen
hastaya diisiik veya yliksek akimla verilebilir.




4.A. Diisiik akimh oksijen verme cihazlari: Bu sistemlerde, hastanin dakika ventilasyonunun bir
kismi saf oksijen olarak kargilanirken, kalan kismi1 oda havasindan tamamlanir. Tidal voliimdeki kii¢iik
degisiklikler, alinan oda havasi1 miktarinda da degisikliklere neden oldugundan bu cihazlarla sabit
oksijen konsantrasyonu saglanamayabilir. Bu nedenle sabit FiO2 ihtiyaci bulunan hastalarda diigiik
akiml1 oksijen verme cihazlar1 dikkatli kullanilmalidir. Bu cihazlar;

4.A.a. Nazal kaniil: Hastanin burun deliklerine yerlestirilen, iki acik ucu bulunan plastik, kauguk
gibi maddelerden yapilmis ince hortum sistemidir .

Hastanelerde ve evlerde en sik kullanilan sistemdir. Hafif olmasi, yeme i¢gme, konugma ve
oksiirmeyi engellememesi nedeniyle hastalar tarafindan kolay tolere edilir, ucuzdur.

Verilen oksijen miktari, sabit degildir; dakika ventilasyonu, solunum hizi ve tipi, iist solunum
yollar1 anatomisine gore degiskenlik gdsterir !. Oksijen akimindaki her bir litrelik artigin solunan
oksijen fraksiyonunu (FiO2 ‘yi) %4 oraninda artirdig1 kabul edilir. FiO2 kabaca su formiille
hesaplanabilir:

FiO2 =%20+ (4x02 akimi L/dk). Nazal kaniiller diisiik akiml1 oksijeni nazofarinkse 1-6 L/dk aras1
akimla verebilirler ve karsilik olarak FiO2 0.24-0.44 arasinda degisir. Daha yiiksek akimlar FiO2 ‘yi
% 44’ten fazla artirmaz ve miikoz membranlarda kuruma ile sonuglanabilir.

Uzun siireli tedavide oksijen tasarrufu saglamast amaciyla ekspirasyon sirasinda oksijenin disari
ka¢cmasini engelleyen cesitli sistemler gelistirilmistir. Rezervuarli nazal kantilde , ekspirasyon
sirasinda 20 ml ekstra oksijeni depolayan bir kese bulunur Oksijeni hasta soluk verirken depolar ve
inspirasyon baslangicinda hastaya bolus seklinde verir ©.

4.A.b. Nazal yada orofarengeal kateter: Burun girisinden orofarenkse kadar itilen distal
kisminda birkag ¢ikis deligi olan plastik kataterlerdir .

Itilme mesafesi burun kanadi ile kulak memesi arasindaki mesafe kadardir. Her 8 saatte bir yenisi
ile degistirilmeli ve iki nazal pasaj doniistimlii olarak kullanilmalidir. Epiglot refleksi yeterli degilse bu
yolla verilen oksijen akimi1, 6zefagusa yonelerek mide distansiyonuna neden olabilir.

4.A.c. Nazal pronglar: Daha siklikla non invaziv mekanik ventilatér uygulamasinda kullanilan
kantillerdir.

4.A.d. Basit oksijen maskesi: Burun ve agzi kapatan %50-60’a kadar oksijen konsantrasyonlari
verebilen maskelerdir

Nazal kaniil kullaniminda oldugu gibi, solunan oksijenin bir kism1 oda havasindan saglandigindan,
FiO2 sabit degildir ve dakika ventilasyonundaki degisiklikler ile FiO2 degisir. Basit yliz maskeleri ile
oksijen tedavisi sirasinda, maske igerisinde CO 2 birikimini 6nlemek i¢in oksijen akim1 en az 4-6 L/dk
olmalidir. Maskeler yeme, igme ve ekspektorasyona engel olabilirler, uyku sirasinda yerinden
c¢ikabilirler, bu konularda dikkatli olunmalidir.

4.A.e. Rezervuarh yiiz maskeleri (Parsiyel rebreathing/kismi geri solunumlu maske,
nonrebreathing/geri solunumsuz maske): Trakeostomi, endotrakeal tiip gibi yapay solunum yolu
olmayan hastalarda 0.6 (%60) "1n lizerinde FiO2 gerektiginde yiliz maskesine bir rezervuar

(600-1000cc) eklenerek FiO2 diizeyleri artirilabilir. Rezervuarda yeterli distansiyonun saglanmasi ve
CO2°nin maskeden eliminasyonu i¢in 5-8 L/dk’lik akim hiz1 ile oksijen uygulanmasi gereklidir'.

Bu maskelerde hastanin ekspiryum havasini geriye soluyup solumamasina gore kismi geri
solumali (partial rebreathing) ve geri solumasiz ( non-rebreathing) maskeler olarak ikiye ayrilirlar.
Kismi geri solumali maskelerde eksprium havasinin genellikle anatomik 6lii bosluga denk gelen kiigtik
bir kismi oksijenle birlikte rezervuara da gider. Ancak hasta nefes alirken rezervuarda biriken oksijeni
soludugu i¢in FiO2 % 60-80 e ulasabilir. Geri solumasiz maskelerde ise iki ayr1 kapak sistemi
hastanin ekspirium havasinin tamamen disar1 atilmasini ve ayrica rezervuara da gitmemesini saglar.
Bu sistem sayesinde entiibe olmayan hastalarda, 10 L/dk oksijen akimi verildiginde, % 100 e yakin
FiO2 saglanmasi olasidir®.



4.A.f. Transtrakeal katater: Cesitli nedenlerle nazal kaniil veya maske uygulanamayan hastalara
ince perkiitan kataterlerle , ikinci ve iiclincii trakea araligindan igeri girilerek oksijen tedavisi
uygulanabilir.

Transtrakeal katater iist solunum yollarinin 6li boslugunu bypass ederek oksijen dagilimini artirir.
Ust solunum yollarin1 ve trakeay1 ekspiryum sonunda bir oksijen rezervuari olarak kullanir.
Avantajlari; toplam oksijen tiiketimini azaltmasi, oksijen akimina bagli nazal veya yiiz irritasyonunun
olmamasi, uyku sirasinda yer degistirme riskinin az olmasi, kozmetik sorunu ortadan kaldirmalaridir.
Dezavantajlari ise; invaziv bir islem olmasina bagl artmis infeksiyon riski, kataterin kirilmast, cilt alt1
amfizem olugmasi ve mukus tikag ile kataterin tikanmasidir. 4 L/dk lik oksijen akimi siklikla yeterli
oksijenizasyonu saglamak i¢in yeterlidir 7.

4.A.g. Orantili gaz dagitim maskesi (sequential gas delivery mask): Yiiksek konsantrasyonda
oksijen almasi gereken hastalarda kullanilmak i¢in tasarlanmig yeni bir cihazdir. Bir valv ile
birbirinden ayrilmis mspiratuar ve ekspiratuar boliimleri bulunan aparatin, nazal maskeye eklenmesi
ile olusturulmustur.

Ekspiryum sirasinda valvin kapanmasi ile ekspire edilen gaz tamamen disar1 atilirken, inspiratuar
boliimiindeki rezervuara oksijen dolar ve hasta nefes aldig1 an, inspiratuar rezervuardaki oksijeni
direkt solur 12. Hastanin ilk olarak saf oksijeni solumasinin ve alt solunum yollarina ulasan ilk
havanin saf oksijen olmasinin, oksijen dagilimini diizelttigi goriisiine dayanir’. Nonrebreathing
maske ve venturi maskesine gore, 8 1/dk oksijen akim hizinda daha yiiksek FiO 2 degerlerine
ulagilabildigi bildirilmistir®. Heniiz Tiirkiye’de satisa sunulmamustir.

Diisiik akimda oksijen veren cihazlarla uygulanabilen tahmini FiO2 degerleri Tablo 2. de
gosterilmigtir®.

Tablo 2.

% 100 O2 akim hiz1 (L/dk)
FiO2

Nazal Kaniil
1

24

2

28

3

32

4

36

5

40

6

44

Nazal Maske
5-6

40

6-7

50

7-8

60
Rebreathing/ geri solumal maske




7

65

8-10

70-85

Nonrebreathing/ geri solumasiz
maske

4-10

60-100

4.B. Yiiksek akimh oksijen verme cihazlari: Hastanin anatomik 6li boslugunu asan hacimde bir
rezervuar yardimiyla veya ¢ok yiiksek akimda oksijen uygulayarak, belirlenmis FiO2 degerlerinde
oksijen saglayan sistemlerdir. Baglica endikasyonlari, kontrollii FiO 2 gereken hastalar ile solunum
ihtiyaci diisiik akim sistemlerinin kapasitesini asan hastalardir. Diigiik akimli cihazlarla
karsilagtirildiginda bu cihazlar inhale edilen gaz karisimini tamamen kontrol edebilirler ve
solunumdaki degisikliklerden etkilenmeksizin sabit bir FiO2 saglarlar'’®. Venturi maskesi ve mekanik
ventilatorlerde kullanilan hava-oksijen karistiricilar1 yliksek akimli oksijen verme cihazlaridir.

4.B.a Venturi maskesi: Bir yiiksek akim oksijen verme cihazidir. Diisiik yogunlukta (%24 - 50
oraninda) oksijen vermek iizere, 6zel olarak gelistirilmis maskedir. Basit maske ve oksijeni aktarmak
iizere degisik oranlarda oksijen gecisine izin veren degisik renkli adaptorlerden/jetlerden olusmaktadir.

Adaptorler, hastanin verdigi solugun bir kisminin disar1 ¢ikmasina olanak saglarken, diger
kisminin tiipten gelen oksijenle karisarak hastaya verilmesini saglar. Boylece siirekli ve ayni
yogunlukta oksijen verilmis olur. Venturi maskesi ile sabit FiO2 de oksijen tedavisi uygulanabilir. En
fazla FiO2 genelde 0.50 olarak kabul edilir ve daha yiiksek FiO2 ihtiyaci olanlarda bu maske uygun
degildir. Venturi maskesi avantajlari, hastanin solunum paterninden bagimsiz olarak istenilen oranda
sabit olarak oksijen verilebilir. Mukoz membranlarda kuruluga neden olmaz, sessizdir. Dezavantajlari;
FiO2 sadece maske adaptoriine gore degisir (24, 28, 31, 35, 40 ve 50). Uzun siireli tedavi i¢in uygun
degildir, yeme-igme ve konugsmaya engel olur. Deride irritasyon yapabilir.

Kullanim o6nerileri: Nemlendirme gerekmez. Adaptdrlerin renk kodlar1 universal degildir, farkli
tireticiler farkli renk kodlamalar1 kullanabilir. Uretici firmaya gore adabtérlerin renk ve akimlari
degisebilecegi i¢in, kullanim talimati mutlaka okunmalidir.

Venturi maskesinin farkli adaptorleri ile verilebilecek FiO2 diizeyleri asagidaki Tablo 3. de
verilmigtir.

Tablo 3.

%100 O2 akim
hiz1 (L/dk)  FiO2

Venturi Maskesi

Mavi 4 24
Sar1 4

28

Beyaz 6

31

Yesil 8

35




Pembe/Kirmizi 8
40
Turuncu 8
50

4.B.b. Hava-oksijen karistiricilary: Diger yiiksek akim cihazlar1 hava-oksijen karistiricilaridir. Bir
hava-oksijen karistirici, mekanik ventilasyon sirasinda oksijen saglar. FiO 2, %21-100 arasinda
degisebilir.

4.B.c. Oksijen Bashg (Hood): Ozellikle yenidogan ve siit gocuklari igin uygundur.

Oksijen Tedavisinin Komplikasyonlari

Her tedavinin oldugu gibi oksijen tedavisinin de riskleri ve istenmeyen etkileri mevcuttur. Oksijen
tedavisinde en 6nemli risk, oksijen cihazlarinin taginmasi, doldurulmasi ve kullanilmasina iliskin
kazalar ve yangindir. Hasta ve ailesi bu konularda uyarilmali, oksijen kaynagi 1s1 veren sistemlerden
uzaga yerlestirilmelidir’.

Deneysel calismalar %100 oksijen uygulamasinin serbest O2 radikalleri olugsmasina neden oldugu
ve akciger hasarini arttirdig1 gosterilmistir ancak bu verilerin klinik sonuglari bilinmememktedir.
Gilinlimiiz 6gretisi FiO 2 nin < % 60 diizeyinde tutulmasinin O2 toksisitesini azaltacagi yoniindedir.

Yasamsal bulgular1 giiven altinda olan hastada, egzersizle SaO2 diismiiyor, yeterli doku perfiizyonu
ve oda havasinda istenen SaO2 saglanabiliyorsa uygulanan O2 miktar1 azaltilir ve sonlandirilir. O2
tedavisi sonlandirildiktan sonra hasta 10 dk gozlenir. Eger hasta bu siirede rahatsa, tasipne, dispne,
siyanoz gelismemigse hastanin Oz tedavisine ihtiyact kalmamigtir®.
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ACILDE SOLUNUM SIKINTISI OLAN HASTAYA YAKLASIM

Prof. Dr. Hayri Levent YILMAZ

Cukurova Universitesi T1ip Fakiiltesi, Cocuk Acil BD

Akis Cizelgesi 1: Cocuk Acilde Solunum Sikintisi Olana Bebek/Cocuga Yaklasim

e wN R

Elbiselerini gikart ve solunum ¢abasini degerlendir (Kanit Il)

Kalp-solunum monitorizasyonunu ve oksijen satiirasyon takibini yap (Kanit 1)

Uygun boyutlu balon maske ve entlibasyon malzemelerini hazirla. Gerekli ise hastayi solut (Kanit I1)
Aspiratori ve oksijen kaynagini kontrol et (Kanit I)

Eger hipoksik ise destekleyici oksijen ver (Kanit [)

Solunum yetersizligi bulgulari var mi?
(Apne, bradipne, artmis (siddetli) solunum

cabasi veya yetersiz solunum)

Hava giris-cikisi zayif ve siddetli
solunum sikintisi var mi?
(Sessiz AC gibi...)

1. Hizli ardisik entlibasyona bagla ve mekanik
ventilasyona geg (Kanit )

2. Yogun bakim birimine yatis veya uygun bir merkeze
transport (Kanit 1)

Nebdilize salbutamol ve ipratropium
bromid uygula (Kanit 1)

dizeldi mi?

Hisiltisi devam etmekle beraber hava giris-cikisi i i
) girig-GIkig o N Akis cizelgesi

2’ye git

HAYIR

Olasi yabanci cisim aspirasyonu

inspirasyonda/Ekspirasyonda AC grafileri ve

Kas tonusu normal mi?

dekibitis gortintiileme iste

~ A% | Bronkoskopi plania

Cocuk Yogun Bakim Birimine yatis

Yer bulunamazsa baska bir merkeze transport

Noromuskular hastalik veya botulizm
Solunum yetersizligi agisindan yakindan takip
Cocuk Yogun Bakim Birimine yatis (KANIT II)

Yer bulunamazsa baska bir merkeze transport

Hastada hisilti mevcut mu? S VET e Akis cizelgesi 2'ye git

Akis cizelgesi 3’e git



Akis Cizelgesi 2: Hisiltih Stt Cocugu ve Kiglk Cocugun Acilde Degerlendirilmesi

Hisiltili gocuk, ancak solunum yetersizligi OLASI AKUT ASTIM ATAGI

bulgulari yok. 1. inhale beta-agonist + Antikolinerjik uygula. Sik sik

Oykiisiinde astim veya reaktif hava yolu yeniden degerlendir ve dozunu ayarla (Kanit I)

hastalig mevcut mu? 2. Sistemik kortikosteroid uygula (Kanit 1)

Gerekliise IV sivi uygula (Kanit 1)

Eger tedaviye yanit yetersizse “devamli inhale beta-

agonist tedavisi”’ne geg (Kanit I1)

5. Heliox tedavisini gbz 6niline al (Kanit 1)

6. 1V MgS04 tedavisini goz oniine al (Kanit 111)

7. Eger solunum yetersizligi mevcutsa “ketamin”le hizli
ardisik entiibasyon uygula

s w

Hirilti tek tarafli mi duyuluyor? Supheli Yabanci cisim aspirasyonu veya Dogustan

Havayolu Anomalisi

1. Dekiibitis veya inspirasyonda ve Ekspirasyonda AC
grafisi (Kanit 111)

2. Bronkoskopi icin konsiltasyon iste (Kanit I1)

Ozgecmisinde atopi, egzema veya soygecmisinde EVET B OLASI AKUT ASTIM
astim oykusl var mi?

OLASI “BRONKODILATOR YANITLI BRONSiYOLIT”

1. inhale Bronkodilatérlere devam (Kanit II)
Hisiltida gerileme var m1? |~ M3USMM>| 2. Gerekliise IV sivi tedavisi (Kanit I1)

3. Eger Oksijen bagimli veya dehidrate veya sik tedavi gerektiriyorsa
hastaneye yatir (Kanit Il)

4. Eger 6zgecmis veya soygegcmisinde atopi veya astim 6ykisi
mevcutsa steroid kullanimini gbz 6niine al (Kanit 1)

5. Viral testleri goz 6niine al (Belirsiz Kanit)

HAYIR 6. Eger kiiglik stit cocugu ise RSV’nin tetikledigi apne tehlikesi

acisindan yakin izle (Kanit 1)

. ) ) OLASI KONJESTIF KALP YETERSIZLiGi
Fizik muayenede hepatomegali veya grafide

kardiyomegali veya yetersiz beslenme ve yetersiz 1. Hastaneye yatig veya baska bir merkeze
kilo alimi s6z konusu mu? transport (Kanit 1)
2. Eger yapilmamissa AC grafisi (Kanit 1)
3. EKO (Kanit 1)

4. Kardiyoloji konsiltasyonu (Kanit 1)

OLASI “BRONKODILATORE YANITSIZ BRONSIYOLIT”

1. Gerekliise IV sivi tedavisi (Kanit 11)

2. Eger oksijen bagimli veya sivi dengesi saglanamiyorsa hastaneye yatir (Kanit Il)
3. Viral testleri goz 6niine al (Belirsiz Kanit)
4

Eger 6zgecmis veya soygegmisinde atopi veya astim 6ykisli mevcutsa steroid kullanimini goz
ontine al (Belirsiz Kanit)

5. Eger kuglk st cocugu ise RSV’nin tetikledigi apne tehlikesi agisindan yakin izle (Belirsiz Kanit)




Alas Cizelgesi 3: Solunum Sikintisi Olan Siit Cocugu ve Kiiglik Cocugun Acilde Degerlendirilmesi (Higilti yok)

Ates veya USYE belirtileri m OLASI KRUP

var mi? 1. Sistemik steroid (Kanit I1)

M Gerekliyse IV sivi
CHAYID OLASI YABANCI CiSiM veya DOGUSTAN

Stridor veya havlar tarzda
oksiiriik mevcut mu?

Heliox dlstn (Kanit [1)
Eger toksik gbrinimli ve
hizla kétulesiyorsa

— - - “bakteriyel trakeit” dusin
1. Gogus grafisi veya yan boyun grafisi a. KBB konsiiltasyonu

2. KBB konsdltasvonu b. IV antibiyotik

T c. Erken entiibasyon

OLASI ALT SOLUNUM YOLU ENFEKSIYONU

1. Destekleyici oksijen ver

Gogus grafisi iste (Kanit 111)

Gerekliyse IV sivi tedavisi

Sefalosporin +/- Makrolid antibiyotik ver (Kanit I)
Eger hipoksi, dehidratasyon varsa veya ayaktan
tedavi basarisizsa hastaneye yatir

vk wnN

ANOMALI (Laringomalazi gibi...)

Solunum sesleri asimetrik mi?

\ 4

OLASI DIYABETIK KETOASIDOZ

1. Hastaneye yatir

Elektrolit ve idrar tahlili iste
Dehidratasyonu diizelt
insilin ver (Kanit I)

Cocuk Endokrinoloji
konsiltasyonu

6. Eger biling degisikligi veya

siddetli asidoz varsa YBU’ne OLAS| METHEMOGLOBINEMI

yatir veya transport et
1. Kan gaz tetkiki al

Hiperglisemi var mi?

vk wN

G W

Kan rengi cikolata

—>| 2. Maruziyet 6ykisii sorgula
kahverengisi mi?

3. Metilen mavisi basla

OLASI SEPSIS veya DOGUSTAN METABOLIK HASTALIK

Hastaneye yatir (Kanit I1)
Agizdan beslenmeye ara ver
IV sivi tedavisi ve glukoz

Biling degisikligi, uzamis kapiller geri
dolum zamani, hipoglisemi veya
hipotansiyon mevcut mu? Elektrolit, KC islev testleri, amonyak ve laktat diizeyi iste
Kan, idrar ve BOS kulttrd al

Ampirik antibiyotik basla

YBU'ye yatir veya gerekliyse bir baska merkeze transport et

NoukwhpRE

Paroksismal 6kstiriik BOGMACA dusiin Yenidoganda kesik kesik dksurik

1. Hastaneye yatir KLAMIDYA diisiin

2. CBCiste 1. GOgus grafisi
3. Nazofaringiyal striintiiden direkt 2. Nazofaringiyal strtintl ve kaltur
florasan, PCR veya kiltir iste

Nazal konjesyonu olan i oer N Yenidogan veya siit cocugunda BURUN TIKANIKLIGI

yenidogan veya siit cocugu mu? 1. Serum fizyolojik aspirasyon ve uygun bas-boyun pozisyonu

OLASI USYE

-m» Genellikle tedaviye gerek yok
Solunum sikintisinin nedeni saptanamamissa hastaneye yatir

lyi gérinimli, dksiiriik ve burun akintisi olan olan bir cocuk mu?




EKIiP KAVRAMI

Perihan AYDIN

Bir araya gelmek baslangic, bir arada durabilmek ilerleme , birlikte caliymak ise basaridir ...

EKiP CALISMASI iLE iLGiLi CUMHURIYET UNIVERSITESINDE YAPILMIS BiR CALISMA:

*  Tanmmlayict tipteki bu ¢aligma Cumhuriyet Universitesi Hastanesinde galisan tiim profesyonel
saglik calisanlar1; doktor, hemsire, ebe, saglik memuru, fizyoterapist, psikolog, diyetisyen,
eczaci ve sosyal hizmet uzmanlari olusturmustur.

¢ (Calismada saghk calisanlarinin;

* %93 iiniin ekip calismasinin ‘is boliimii yapilmasini sagladigr’

* %95 inin ‘Ekibin acik ve belirgin amaglar1 olmasi gerektigini ifade ettikleri saptanmaistir.
¢ Ekip caliymasim etkileyen olumsuz faktorler arasinda ;

*  Meslek iiyelerinden yanlis beklentilerin olmasi (%66)

*  Meslek iiyelerindeki otonomi eksikligi(%64) basta gelen faktorler olarak tanimlanmastir.

*  Ekibin lideri her zaman hekimdir’ ifadesine hekim grubunun %95 i katilirken, bu oran hemsire
grubunda %21 olarak saptanmaistir.

¢ Caliymanin sonucunda;
e Saglik ¢alisanlarinin ekip ¢alismasinin 6neminin farkinda oldugu,

* Hemsire grubunun ekip ¢aligmasi konusunda bilgi diizeylerinin diger gruplara gére daha
yiksek oldugu,

* Hekim grubunun biiyiik ¢gogunlugunun ekip kavrami konusunda tilkemizde yapilan
caligmalarin sonuglarina benzer sekilde, geleneksel bir anlayis i¢inde olduklar1 saptanmistir.

*  Ekip; belirli bir ortak yarar1 saglamak iizere veya ortak bir amaci bagsarmak i¢in iki veya daha
fazla kigiden olusan gruptur.

*  Ekip; etkinlige katilan ve geri planda bulunup onlara destek veren biitiin kisileri igerir.

*  Ekip calismas1 hem yonetim hem de yonetim disinda kalanlarin isteklerini karsilayacak iki
amaca hizmet etmelidir.



YOGUN BAKIMLARDA SAGLIK EKiBi

® Her hizmet grubunun ortak amaca yonelik olarak biraraya geldigi, iyelerin sorumluluk ve
yetkileri paylasarak isbirligi i¢inde ¢alistig1 islevsel ekiplerdir.

MULTIDIiSiPLINER EKiPYOGUN BAKIM EKiBi

@

-

® Yogun bakim Hemsiresi, armasik veya yasami tehdit edici problemleri olan hastalarin

tanilamasin1 yapmak, izlemek, kaliteli, ileri yogun bakim ve tedavi girisimleri uygulamak,

® Hasta ve yakinlari ile terapétik iletisim kurmak, koruyucu, iyilestirici ve rehabilite edici
girigsimleri uygulamaktan sorumlu saglik profesyonelidir.

® Baska bir deyisle ;
® Hemsire Yogun Bakimin merkezindedir.

® 7/24 Yogun Bakimdan ayrilmayan, hizmet sunan ve sunulmasini saglayan en 6nemli ekip
iyesidir.



| tesssswessdvsavesdmaenss |

Diger yogun bakim tinitesi hemsireleri,

Hasta ve hasta yakinlari,

Yogun bakim sorumlu hemsiresi,

Yogun bakim Sorumlu hekimi ve diger hekimler

Yogun bakimda ¢alisan diger saglik profesyonelleri

Hemgirelik hizmetleri miidiirii ve hemsirelik hizmetleri miidiir yardimcisi
Siipervisor hemsireler

Hemgirelik hizmetleri miidiirliigline baglh komiteler (enfeksiyon kontrol komitesi vb.)
Kurum dist yogun bakim hemsireleri, yogun bakim dernekleri
Biyomedikal / Satin alma yetkilileri

Yogun Bakim risklerini engellemek ya da azaltabilmek
Bu riskler;

Organizasyon yetersizliginin neden oldugu riskler,

Tani1 ve tedavi amaci ile uygulanan yontemlerin yarattig: riskler (arteriyal kateterler , santral
vendz kateterler , pulmoner arter kateterler, ventilatorler vb...)

Beslenmenin yarattig1 riskler,
[lag tedavisinin yarattig1 riskler,
Stres {iilserleri

Yogun bakim hastalarinin psikolojik sorunlari oldugu goriiliir.

| eesememen 00

Kritik bakim alanlarinda hasta bakim ve tedavi standartlarinin belirlenmesi

Yeterli personel sayisina ulasilmasi
Multidisipliner ekip yaklasimi
Stirekli gozlem

Kayit yoluyla verilen hemsirelik hizmetinin sunum sisteminin gelistirilmesini gerektirir.
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Ekip iiyelerinin se¢imi: Uyeler ve lider

Ekip icinde liderlik
Ekibin amac1 ve hedefleri
Ekip tiyelerinin rolleri
Ekip iginde iletigim
Kararlara katilim
Odiillendirme

Ekip faaliyetlerinin koordinasyonu

_ essmccssmiedseyaieuendpsinenesalaile

* Ekip lyelerinin se¢imi

*  Ekip kurmak uzmanlik ve beceri gerektirir.

e YBU’ne Hasta kabuliinden taburculuguna dek,hastaligin her asamasinda bakim ve
tedavisinde ; ekipteki liye sayis1 ve ¢esitliligi degiseceginden ekip iiyelerinin se¢imi dnem
kazanmaktadir.

¢ Ekip liderligi ;
*  Doniistimli olup, hasta/yakinlarinin 6ncelikli/acil sorunlarii ¢ézebilecek nitelikte , ekip
calismasiin gerektirdigi beceri ve deneyime sahip kisi ekibe liderlik eder.
e EKIiPTE HiYERARSI OLMAZ
* Ancak,
o LIDERLIK EL DEGISTIREBILIR

.

Hastanin iginde bulundugu kritik durumu atlatmasini saglamak

Hastaya en son tedavi ve bakim olanaklarint sunmak
Stirekli izlem
Yogun bakimda kalis siiresini kisaltmak

Hastanin yasamini tehdit edebilecek olas1 durumlar1 6nceden gorerek , gerekli girisimlerde
bulunmak

Hastanin yasam siiresini ve kalitesini arttirmak

Hastay1 erken donemde mobilize etmek ve kendi bakimina katilmasini saglamak.
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® Ekipteki her iiyenin roliiniin acik olarak belirlenmesi gerekir

® Upyeler arasinda bakim ve tedavide gérev sinirlarini belirlemek, ve bosluklar1 ortadan
kaldirmak igin isbirligi yapmay1 gerektirir.

® Genellikle, ekip iiyelerinin rollerinin, {iyeler tarafindan agik ve net olarak bilinmemesine bagl
rol belirsizlikleriyle ilgili catigmalara sik¢a rastlanmaktadir.

® Bu nedenle, ekipteki her liyenin bakim ve tedavide kendi roliiniin yanisira digerlerinin rollerini
de iyice bilmesi gerekmektedir.

Gorev dagitiminda, ekip iiyelerinden her birinin;
® inanglari,
® deneyimleri,
® tercihleri,
® giiclii yanlar1 ve
® sinirliliklar dikkate alinmalidir.

Her bir ekip iiyesi;

® birbirlerinin uzmanlik alanlarma saygi gostermeli,
® birbirlerinin hizmetlerini desteklemeli,

® sorumluluklar paylagsma arzusu i¢inde olmalidir.

Ekiplerin etkin calisabilmesi icin gerekli olan bir etken de, ekip icinde kurulmasi
gereken etkin hizh ve saglam bir iletisimdir.

L ooy 0000

® Saglik ekibi iiyeleri, hastanin iyilesme siiresini hizlandirmak, bakim ve tedavisini uygulamak
amaciyla, kendi uzmanlik alanryla ilgili kararlara esit diizeyde katilmalidir.

EKip iiyelerinden birinin kararlara katiliminin sinirlanmasi durumunda;
® Hasta bakim hizmetlerinin etkinligi azalir,

® Kararlara katkis1 olmayan iiyede is doyumsuzlugu olusur, Kararlarin ger¢ceklesme sansi azalir



ODULLENDIRME

Saglik ¢alisanlarinin motivasyonu arttirmak ve sunulan saglik hizmetinin kalitesini
yikseltmek i¢in;

Saglik hizmetinin metalagmasina izin vermeyen, ekip ¢alismasini giiclendiren bir
odiillendirme modeli hayata gegirilmelidir.

EKiP CALISMASINDA YASANAN SORUNLAR

Tedavi ve Bakiminin kalitesini yiikseltmeye yonelik olarak gelistirilen ekipler;

Iyi orgiitlenmedigi ve koordine edilmedigi zaman, bir gok sorunu da beraberinde
getirmektedir.

Bu nedenle, ekibinin etkin bir sekilde islev gérmesi i¢in,

Ekip calismas1 oniindeki engelleri bilmenin yararli olacagi diistiniilmiistiir.

Yapilan arastirmalar;

Saglik profesyonellerinin birbirlerinin ekip i¢indeki katkilarini yeterince bilmediklerini,
Buna bagli olarak iletisim kurmadiklarint gdstermektedir.

Ekip tiyelerinin birlikte hasta sorunlarini ortaya ¢ikarmalari, bu sorunlari tartigmalari, her
birinin uzmanliklart yoluyla sorunlara ¢6ziim bulmalar1 zordur.

Bu nedenle bazi yetenekler hasta yararina kullanilmamakta/ kullanimini saglayacak is birligi
ortami olusturulamamaktadir,

Diger bir deyisle, saglik profesyonelleri birbirlerini yeterince tanimamaktadir.

Oysa, saglik profesyonellerinin etkin ve uyumlu ¢aligmasi, birhastanin;Oliimciil durumdan
yeniden yasama kazandirilmasi i¢in bakim ve tedavi siirecinde rol almalarindan dolayi, yasam
kurtaricidir ve dnemlidir.

EKiP CALISMASI KiSILERARASI iLiISKi KURMA BECERIiSI GEREKTIRIR.
Bu beceri olmazsa; liyelerde

Ise kars1 isteksizlik,

Tiikenme olusabilir,

Uyeler arasinda ¢atismalar goriilebilir.

Bireysel ¢alismay1 benimseyen kimseler, ekip tiyeleri tarafindan beklene etkilesim/ortakliktan
rahatsiz olabilirler.



® s gorme prosediirlerinin yetersiz olmas:

® Hasta sorunlarina sistemli yaklagsmay1 saglayan islerini yaparken iiyelere yol gosteren
rehberlerin / politikalarin yetersizligi,

® Ekip tiyelerinden herhangi birine verilen degerin yetersiz olmas;
® Ekip calismasina katkida bulunan bir {iyenin ekip ilgisini, destegini yetersiz bulmasi,
® Ekip icinde giiclii olan bir profesyonelin digerlerini baskilamasi

® Ekipteki iiyelerden birinin gii¢lii olmasi / statiisliniin yliksek olmasi; ekip caligsmasi i¢in bir
engel olusturabilir.

® Ekiplerin bakim ve tedavide gorevleri acik bir Sekilde belirlenmelidir,
® Verilen gorev kisi tarafindan kabul edilmelidir

® Ekip tiyeleri birbirini dinlemeli ve diislincelerine saygi gostermelidir,

® Yapilacak elestiriler yikict degil yapici olmalidir,

® Herkesin yeteneginden azami dl¢iide faydalanilmalidir

® (alisanlarin kendisinin diglandigini hissetmemesi saglanmalidir,

® Degisim ve gelisime agik olmali yeni bilgiler paylasilmalidir.

® Riitiin ¢calisanlar birbirlerinin duygularini anlamaya ¢alismalidirlar,

® Ekipler kendi yaptiklari is ve islemleri kendileri gézden gegirmelidirler,

® Ekipler bir gelisme plani olusturmali ve bakim ve tedavide bu plan izlenmelidir. Sistematik
calisiimalidir,

® Diger ekip ve tniteler ile isbirligi i¢cinde ¢aligmalidirlar.

EKip icinde saghkl bir iletisimin var olmasi icin ekip iiyelerinin birbirlerine saygi ve giiven
duymasi gerekir iyi bir ekip olmanin en 6nemli 6zelligi ekip iiyeleri arasinda baghhg:
gelistirmektir.

Yiiksek performans; farkhiliklar: kabul ederek bunlardan yararlanma sonucu elde edilir



SIK YAPILAN HATALAR

Tiulay YAKUT

i.UIT.F. COCUK YOGUN BAKIM BiLiM DALI SORUMLU HEMSIRESI

Tipta bazi seyler asla olmamalidir; ama vardir:

Ameliyatta hasta icerisinde bir cerrahi aletin unutulmasi, hastanede tedavi goriirken bir hastanin
dikkatsizlik sonucu diismesi ve yaralanmasi, ilaglarin karigsmasi ve yanlis hastaya verilmesi, diizenli
bakimi yapilmadig: i¢in cihazdaki kisa devre sonucunda hastanin elektrik sokundan 6lmesi, isimleri
benzedigi ve kuralli kimlik kontroliiniin dikkatli yapilmamasi sonucu iki hastanin ameliyathanede
karisip yanlis ameliyat yapilmasi....

[lging olan, tarih boyunca bu boyle olagelmis ve hatta bazi durumlarda normal kabul edilmistir.
Institute Of Medicine (IOM-Ulusal Tip Enstitiisii)'nin Kasim 1999'da "To Err Is Human" raporunu
yayinlayana ve bu raporun diinyayi altiist etmesine kadar. Bu raporda Amerika'da yilda 44.000-98.000
kisinin tibbi hatalara bagli 61diigii ve bu sayinin meme kanserine ya da motorlu tasit kazalarina bagl
Oliimlerden daha yiiksek oldugu aragtirma verilerine dayandirilmig olarak belirtiliyordu. (4,8)

Hasta giivenligi, saglik hizmetine bagli hatalarin 6nlenmesi ve bu hatalarin neden oldugu yaralanma ve
6liimlerin ortadan kaldirilmasi i¢in tiim sistemin yeniden tasarlanmasidir. Hatalar;

* Tan asamasinda (yanlis tan1 veya tant koymakta gecikme, uygun ve gerekli tetkiklerin
yapilmamasi, giincel olmayan yontemlerin kullanilmast ya da tetkik sonuglarmma uygun
onlemlerin alinmamasi gibi),

* Tedavi asamasinda (cerrahi bir girisim, islem veya tedavinin yanlis yapilmasi, ila¢ doz veya
verilis yolunda hata yapilmasi, tedavinin uygulanmasinda gecikme ya da uygun olmayan
tedavinin planlanmasi gibi)

* Diger basamaklarda (profilaktik tedavi uygulamada hata, tedaviden sonra yetersiz takip,
kullanilan aletlerde yetersizlik/eksiklik gibi), yani tibbi uygulamalarin tim basamaklarinda
goriilebilir. Fakat en sik ve genellikle en agir sonuglu hatalar ile tedavi siirecinde karsilagilir.

Bu hatalarin altta yatan esas nedenleri irdelendiginde, egitim ve oryantasyon eksiklikleri, iletisim
yetersizlikleri, yorgunluk, giic ve kontrol catigmalar1 gibi faktorler ortaya ¢iksa da bunlarin kok
nedenleri olarak sistem tasarimindaki eksiklikler gosterilmektedir.(2,4)

Institute of Medicine‘nin raporunun yayimlanmasindan sonra hatalarin 6nlenmesi ve verilen saglik
hizmetinin niteliginin arttirilmasi konusunda g¢ok c¢aba harcandi. Ama en Onemlisi, kiiltiirel bir
degisimin yasanmasidir. Sucglama ve cezalandirma kiiltiiriilniin yerini anlayisla kabullenme ve
diizeltme kiiltiiril yer almaktadir. Hatalar daha ¢ok konusulmakta, kabullenilmekte, agiklanmakta ve
Oziir dilenmektedir.

Teknik olarak egitim ve bilgilendirmenin yan1 sira kurumlarin, ardindan bolgelerin ve ulusal saglik
sistemlerinin de hasta giivenligi yapilar1 kurmalar1 gerekmektedir. Hata, neredeyse hata ve riskli
olaylarla ilgili goézlemler cezasiz bir ortamda paylasilmali, analiz edilmeli ve ilgili siiregler
iyilestirilmelidir. Bunun i¢in klinik uygulama rehberleri, kritik yol haritalari, klinik karar verme destek
sistemleri gerekmekte, davranig degisikligini saglayacak egitim programlari ve mutlaka yasal



onlemler, akreditasyon ve hizmet alicilarin hem mali destekleri hem de kisitlamalar:
gerekmektedir.(4,10)

Institute of Medicine 21.Yiizyill i¢in saghk sisteminde iyilestirilmesi gereken konular1 siralarken,
saglik sistemlerinin;

e @Giivenli (hastalara yardim ederken zarar vermemesi),

* Etkili (bilimsel bilgiler ve kanita dayali tip uygulamalarina dayali hizmet sunumu ile saglik
hizmetinin eksik ya da gereksiz kullaniminin énlenmesi),

e Hasta odakli (hastanin ihtiyag, deger yargilari ve tercihleri dogrultusunda davranilmasi ve
klinik karar verme mekanizmalarina ortak edilmesi),

e Zamaninda (gerek oldugunda hizmete ulasilabilmesi ve beklemelerin sagliga zarar vermesinin
onlenmesi),

* Verimli (hem malzeme, hem de insan giicii israfinin dnlenmesi ve maliyet etkin bir saglik
hizmeti sunulmasi) ve

* Esit ve hakkaniyetli (hizmet kalitesinin 1rk, cinsiyet, renk, cografya ve sosyo-ekonomik
farkliliklara bakilmaksizin esit) olmasi gerektigini bildirmistir. Bunlar herkes ve her iilke i¢in
dogru ilkelerdir. Muhtemelen en 6nemlisi, hizmetin gilivenli olmasi, iyilik yapmak isterken
zarar vermemesidir(4).

TIBBi HATA NEDENLERI

Saglik hizmetine bagl hata (tibbi hata), hastaya sunulan saglik hizmeti sirasinda bir aksamanin neden
oldugu, kasitsiz ve beklenilmeyen sonuglardir. (5)

T1bbi hata nedenleri kaynaklarina gore ii¢ sekilde goriilebilir;

e Insan kaynakli: Yorgunluk, yetersiz egitim, iletisim sorunlari, zamansizlik, yanhs karar,
tartigmaci kisilik gibi insan kaynakli sorunlar tibbi hatalara neden olabilir.

* Kurumsal kaynakli: Isyeri yapisi, takip edilen politikalar, idari yapi, personelin yanls
dagilimi, sorunlara ¢6ziim konusunda yetersizlik gibi nedenler kurumsal kaynakli sorunlardir.

e Teknik kaynakli: Yetersiz otomasyon, yetersiz / eksik cihaz ya da diizenli bakim ve
kalibrasyonu yapilmamis cihazlar gibi teknik faktorler de tibbi hata nedeni
olabilmektedir.(11,14)

Tibbi hatalar kok nedenlerine gore tlige ayrilir;

o Isleme bagl hatalar: Yanlis islem yapma
¢ Ihmale bagli hatalar: Dogru islem yapmama
¢ Uygulamaya bagl hatalar: Dogru iglemi yanlig uygulama (8,14)

Tibbi hatalar saglik hizmetinin her evresinde ortaya c¢ikabilir. Bu hatalar su bagliklar altinda
gruplandirilmistir:

 llag hatalari: Ila¢ hatas: hasta giivenligini etkileyen en &nemli hata tipi olmasinin yaninda tibbi
hatalar arasinda da en yaygin hata tipidir. Cirpt ve ark.’nin hemsirelerin uygulamalarda
karsilagtiklart mesleki hatalar arasinda %47 oraniyla ilag uygulama hatalarini birinci sirada
bulmuglardir. (12) Cogu Onlenebilir olan bu hatalar verilen ilaglarin hastaya uygulanmasi ile
ilgilidirler. Yanlis doz, yanlis verilis sekli, birlikte verilen bagka ilaglarla etkilesim, allerji



hikayesi olan hastaya bilmeyerek bu ilacin verilmesi gibi hatalar bu gruptadirlar. Bu hatalarin
%34-56's1 Onlenebilir hatalardir. (6,9)

* Cerrahi hatalar: Caligmalar cerrahi hatalarin her 50 yatan hastanin 1'inde goriildiigiinii ortaya
koymustur.

* Tanm koymada hatalar: Yanlis tani, yanlis ve yetersiz tedaviye veya gereksiz ek tetkiklerin
yapilmasina neden olabilir. Labotaruar testlerinin yanlis uygulanmasi veya yorumlanmasi sik
rastlanilan tibbi hatalar arasinda yer almaktadir. Tanisal hatalara deneyimsiz kisilerce yapilan
tetkiklerde daha ¢ok rastlanmaktadir.

* Sistem yetersizliklerine baglh hatalar: Saglik hizmetinin sunumu sirasinda sistemde ortaya
cikan ve saptanmasi olduk¢a zor olan hatalardir. Bunlar arasinda kullanilan aletlerdeki
bozukluklar (defibrilatér, ventilatér, intravendz sivi pompalart vb.) ancak ortaya ¢ikinca
saptanabilmekte, fakat ¢ok Onemli sonuglar dogurabilmektedir. Medikasyonlarin
uygulanmasinda da ortaya c¢ikan hatalarin biiylik cogunlugu sistem hatalar1 olarak
tanimlanmaktadir.

* Diger hatalar : Hastane enfeksiyonlari, yanlis kan transfiizyonlar1, hasta diismesi, iletisim
hatalar1 ve ekipman yetersizligi gibi Onemli konular da tibbi hatalar arasinda yer
almaktadir(6,8).

Saglik hizmetlerinde meydana gelen hatalar1 tanimlamak, bu hatalardan dolay:r hastalarin zarar
gormesini engellemek ve azaltmaya yonelik kullanilan en 6nemli yontem hatalarin bildirilmesi ve
analiz edilmesidir(8). Tibbi hatalarin 6nlenmesi, 6ncelikle tibbi hatalarin taninmasi ve onlardan ders
alinmas ile olanaklidir. Yasal, etik ve rekabete dayali nedenler yiiziinden tibbi hatalarin ortaya
cikarilmamasi, en iyimser bakisla bu hatalarin yinelenmesine ve hastalarin zarar gérmesinin slirmesine
yol acar ki bu durum; tibbin evrensel yaklagimlarindan biri olan "Once zarar verme"l ilkesine
aykiridir. Hastanelerde ortaya ¢ikan hatali olaylari ortadan kaldirmak iizere kurulacak sis- temli
yaklagimda; konuya iliskin veri toplanmasi, arastirilmasi, sistemdeki sorunlara karsi stratejilerin
gelistirilmesi ve kurumda hatalarin korkmadan ve c¢ekinmeden bildirildigi bir hasta giivenligi
kiiltiiriiniin yaratilmasi yer almalidir.

Hasta giivenlik kiiltiirii sorunu olarak, saglik bakim kurumlarinda suglama kiiltiirii de bulunmaktadir.
Saglik calisanlart su¢lanma ve cezalandirilma korkusu iginde tibbi hatalar ve gilivenlik kiiltiirii
sorunlarmi bildirmek ve tanimlamaktan ka¢inmaktadir. Arastirmacilar, bu tip kiiltiiriin tibbi hata ve
hasta giivenligi agisindan ¢ogaltici bir ortam oldugunu diistinmektedir.Olumlu bir giivenlik kiiltiiriine
sahip olan kurumlarda; karsilikli giivene dayanan iletisim, giivenligin 6nemi konusundaki ortak
algilamalar ve onleyici tedbirlerin yararli olacagina duyulan inan¢ 6n plana ¢ikmaktadir. Bir kurumda
giivenlik kiiltiirinlin gelisebilmesi i¢in kurum caliganlarinin tamaminin bu giivenlik uygulamalari
konusunda bilgi sahibi olmasi, uygulamalarda aktif rol almasi ve ekip caligmasi seklinde olmast
gereklidir.(6)

Saglik bakim organizasyonlarinda, problemleri belirleyebilmek, ¢oziim saglamaya calismak ve
hatalardan 6grenmeyi kolaylastirmak i¢in hata raporlama sistemleri gelistirilmelidir. Calisanin isini
kaybetme, kiiciik diisiiriilme gibi bir korkusu olmadan olaylari, hatalar1 tam raporlamasi i¢in mevcut
engellerin giderilmesi konusunda miicadele edilmelidir. Kurumlar bu konuda politikalar gelistirerek
hata raporlamay1 desteklemelidir. Bir¢ok {ilkenin hata bildirimi i¢in ulusal raporlama sistemi
bulunmali ve raporlamay1 saglik ¢alisanlar1 ve kurumlarin yani sira hasta ve hasta aileleri de
yapabilmelidir.

Hata raporlarinin sadece riskleri azaltmada kullanilacagi giliveni c¢alisanlara verilmelidir. Yonetici
hemsireler, boliim yoneticileri ve uygun komiteler diizenli olarak hata raporlarini yeniden goézden



gecirerek, hata nedenlerini belirlemeli ve tekrarlar1 6nlemek igin eylemler gelistirmelidirler. Ayni
zamanda yonetici hemsire, personelin gereksinimleri dogrultusunda, egitim programlari diizenleyerek
katilimi saglamalidir. YoOnetici hemsireler, hemsirelik bakim kalitesini diizenli tutulan kayitlar
aracilifiyla izlemeli ve risk yonetimi konularint bakimin ayni diizeyde tutulmasinda kullanmalidirlar.
Ciinki riskleri tanimlama ve azaltma, hata raporlarimin izlenmesini ve analizini gerektirmektedir.
Hatanin bildirimi gergeklestiginde hasta giivenligi ve tibbi hata konusunda deneyimli kisilerce sorunun
ortaya c¢ikis siireci izlenerek hatanin nasil olustugu ve bu hatadaki insan faktoriiniin yeri
saptanabilmektedir. Boylelikle sistemde hataya yol acan durumlar ortadan kaldirilarak hatanin tekrari
engellenebilecektir. Saglik bakim vericileri tarafindan tibbi hatalarin zorunlu degil goniilli
bildiriminin, hasta giivenligini gelistirici dnemli bir strateji olabilecegi belirtilmektedir.(5,6,8)

HEMSIRELIK MESLEGINDE SIK YAPILAN HATALAR

Saglik hizmetlerinin sunum siirecinde bulunan tiim personel, bir sekilde hatalarla karsi karsiya
gelebilmektedir. Hemsirelik hizmetleri yonetimi; hasta giivenligi kiiltiiriiniin  olusturulmasi,
gelistirilmesi ve hemsgirelik hizmetlerinin sunumuna yansitilmasi i¢in stratejiler gelistirilmelidir:

* Hasta giivenligi odakli, kiiltiir olusturmak.

* Hemsirelik hizmetlerinde hasta giivenliginin saglanmasinda liderlik.

* Hasta giivenligi odakli siire¢ tasarimlar1 yapmak ve giivenirligini gelistirmek.
* Hasta giivenligi bilgilerini paylasmak ve farkindalik yaratmak.

* Raporlama sistemi ile ilgili ¢calisanlarin desteklenmesi.

e Tiim diger boliimlerle ve disiplinlerle iletisim, igbirligi.

e Boliim i¢i hemsirelik bakim siireglerinin rutin izlenmesi(6,10)

Hasta giivenligi, tiim saglik ekip iiyelerinde oldugu gibi temel hemsirelik bakiminin da unsurlardandir.
ICN (International Council of Nurses), hasta giivenliginin arttirilmasi i¢in profesyonel saglik bakim
personelinin ise alinmasi, egitimi ve meslektetutulmasi, performanslarinin iyilestirilmesi, enfeksiyonla
miicadele, ilaglarin giivenli kullanimi, cihaz emniyeti, saglikli klinik uygulamalar, saglikli bakim
ortami da dahil olmak iizere ¢evre giivenligi ve risk yonetimi alanlarinda genis kapsamli 6n- lemler
alinmasi, hasta giivenligi lizerinde odaklanmig bilimsel bilgi ile bunun gelismesine destek saglayacak
altyapinin ayrilmaz bir biitiin halinde birlestirilmesi gerektigine inanmaktadir. Hemsireler, bakimin her
alaninda hasta giivenligi ile i¢ igedirler. Bu baglamda hastalarin ve diger ilgililerin risk ve riskin
azaltilmas1 konusunda bilgilendirilmesi, hasta gilivenliginin savunulmasi ve istenmeyen olaylarin rapor
edilmesi de hemsirenin gdrevleri arasindadir.

DSO giivenli olmayan tibbi uygulamalar nedeni ile on hastadan birinde yaralanma ya da &liim
oldugunu bildirmektedir. Gelismekte olan {ilkelerde bu risk daha da fazladir. Tibbi bakim ve
uygulamalari ile ilgili en sik karsilagilan giivenli olmayan durumlar:

 ilag uygulamasi sirasinda geliSen advers etkiler %13

* Tibbi uygulamalardan kaynakli advers olay ve yaralanmalar % 16
* Anestezi ve cerrahi hatalara yonelik yaralanmalar %19

e Saglik bakimi kaynakli enfeksiyon %27

e Giivenli olmayan enjeksiyon uygulamalar1 %30

* Giivenli olmayan kan ve kan iiriinii uygulamasi %32

* Hamile ve yeni dogan giivenligi %35

* Yaghlarin giivenligi %40

* Hastanedeki yaralanmali diigmeler %43



* Basi yaralar1 %45 (6)

Bu durumlarin birgogu hemsirelik bakimi ile birebir ilgili olup giivenli hemsirelik uygulamalar ile
ortadan kaldirilabilir. Hemsirelikte en siklikla karsilasilan hatali uygulamalar ise;

Hekim istemine veya mevcut protokollere uymama

[lag hatalar

Yanlis veya uygun olmayan malzemenin kullanimina bagli hatalar
Hastalarin yetersiz izlenmesinden kaynaklanan hatalar

[letisim eksikliginden kaynaklanan hatalar

Diismelerden kaynaklanan hatalar

Hastane enfeksiyonlaridir (6,10).

Nk W=

1. Hekim istemine veya mevcut protokollere uymama

Hemsirenin bagimli islevleri hekim istemlerinin yerine getirilmesini igerir. Hemsireler oncelikle
hemsirelik yasast olmak {izere ilgili yasa ve yonetmeliklerle hekim istemlerini yerine getirme
zorunlulugunu tasirlar. 8 Mart 2010'da Resmi Gazete'de yayinlanan Hemsirelik Yonetmeligi Madde
6'da hemsirelerin gorev, yetki ve sorumluluklari su maddelerle belirtilmistir:

* Tibbi tant ve tedavi planinin uygulanmasinda; hekim tarafindan, acil durumlar diginda
yazili olarak verilen tedavileri uygular, hastada beklenmeyen veya ani gelisen durumlar ile
acil uygulanmasi gereken tani ve tedavi planlarinda miidavi hekimin gifahi tibbi istemini
kabul eder. Bu siirecte hasta ve ¢alisan giivenligi acisindan gerekli tedbirleri alir.

* Hastaya liizumu halinde uygulanmak iizere hekim tarafindan regete edilen tibbi talepleri
bilimsel esaslara gore belirlenen saglik bakim, tan1 ve tedavi protokolleri dogrultusunda
yerine getirir.

e Tibbi tam1 ve tedavi islemlerinin hizmetten faydalanana zarar verecegini Ongordiigii
durumlarda, miidavi hekim ile durumu goriisiir, hekim islemin uygulanmasinda israr
ederse durumu kayit altina alarak hekimin yazili talebi lizerine s6z konusu islemi uygular.

Nitekim bu yonetmelige gore hemsirenin hekim istemi veya protokollere uymamasi yasal tuzaklarla
yliz yiize gelmesine neden olacaktir. Bu nedenle hatali duruma diismemek i¢in, hemsirenin istem alma
konusunda bilingli olmasi ve ilgili prosediirii bireye agiklamasi gerekir. Hemsirelerin istemleri yerine
getirirken, istemlerin prosediire uygun olup olmadigina bakmasi ve emin olduktan sonra yerine
getirmesi gerekir.(10)

2. fla¢ hatalan

Hemsirenin; ilaglar hakkinda farmakolojik olarak bilgi sahibi olmasi, alinmasi gereken Onlem ve
yapil- mast gereken girisimler konusunda karar verebilecek diizeyde olmasi, aldigi onlem veya
girisimlerin  sorumlulugunu {stlenebilmesi gerekmektedir. Hemsire ilaglarin verilmesi ve
uygulamasina iliskin rol ve sorumluluklarini yerine getirmesi ile hata olasiligin1 en aza indirecektir.(9)

[lag hatasi; hasta giivenligini etkileyen en yaygin hata tipi olmasinin yaninda tibbi hatalar arasinda da
en yaygin hata tipidir. Cirp1 ve ark.’nin hemsirelerin uygulamalarda karsilastiklar1 mesleki hatalar
arasinda %47 oraniyla ila¢ uygulama hatalarint birinci sirada bulmuslardir(12).Yapilan bir diger
calismada ise saglik calisaninin tibbi hata nedenlerine iligskin goriigleri alindiginda hataya yolagan ilk
nedenler sirasiyla; is yiikiinilin fazla olmasi, ¢alisan hemsire sayisinin az olmasi, hemsgirelere gorev dist
islerin yiiklenmesi, stres ve yorgunluk olarak belirlenmistir (13)

Hemsire Kaynakl ilag Uygulama Hatalarina iliskin Baz1 Ornekler;



Yanlis ilag verilmesi (6rn; hastaya siprofloksasin yerine siprolam verilmesi),

[lacin yanlis dozda verilmesi (6rn; morfinin sulandirilmadan verilmesi sonucu yiiksek dozda
uygulanmasi),

[lacin yanlis yolla verilmesi (6rn; intramiiskiiler verilmesi gereken benzatin penisilinin
intravendz verilmesi),

[lacin yanlis zamanda verilmesi (6rn; yemekten sonra verilmesi gereken aspirinin birey ag
iken verilmesi),

[lacin yanlis hizla verilmesi (6rn; intravendz metoprololiin yavas infiizyonla verilmesi gerekir-
ken bolus verilmesi),

[lacin yanlis hastaya verilmesi (6rn; yogun bakimda kan basincini yiikseltici adrenalinin
hipotansif hasta yerine hipertansif hastaya verilmesi),

[lacin hi¢ verilmemesi (6rn; unutulmast),

Uygulanan ilacin kayit edilmemesi,

Uygulanan ilacin etkisinin gézlenmemesi (9,10,11)

Ilag Uygulama Hatalarinda Hemsire Acisindan Alinmas1 Gereken Onlemler;

IV sivilarin uygulanmasi, insiilin, heparin, narkotikler gibi yiiksek risk grubu ilaglarin
uygulanmasiile ilgili kilavuz ve kontrol listeleri ile beraber yazili prosediirler gelistirilmelidir.
Yapilan hatalar kaydedilmeli, ilaghh tedavi hatalarim1 toplamak ve kaydetmek icin
cezalandirmasi olmayan bir sistem kurulmalidir.

Istemler yazili ya da elektronik ortamda alinmali, doktor tarafindan yazili istem yapilmamis
ilaglar hazirlanmamalidir.

Calisilan klinige 6zgii ilaglarin iyi bilinmesi 6nemlidir. Bu konuda yoneticilerin ilag firmalari
ve eczacilar ile isbirligi icinde olmalari, egitici toplantilarin sik aralarla yapilmasi
gerekmektedir.

Hastay1 ilag ve uygulamas: konusunda egitmeli, hastaya ilaglarin verilme nedenleri ve yan
etkisi olan ilaglar veriliyorsa bunlar agiklanmalidir.

[lag dozu hesaplama becerileri gelistirilmelidir.

Standardize edilmis isaretlerin kullanim1 saglanmalidir.

Doz iiniteleri tek tip yazilmalidir. Ornegin ‘pg’ degil ‘meg’ , ‘gm’ degil ‘g’ kullanilmali, 1°den
kiigiik degerler i¢in 0 kullanilmali ( .2 yerine 0.2 kullanilmali) ve 1’den biiyiik degerler i¢in 0
kullanimindan kaginmalidir.( 2.0 yerine 2 kullanilmalr)

Hasta tabelalarina ve recgetelere, ilag uygulama yolu ve direktifler tam olarak yazilmalidir.
(6rnegin ‘glinliik’, ‘gn’ degil)

[lag uygulama hatalart ile ilgili makaleler yakindan takip edilmelidir.

Diger saglik ¢alisanlariyla ve hastalarla etkin iletisim kurulmali, en iyi uygulamalar1 segmek
icin doktorlar, hemsireler, eczacilarin oldugu bir ortak karar grubu olusturulmalidir.

Istemin dogru okundugundan emin olunmalidur.

Hastanin hangi ilaglara alerjisi oldugu, mevcut ve eslik eden hastaliklarinin hangi ilaglar
kullanmaya sakinca olusturdugunu bilinmelidir.

[lag uygulamalarinda 8 ilkeye dikkat edilmelidir; dogru ilag, dogru hasta, dogru etki, dogru
doz, dogru yol, dogru ilag formu, dogru zaman, dogru kayit

8 ilkeye aykirilik istemden kaynaklaniyorsa hekim uyarilmalidir.

Uygulamaya yogunlagmay1 engelleyen etmenlerden uzak durmali, ilaglar hazirlanirken dikkat
dagilmamasi i¢in bagkalari ile konusulmamalidir.

Hasta bireye ila¢ uygulamayi etkileyecek fiziksel ve laboratuar 6zellikler bilinmelidir.

Bir ilacin rengi, koyulugu normalden farkl ise bu ila¢ kullanilmamalidir.



e Higbir zaman bagkasi tarafindan hazirlanmig ila¢ hastaya verilmemeli, ilact miimkiinse her
hastaya bakimindan sorumlu hemsire vermelidir.
e Tlaglar uygun kosullarda saklanmalidir. (6,9,10)

3. Yanhs veya uygun olmayan malzemenin kullanimina bagh hatalar

Saglik hizmeti veren kurum ve kuruluslarda, malzemelerin yanls kullanilmasi ya da dogru ellerde
kullanilmamasi tan1 ve tedavide hata nedeni olabilir. Bu nedenle bireye hizmet sunulmadan Once
kullanilacak ara¢ gereclerin ¢alisir durumda olmasi yoniinden kontrol edilmesi ve bu arag gerecglerin
uzman, deneyimli kisiler tarafindan kullanilmas1 gerekir. Hastanelerde tani1 ve tedavi amaci ile kulla-
nilan elektrokardiyografi, defibrilator, elektronik ventilatdr gibi arag geregler nedeni ile de hastalar
elektriksel yaniklara maruz kalabilmektedir. Ozellikle 1stya duyarlili§i azalmis bireyler, cocuklar,
sakinlestirici almig ve anestezi altindaki bireylere sicak uygulamalarda ¢ok dikkat edilmelidir.
Yaniklar degisik sekillerde meydana gelebilir. Bunlar; tedavi amacgli uygulamalar sirasinda sicak
cisimlerle temas durumunda, elektrik soku, yiiksek radyasyon, yangin ve antisepsi nedeni ile
kullanilan kimyasal soliisyonlarin uygulanmasi sonucu ortaya ¢ikabilir. Ozellikle giiniimiizde
radyasyonun tani ve tedavi amacli uygulamalari sirasinda hastalar ve yakinlari, radyasyona maruz
kaldig1 siirenin uzunluguna, mesafeye, bireysel 6zelliklere ve korumanin yetersizligine bagli olarak
risk altina girmektedir.(6)

4. Hastalarin yetersiz izlenmesinden kaynaklanan hatalar

Eskreis’e (1998) gore gelismis c¢ogu iilkede yetersiz hasta izlemleri, hatali uygulamaya iliskin
davalarin en sik rastlanilan nedenlerindendir. Eger hastanin sik aralarla kontrole ihtiyact var ise, bu
zaman aralig1 saglik ekibi iiyelerince belirlenmelidir. Yetersiz izlemden dolayr meydana gelen hatalari
en aza indirmek veya onlemek i¢in, belirtilen istemin agik-secik oldugundan veya izlem sikliginin
belirtilmig oldugundan emin olunmali; hasta, durumunun gerektirdigi sekilde ve istenilenlere dikkat
edilerek izlenmeli, hastaya iligkin tiim izlemler zaman belirtilerek yazili olarak kaydedilmelidir(5,6,8)

5. iletisim eksikliginden kaynaklanan hatalar

Saglik ekibi icinde iletisim degisik yollarla saglanir. Siklikla kullanilan bu yollardan birisi sozel ya da
yazili rapor vermedir. Kayit tutma ve raporlar; hasta bireyin saghgi ile ilgili bilgi edinmek icin
kullanilan yaygin iletisim teknikleridir. Raporlar, saglik ekibi iiyeleri arasinda sozlii veya yazili bilgi
alig verisi olup rapor ve kayitlarin etkin olabilmesi i¢in bazi temel ilkeler dikkate alinmalidir. (Eskreis
1998, Karan 1999, Potter ve ark. 1995, Velioglu ve Babadag 1992).Bunlar, raporun tam ve eksiksiz
olmasi, olaylara dayanmasi, bilgilerde dogruluk ve biitiinlik olmasi, az, 6z ve kisa yazilmasidir.
Bilindigi gibi, hemsirenin hasta birey ve ailesine ulagsmasinda en etkili araglardan birisi iletisimdir.
Hemsire iletisim bilgilerini hekim ve diger saglik ekibi iiyeleri ile paylasarak, yasal ve ahlaki yonden
hatalar1 6nlemeye caligmalidir(3,5,6)

6. Diismelerden kaynaklanan hatalar

Hastalarin diisme sonucu yaralanmasi, hastanede ¢alisan hemsirelerin siklikla karsilag- t1g1 sikayet ve
dava nedenlerinden biridir. Hasta bireyin sandalyeden kalkmasi, yardimsiz yiiriime ve yataga yatma
gibi hareket aktivitesine 6zgii bagimlilik durumu baslica diisme nedenlerindendir. Kazalarin 6zellikle
diismelerin 6nlenmesi agisindan diisme olayinin hangi siklikla, nerede, ne zaman ve nasil meydana
geldiginin saptanmasi i¢in arastirilmasi gerekir. Diisme ve travmalari 6nleyebilmek i¢in alinabilecek
baslica oOnlemler; Hastaya bulundugu ortamin tanitilmasi, hasta ilk kez ayaga kalktiginda
destek/yardim saglanmasi, hasta bireyin ayakta durabilme durumunun belirlenmesi, ortamin



aydinlatma diizeyinin uygun hale getirilmesi, hasta iinitesindeki arag/gere¢lerin yataga yakin
yerlestirilmis olmasi, diisme tehlikesi i¢in uyari sistemini kullanmasinin saglanmasi, tabure, iskemle
gibi malzemelerin ayaklarimin lastikli olmasi, sedye, karyola ayaklari ve tekerlekli iskemlelerin
kilitlenebilir olmasi, hastane zemin, merdiven basamaklar1 ve banyo kiiveti i¢inin kaymay1 engelleyici
malzemelerle kapli olmasi, ozellikle hasta odasinin diizenli olmasi ve gereksiz esya/malzeme
bulunmamasi, gerektiginde karyola kenarligi, tespit ediciler ve baston gibi diismeyi engelleyici
malzemelerin kullanilmasi, hasta ve yakinlarinin diisme nedenleri ve alinabilecek onlemler hakkinda
bilgilendirilmesidir (10).

7. Hastane enfeksiyonlar

Hastane enfeksiyonlari agisindan hasta giivenligi; saglik hizmeti sunumu sirasinda hastalari ek risklere
acik hale getiren hatalarin yapilmasidir. Son yillarda yapilan caligmalar, etkinligi bilimsel olarak
kanitlanmig onlemlerin es zamanli olarak uygulamaya konulmasi ile ¢ogu saglik hizmeti iliskili
enfeksiyonun Onlenmesinin miimkiin oldugunu gostermistir. Pronovost ve arkadaslari tarafindan
Michigan eyaletindeki 103 yogun bakim iinitesini kapsayan bir ¢alismada, el hijyeni, santral kateter
takarken maksimum bariyer dnlemlerine uyum, klorheksidinle cilt antisepsisi saglanmasi, femoral
kateter kullanimindan kaginilmasi ve gereksiz kateterlerin hemen g¢ekilmesinden olusan bir paketin
uygulamaya konulmasi ile santral kateter iliskili kan dolagimi enfeksiyonu hizlarinda ¢ok ciddi (%66)
ve kalic1 bir azalma saglanmistir(7).

Hastane Enfeksiyonlari

¢ Hastanede kalis siiresinde uzama

*  Morbiditede artis

*  Yasam kalitesinde bozulma

*  Mortalitede artis

o s giicii ve iiretkenlik kaybi

* Maliyette artig

*  Hukuki sorunlara neden olmaktadir.

Hastane enfeksiyonlarindan korumak igin;

* El yikama kurallarina uymak hastane enfeksiyonlarini, o6zellikle capraz enfeksiyonlari
azaltmada en etkili ve en ucuz yontemdir. Konuyla ilgili tiim saglik ¢alisanlarinin yeterli 6zeni
gostermesi gereklidir.

e HEKK’leri her hastanede etkin sekilde calismali, korunma, kontrol ve salginla miicadeleyle
ilgili gerekli talimat veya rehberleri hazirlamali

e Talimatlarin uygulanmasi i¢in gerekli egitim ve denetimler yapilmali

* Hazirlanan protokollere siki bir sekilde uyulmali

* Hastane yonetimleri komitelerin Onerilerinin uygulamaya geg¢mesi i¢in gereken destegi
vermelidir.

* Riskli birimlerde diizenli siirveyansla salginlar erken saptanip gerekli dnlemler alinmali

* Enfeksiyon hastaliklar1 konsiiltasyonu istenmeli

e Kiiltiir icin gerekli mikrobiyolojik 6rnekler uygun yerden, uygun zamanda , yeterli miktarda
almmal1

* Hastane fiziksel yapi, gerekli cihaz ve malzeme, calisanlar acisindan evrensel ve ulusal
standartlara uyum saglamali

* Ameliyathanelerin, yogun bakim servislerinin, kemik iligi nakil {initelerinin belirlenmis
havalandirilma kurallarina uyumu saglanmali



* Hastanede dezenfeksiyon ve sterilizasyon kurallar1 eksiksiz uygulanmali, sterilizasyonun
kontrolil saglanmali, gerekli kayitlar tutulup saklanmali
e Tek kullanimlik arag¢ ve gerecin yeniden kullanim1 énlenmeli (2,7)

HASTA GUVENLIGI VE HEDEFLERI

Saglik Organizasyonlar1 Akreditasyonu Birlesik Komisyonu (The Joint Commission-TJC) tarafindan
olusturulan hasta giivenligi hedefleri sunlardir :

* Hasta kimlik tanilamada dogrulamay1 gelistirmek

¢ Saglik bakimi verenler arasinda iletisimin etkinligini artirmak

* Tibbi tedavi uygulamalarinda giivenligi gelistirmek

* Saglik bakimina iligkin enfeksiyon riskini azaltmak

e Hastanin bakimi sirasinda tedavisini dogru ve tam olarak uygulamak

* Hastanin diigmeler sonucu zarar gérme riskini azaltmak

*  Cerrahi yanik riskini azaltmak

*  Yanlis taraf, yanlis hasta, yanlis uygulama cerrahisini ortadan kaldirmak

* Klinik alarm sistemlerinin etkinligini gelistirmek

*  Yash gruplarda grip ve pndmokoksal hastalik riskini azaltmak

* Hasta giivenligi stratejilerinden biri olarak hastanin kendi bakimina katilimini

cesaretlendirmek

¢ Basiiilserlerine iligkin riskleri 6nlemek

* Organizasyondaki hastalarla ilgili giivenlik risklerini tanimlamaktir.
Hedefler incelendiginde, ¢ogunlugunun ortak noktasi mevcut risklerin azaltilmasina yoneliktir.
Risklerin  azaltilabilmesi i¢in bu risklerin  belirlenebilecegi  raporlamalarin  yapilmasi
gerekmektedir(3,4,6).

Giivenlik Kkiiltiirii
Giivenlik kiiltiirti; dirtstliik, hata bildiriminde seffaflik ve tibbi hatalarin 6nlenmesine sistematik bir
yaklagim olarak tanimlanmaktadir. Olumlu giivenlik kiiltiiriine sahip organizasyonlarda, ¢ift tarafl
giiven lstline kurulu iletisim kurulmakta, giivenligin 6nemindeki algilar paylasilmakta ve giivenligi
artiricionlemler alinmaktadir. Hasta giivenligi kiiltliriiniin  gelistirilmesinde tepe yonetimden
baslayarak her diizeydeki liderligin 6nemi biyiiktiir. Giivenlik kiiltiiriniin gelistirilmesinde igveren
tarafindan, iiretim siire¢lerinde “Once verimlilik” yerine “Once insan” yaklagimmin benimsenmesi
gerekmektedir. Kurumlarda gilivenlik kiiltiiriiniin olusturulmasi i¢in yapilmasi gerekenler sunlardir;

* Cezalandirict olmayan raporlama sisteminin olusturulmasi

* Risk azaltma stratejilerinin gelistirilmesi

* Siireglerin ve ekipmanlarin standardize edilmesi

e Etkili iletisimin saglanmasi

*  Yeterli ve etkili personel aliminin yapildigindan emin olunmasi

* Tiim calisanlara ekip ¢aligmasi egitiminin verilmesi

¢ Hastanin katiliminin tesvik edilmesi ve desteklemesi

* Yiiksek riskli ve hata yapilabilecek aktivitelerin belirlenmesi

e Tibbi hatalarin korkusuzca ve ¢ekinmeden bildirilebildigi ve cezalandirilmadig: bir

ortamin yaratilmig olmasi
* Riske ag¢ik uygulamalarda her diizeyde ¢6ziimlerin iiretilebiliyor olmast
* Hasta giivenligi konusunda kurumun kaynak ayirmast gerekmektedir.



Kurumdaki hasta giivenligi kiiltiiriiniin gelistirilmesinde, hasta ve hasta yakinlarina hasta giivenligi
konusunda egitim verilmesi ve isbirligi saglanmasi dnemli katkisaglayacak bir uygulamadir .Cakir ve
Tiitiincii tarafindan Izmir ili hastanelerinde hastagiivenligi algisi ile ilgili kamuya bagh alt1 hastanede
calisan 803 kisi ile yapilan ¢aligmada, katilimcilarin %46.3’1 ¢alistiklar1 hastanede hasta giivenliginin
iyi oldugunu, %31.1°1 ne iyi ne kotii oldugunu ve %22.4°1 ise kotii oldugunu belirtmislerdir (Cakir ve
Titlineii 2010).

Hasta giivenligi girigsimleri ve stratejileri yoluyla saglik bakiminda kaliteyi gelistirmede hemsireler
anahtar rol oynamaktadir. Uluslar aras1 Hemsireler Birligi (International Council of Nursing-ICN),
hasta giivenliginin arttirilmasi ig¢in profesyonel saglik bakim personelinin ise alinmasi, egitimi ve
meslekte tutulmasi, performanslarinin iyilestirilmesi, enfeksiyonla miicadele, ilaglarin giivenli
kullanimi, cihaz emniyeti,saglikli klinik uygulamalar, saglikli bakim ortami da dahil olmak tizere
cevre giivenligi ve risk yoOnetimi alanlarinda genis kapsamli Onlemler alinmasi, hasta giivenligi
iizerinde odaklanmis bilimsel bilgi ile bunun gelismesine destek saglayacak altyapinin ayrilmaz bir
biitiin halinde birlestirilmesi gerektigine inanmaktadir (ICN 2010). Hemsirelik hizmetleri yonetimi,
hasta giivenligi kiiltliriiniin olusturulmasi, gelistirilmesi ve hemsirelik hizmetlerinin sunumuna
yansitilmasi icin stratejiler gelistirmelidir. Hemsirelik hizmetlerinin stratejik hedefleri; hasta giivenligi
odakli kiiltiir olusturulmasi, siire¢ tasarimlart yapilmasi ve giivenirliginin gelistirilmesi, hasta
giivenliginin saglanmasinda liderlik yapilmasi, hasta giivenligi bilgilerinin paylasilmasi ve ¢alisanlarda
farkindaligin yaratilabilmesi igin egitim programlarinin diizenlenmesi, raporlama sistemi ile ilgili
calisanlarin desteklenmesi, tim diger bolimlerle ve disiplinlerle iletisim ve isbirligi kurulmasi ve
boliim i¢i hemsirelik bakim siire¢lerinin rutin izlenmesini igermelidir. Bunlarin ger¢eklestirilebilmesi
icin Oncelikle liderlerin hasta giivenliginin dneminin farkinda olmalar1 ve hastagiivenligini artirmak,
kurumda hasta giivenlik kiiltiiriinii olusturabilmek icin yapilabilecekleri personeli ile karsilikli
tartigarak acik ve etkili bir iletigimin kurulmasigerektigi diisiiniilmektedir.(1,3,5,6)
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ACIL VE YB HEMSIRELIGI EGIiTIMi

Zeliha SENGUL

EGITIM NEDIR?

Egitim, ¢alisanlarin motivasyonlarinin artirilmasinda ve daha verimli ¢alismalarinda yer alan
unsurlardan birisidir (1).

ACIL SERVIS VE YOGUN BAKIM HEMSIRELIGI EGITIMI
YOGUN BAKIM TANIMI

Kismen veya tamamen yitirilmis organ sistem veya fonksiyonlarinin olumsuz etki nedenleri ortadan
kaldirilincaya kadar hastalarin desteklenmesi, hastalig1 olugturan bu nedenlerin tedavi edilmesi,
hastanin hayatta kalmasinin saglanmasi i¢in uygulanan yontemlerin tamami olarak tanimlanir(2).

ACIL SERVIS TANIMI

Acil servisler, 6zellikle 6liim veya sakat kalma riski olan, acil bakim arayan her hastanin
degerlendirilmesi ve stabilizasyonu i¢in gerekli bilgi ve beceriye sahip nitelikli personeli bulundurmak
zorunda olan saglik birimleridir(3). T1ibbi acillerin,

akut hastalik ve yaralanmalarin 6zelligi geregi daha dnceden planlanmamis olmasi, birbirinden
bagimsiz olaylardan meydana gelmesi nedeni ile acil servislerde giiniin her saati hasta bakimi
konusunda yetkili ve deneyimli, acil tip konusunda egitim almis hekim, hemsire ve yardimct saglik
personelinin bulunmasi gerekmektedir(4).

ACIL VE YOGUN BAKIM HEMSIRESININ GOREV YETKI VE SORUMLULUKLARI(5)
YOGUN BAKIM HEMSIRESINDE BULUNMASI GEREKEN NIiTELIKLER

Ekip ¢calismasina yakin olmali

Egitime gelisime agik olan

Kriz yonetimi yapabilen

Hizli karar verebilen

Bilgisini uygulamalarina aktarabilen.

Stresli ortamlarda caligabilen.

Hizl1 hareket edebilen.

Cevresel uyaranlar1 yorumlayabilen.

Dikkatli

Hasta aile egitimi yapabilen

Analitik diistinebilen



Niteliklere sahip olmasi gereklidir(6).
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KANITA DAYALI ASTIM VE BRONSIYOLITE YAKLASIM

Dog¢. Dr. Murat ANIL

Cocuk Acil Uzmani, Egitim Gorevlisi

Izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Acil Klinigi

Akut Bronsiyolit

Bronsiyolit bir alt solunum yolu enfeksiyonu olup, iki yas altindaki cocuklarda en dnemli
hastaneye yatis nedenlerinden biridir.

Bronsiyolit genel olarak bir viral enfeksiyondur. En sik saptanan viral ajanlar sirasiyla
Respiratuvar Sinsitiyal Virlis (RSV), Rhinoviriis, Parainfluenza virlis, Human Metapndmoviriis,
Influenza viriis, Adenoviriis, Coronaviriis, Human Bocaviriis olarak bildirilmektedir. Hastalarin
1/3’iinde birden fazla viriis ayn1 anda saptanabilmektedir. Nadiren higiltili atak, Mikopazma pnomoni
enfeksiyonuna bagl olarak da gelisebilmektedir.

Bronsiyolit tanisi klinik bulgulara dayanilarak konulmaktadir. Buna gore 24 aydan kiigiik bir
cocukta viral {ist solunum yolu enfeksiyonu bulgularini takiben solunum sayisinda, solunum eforunda
artis ile birlikte hisilti oluyorsa bronsiyolit tanis1 konulmaktadir. Tanty1 desteklemek i¢in laboratuar ve
radyolojik tetkiklerden yararlanilabilir ancak bu tetkikler kesin tani i¢in sart degildir.

Etiyolojik taninin doktora ne kadar yardimci olacagi; hastaneye yatis kararini etkileyip
etkilemeyecegi tartismalidir. Ancak cocuk acil servisinde etiyolojik tani, gereksiz antibiyotik
kullanimini azaltabilmektedir. Influenzaya bagl bronsiyolit saptanmasi durumunda antiviral tedavi
baslanabilmektedir.

Siddetli hastalik i¢in bazi risk faktorleri belirlenmistir:

*  Prematiirite

* Diisiik dogum agirligi

* Hasta yasinin 3 aydan kii¢ciik olmasi

* Kronik akciger hastalig1 olmas1 (bronkopulmoner displazi, kistik fibroz, konjenital anomali..)

* Hemodinamiyi etkileyen dogumsal kalp hastalig1 olmasi (orta-agir pulmoner hipertansiyon,
siyanotik dogumsal kalp hastaligi, kalp ilac1 kullanmak zorunda kalinan kalp hastaligi)

e Immiin yetmezlik

* Norolojik hastalik

¢ Havayolu anomalisi

* (Cevresel risk faktorleri (evde yasca biiyiik kardesinin olmasi, pasif sigara igiciligi, evde
yasayan insan sayisinin fazla olmasi, yiiksek yerlerde yasamak, bazi irklara mensup olmak —
amerikan yerlileri gibi-)

Fizik Baki Bulgulari: Takipne, interkostal ve subkostal ¢ekilmeler, burun kanadi solunumu,
ekspiryumdda higilt saptanir. Dinlemekle akcigerlerde ekspiryumda hisilti, ekspiryumda uzama,
ince ve kaba raller duyulur. Agir hastalik durumunda ¢ekilmelere ek olarak siyanoz ve perfiizyon



bozuklugu goriilebilmektedir. Ek olarak konjuktivit, faranjit, orta kulak enfeksiyonu
saptanabilmektedir.

Fizik bakida su noktalara dikkat edilmelidir:

Hastanin hidrasyon durumu
Solunum sikintis1 bulgulari
Siyanoz varligi

el S

Letarji varligi, ¢evreye olan ilgisi, hareketleri (hipoksemi ve solunum yetmezliginin 6n
bulgusu olabilir)

Bronsiyolite eklenen bakteriyel enfeksiyonlar: Bronsiyolitte bakteriyel bir enfeksiyon
eklenmesi ¢ok nadirdir. En sik saptanan bakteriyel enfeksiyon idrar yolu enfeksiyonudur. Ates
yiiksekligi olan bronsiyolitli ¢ocuklarda idrar yolu enfeksiyonu sikligi %1-5 arasindadir. Bu
oran, bronsiyoliti olmayan ve ates yiiksekligi saptanan ¢ocuklardaki idrar yolu enfeksiyonu
sikligindan daha azdir.

Hastalik siddetinin gostergeleri:

* Toksik veya hasta goriiniim

* (Oda havasinda oksijen saturasyonunun %95’in altinda olmasi
* Hasta yasinin 3 aydan kii¢iik olmasi

*  Solunum sayisinin dakikada 70 veya daha fazla olmasi

* Akciger grafisinde atelektazi saptanmast

Hastalik siddetini daha objektif kriterlerle ifade etmek i¢in bazi skorlama sistemleri kullanilmaktadir:

Tiirk Toraks Dernegi

Hafif Orta Agir
Apne Yok Yok Var
Solunum sayisy/dk <50 50-70 >70
Nabiz/dk <140 140-160 >160
Retraksiyonlar Hafif Orta Agir
Sa02 >%93 %86-92 <%85
Siyanoz Yok - Var
Sa02>%93 icin gerekli |- 0.21-0.4 >0.4
FiO2 (oksijen destegi

ihtiyaci)




Klinik evreleme (Textbook of Pediatric Emergency Medicine, 2010)

Parametre HAFIF ORTA AGIR

Saturasyon > %95 %91-95 < %90

Solunum hiz1 (dakika) | <60 60-70 >70

Biling Normal Huzursuz Cevreye ilgisi az
(Letharji)

Beslenme Normal Azalmig fakat besleniyor |Cok az veya hig
beslenemiyor

Retraksiyon Yok /minimum Interkostal Substernal

Yardimeci solunum
kaslan

Boyun veya karin kaslari

Hasilt1

Yok / minimum

Orta diizeyde ve sadece
expiryumda

Siddetli, hem expiryum
hem de inspiryumda

Akciger dinleme
bulgusu

Normal, her iki akciger
esit havalaniyor

Belirli bir alanda akciger
sesleri azalmig

Birden ¢ok alanda
akciger sesleri azalmig

*Aciklama: Herhangi bir evreye ait > 5 kriter varsa hasta o evreye girer.

Kristjanson Solunum skoru

Skor Solunum |Retraksiyon Solunum sesi Cilt rengi Genel durum
hiz1
0 <40 yok Vezikiiler ses Normal Normal: aktivite
(normal akciger ve beslenme
sesi) normal

1 40-60 Orta Hisilti=Ronkiis/r | Soluk Aktivite ve
(kostadiyafragmatik) |al beslenme bozuk

2 >60 Siddetli: Siddetli Siyanoz Cocuk agir bir
Kostodifragmatik histlti+Ronkiis/r klinik tabloda ve
cekilmeye ek olarak al beslenme yok
interkostal veya veya ¢ok az
juguler ¢ekilme

Wang Solunum Skoru
Skor Solunum | Hisilti Retraksiyon Genel durum
hiz1

0 <30 yok Yok Normal:

1 30-45 Expiryum sonunda ve | Interkostal Aktivite ve beslenme
ancak steteskopla bozuk
duyuluyor

2 46-60 Tiim expiryum Trakea-sternal ¢ekilme
siiresince var.
Steteskopsuz da
duyuluyor.

3 >60 Expiryum ve Siddetli ¢ekilme ve burun | Huzursuz /letharji/
inspiryumda var. kanadi solunumu var beslenemiyor
Steteskopsuz
duyuluyor

Ag¢iklama: Skor: 1-3: hafif; 4-8: Orta; 9-12: Agir; Apne (+): Agir




RDAI Skoru

Parametre 0 1 2 3 4
HISILTI
Expiryum yok Expiryum sonu | Akciger Akciger Tiim akciger
alanlarinin alanlarinin sahasinda var

yarinda ses var | 3/4'{inde var

Inspiryum yok Inspiryumun bir | Tiim - -
kisminda var inspiryumda var

Yerlesim yok Segmental Yaygin

CEKILMELER

Supraklavikuler | yok hafif Orta Belirgin -

Interkostal yok hafif Orta Belirgin -

Subkostal yok hafif Orta Belirgin -

Aciklama: 0-4: Hafif; 5-8: Orta: 9-12: Siddetli; 13-17: Cok Siddetli

Laboratuvar

Laboratuvar testlerine ve akciger grafisine rutin olarak ihtiya¢ yoktur. Ancak 3 aydan kiigiik ates
yiksekligi olan bebeklerde, bakteriyel alt solunum yolu enfeksiyonu diisiiniilen hastalarda ve klinik
gidisi tahmin edilenden daha farkli veya agir seyredenlerde hemogram ve akciger grafisi faydal
olabilmektedir. Akciger grafisi, 6zellikle orta ve agir bronsiyolitli olgularda, akciger oskiiltasyonunda
fokal bulgu saptananlarda, beklenen siire iginde klinik diizelme goériilmeyenlerde, kalp
oskiiltasyonunda iifiiriim saptananlarda ve hisiltrya neden olabilecek diger patolojiler diisiiniildiigiinde
akciger grafisi istenmelidir.

Hastaneye Yatis Endikasyonlari:

* Toksik goriiniim / letarji / dehidratasyon

* Orta, agir bronsiyolit

* Apne

* Kan gazi analizinde karbondiyoksit basincinin 45 mm-Hg nin tistiinde olmast
* (Oda havasinda oksijen saturasyonunun %95’in altinda olmasi

* Ailenin ¢ocuga evde bakamayacak durumda olmast

Hastahgn tipik seyri: Ilk 2-3 giin iist solunum yolu enfeksiyonu bulgularini takiben 6ksiiriik ve
higiltinin ortaya cikiyor. Oksiiriik ve hisilt1 5-7. giinlerde zirve yapiyor. Sonra kademeli olarak azalir.
Hastaligin 10-15 giin (ortanca 12 giin) siiriiyor. Az sayida hastada 4 haftaya kadar uzayabiliyor.

Tedavi:

1. Serum fizyolojik i¢ceren burun damlalarryla nazal lavaj

2. Gerekli hastalara siv1 destegi (oral, NG, I.V.)

3. Oksijen destegi: Hangi saturasyon degerinin altinda oksijen destegine gerek oldugu konusu
net degildir. Amerikan Pediatri Akademisi %90’1n altindaki saturasyon degerlerinde oksijen
destegi Onermektedir. Ancak saturasyonun siirekli olarak %90-94 araliginda olmast uzun
donemde kalic1 zararh etkilere (zeka ve davranis sorunlari) neden olabilecegini gosteren




caligmalar mevcuttur. Oksijen destegine ragmen arter karbondioksit basinct 55 mmHg’dan
fazla olan hastalarin, apneye girenlerin mekanik ventilasyon destegine ihtiyaclar1 vardir.
Gogiis fizyoterapisi: Faydasiz bir tedavidir.

5. linhale bronkodilatatorler: Rutin tedavide yoktur. Ancak orta ve agir bronsiyoliti olan
olgularda bir doz denenmelidir. Tedaviye yanit (klinik skor, saturasyon....) izlenmelidir.
Klinik yanit 20-60 dakika arasinda ortaya ¢ikar. Iki tedavi secenegi vardir:

a. Albuterol 0,15 mg/kg (minimum 2,5 mg, maksimum 5 mg); 2,5-3 ml serum fizyolojik ile
sulandirilir; 5-15 dakika nebiilize olarak verilir.

b. Epinefrin: (1:1000, 1 mg/ml), dozu 0,5 ml’kg (maksimum doz 2,5 ml). 3 ml serum
fizyolojik ile sulandirilir.
Yukarda ismi gegen iki tedaviden biri tercih edilir. Bir saat i¢cinde yanit alinamazsa diger
tedaviye gecilir. Yine yanit yoksa bronkodilatator verilmez.

6. Oral bronkodilatator: Faydasi gosterilememistir.

7. Sistemik Glikokortikoid: Onceden saglikli olan ve ilk defa bronsiyolit atag1 gegirenlerde
glikortikoid kullanilmas1 6nerilmemektedir.

8. Hipertonik salin: Rutin tedavide kullanilmamaktadir.

9. Heliox: Helyum (%70-80) ve oksijen (%20-30) karisimidir. Rutin  tedavide
kullanilmamaktadir.

10. Antibiyotik: Yarar1 gosterilememistir.

11. Inhale kortikosteroid: Yarar1 gosterilememistir.

12. Ribavirin: Rutin tedavide yeri yoktur. Immiin yetmezligi olan ve siddetli RSV bronsiyoliti
olanlarda tedavide diisiiniilebilir.

13. Anti-RSV immiinglobulin: Faydas1 gosterilememistir.

14. Siirfaktan tedavisi: Mekanik ventilatordeki hastalarda mekanik ventilator ve yogun bakimda
yatis siiresini kisalttigina dair yayinlar mevcuttur.

15. Montelukast: Lokotrien reseptdor antagonistidir. Sonuglar tartigmalidir. Tedavide
onerilmemektedir.

Astim

Astim en sik kronik hastaliklardan birisidir. Astim atagi ile basvuran hastalarda atak siddeti
degerlendirilmelidir.

Astim Atak Siddetinin Simiflandirilmasi

Hafif Astim: Yiiriirken nefes darligi var. Ciimle kurabilir, rahatlikla uzanabilir, nadiren
huzursuzdur. Solunum sayist artmistir. Ancak yardimci solunum kaslart solunuma katilmaz. Nabiz
dakikada 100’iin altindadir. Pulsus paradoksus yoktur (<10 mmHg). PEF degeri (bronkodilatator
sonrasi) %80 veya daha fazladir. Arter kan gazi 6l¢liimii bu grup hastada gereksizdir. Fakat ol¢iiliirse
parsiyel oksijen basinci normaldir, karbondiyoksit basinct 45 mmHg’dan daha diisiiktiir. Oda
havasinda oksijen saturasyonu %95’in iizerindedir.

Orta Siddette Astim:

Biling normal. Yardimci solunum kaslar1 az miktarda solunuma katilir. Oksijen saturasyonu
%90-94 arasinda seyreder. Konusurken kelime gruplarini sdyleyebilir. Pulsus paradoksus olabilir.
Nabiz dakikada 100-120 arasindadir. Santral siyanoz yoktur. Orta derecede hisiltt vardir. PEF



(bronkodilatatér sonrasi) %60-80 arasindadir. Parsiyel oksijen basinci 60 mmHg’ nin {izerindedir.
Parsiyel karbondiyoksit basinci 45 mmHg nin altindadir.

Agir Astim:

[stirahat zamaninda bile solunum sikintis1 vardir. Ancak kelime sdyleyebilir. Biling degisikligi
gelisebilir. Solunum diz1 dakikada 30’un iizerindedir. Yardimci solunum kaslar1 solunuma katilir.
Hisilt1 ¢ok belirgindir. Nabiz sayist dakikada 120°nin iizerindedir. PEF degeri %60’1n altindadir. Kan
gazi analizinde parsiyel oksijen basinst 60 mmHg nin altinda ve parsiyel karbondiyoksit basinci 45
mmHg’nin iizerindedir. Oksijen saturasyonu %90’1n altindadir.

Akut astim ataginin siddetini rakamsal olarak ifade etmek igin Solunum Indekst Skoru
(Pulmonary Index Score) kullanilabilir.

Tablo. Solunum Index Skoru (Pulmonary Index Score)

Klinik | Solunum | Solunum | Hisilti Inspiryum/ekspiryum | Yardime1 | Oksijen
astim hizi (<6 | hiz1 (=6 orani solunum | saturasyonu
skoru | yas) yas) kaslari

0 <30 <20 Yok 2:1 0 99-100

1 31-45 21-35 Ekspiryumun | 1:1 + 96-98
sonunda ve
steteskopla
duyuluyor.

2 46-60 36-50 Ekspiryumun | 1:2 ++ 93-95
tamaminda,
steteskopla
duyulur

3 >60 >50 Ekspiryum 1:3 +++ <93
ve
inspiryumda,
steteskop
olmadan
duyuluyor

Degerlendirme: Skor <7: Hafif atak; 7-11 arasi: Orta derecede atak; >12: agir atak. Cok agir astimda
hava girisi ¢ok az olacagindan hisilti duyulmayabilir. Bu durumda hisilti1 skoru 3 olarak kabul edilir.
Hastanin yas1 biiyiidilkge Solunum indeksi skorunun etkinligi azalabilir ve oldugundan daha hafif
gosterebilir.

Tedavi:

Hafif atak: Albuterol inhalasyonu (0,15 mg/kg; minimum: 2,5 mg; maksimum 5 mg; 3-4 ml SF ile
sulandirilir; oksijen akim hizi 6-8 L/dakika). Albuterol, 6l¢iilii doz inhaler ile verilecek ise: Doz Y4-1/3
puf/kg (maksimum 8 puf). Ek doza ihtiyag olursa 20-30 dakika arayla 3 defa verilebilir. {1k albuterol
tedavisine yanit olmazsa sistemik kortikosteroid verilir.

Orta Atak: Oda havasinda oksijen konsantrasyonu <%92 ise oksijen verilir. Albuterol ve ipratropium
bromid kombinasyonu 20-30 dakika arayla 3 defa verilir. (Iipratropium Bromid: doz, ¢ocuk <20 kg ise
250 mikrogram/doz; >20 kg ise 500 mikrogram/doz). Yanit yoksa her 30-45 dakikada bir tedavi
tekrarlanir veya siirekli tedaviye gecilir. Siirekli albuterol tedavisi i¢in kesin bir doz saptanmamuistir.
Ancak s0yle bir tedavi planlanabilir: 5-10 kg icin: doz 10 mg/saat; 10-20 kg i¢in doz 15 mg/saat; >20
kg icin doz: doz 20 mg/saat. Sistemik kortikosteroid verilir. Oral prednisone (2 mg/kg, maksimum 60
mg), oral deksametazon (0,6 mg/kg, maksimum 16 mg), metilprednizone (1-2 mg/kg 1.V., maksimum




60 mg). inhale kortikosteroid rutin tedavide dnerilmiyor. Yapilan tedavilere yanit yoksa magnezyum
siilfat verilir (25 mg/kg 1.V. maksimum 2 gram; 20 dakikalik infiizyon ile verilir, kimi kaynaklar 75
mg/kg doz ve maksimum doz 2,5 gram olarak 6neriyorlar).

Agir atak: Orta atakta kullanilan ilaglara ek olarak, tedavilere yanit alinamazsa epinefrin (0,01 ml/kg,
1 mg/Iml, .M. veya subkutan) denenebilir. Aminofilin verilebilir (6 mg/kg 30 dakika infiizyonu
takiben 1 mg/kg/saat idame). Kortikosteroid 1.V. verilir.

Yogun bakimda izlenme endikasyonlari:

¢ Daha onceki astim ataklarinda yogun bakimda izlenmis olmast

e Arter karbondiyoksit basincit >45 mmHg veya ilk 6l¢lime gore >10 mmHg artis
* PEF veya beklenen FEV1 <%33

* Oksijen tedavisine ragmen parsiyel oksijen basincit <60 mmHg

¢ Biling durumunda bozulma

* Metabolik asidoz

* Pndmotoraks veya pndmomediastinum



INTRAABDOMINAL BASINC ARTISI

Yrd. Dog. Dr. Ozden OZGUR HOROZ

GIRIS

Viicuttaki en biiyiik bosluk olan karin i¢inin, ekstremitelerde oldugu gibi bir kompartman
olarak kabul edilmesi ve burada artan basincin olumsuz etkilerinin olabilecegi diisiincesi 1s18inda
intraabdominal hipertansiyon (IAH) ve abdominal kompartman sendromu (AKS) kavramlari ortaya
cikmistir. Ik kez on dokuzuncu yiizyilda artmis olan intraabdominal basincin olumsuz sonuglari
tanimlanmaya baslanmistir. Ancak 1940’li yillarda c¢ocuk cerrahlar1 konjenital abdominal duvar
defektlerini primer olarak kapattiklarinda artmis olan intraabdominal basinci takiben ¢oklu organ
yetmezliginin gelistigini ve bunu tedavi etmek icin de prostetik materyaller ile karni kapatarak,

abdominal dekompresyon uygulamaya calistiklarini bildirmislerdir (1).

Intraabdominal basing, abdominal kavite icerisinde belli sinirlar icerisinde sabit tutulur. Viicut
kitle indeksi ile dogru orantili olarak artar, solunum ile azalir ve artar, viicut posizyonu ile de
degisiklik gosterir. Karin igerisindeki solid veya i¢i bos organlarin voliimii, karin duvari ve kemik
yapilar da intraabdominal basinci etkiler. Ayrica patolojik durumlarda; yer kaplayan lezyonlar (asit,
kan, s1vi, timdr), karin duvarinin ekspansiyonunu zorlastiran durumlar (yanik skarlari, iigiincii bosluk
odemi) gibi durumlar da dogrudan intraabdominal basinci arttirir. Intraabdominal basing normal
bireylerde 0 mm Hg, yogun bakimda yatan yetiskin hastalarda 5-7 mm Hg, kardiyopulmoner bypass
ile kardiyak cerrahi uygulanan ¢ocuk hastalarda ise 1-8 mm Hg’dir (2,3,4).

Cogu zaman organ disfonksiyonlarinin altta yatan hastaliga bagli olarak gelistigi
diisiiniildiigiinden dolay1, hasta primer olarak etkilenmis olsa bile, IAH/AKS tanis1 konulamamaktadir.
Intraabdominal hipertansiyon ve abdominal kompartman sendromu tanilarinin konulabilmesi icin
konunun bilinmesi tabii ki Onemli olmakla birlikte, farkindalik Onemlidir. Amerika Birlesik
Devletleri’'nde 1622 yogun bakim doktoru ile yapilan bir ¢alisma sonucunda % 25’inin abdominal
kompartman sendromlu bir vaka ile daha dnce hi¢ karsilasmadigi, % 24’iiniin mesaneden basing
Olclim yonteminden haberdar olmadigi, % 33’iiniin ise boyle bir vakay: tedavi etmek i¢in dekompresif

laparatomiyi kullanmadiklari goriilmiistiir (5).

Intraabdominal hipertansiyon ve abdominal kompartman sendromunun iyi anlasilabilmesi igin
abdominal perfiizyon basincinin (APB) da iyi bilinmesi gereklidir. Ortalama arteryel basingtan (OAB),
intraabdominal basing (IAB) ¢ikarildig1 zaman abdominal perfiizyon basinci elde edilmektedir. (APB

= OAB - IAB). Intraabdominal basing artti§1 zaman ancak yiiksek sistemik kan basinci abdominal



perfiizyonu saglayabilir Abdominal perfiizyon basinci abdominal kan akimini yansitir, APB’nin
izlenmesi basarili resiisitasyon i¢in oldukc¢a anlamlidir, intraabdominal basincin siddetini direk olarak
gosterir, organ yetmezIigi i¢in arteryel pH, baz acig1 ve arteryel laktata gore daha iyi bir gostergedir.
Yetiskinlerde APB’nin 60 mm Hg’nin {izerinde tutulmasi 6nerilmektedir (6). Ancak formiilden de
goriilecegi iizere tek bir esik deger tiim hastalar i¢in kullanilamaz. Kritik olan deger hastadan hastaya
degisir. Ayrica ortalama arteryel basincin diisiik oldugu kiiciik bebeklerde ve yenidoganlarda bu

degerin kag olacag1 sorularinin yaniti ne yazik ki heniiz agik degildir.

Intraabdominal Hipertansiyon: Standardize edilmis yontemle, 4-6 saat ara ile yapilan dlgiimlerin en

az ii¢ degerin 12 mm Hg ve {izerinde olmasidir.

Hiperakut IAH; intraabdominal basincin saniyeler igerisinde artmasi durumudur. Giilme,
oksiirme, hapsirma, ikinma, defekasyon ve fiziksel aktiviteler sirasinda ortaya ¢ikar. Endoskopiyi

takiben asir1 gastrik distansiyon nedeniyle IAH ve AKS tanimlanmustir.

Akut IAH; intraabdominal basincin saatler igerisinde yiikselmesi olarak tanimlanir. Genellikle

travma veya intraabdominal hemoraji sonrasi ortaya ¢ikar ve hizlica AKS gelisir.

Subakut IAH; giinler igerisinde gelisir. Medikal yogun bakim hastalarinda AKS’na en sik

neden olan tablodur.

Kronik [AH; aylar (gebelik) veya yillar (morbid obesite) igerisinde intraabdominal basincin
yikselmesi olarak tanimlanmaktadir. Kronik olarak 10-15 mm Hg intraabdominal basinca sahip
olabilirler, bu durum abdominal kompartman sendromuna neden olmaz, ancak bu bireylerde akut veya

subakut nedenlerle AKS’na yatkinlik artmistir.

Burch ve arkadaslari tedaviyi yoOnlendirmek amaciyla siddetine gore intraabdominal

hipertansiyonu derecelendirmislerdir (7).
Grade [: 12-15 mm Hg
Grade II: 16-20 mm Hg
Grade III: 21-25 mm Hg

Grade IV: >25 mm Hg



Intraabdominal Hipertansiyon ve Abdominal Kompartman Sendromu Siklig

Intraabdominal hipertansiyon siklig1 % 18-81 arasinda degismektedir. Medikal yogun bakim
iinitelerinde % 10-40, cerrahi yogun bakim f{initelerinde ise % 30-80 civarinda oldugu bildirilmektedir
(8). Abdominal kompartman sendromunun ¢ocuk yogun bakim hastalar1 arasindaki insidansi her ne
kadar % 0.6 - % 4.7 olarak bildirilmis olsa da bildirilmemis veya tani almamig hastalarin da

olabilecegi ve bu rakamlarin ¢ok daha yiiksek olabilecegi diisiiniilmektedir (9).

Abdominal kompartman sendromu: Yeni bir organ disfonksiyonu veya yetmezligi ile birlikte
intraabdominal basincin 20 mm Hg ve iizerinde olmasi durumudur (APB < 60 mm Hg olsun veya
olmasin). Ancak ¢ocuklarda 17 mm Hg basingta bile abdominal kompartman sendromu goriilebilir.
Hastada resiisitasyona ragmen metabolik asidozun devam etmesi, voliim replasmanina ragmen oligiiri
olmasi, mekanik ventilatorde yiiksek basinglarin gerekmesi, direngli hiperkarbi, ekspiryum sonu
pozitif basing (PEEP) ve oksijenizasyona ragmen direngli hipoksi, intrakranial basing artiginin olmasi

durumlarinda abdominal kompartman sendromu mutlaka diigtintilmelidir.
Abdominal kompartman sendromu primer, sekonder ve rekiirren olmak iizere iice ayrilir.

Primer AKS: Travma veya hastaliga bagl olarak abdominopelvik bolge orijinli olarak olusan

nedenlerle ortaya cikar. Siklikla girisimsel radyolojik miidahale veya cerrahi gerektirir.

Sekonder AKS: Abdominopelvik bolge disindan kaynaklanan durumlar sonucu ortaya ¢ikar.

Sepsis, yanik, kapiller kagak sendromu, masif sivi resiisitasyonu sonrast durumlar buna drnektir.

Rekiirren AKS: Primer veya sekonder AKS’nun daha 6nce yapilan medikal veya cerrahi

tedavisine ragmen tekrar ortaya ¢ikmasi durumudur.

Intraabdominal hipertansiyon ve abdominal kompartman sendromu igin risk faktorleri Tablo

1’de belirtilmistir.



Tablo 1: Intraabdominal

faktorleri

hipertansiyon

abdominal kompartman sendromu igin

risk

MEDIKAL RiSK FAKTORLERI

CERRAHI RiSK FAKTORLERI

Masif sivi resiisitasyonuna

(>3500 ml / 24 saat) bagl 6dem veya asit

Posttravmatik durumlar

Periton diyalizi

Multiple travma / yanik

Abdominal enfeksiyonlar, abseler

Intra / retroperitoneal kanama

Yanik

Koagiilopati (Trombosit < 55.000 / mm”,

PTT > x2 normal, INR > 1.5)

Intraabdominal veya retroperitoneal timor

Stvi1 resiisitasyonu sonrasi doku 6demi

[leus

(paralitik, intestinal obstriiksiyon, volvulus)

DIC

Gastroparezi, gastrik dilatasyon

Asidoz (pH < 7.2), hipotermi (< 33°C)

Karaciger yetmezligi

(Siroz, asit, portal ven trombozu, iskemik

hepatit)

Politransfiizyon (>10-20 U / 24 saat)

Viicut kitle indeksi >30 kg / m”

Postoperatif durumlar

Intratorasik basing artisi ile akut solunum

yetmezligi

Hemoraji

Mekanik ventilasyon

(PEEP >10 cm H,O veya oto-PEEP olmasi)

Diseksiyon sonras1 6dem

Peritonit

Diyafram hernisi rediiksiyonu

Mezenter ven trombozu

Abdominal duvar defektlerinin primer kapatilmasi




Pnémoperitonyum, hemoperitonyum, Abdominal cerrahi
hemoretroperitonyum
Akut pankreatit Aort operasyonu
Prone pozisyonu Laparoskopi
Sepsis, septik sok Ileus

Peritonit veya intraabdominal abseler
PATOFIZYOLOJI

Intraabdominal basincin artmasi bircok sistemi dogrudan etkilemektedir. Kardiyovaskiiler,

pulmoner, renal, gastrointestinal, intrakranial ve karin duvarina direk etkisi bilinmektedir.

Kardiyovaskiiler Etkiler

Kardiyovaskiiler sistem IAH ve AKS’nun etkiledigi major sistemdir. Coklu organ

yetmezligine gidisi onlemede kardiyovaskiiler fonksiyonlarin diizeltilmesi oldukc¢a dnemlidir.

Artan karin i¢i basinci diyaframi eleve eder ve kalbin diyastol sonu dolumu azalir, sistemik
afterload artar, kalbe ven6z doniis azalir, kalp hiz1 artar. Yapilan bir hayvan deneyinde intraabdominal
basincin 25 mm Hg’ya yiikseltilmesi ile kardiyak outputun %350 oraninda diistiigii gosterilmistir. Bu
calismada vena cava inferiordaki basincin da parelel olarak yiikseldigi tespit edilmistir (10).
Intraabdominal hipertansiyonda periferik vaskiiler direng artar, kan basinci da kardiyak output ile
periferik vaskiiler direncin ¢arpimina esit oldugu i¢in kan basinci korunmaktadir. Ancak hipovolemi
durumunda hipotansiyon da geliserek intraabdominal basing artisinin olumsuz etkileri daha da belirgin

hale gelmektedir.

Intraabdominal basmncin artmasi nedeniyle bozulan vendz doniis kardiyak fonksiyonlari
bozarak santral ven6z basing ve pulmoner kapiller wedge basincinda artisa neden olur. Vendz doniisiin
azalmas1 nedeniyle preload azalir, afterload artar. Intraabdominal hipertansiyonun derecesine bagl
olarak etkilenen intravaskiiler volim ve PEEP de kardiyak outputu azaltir. Ozellikle, hasta
hipovolemik ise, oto-PEEP gelismis ise veya asirt PEEP uygulanmis ise diisiik intraabdominal
basinglarda bile kardiyak output azalir. Intraabdominal hipertansiyonda toraksa dogrudan basi ile

santral vendz basing ve pulmoner arter kama basimcinin artmast hastaya sivi yliklenmesi kararimi




giiclestirmektedir. Bu hastalarda sag ventrikiil diyastol sonu hacmi ile siv1 yiiklenmesi kararinin
verilmesi daha dogru olabilir. Vendz doniisiin azalmasi ile birlikte hem vendz tromboz hem de

pulmoner emboli riski artar.

Pulmoner Etkiler

Intraabdominal hipertansiyonun toraksa iletilmesi ile diyafram eleve olur ve akciger
kompliyansi, total akciger kapasitesi, fonksiyonel akciger kapasitesi, rezidiiel hacim, dinamik
kompliyans, statik solunum kompliyansi, gogiis duvari kompliyanst azalir ve pulmoner vaskiiler
direng, oto PEEP, 6lii bosluk solunumu, intrapulmoner santlar, ekstravaskiiler akciger sivisi artar.
Alveoler 6dem ve kompresyon atelektazilerinin olmasi akciger nétrofillerinde aktivasyona neden olur
ve pulmoner inflamatuar infiltrasyon baglar. Tiim bunlarin sonucunda da hipoksik, hiperkapneik,
yiksek ventilasyon basinglar1 gerektiren bir solunun yetmezligi ortaya c¢ikar. Mekanik ventilatordeki

bir hastada inspiratuar basing degerlerinde artirma gereksiniminin olmas1 IAH u diisiindiirmelidir.

Renal Etkiler

Intraabdominal hipertansiyonun bobrek fonksiyonlarna olan etkisi, renal vaskiiler direnci
artirarak ve kardiyak outputu, renal arter kan akimini azaltarak olmaktadir. Filtrasyon gradienti
glomerulusa kars1 mekanik bir giigtiir ve glomeriil filtrasyon basinci ile proksimal tiibiiliislerin basinci
arasindaki farktir. Intraabdominal basing arttiginda proksimal tiibiiliislerdeki basing intraabdominal
basinca esit sayilabilir. Glomeriillerdeki basing da ortalama kan basinciyla intraabdominal basincin
farkindan olusur. [Filtrasyon gradienti = Ortalama arteryel kan basinci — (2 x Intraabdominal basing)]
formiilii intraabdominal basing arttig1 durumlarda gecerlidir. Intraabdominal basing artiginda kan
basincit degismediginden filtrasyon gradienti azalir (11). Renal hemodinamideki degisiklerin
sonucunda antidiliretik hormon ve renin aldosteronun kan diizeyleri artar. Aldosteron ve reninin
artmasi renal vaskiiler direnci daha da artirarak kisir dongiliye katkida bulunur. Artmis olan
intraabdominal basincin ilk goriinen bulgusu oligiiridir. Genellikle intraabdominal basing 15 mm Hg

civarinda iken oligiiri, 30 mm Hg civarinda iken de aniiri gelisir.

Gastrointestinal Etkiler

Intraabdominal basing artisi ile ¢olyak kan akimi, superior mezenterik arter, hepatik arter kan
akimi, portal vendz akim ve karin i¢i organlardaki kan akimi azalir. Bunun sonucunda abdominal

perfiizyon basinci azalir. Mezenterik ven komprese olur. Mukozal kan akimi azalir, intramukozal pH



diiser, intestinal permeabilite artarak bakteriyel translokasyon da kolaylasir. Kanama varliginda sadece
10 mm Hg basingta bile bakteriyel translokasyonun olusabilmektedir. intraabdominal basing artis1 ile
ince duvarli mezenterik venler de komprese olur, ki bu durum barsaklardan dénen vendz akimi
bozdugu i¢in intestinal 6deme neden olur. Barsaklardaki sisme mevcut intraabdominal basinci daha
da artirir ve olay bir kisir dongii haline gelir. Barsaklar ¢ok genis bir yiizey alani olusturduklar i¢in
basing artisindan ¢ok fazla etkilenir ve enteral beslenme basarisi diiser, gastrointestinal kanama ve
perforasyon riski de artar. Uzun siire yiiksek seyreden intraabdominal basing sonrasi en ¢ok ileum ve
sag kolondan perforasyonlar olusmaktadir (12). Barsaklardaki iskemi sonrasi ortaya ¢ikan serbest
oksijen radikallerinin uzak organ etkilerinden sorumlu olabilecegi de belirtilmistir. Kotzampassi ve
arkadaglart hayvan modeli ile mekanik ventilasyonda PEEP kullanilmasinin hepatik arter, portal ven,
superior mezenterik arter kan akimini ve hepatik ve jejunal mikrosirkiilasyonu azalttigini
gostermiglerdir. Bu hayvanlarda olusabilecek bir intraabdominal basing artisi bu etkiler daha da

artmigtir (13).

Intraabdominal basing artis1 ile hepatik arter kan akimi ve portal vendz kan akimi azalir ve
sonucunda portokollateral kan akimi artmaya baslar. Bu degisiklikle ile karacigerde glukoz

metabolizmasi, laktat klirensi, sitokrom p450 fonksiyonu ve mitokondriyal fonksiyonlar azalir.

Santral Sinir Sistemi Etkileri

Mekanizma ¢ok agik ve net olmamakla birlikte artan intraabdominal basincin toraksa iletilip
oradan da vena jugularislere yansimasti ile intrakranial basing artmaya baglar, basincin daha da artmasi

ile serebral perflizyon basinci azalir.

Karin Duvar: Etkileri

Karin igerisindeki basincin karin duvarina dogrudan basi etkisi ile rektus kasmnin kan akimi
azalmakta, buna bagli olarak hem yara komplikasyonlar1 hem de insizyonel herni riski artmaktadir ve

karin duvarinin kompliyansi da azalmaktadir.

TANI

Intraabdominal hipertansiyon ve abdominal kompartman sendromu tanis: konulabilmesi icin
birinci basamak olayin farkinda olunmasidir. Fizik muayene ile IAH/AKS tanisi konulmasinin
sensitivitesi % 40-60 arasinda degismektedir. Abdominal kompartman sendromu olan hastalarin
tamaminda batin distansiyonu vardir, ancak fizik muayene AKS icin iyi bir dngorii saglayamaz. Bu
hastalarda sik olarak progresif oligiiri ve ventilasyon ihtiyacinda artig goriiliir. Diger bulgular ise

hipotansiyon, tasikardi, juguler vendz basingta artis, juguler vendz dolgunluk, perferal 6dem,



abdominal gerginlik veya akut pulmoner dekompansasyondur. Hipoperfiizyona ait olarak da soguk
cilt, biling diizeyinde azalma, huzursuzluk veya laktik asidoz ortaya ¢ikar. Ancak yine de tani igin
gerekli olan, belli araliklarla intraabdominal basincin Olgiilmesidir. Tablo 1’de sayilan risk
faktorlerinden iki veya daha fazlasina sahip olan hastalarin belirlenerek erken intraabdominal basing
monitdrizasyonu yapilmasi 6nemlidir. Intraabdominal hipertansiyon ve abdominal kompartman
sendromu i¢in klasik isaretler hava yolu basinglarinda artig olmasi, idrar ¢ikisinin azalmasi ve gergin
bir batindir, ancak bu sayilanlar ¢ok ciddi vakalarda goriiliir, 6nemli olan erken davranip vakalar bu

tabloya ulagmadan once tespit edip, tedavi etmektir.

Intraabdominal basing olgiimii direk ve indirek olmak iizere iki sekilde yapilabilir.
Intraabdominal drenajlar yoluyla veya laparoskopik girisimler sirasinda rutin yapilan basing
monitorizasyonu direk Ol¢lime Ornek olabilir. Ancak direk ol¢iim yogun bakim sartlarinda pratik
degildir. Olgiimler mm Hg veya cm H,O cinsinden olabilir, dnemli olan 1 mm Hg = 1.36 cm H,O
oldugunun bilinmesidir. Indirek dlgiimler ise vena cavadan, intragastrik, intrakolonik ve intravezikal
olarak yapilabilir.  Vena cava inferiora yerlestirilen kateter sayesinde intraabdominal basing
oOlciilebilir, ancak bu femoral venden takilan bir kateteri gerektirmesi ve beraberinde katetere bagl
komplikasyonlara yol acabileceginden dolayr ¢ok kullanilmamaktadir. Intragastrik basing Sliimleri
mideye 50-100 cc serum fizyolojik (SF) verilerek veya havayla sisirilen intragastrik bir balon
yardimiyla bir su manometresi ya da basing dlcer bu aygitlardan herhangi birine baglanarak

yapilmaktadir. Ancak yontem pratik olmamakla birlikte ¢ok giivenilir bulunmamistir.

Intraabdominal basing 6lgiimii igin giiniimiizde en gok kullanilan ve giivenilirligi en yiiksek
olan yontem Kron ve arkadaslari tarafindan tanimlanan intravezikal basing Ol¢iim yontemidir (1).
Ekstraperitoneal, intraabdominal bir organ olan mesane intraabdominal basinci oldukga iyi
yansitmaktadir. Intravezikal basing olgiimii artik altin standarttir. Olgiim yapilacagi zaman hastanin
supin pozisyonda olmasi Onemlidir. Ciinkii yiizilkoyun yatarken ve ayakta olundugunda
intraabdominal basing daha yiiksek olmaktadir. intravezikal basing 6l¢iimii yapilacagi zaman: Kateter
uygun baglanti elemanlar1 ile Y seklinde (iiclii musluk ile) basing transducerine, transducer de bir
monitdre baglanir (Sekil 1). Referans noktasi supin pozisyonda simfizis pubis kabul edilerek,
transducer sifirlanir, abdominal kas kontraksiyonu olmadigi anda, ekspiryum sonunda, mid aksiller
cizgide 6l¢lim i¢in hazirlanilir. Bosaltilmis olan mesaneye foley kateterden ii¢lii musluk yoluyla veya
idrar 6rnegi almak icin foley sondaya yapilmis olan aparata takilan intraket ile steril SF ¢ocuklarda 1-
3 cc/kg, maksimum 20 cc (yetigkinlerde maksimum 50 cc) olacak sekilde verilir, foley sonda hizlica
klempe edilir, 30-60 saniye bekledikten sonra (kasilmis olan detriisor kasinin gevsemesi i¢in gereken
siire) ol¢iim yapilir (14-15). Olgiimlerin en az 3-4 saat araliklarla yapilmasi gerekir, ancak
intraabdominal basing ¢ok yiiksek ise klinik durumda hizli degisiklikler oluyorsa 6l¢iimlerin daha sik

araliklarla yapilmasi gerekebilir.



Sekil I: intravezikal teknikle intraabdominal basing dl¢iimii (Bard E-Z lok teknigi) .

Intravezikal basing olgiimii oldukga giivenilir olmakla birlikte; intraperitoneal yapisiklik,
pelvik hematom, pelvik kirik ve nérojenik mesane varliginda 6lgiilen sonuglarin intraabdominal basing
ile korele olmayacagi akilda tutulmalidir. Ayrica obesite, gebelik ve asit gibi kronik durumlarda
intraabdominal basincin zaten yiiksek oldugu, 6l¢limlerin yanliglikla intraabdominal hipertansiyon

tanisina gotiirebilecegi unutulmamalidir.

Organ yetmezliklerinin izlenmesi agisindan, serum elektrolitleri, {ire, kreatinin, arteriyel kan
gazlari, invaziv intraarteriyel basing monitdrizasyonu, oksijen satiirasyonu ve mekanik ventilatdrdeki

basing degerleri diizenli olarak takip edilmelidir.

Ayrica altta yatan nedenlerin belirlenmesi agisindan abdominal ultrasonografi ve abdominal

tomografi de yararli olabilir.

Her ne kadar intraabdominal hipertansiyon intraabdominal basincin 12 mm Hg olarak
tanimlansa da hayvan deneylerinde 10 mm Hg intraabdominal basingta bile; hepatik arteriyel ve
mikrosirkiilatuar kan akimminin, renal kan akimmnin ve barsaklarda submukozal doku

oksijenizasyonunun belirgin sekilde bozuldugu gosterilmistir (16,17).



Sonug olarak IAH organ yetmezligi ve 6liim icin bagimsiz bir risk faktoriidiir. Intraabdominal
basing 12 mm Hg ve {izerinde oldugu zaman yogun bakim hastalarinda kiimiilatif risk artmaktadir.
Tedaviye ragmen direncli metabolik asidoz varliginda, laktat degerinin diigmemesi durumunda,

mekanik ventilatdrde yiiksek PIP gerektiginde; IAH ve AKS mutlaka akla getirilmelidir.

TEDAVI

Intraabdominal hipertansiyon ve abdominal kompartman sendromu olusumuna neden olan
faktorler ¢ok cesitli oldugu icin ne yazik ki her hastaya standardize edilmis bir tedavi yonetimi
bulunmamaktadir. Ancak IAH/AKS olan hastalar igin yapilmasi gerekenleri 4 basamakta
toplayabiliriz: 1) Seri olarak intraabdominal basing monitdrizasyonu yapmak 2) Artmis olan
intraabdominal basing var ise sistemik perflizyonu ve organ fonksiyonlarini optimize etmek 3)
Intraabdominal hipertansiyon ve abdominal kompartman sendromlu hastalarda artmis olan
intraabdominal basinci Oncelikle medikal stratejiler ile diisiirmek 4) Abdominal kompartaman

sendromu gelisen direncli vakalarda abdominal dekompresyon uygulamak (18).

Diinya Abdominal Kompartman Sendromu Toplulugu’nun intraabdominal hipertansiyon ve
abdominal kompartman sendromu tedavisi i¢in Onerdigi algoritma Sekil 2’de ayrintili olarak

belirtilmigtir.

intraabdominal Basinc1 Diisiirmek I¢in Medikal Stratejiler

1-Viicut Pozisyonu

Supin pozisyonuna gore yatak basinin kaldirilmasinin intraabdominal basinci belirgin olarak
artirdigi gosterilmistir. Vasquez ve arkadaslari yatak baglarini 15°, 30° ve 45° kaldirarak 6l¢iimii
yaptiklarinda, yatak basi 20”°den fazla kaldirildiginda intraabdominal basing farkinin klinik olarak
onemli oldugunu (> 2 mm Hg) gostermislerdir (19). Ayrica akut akciger hasarlanmasi olan hastalarda
oksijenizasyonu saglamak amaciyla prone pozisyonu uygulandiginda intraabdominal basincin daha da

arttig1 bilinmektedir.

II-Prokinetik Ajanlar, Nazogastrik ve Kolonik Dekompresyon



Ileus ile birlikte asir1 siv1 resiisitasyonuna bagli mukozal 6dem oldugunda doku perfiizyonu
bozularak kisir dongii ile intraabdominal basing daha da artmaktadir. Hafif veya orta derecede IAH u
olan hastalarda nazogastrik ve rektal drenaj, lavmanlar ve endoskopik dekompresyon tedaviye
yardimci olabilir. Prokinetik ajanlarin tedaviye eklenmesi ile intraluminal igerigin bosaltilmasi i¢i bog

organ volliimiinii azaltarak intraabdominal basincin azalmasina katkida bulunabilir (18).
II1- St Resiisitasyonu

Intraabdominal hipertansiyon ve abdominal kompartman sendromlu hastalarda hipovoleminin
diizeltilmesi i¢in uygun sivi resiisitasyonu sistemik perfiizyon ve hemodinaminin saglanmasinda
onemlidir. Ancak asir1 siv1 resiisitasyonuna sekonder IAH/AKS icin bagimsiz bir risk faktdriidiir. Her
ne kadar Pediatric Advanced Life Support septik ve hipovolemik sok tedavisinde ilk 1 saat i¢erisinde
60 ml/kg siv1 tedavisi dnerse de; asir1 siv1 resiisitasyonundan ve IAH/AKS’dan kaginmak igin sivi
resiisitasyonu sirasinda voliimii ayarlar iken bireye gore karar verilmesi ve dikkatli bir sekilde
monitdrize edilmesi gerekmektedir. Cocuk ve yenidoganlarda sivi resiisitasyonu sirasinda segilecek

birinci basamak ajan halen kristaloidlerdir.
IV- Diiiretikler ve Devamli Renal Replasman Tedavisi

Hemodinamik olarak stabil olan hastalarda ii¢lincii bosluktaki 6demi azaltmak amaciyla
diiiretik ve albumin kombinasyonu fayda saglayabilir. Fakat buna ragmen hipervolemisi devam eden,
oligiiri veya aniiri gelisen hastalara devamli veno-ven6z hemofiltrasyon ve ultrafiltrasyon veya aralikli

hemodiyaliz yapilabilir (20).
V-Perkiitan Kateter ile Dekompresyon

Intraabdominal sivi, hava, abse veya kan nedeniyle olusmus olan IAH/AKS varhiginda
perkiitan kateter ile dekompresyon intraabdominal basinci azaltmada yardimeci olur ve cerrahi

dekompresyonu da onleyebilir.
VI- Cerrahi Abdominal Dekompresyon

Abdominal kompartman sendromlu hastada medikal tedaviye yanit yok ise, organ
disfonksiyonu gelismis ise irreversible iskemik organ hasarini engellemek i¢in olabildigince erken
cerrahi dekompresyon uygulanmalidir. Hasta stabil degil ise yogun bakimda yatak basinda bile bu

cerrahi dekompresyon yapilabilir.

Karn agildiktan sonra kapatmak icin degisik metodlar bulunmaktadir: Bogota Bag, camasir

pensi, Witmann patch ve vakum yardimli kapatma gibi.



Abdominal kompartman sendromu diizeldikten sonra definitif abdominal kapatma Onerilir.
Birincisi primer olarak kapatmadir ve klinik diizeldikten 5-7 giin sonrasinda onerilir. Eger primer
olarak kapatilamiyorsa disarida kalan organlarin iistii birinci yontemde split thickness bir greft ile
kapatildiktan 9-12 ay sonra da ge¢ kapatma Onerilir. Ikinci yontem ise sadece cildi kaydirarak

kapatmanin ardindan yine ge¢ kapatma yapilabilir (18).
PROGNOZ

Eger tan1 konulup tedavi edilemez ise AKS ile iliskili mortalite % 80-% 100°diir. Erken
dekompresyona ragmen mortalitenin halen yiiksek olmasi ise, end organ hasari ortaya ¢ikmadan once
tan1 konulup tedavi yapilmasinin dnemini ortaya koymaktadir. Intraabdominal hipertansiyon yogun
bakim yatis siiresini belirlemede bagimsiz bir risk faktoriidiir (2). Genis yanigi olan g¢ocuklarda,
intraabdominal basing > 30 mm Hg oldugu zaman sepsis epizodlar1 ve mortalite belirgin olarak

artmaktadir (21).

SONUC

Intraabdominal hipertansiyon ve abdominal kompartman sendromunun farkinda olmak, bu
acidan riskli olan hastalar1 erkenden belirleyerek medikal tedavisini saglamak olduk¢a Onemlidir,
¢iinkii IAH/AKS hem yogun bakim yatis siiresini hem de mortaliteyi belirgin sekilde artirmaktadir.
Medikal tedaviye ragmen organ yetmezlikleri bashiyor ise erken dekompresif laparotomi, gerekirse

yatak basinda bile yapilabilmelidir.
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NON-INVAZIV MEKANIK VENTILASYONDA HASTA iZLEMi

Giilten KIZILKAYA

Hastalarin {ist hava yollarinda entiibasyon kaniilii, trakeostomi kaniilii ve laringeal mask
kullanmaksizin maske veya benzer aletlerle solunum destegi saglanmasina NIMV denir.

NIMV modu, invaziv yapay bir havayoluna gerek kalmadan pozitif basingli ventilasyon ile
saglanir.Standart invaziv pozitif basin¢l ventilasyon ile karsilastirildiginda;diisiik maliyet,hastanede
kalis siiresinde azalma,hasta ile iletisim kurulabilmesi,hasta konforunun daha iyi olmasi,sedasyon
sikligina gerek kalmamasi, trakeal setenoz olmamasi gibi nedenleriyle NIMV kullanimi daha
uygundur.

NIMV’nin nasil bir ortamda uygulanmas1 gerektigi hala tartisiimaktadir. En etkin ve en giivenli
sekilde uygulanabildigi, en fazla klinik tecriibenin toplandigi, hasta-hemsire ya da hasta-solunum
terapisti oranin fazla oldugu, saglik personelinin NIMV konusunda egitim almis ya da tecriibe sahibi
olmasi, detayli monitdrizasyon imkani ve entiibasyon/NIMV girisiminin gecikmesiz uygulanabilir
olmasi nedenleriyle, NIMV nin yogun bakim iinitesinde yapilmasinin altinda yatan temel sebeplerdir.

NIMV uygulamas: sirasinda gelisebilecek problemler arasinda; maske intoleransi,nazal konjesyon,
bas1 yarasi, hava kagagi, abdominal distansiyon v.b gibi sayilabilir.

Hemsirelik bakiminda;Oncelikle ventilator secilir ve ayarlanir.Hastaya uygun pozisyon verilerek,hasta
monitdrize edilir ve uygun maske secilir.Maskeyi hastanin yiiziine kibarca yerlestirilip,hasta rahat
edene ve ventilatdrle uyum saglayana kadar maske elle tutulur. Baghik takilir, maske baglama
aparatlar1 ile maske baglanir. Burun kokiine ve diger basing yerlerine yara ortiisii uygulanir,Maske
hasta devresine baglanarak ventilator baglatilir. Nemlendirilmesi saglanir.Ajite hastada hafif sedasyon
yapilir. Aspirasyon riski yoniinden hasta gézlenmeli,hastaya anlayabilecegi sekilde egitim verilmeli
.Ailesi var ise, aile egitime ve bakima katilmasi konusunda desteklenmeli.Belli araliklarla hasta
dinlendirilmeli.Dinlendirme araliklarinda oksijen ihtiyacina gore rezervuarli maske ile takibi
yapilmali. Hemsire kullandig1 cihazin tiim 6zelliklerini bilmeli ve alarm verdiginde dikkate alinmali.

Maskenin uygulama saatleri hastanin giinliik ihtiyaclarin1 (yemek yeme,uyuma,tedavi saatleri gibi)
engellemeyecek sekilde ayarlanmali ve beslenme sonralart sik takibi yapilarak kusmaya karst dikkatli
olunmali.

Hasta NIMV’den Nasil Ayrilir? Solunum yetmezligine yol agan hastaligin medikal tedavisi ve NIMV
destegi basarili olmasi, hastanin solunum hizi ve yardimci solunum kasi kullaniminda azalmasi, kan
gazi degerlerinde belirgin bir iyilesme goriildiigiinde ve ilk 24 saatten sonra NIMV ihtiyacinda azalma
oldugunda,BiPAP destegi hastanin tolere ettigi sekilde azaltilir.

Once basing destegi azaltilir,daha sonra hastanin giin icerisinde BiPAP’siz sadece gerektigi kadar
suplemental O2 ile desteklendigi durumlarin siiresi giderek artirilir. Sonra, hastanin tolere ettigi
sekilde, sadece geceleri NIMV uygulanir. Hasta 24 saati NIMV’siz tolere ediyorsa, hasta NIMV’den
ayrilmig olur.



NIMV’dogru uygulandig1r halde ve uygun medikal tedaviye ragmen,yarim ile bir saat igersinde
objektif bir iyilesmenin olmadig: hastalar gecikmeden entiibe edilmeli ve invaziv mekanik ventilatore
baglanmalidir.

Basariy1; Uygun ventilator se¢imi,uygun maske secimi ve hasta-ventilator arasinda ki uyum etkiler.
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VAZOPRESSIN

Nurettin Onur KUTLU

N Erbakan Universitesi, Meram Tip Fakiiltesi Cocuk Yogun Bakim Bilim Dali, Konya

Vasopressin, ve Antidiiiretik Hormon (ADH) olarak da bilinen Arginin Vasopressin (AVP), insan
dahil olmak {izere memelilerin biiyiik cogunlugunda bulunan bir hormondur. Vasopressin'in birincil
gorevi, bobreklerden su geri emilimini arttirmaktir.

Vasopressin, peptid yapisinda bir hormondur. Hipotalamusta sentezlenip arka
hipofizdeki keseciklerde (vezikiillerde) depolanan bir preprohormon onciisiinden
sentezlenir. Vasopressinin bir kismi direkt olarak beyne saliverilirken biiyiik

Sekil 1

cogunlugu arka hipofizde, kana saliverilmek iizere depolanir (Sekil 1). Kan
ozmolaritesinde artma, baroreseptorlerde uyarilma ve serum anjiotensin
diizeyindeki yiikselme uyarici rol oynar. Yarilanma 6mrii 5-7dk’dir. Etksini V1 ve
V2 reseptorler vasitast ile G proteinini uyararak icra eder (Sekil 2). Bu reseptorler

yogun olarak damar epitelinde (V1) ve bobrek tubulleri (V2) iizerindedir. Ayrica sekil 2
karaciger, trombosit, beyin ve diiz kas hiicrelerinde de bu reseptorler
gosterilmistir.

Antiditiretik etkisini, nefronlardaki distal kivrimli tiibiiliin ve toplayici
tiibiillerde V1 reseptorler {izerinden su gegirgenligini arttirarak yapar. Boylece
su geri emilimini artirir ve daha yogun bir idrar olugmasini saglar.

Vasopressin, adindan da anlagilacagi iizere, ¢evresel (periferal) damarlarin direncini artirarak
atardamarlardaki (arteriyel) V1 reseptorler iizerinden kan basincini artirir. Bu etki saglikli bireylerde
zayif olup normal sartlarda kan basincini arttirmaz. Ancak asir1 kanama (hipovolemik sok), solunum
dolagim durmasi gibi durumlarda vazopressin kan basincinin tekrar normal seviyelere ¢ekilmesinde en
onemli telafi edicilerden biri konumuna gelir. Bu yanitin hem hemorajik hem de septik sokta bifazik
oldugu gosterilmistir. Erken donemde artis, ge¢c donemde ise azalma seklindedir. Ge¢ donemdeki
azalmada neden/nedenler tam kesin olmamakla birlikte: nérohipofizel depolarin bosalmasi, otonomik
yetersizlik, noradrenerjik baskilanma ve hipofizde NO diizeylerinin yiikselmast sorumlu tutulmaktadir.

Disardan vazopressin verilmesi tip pratiginde ¢ocuklarda hayati tehdit eden gastrointestinal
kanamalarda ve santral diyabetes insipiit tedavisinde eskiden beri kullanilmaktadir. Otuz y1l 6nce
hayvan ¢alismalarinda, sok durumlarinda kullanimini giindeme gelmekle birlike daha sonra myokart
iskemisini arttirdig1 yoniinde ¢ikan yayinlar {izerine hemodinamik bozukluklarda kullanimi bir siire
kisith olarak devam etti. Ancak gorece diisiik dozlarda en az diger inotropik ajanlara esdeger i etki
gosterdigi; kotekolamin direnci durumlarinda etkili oldugu; disritmi, laktik asidoz, renal/mezenterik
iskemi, hiperglisemi, bagisiklik baskilayict yan etkilerinin daha olduguna dair kanitlarin daha
giiclenmesiyle artik eriskinlerde ventrikiiler fibrilasyon, hipovolemik, septik ve kardiyopulmoner
baypas nedenli soklarda giderek artan sikliklarda kullanilmaya baslandi. Vazopressin, Amerikan kalp
cemiyeti 2010 klavuzunda VF sonrasi hipotansiyon ve kotekalamin direncli asistoli durumlarinda
tedavi protokoliinde yer aldi. Glinlimiizde 6nerildigi baslica hastaliklar: kotekalamin direnci, post
kardiyotomik sok, kardiyojenik sok, septik sok ve kalp cerrahisi sonrasi diigiik kalp debisi
durumlaridir.



TERLIPRESSIN:

Bir vazopressin analogu olan terlipressin, vazopressine kiyasla daha potent, etki siiresi daha uzun (4-6
saat) , su tutucu etkisi nispeten daha az (2.2 kat) bir vazokonstriiktdrdiir.

Hepatorenal sendrom ve varis kanamalarinda tedavi tecriibeleri fazla olmakla birlikte vazopressor
olarak kullanimi nispeten daha yenidir. Tiim deneysel yapilan ¢aligmalarda, septik ve endotoksemik
sokda terlipressin kullaniminin arteryel kan basincini belirgin bir sekilde artirdigi gosterilmistir. Bu
caligmalar sonucunda, yiiksek doz ile beraber ciddi yan etiklerin olugabilecegi, daha diisiik dozlari
risk/yarar hanesine gore kullanilabilecegi bildirilmistir. Eriskin ¢aligmalarindaki bulgular gerek bolus
gerekse infiizyon ile verildiginde kan basincini arttirdig1; kotekalamin ihtiyacini azalttig; barsak ve
bobrek dolasiminin adrenerjik ve dopaminerjik ilaglara gore daha iyi saglandi1g1 dolayisi ile laktik
asideminin daha az oldugu ve kalp hizinda gorece azalma oldugu yoniindedir.

Terlipressin ile ilgili ¢esitli yan etkiler rapor edilmistir. Bunlar myokardiyal, splanik, dijital ve deri
duvart iskemisi, metabolik asidoz ve elektrolit bozukluklaridir. Rebaund hipotansiyon etkisi de
vazopressin ile karsilastirildiginda daha az goriiliir. Bu ihtilatlar igerisinde en ciddi problem el, ayak ve
parmaklarda gelisen iskemilerdir. Bu nedenle terlipressin kullaniminda sik bolus dozlarindan
kac¢inilmasi, hastanin parmaklarda renk degisikligi, metabolik asidoz yoniinden yakindan takip
edilmesi ve siiphe durumunda protoglandin 12 verilmesi ve 1sitma yapilarak gerekirse ilacin
sonlandirilmas1 dnerilmektedir.

Vazopressin ile yapilan bir karsilastirmali bir calismada (TERLIVAP) kotekalamin direngli septik
sokta terlipressinin, kotekalamin ihtiyacini daha ¢ok azalttig1, rebaund hipotansiyonun daha az oldugu
gosterilmistir. Cocuklarda yapilan ¢alismalarda da benzer sonuglar elde edilmis, ayrica Yildiztas ve
arkadaglart gaz degisimini diizelttigi, yogun bakim yatis siirelerini kisalttigini rapor etmislerdir.
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COCUK ACILDE CIKIGA YAKLASIM

Prof Dr A.Merter OZENCI

Cocuklarda eklem c¢ikiklari erigkinlere oranla daha az siklikta goriilmektedir. Acil servise bagvuran
cocuk hastalarda eklemi ilgilendiren travmalar arasinda en sik dirsek ¢evresi travmalar yiiziinden
konstiltasyon istenir. Tek basina dirsek ¢ikig1 seyrek olarak karsimiza ¢ikar. Erigkinde sik rastlanan
omuz ¢ikiklart cocuklarda nadirdir. Yiiksek enerjili travmalar sonucu ¢ocuklarda diger eklem
cikiklarina da rastlanabilir.

Cocuklarda travmatik dirsek ¢ikig1 nadir goriilmekle birlikte ¢cocukluk caginda en sik rastlanan biiyiik
eklem ¢ikigidir, tiim dirsek yaralanmalari i¢cinde goriilme sikligi %3-6 arasindadir. Genellikle 5 yagin
iizerindeki ¢ocuklarda rastlanir. Cikiklarin %95°1 posteriora dogru olan ¢ikiklardir. Tek basina ¢ikik
nadiren goriiliir, siklikla eslik eden kiriklarla birlikte karsimiza ¢ikar. Dirsek ¢ikigina eslik eden
patoloji oranlar1 %75°1 bulmaktadir. Dirsek ¢ikig1 vakalarinin 1/3 ‘line medial epikondil aviilsiyonu
eslik eder. Daha az siklikla, coronoid process, radius basi, olekranon, trochlea ve lateral kondil
kiriklarina rastlanir. Cikik siiphesi olan her cocuktan karsilastirmali direkt grafiler istenmelidir. i1k
radyografilerde %25 oraninda patolojilerin atlandig1 bildirilmistir. Cikik rediiksiyonu 6ncesi eslik eden
tiim patolojiler ortaya konmalidir, gereken miidahale anestezi altinda ve ameliyathane sartlarinda
yapilir. Rediiksiyon sonrasi anestezi altinda dirsek stabilitesi kontrol edilir, eger instabilite saptanirsa
gereken yumusak doku onarimlari da yapilir.

Dadi dirsegi (pulled elbow), gercek bir ¢ikik olmamakla birlikte 5 yas altinda ve ortalama 2 yas
civarindaki ¢ocuklarda daha sik goriilen ve ailenin acil servise bagsvurmasina neden olan travmatik
radius bast subluksasyonudur. Cocuklarda goriilme siklig1 ortalama %0.25 civarindadir. Genellikle
cocugun elinden tutan kisinin aniden, sertce cekmesi sonucu radius basinin annular ligament i¢inden
¢ctkmasi ve annular ligamentin radius basgi ile capitellum arasinda sikigmasi sonucu agrili bir sekilde
karsimiza ¢ikar. Cocuk dirsegini ekstansiyonda tutar, 6n kol gévdeye yakin, pronasyondadir (avug i¢i
yere bakar pozisyonda), hareket ettirmek istemez ve aglar. Direkt grafiler dogaldir. Acil serviste
herhangi bir analjezige ihtiya¢ duymadan rediiksiyon saglanabilir. En sik uygulanan rediiksiyon
manevrasl, onkolu supinasyona getirirken (avug i¢i yukar1 bakar pozisyon) dirsege 90 dereceyi
gececek sekilde fleksiyon yaptirmaktir. Bu sirada bag parmak radius basi lizerindeyken bir atlama hissi
ile birlikte radius basi rediikte olur. Rediiksiyonu anlamanin en pratik yolu, ¢ocugun aglamasinin
sonlanmas1 ve eline verilecek bir cismi-oyuncagi alarak dirsegini hareket ettirmesidir. Bu genellikle
rediiksiyondan birkag¢ dakika i¢inde miimkiin olur.

Cocuklarda kalca ¢ikig1 ¢ok nadir goriilmekle birlikte (14 yasin altinda %5 siklikta) gercek acil
miidahale gerektiren ¢ikiklari olusturur. Cocuklarda eriskinlerden 25 kat daha az siklikta goriiliir,
erigkinlere gore daha minimal travmalar sonucu (en sik diisme nedeniyle) karsimiza ¢ikar. Cikiklarin
hemen hepsi posteriora dogru olanlardir. Acil serviste degerlendirilen ¢ocuklardaki en sik rastlanan
yakinmalar, kalga ve bacak agrisi, lizerine basamama, bazen de sadece diz agrisidir. Fizik muayenede
posterior kalca ¢ikig1 bulgulari, bacagin kisalmis olmasi, kalganin fleksiyon, adduksiyon ve i¢
rotasyonda tutulmasidir. Femur basi posteriorda palpe edilebilir, gluteal bolgede ekimoza rastlanabilir.
[lk muayenede siyatik sinir muayenesi énemlidir. Normal radyografilerle tan1 konur, ¢cocuklarda eslik
eden kiriklara eriskinlere oranla nadiren rastlanir. Femur bagini besleyen damarlar ¢ikik sirasinda risk
altindadir, bu nedenle ¢ikigin bir an 6nce rediikte edilmesi gerekir, aksi takdirde femur baginda
avaskiiler nekroz gelisme riski artar (6 saatin iizerinde zaman ge¢missse avaskiiler nekroz gelisme riski
20 kat artar). [deali ameliyathanede anestezi altinda rediiksiyon yapilmasidir, ancak bekleme siiresi,
sartlar vb. nedenlerle uygun analjezi saglanarak acil serviste yapilan rediiksiyonlar da bildirilmistir.
Kapal1 rediiksiyon ikiden fazla denenmemelidir, eger rediiksiyonda basarili olunamazsa agik
rediiksiyon endikasyonu vardir.



Cocuklarda travmatik omuz ¢ikigi 10 yasin {izerinde goriiliir. Travmatik ¢ikiklar hemen her zaman
anteriora dogru olan ¢ikiklardir. Genellikle kol abduksiyon ve eksternal rotasyon pozisyonunda
zorlanmasi sonucu ortaya ¢ikar. Addlesanlarda daha sik rastlanir ve rekiirrens orani bu yas grubunda
siktir. 10 yillik takipli calismalarda 22 yasin altinda olan ¢ikiklardaki tekrarlama orani %66 olarak
bildirilmistir. Acil serviste omuz ¢ikigi siiphesiyle goriilen bir hastaya direkt radyografiler ile tani
konur, gereken analjezi ve gevseme saglanarak kapali rediiksiyon saglanir. Eger kapali rediiksiyon
basarili olmamissa, yeterli kas gevsemesi saglanarak anestezi altinda rediiksiyon denenir. Ideali
ameliyathane kosullarinda rediiksiyon manevrasini uygulamaktir, asir1 zorlamali manevralarda yeterli
kas gevsemesi saglanmamigsa humerus kiriklarina ratlanabilmektedir. Cocuk ya da adélesan omuz
¢ikig1 olan hastalar rediiksiyon saglandiktan sonra detayl bir fizik baki ve yumusak doku patolojileri
acisindan konsiilte edilmelidirler. Ilerideki tekrarlama oranlarinin yiiksekligi konusunda hasta ve ailesi
bilgilendirilmelidir.



COCUKLARDA VUCUT DISI YASAM DESTEGi: EKSTRAKORPOREAL
MEMBRAN OKSIJENASYONU (ECMO)

M. Niliifer YALINDAG-OZTURK

Marmara Universitesi T1p Fakiiltesi, Cocuk Yogun Bakim Bilim Dali

Gelismis tilkelerde medikal tedavinin yetersiz kaldig1 agir kalp ve akciger yetmezlikleri durumunda
ECMO uygulamalari rutin kullanima girmistir. Bu uygulama kanin viicut disina alindiktan sonra bir
yapay akciger ile ( membran akciger) ventilasyonu saglanarak yeniden dolasim sistemine geri
verilmesi ile tanimlanabilir. Kanin geri verilimi arter i¢ine oldugunda veno arteryel (VA), ven igine
ise venovenoz (VV) olarak adlandirilir. Genellikle VA ECMO dolasimsal, VV ECMO ise solunumsal
destek gerektiginde kullanilir. Sistemin ana elemanlar1 kaniiller, tubing, pompa, membran oksijenatorii
ve 1st degisimcisidir.

Bu teknolojinin yiikselisi yenidogan solunum yetmezlIigi ile baglamis olsa da, giiniimiizde gelisim ve
yenilikler pediatri ve eriskin yogun bakim {initelerinde gerg¢eklesmektedir. Yenidogan solunum
yetmezligi nedeniyle ECMO kullanimi, bu konuda bilgilerimizin ve yontemlerimizin gelismesi sonucu
giderek azalmaktadir.

Ik kalp akciger makinasi John Gibbon tarafindan 1954 tarihinde agik kalp operasyonunda
kullanilmistir. Uzun siireli destek ise 1971 yilinda Donald Hill ve ark. tarafindan travma sonras1 Akut
Solunum Sikintis1t Sendromlu (ARDS) bir eriskinde bagarili olarak gerceklestirilmistir. 1975 yilinda
Robert Bartlett ve ark. bu yontemle ilk basarili yenidogan vakasini bildirdiler. Kullanimin
yayginlagmasi ile bu destegi gelistiren ve uygulayan merkezler 1989 senesinde bir ekstrakorporeal
yasam destegi organizasyonu olan ELSO’ yu ( Extracorporeal Life Support Organisation) kurdular ve
veri bankasi girigimini baglattilar.

Yenidoganda en kapsamli randomize kontrollii calisma ingiltere’den bildirildi. Giiniimiizde medikal
tedavilere cevapsiz solunum yetmezliklerinde yenidogan igin genel sagkalim orani %85 olarak
bildirilmektedir. ( Mekonyum aspirasyonu %98- Konjenital diyafram hernisi %55) Eriskinde ARDS
mortalitesi iyi yonetimle bile %30-40 oranindadir. 2009 yilinda randomize kontrollii olan CESAR
caligmasinda sagkalim konvansiyonel grupta % 47 iken ECMO grubunda %63 olarak saptanildi.

ELSO bilgilerine gore pediatrik hastalarda solunumsal nedenli uygulamalarda ECMO dan ayrilma
oran1 %65, taburculuk oran1 % 56, kardiyak uygulamalarda % 65 ayirma, % 49 taburculuk
bildirilmistir. (ECLS registry: International report, January 2013)

Bu destek yontemi tedavi etmez, sadece geridoniisiimii olan bir problemin ¢dziilmesi i¢in zaman tanir.
Genelde ECMO adaylarinin bu destek uygulamadan mortalitesi %80-90dir.

Medikal tedavi ve teknolojik gelismeler nedeniyle mutlak kabiil géren bir endikasyon tanimlamak
zordur. Mortalitesi yiiksek, fakat geridoniisiim veya transplantasyon potansiyeli olan durumlarda
endikedir. Bunlar arasinda maksimum destege cevapsiz akut hipoksemiler , oksijenasyon endeksinin
(OI: MAP x FiO2x 100/Pa02) 2 saat iizerinde 40 iistii olmasi, hiperkarbik solunum yetmezlikleri (
pH<7.2), ileri ventilator destegi ile devam eden hava kagaklar1 sayilabilir. Agir pndmoni ve



enfeksiyonlar, konjenital kalp hastaliklari, kardiyak operasyon sonrasi pompadan ayiramama, travma,
aspirasyonlar , astim krizi ve gereginde ileri resiissitasyon gibi durumlarda kullanilir.

Yakin ge¢miste kontrendikasyon sayilan patolojilerin tiptaki gelismelerle ECMO desteginden fayda

gordiikleri izlenildiginden adaylar merkezlere gore vaka bazinda degerlendirilmektedir. Hastada agir
beyin hasari, kontrolsiiz kanama riski yiiksek olan bir patoloji, diizelme veya transplant olasiliginin

olmamasi kontrendikasyondur.

Ulkemizde pediatrik ECMO uygulamalari gelismis konjenital kalp merkezlerinde postoperatif dolagim
destegi amagl kullanilmaya ve olumlu tecriibeler edinilmeye baslanmistir. Cocuk yogun bakim
iinitelerindeki olumlu gelismelerle de sayili merkezlerde kullanimi baglamistir. Tiirkiye’den ELSO
iiyeligi olan ilk merkez olan Marmara Universitesi T1p Fakiiltesi Pendik Egitim ve Arastirma
Hastanesi ¢ocuk yogun bakim iinitemizde solunumsal destek icin ECMO uygulamasi1 2012 senesinde
baslanilmig, 2013 Ocak ayinda 5 aylik bir slitcocugunda resiissitasyon altinda ECMO destegine
gecilerek sekelsiz bir sagkalim saglamistir. Bu vaka iilkemizde bilgimiz dahilinde venéven6z ECMO
destegi alarak yasatilan ve taburcu edilen ilk pediatrik hastadir.

Tersiyer merkezlerde kalp damar cerrahisi ve ¢ocuk yogun bakim departmanlarinin yakin isbirligi ile
ECMO uygulamalar1 yasam kurtaricidir. Yeni ECMO sistemlerinin kullanimi daha basit oldugundan
siirekli perfiizyonist destegi gerekmemektedir. Referans merkezlerinde ekstrakorporeal tedavilerin
gelisimi desteklenmeli ve tecriibeler artirilmalidir. Bu konuda gelistirilmis protokoller ELSO
websitesinden ve deneyim sahibi merkezleri ziyaret ile temin edilebilir.
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NORADRENALIN, ADRENALIN

Yard. Do¢.Dr. Nazik ASILIOGLU YENER
OMU Tip Fakiiltesi CYB Unitesi/SAMSUN

Yogun bakimda vazoaktif ilag tedavisinin amaci sokta gelen hastada doku perfiizyonunu
diizeltmektir. Sok yogun bakimlara sik bir bagvuru nedeni olup medikal ve onkolojik yogun bakimlara
tim bagvurularin %30’ nu soktaki hastalar olusturmaktadir. Mortalite oram1 % 20-50 arasinda
degigsmektedir. Sokda temel yaklasim voliim resiisitasyonu ve altta yatan hastaligin tedavisi olup
basarili olunamazsa intravendz vazoaktif ilaglarin kullanilmasi gerekir. Sok tedavisinde vazoaktif
ilaclarin rolil dokulara oksijen sunumu saglamak ve/veya organ perfiizyon basincini artirmaktir.
Adrenerjik reseptorler

Katekolaminler kardiyovaskiiler etkilerini  al,81, B2 ve dopaminerjik reseptorler {iizerinden
yapmaktadirlar ve bu reseptorlerin orant ve yogunlugu dokudaki vazoaktif ila¢ cevabini
etkileyebilmektedir. Toblo 1’ de adrenerjik reseptdrler, fizyolojik cevap ve katekolaminlerin agonistik
etkinlikleri goriilmektedir. Kronik kalp yetmezliginde oldugu gibi bazi durumlarda adrenerjik
reseptorlerde desensitizasyon veya down regiilasyon olabilmektedir. Ayrica vazoaktif ilaglarin
adrenerjik reseptorlere baglanmasi da hipoksi veya asidoz gibi kosullardan etkilenebilmekte ve ilacin

klinik etkinligi degisebilmektedir.

Tablo1:Adrenerjik reseptorler,fizyolojik cevap,agonist etkinlik.

Reseptor G protein Cevap

ol Gq Ca T Vazokonstriiksiyon, insiilin sekresyonunu A>NA>D
inhibe eder
02 Gi cAMP+VD, negatif kronotrop A>NA
p1 Gs cAMPﬁntrop, kronotrop,renin salinimini artirir I>A>D>NA
B2 Gs cAMPfJ D, BD, glukagon sekresyonunu artirir I>A>D>NA
D1 Gs cAMPﬁ)ﬁz kas relaksasyonu D
D2 Gi cAMP+ Prolaktin ve B endorfin  salimmmi D
baskilar




Noradrenalin

Noradrenalin potent o 1 adrenerjik reseptdr agonisti olup doza bagimli olarak sistemik vaskiiler
direnci (SVD) artirarak sistolik, diyastolik ve nabiz basincini artirir. Bl agonist etkisi orta diizeyde
olup kardiyak debi {izerine etkisi minimaldir. Noradrenalinin B1 reseptorler tizerinden ortaya ¢ikan
pozitif inotrop ve kronotrop etkileri artyiikiin artmasi ve artmigs SVD’in refleks vagal aktiviteyi
uyarmasi sonucu baskilanir sonugta kalp hizi ve kardiyak debi artmaz. Noradrenalin diyastolik basinci
artirarak ve kardiyomiyositlerin indirekt stimulasyonu sonucu lokal vazodilatasyona yol agarak kroner
kan akimini artirmaktadir. Eriskinlerde sivi tedavisine yanitsiz hiperdinamik septik sok tedavisinde
noradrenalin Onerilmektedir. Calismalarda noradrenalinin sepsis tanilt hastalarda hemodinamik
stabilizasyonu saglamada dopaminden {istlin  oldugu gosterilmistir. Cocuklarda septik sok
yetigkinlerden farkli seyretmektedir. Yetiskinlerde septik sokda mortalite nedeni vazomotor paralizi
olup, kardiyak output tasikardi ve ventrikiiler dilatasyonun etkisiyle degismez veya artar. Cocuklarda
goriilen septik sokta ise mortalite nedeni diisiik kardiyak output ve ciddi hipovolemidir. Cocuklarda
septik sokta vazopressor olarak ilk segenek dopamin olup dopamine refrakter sokta adrenalin veya
noradrenalin kullanilabilir

Noeadrenaline bagh ardyiik artist miyokard oksijen tiiketimini artirmakla birlikte kalp hizindaki
refleks azalma oksijen  tiiketimini azaltmakta ve diyastolik koroner perfiizyonu diizeltmektedir.
Miyokard fonksiyon bozuklugu varlifinda ardyiikii artirarak kardiyak debide azalmaya yol acabilir.
Stvi resusutasyonu yeterli yapilmayan hastalarda yiiksek doz noradernalin SVD’ i artirarak organ
perflizyonunu bozmaktadir. Kan basmcint yiikseltmek i¢in perfiizyon bozukluguna ragmen
noradrenalin  kulanimima devam edilirse veya yiiksek dozlarda ¢oklu organ yetmezligine yol
agabilir

Adrenalin

Adrenalin, B1, B2 ve al adrenerjik etkileri olan giiglii bir endojen katekolamindir. Diisiik dozlarda 3
adrenerjik etki belirginken yiiksek dozlarda aladrenerjik etki 6n plandadir. Diisiik dozlarda (<0,03
ng/kg/dak) miyokardiyal f1, 2 reseptorleri uyararak kontraktibilite, kalp hizi ve kardiyak debiyi
artirir. Bu dozlarda 2 aracilifiyla gelisen vazodilatasyon iskelet kaslarina olan kan akimini artirarak
diyastolik kan basincinin ve periferik vaskiiler direncin azalmasi ile sonuglanir. Yiiksek dozlarda deri,
mukoza ve bobrekte al adrenerjik reseptor uyarisi belirginleserek sistolik kan basinci ve ortalama
arter basinci artar. Goniillillerde adrenalin infiizyonunun asil olarak sistolik kan basincini artirarak
oartalama arter basinci (OAB) ve kalp hizin1 artirdigi gosterilmistir. Diger taraftan adrenalin
diyastolik basinci dozdan bagimsiz olarak diisiirmektedir. Doza bagl olarak sistemik dolagimdaki
vaskiiler rezistansin diismesine bagli end-diyastolik voliim degigsmeden strok voliim ve kardiyak debi
artar. Koroner kan akimi, iskelet kaslarina olan kan akisi ve splaknik vaskiiler rezistans diiserken
hepatik kan akimi artmaktadir. Ayrica renal kan akimi azalirken filtrasyon fraksiyonunda artig
gorlilmiistiir. Saglikli goniilliilerde adrenalin hiperglisemi ve hiperlaktatemiye neden olmaktadir. Alfa

adrenerjik stimulasyona bagli insulin salmimi baskilanak plazma insulin diizeyi diiser. Hepatik



glukojeolizis ve glukoneogenezisde artigsa bagli glukoz iiretimi artar. Ayrica oksjen tiiketimi de artar.
Iskelet kaslarinda adrenalin glikolizis ve glikojenolizisi artirarak laktat yapiminda hizli bir artisa yol
acar. Kas laktati hepatik glukoneogenezis icin substrattir. Septik sokda adrenalin kullaniminin laktat
diizeyini artirdig1 ve arteryal Ph’y1 diislirdiigii bilinmektedir. Laktattaki bu yiikselme gecici olup 12
saat sonra normale donmektedir. Bunun nedeninin sepsise bagli § reseptor downregiilasyonunun bu
gecici etkiye yol acabilecegi sdylenmektedir. Adrenaline bagl laktat yiiksekliginin adrenalinin
karbonhidrat metabolizmasina direkt etkisinden kaynaklandig1 , hiicresel hipoksemiyi artirmadigi one
siiriilmektedir. Ayrica adrenalin  lipolizisi artirirken kaslarda proteolizisi azaltmaktadir. Volim
replasman1 ve diger katekolaminlere yanit vermeyen sokta adrenalin kardiyak indeks ve strok
voliimii artirarak ve bununla birlikte kalp hizi ve sistemik vaskiiler rezistatans: da artirarak OAB’yi
artirir. Bu ozellikle bozulmus kardyak fonksiyonlar1 olan hastalarda dnemli bir avantajdir. Tablo 2

‘de ¢ocuklarda spesifik hemodinamik durumlarda vazopressor se¢imi goriilmektedir.

Tablo2:Cocuklarda spesifik hemodinamik durumlarda vazopressor se¢imi

Hemodinamik Normal Azalmig Artmig

durum

Septik sok

KD /N NA

KD Dobutamin/dopamn Dopamin / A Dobutamin+vazodilatator

Dobutamin+ NA  ve/veya PDIII inhibitorii

Kardiyojenik Dobutamin/dopamn Dopamin/ A Dobutamin+vazodilatator
sok /PDIII inhibitori ve/veya PDIII inhibitorii
MK fonksiyon = Dobutamin/dopamn Dopamin/ A Dobutamin+vazodilatator

bozuklugu /PDIII inhibitorii ve/veya PDIII inhibitorii
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CILT KESILERINDE ONARIM VE YARA BAKIMI

Ethem PISKIN

Cocuklar yaslar1 geregi ¢ok sik kazalara maruz kalmakta ve bunun sonucu olusan kesiler

nedeniyle acil servislere bagvurular olmaktadir. Bu kesiler ¢ok basit olabildigi gibi tendon, sinir,
kemik veya damar harabiyetini iceren kompleks yaralanmalar olabilir. Bir ¢cok anne-baba bu gibi

durumlarda genellikle estetik cerrahin miidahale etmesini istese de ¢ogunlukla acilde ¢alisan hekimler

tarafindan bu girisimler yapilmaktadir. Bu nedenle acil hekimlerinin bu konuda tecriibe ve bilgi sahibi

olmalari 6nemlidir. Acilde ¢alisan bir hekim ;

Kesiyle gelen hastanin yarasinin degerlendirilmesi

Hazirlik

Uygun onarim teknikleri

Cerrahi konsultasyonun ne zaman istenecegi

Tedavi sonrasi yara bakim ve izleminin nasil yapilacagi konusunda bilgi sahibi olmalidir.

KESININ DEGERLENDIRILMESi VE HAZIRLIK

Bagvuruyu takiben kesi hemen degerlendirilmeli, eger kanama varsa direkt basi ile kontrol

altina alinmalidir. Yaralanmanin hangi mekanizma ile ne zaman oldugu ve kisisel saglik bilgileri

Ogrenilmelidir. Yara dikkatli bir sekilde degerlendirilmeli, derinligi, kas,tendon, sinir, damar ve
kemikle olan iligkileri belirlenmelidir. Etkilenen viicut parcasinin onarim Oncesi fonksiyonu ve

norovaskiiler durumu degerlendirilmelidir. 2 cm’den kiigiik basit el kesileri direkt iyilesmeye
birakilabilir.

Kesi Onariminda Hedefler

1. Kanamay1 kontrol altina almak

2. Enfeksiyonu 6nlemek

3. Etkilenmis dokularin fonksiyonlarinin eski hallerine donmesini saglamak
4. En az diizeyde skar ile optimal kozmetik sonuglar1 basarmak.

Kesi onarim karar1 ve basarisi; yaralanma sonrasi gegen zaman, yaranin lokalizasyonu ve uzanimi,

mevcut olan kesi onarim materyali ve yetenegi ile dogrudan iligkilidir.

Kesi Onariminda Ne Zaman Cerrahi Konsultasyon istenmelidir ?

Nk W=

El ve ayaktaki derin yaralarda

Dudakta, kulakta veya goz kapaginda olan kesilerde

Sinir, arter, kemik veya eklemleri i¢eren kesilerde

Bilinmeyen derinlikteki penetran yaralanmalarda

Ciddi ezilme (crush) yaralanmalarinda

Drenaj gerektiren ciddi kontaminasyonu olan yaralanmalarda

Kozmetik iyilesme agisindan ciddi endiseye neden olan / sorun olusturabilecek
yaralanmalarda

** Bu endikasyonlar hekimin tecriibesine ve degerlendirmesine gore degiskenlik gosterebilir.



Kontamine olmayan yaralar, yaralanmay1 takiben 12 saat icinde basarili bir sekilde
kapatilabilirler. Damarlanmasi iyi olan yiiz veya skalp gibi dokularda olan temiz kesiklerde daha uzun
siire gectikten sonra da onarim yapilabilir. Lokalizasyonu ne olursa olsun eski kesiler gevsek, tek
aralikli suturlerle onarilmalidir.

Normal serum fizyolojik veya musluk suyu ile yogun bir sekilde yaranin irrige edilmesi
yabanci cisimleri ve bakterilerin konsantrasyonunu azaltarak onarim sonrasi enfeksiyon riskini
azaltmaktadir. Povidine-iyot, hidrojen peroksit veya deterjan iceren solusyonlar fibroblastlara toksik
etkileri sonucu yara iyilesmesinde gecikmeye neden olduklari i¢in kullanilmamalidirlar.

Kiiciik yaralarda eger lokal anestezi gerekliyse %1°lik lidocaine (xylocaine, 10 mg/ml) veya
bupivacaine %0.25 (marcaine, 2,5 mg/ml) uygundur. Ekstremite iistiindeki genis yaralarda lokal
anesteziklerin toksik dozunu 6nlemek icin regional blok uygulamasina ihtiya¢ olabilmektedir.

Toksik dozlar : Lidokain i¢in : 3-5 mg/kg (epinefrinsiz) - 7 mg/kg (epinefrinli)
Bupivakain : 1-2 mg/kg (epinefrinsiz) — 3 mg/kg (epinefrinli)

Epinefrin; vasokonstriksiyon yapici etkisi olmasi nedeniyle yara yerindeki kanamay1 azaltmak
icin kullanilabilir. Bununla beraber arteriollerin bitim noktalar1 olan bolgelerde (parmaklar, burun,
penis ve kulak kepgeleri gibi) kullanimindan kaginilmalidir. Lokal anestezik kullanimina bagl agri;
kiigiik boyutlu igneler kullanilarak, enjeksiyonu yavag yaparak, anestezik solusyonu isitarak ve her 10
ml’sine 1 ml sodyum bikarbonat olacak sekilde anestezik maddeyi tamponlayarak azaltilabilir.

KESi ONARIM TEKNIKLERI

Ayaktan Tedavide Kesi Onarim Secenekleri

1. Dikis atma (sutur).
2. Doku yapistiricilari.
3. Zimba (Staples).

4.

Deri kapama bandi.

Doktorlar bu teknikler hakkinda bilgi sahibi olmalidirlar. Uygun kapatma metodunu nasil
sececegini ve optimal sonuglar1 almak icin kapatmay1 nasil uygulayacagini bilmelidirler.

Asir1 debridman veya ¢ok katmanli kapatma gereken yaralarda en iyi se¢enek dikis atmaktir.
Yiiksek deri gerilimi gdsteren eklem distii, sirt gibi ince dermisi olan alanlar dikis veya zimba ile
onarilmalidir. Diistik deri gerilimi gosteren yiiz, ¢ene, el sirt1 gibi alanlar 6zellikle ¢ocuklarda doku
yapistiricilari ile etkili bir sekilde onarilabilir.

DIiKiS ATMA

Derin ve/veya ¢ok katmanli yaralanmalarin tamirinde polyglactin (vicryl), polyglycolic acid
(dexon) ve poliglecaprone 25 (monocryl) suturleri kullanilir. Bu suturler yaklasik 4-8 hafta i¢inde
absorbe olurlar. Nylon veya prolen tipinde emilmeyen dikisler mutlaka alinmalidir. Emilen ve
emilmeyen dikisler arasinda kozmetik sonuclar, yaranin agilma oranlar1 ve enfeksiyon riski agisindan
belirgin bir farklilik bulunmamaktadir. Emilen dikislerin alinmalarina gerek olmadigi i¢in daha cost-
efektiftirler.

Iyi kozmetik sonuglar aliabilmesi icin derinin kalinlig1 ve yaranin gerilimine gore uygun en
iyi dikislerin kullanilmas1 gereklidir. Genellikle gévdede 3.0-4.0 numara, ekstremitelerde ve skalpte



4.0-5.0 numara, yiizde ise 5.0-6.0 numara dikis ipleri tercih edilmektedir. Ozellikle skalp bdlgesinde

Belirgin kanamasi veya kas katmanlarin1 da igeren derin mukozal kesilerde (agiz, dil, genital
bolge gibi) belirgin fonksiyonel veya kozmetik iyilesme acisindan emilebilir 3.0-4.0 numara dikis
ipleri kullanilabilir.

Geleneksel olarak dikis atmaya yaranin ortasindan baslanir ve diger dikisler simetrik olarak
yara kapanincaya kadar yerlestirilir. Yaranin oldugu yere ve sekline goére uygun dikis teknigi
kullanilmalidir.

DOKU YAPISTIRICILARI

2-octylcyanoacrylate (Dermoband) gibi doku yapistiricilarinin kozmetik sonuglari, agilma
oranlar1 ve enfeksiyon riskleri dikis atmak ile benzerdir. Bununla beraber doku yapistiricilar ¢ok hizli
uygulanmalari, anestezi gerektirmemeleri, 5-10 giin icinde kendiliginden ortadan kalkmalari, izlem
gerektirmemeleri nedeniyle kullanighdirlar. Doku yapistiricilart koruyucu bariyer olusturarak yara
iyilesmesini desteklerler anti-enfektif etkileri mevcuttur.

Doku yapistiricilari diisiik gerilme kuvvetine sahip olduklari i¢in yiiksek gerilimli bolgelerde,
ornegin ekstremite iistlerinde hareketsizlik saglanmadik¢a uygun degildirler. Alc1 veya atel altindaki
basit kesilerde idealdirler.

Doku yapistiricilarinin iyilesmenin zayif olacagi immunsupresif, diyabetli gibi hastalarda
kullanimlart kontrendikedir. Buna ilaveten kontamine, kompleks, sivri uc¢lu/¢entikli yaralarda
kullanilmamalidir. Mukozal yiizeyler ve koltuk alti, kasik gibi nemli yiizeylerde kullanimindan
sakiilmalidir.

Antibiyotik ve beyaz kremler doku yapistiricisini yerinden ¢ikarabilir, bu nedenle onarilmisg
doku istiine siiriilmemelidir.

ZIMBALAR

Paslanmaz ¢elik veya absorbe olan zimbalar ve deri kapatma seritleri (steri-strips) kesi
onariminda siklikla kullanilmaktadir. Otomatik zimbaliyicilar genellikle cerrahi yaralarin
kapatilmasinda kullanilirlar. Genellikle ekstremite, govde ve skalpteki kesilerin kapatilmasinda
onerilirler. Yiiz, boyun, el ve ayakta kullanim1 dnerilmemektedir. Skalp bdlgesindeki yaralarda CT
veya MR cekilecek ise zimbalar kullanilmamalidir. Cabuk uygulanabilir olmalar1 nedeniyle ¢oklu
travmasi olan hastalarda kullanighdirlar.

Deri kapatict stripler, kiigiik, basit kesilerde ozellikle diisiik gerilimli alanlarda, yaranin
kenarlarinin yaklastirilabildigi alanlarda etkili olmalarina ragmen gerilim kuvvetleri zayif oldugu i¢in
kesilerde acilmalar goriilebilmektedir. Deri kapatict stripler pretibial kesilerde daha hizli yara
iyilesmesine ve daha az nekroza sebeb olurlar.

TAKIP

Hastalar onarim sonrasi en az 24 saat koruyucu oOrtli kullanarak yarayir temiz ve kuru
tutmalidirlar. Bununla beraber bir ¢aligmada 12 saat sonra yarayr agmanin ve islatmanin enfeksiyon
oranlarmi artirmadigi gosterilmistir. Eger doku yapistiricilart kullanilmamis ise antibiyotikli kremler
giinliik olarak kullanilabilir.



Dikislerin veya zimbalarin alinma zamani yaranin lokalizasyonuna gore degisiklik gosterir.
Yiiz: 3 -5 giin
Skalp : 7 - 10 giin
Kollar : 7 - 10 gilin
Govde : 10 - 14 giin
Bacaklar : 10 - 14 giin
Eller ve Ayaklar : 10 - 14 giin
Avug igleri ve ayak tabanlari : 14 - 21 giin

Kesi ile gelen hastalarda tetanoz asis1 sorgulanmalidir.



POST RESUSITASYON SENDROMU

Doc. Dr. Mehmet DAVUTOGLU

KSU Tip Fakiiltesi Pediatri Yogun Bakim Unitesi

Postresusitasyon sendromu; uzun siiren iskemiye neden olan kardiyak arest sonrasi yapilan
basarili bir resusitasyonla, hastanin solunum ve dolagiminin yeniden baslamas: ile ortaya ¢ikan dogal

olmayan patofizyolojik bir durumdur.

Ik defa 1970’lerde Dr. Vladimir tiim viicut iskemisi ve sonrasinda gelisen reperfiizyon
patolojisini, eslik eden diger progesleri ve seyri sirasinda gergeklesen hadiseleri olaganiistii olarak
degerlendirmis ve bu olay1 da “postresusitasyon hastaligi” olarak isimlendirmistir. Postresiisitasyon
teriminden, canlandirma isleminin sona erdigi donem belirtilmektedir. Fakat Dr. Negovski’nin
resusitasyonun 2. fazi olarak agikladigi bir donem vardir ki bu da hastanin spontan dolasim1 geldikten
sonra baglar. Bu nedenlerden dolay1 bu doneme yeni terminoloji ile “post kardiyak arest sendromu”

ad1 da verilmektedir.

Pediatrik kardiyak arest vakalarmin % 80-90’1 asfiksiden kaynaklanir. Oysa erigkinlerde
kardiyak arestin major nedeni ventrikiiler fibrilasyon nedeniyledir. Asfiksi esnasinda hipoksemi
peryodunu bradikardi ve hipotansiyon sonrasinda kardiyak arest izler. Yaklasik 1 dekat 6nce asfiksiye
bagh kardiyak arest ile ventrikiiler fibrilasyona bagli kardiyak arest sonrasi gelisen beyin hasari
morfolojik paterninin farkli oldugu gosterilmistir. Bu farkliliklarin gdsterilmesine ragmen, g¢ocukluk
caginda kardiyopulmoner resusitasyon (KPR) esnasinda ve postresusitasyon fazinda meydana gelen
degisiklikleri gosteren ¢alismalar son derece kisithidir. Mevcut bilgiler ¢ogunlikla erigkin

caligmalarindan elde edilmistir.
Kardiyak arestte resusitasyonun baslica 4 faz1 vardir.

1. Pre-arest faz (Kardiyak areste yol agabilecek olaylar hipoksi, bradikardi, hipovolemi, aritmi
gibi bulgularin oldugu dénem)
Arest faz1 (dolasimin olmadig1 dénem)
3. Resusitasyon fazi (gogiis kompresyonuyla akimin az ya da olmadigi donem)
4. Post-resusitasyon fazi
Spontan dolagimin yeniden baslamasi resusitasyonun farkli bir fazi olarak tanimlanmistir. Post

resusitasyon fazi spontan dolagim bagladiktan hemen sonraki donem ( ilk 20 dakika), erken post arest
faz1 (20 dakika ile 6-12 saat), intermediet faz1 (6-12 saat ile 72 saat arasi) ve diizelme faz1 (72 saatten

sonraki donem) olarak incelenebilir.



Kardiyak arestin insidansi infantlarda (72,7/100000), cocuk ve adeldsanlara gore hayli
yuksektir (3,73 ve 6.37 kisi/100000). Cocukluk caginda kardiyak arestler hastane i¢inde ve hastane
disinda gergeklesebilir. Hastane i¢i ve dist kardiyak arestler etyoloji, ritm kayitlari, resusitasyon
esnasinda mortalite, kardiyak arest sonrasinda norolojik sonuglar acisindan farkliliklar gdsterir.
Hastane sartlarinda daha kaliteli KPR daha erken donemde uygulandigindan sonuglar daha yiiz

giildiiriictidiir.

Post kardiyak arest sendromunda en fazla etkilenen santral sinir sistemidir. Primer olarak
enerji eksikligi (ATP) ve toksik metabolitlerin birikimi (laktat gibi) ile hasarlanma gerceklesir.
Sekonder olarak hiicreler arasi elektrolit gradyant kaybi (Ca”, Na", CI hiicre icerine, K hiicre disina),
Lipid peroksidasyonu ve membranlarda hasar, ndrotransmitter salmimimnin neden oldugu
ekzitotoksisite, apopitozisin aktivasyonu, mikrovaskiiler tromboz ve reperfiizyon hasara neden olur.
Ayrica tansiyon degisiklikleri, ndbetler, ates, hiperoksi ve hipokside bu hasarin artisina katkida

bulunur.

Post resusitasyon sendromu; plazma sitokin diizeylerinde artis olmasi, disregiile sitokin
iiretimi, plazma endotoksin varligi, koagiilasyon anormallikleri ve siirrenal yetersizligi gibi ¢ok ¢esitli

nedenlerle sepsise benzer bir tablodur.

Iskemi ve reperfiizyon hasari; Uzamis iskemi, ciddi doku ve organ hasarina neden olabilir.
Oksijenin tiikenmesi mitokondride aerobik siklusu imkansiz kilar. Sonugta anaerobik yoldan ATP
sentezlense de, hiicresel diizeyde enerji azalir. Kan akiminin yeniden baglamasi ileri hasarlara yol agar.
Serbest oksijen radikallerinin saliimi, koagiilasyon ve kompleman aktivasyonu ve sitokin iirtinlerinin
iretimi, reperflizyon esnasinda nétrofillerin aktiflesmesine ve yilizey adezyon molekiillerinin
aktivasyonuna yol acar. Lokositlerin adezyonu, damar endotel hasarinda kritik bir basamaktir.

Mikrovaskiiler permeabilite de artig ve trombozise yol acar.

Inflamatuar cevap: Cesitli sitokinlerin kardiyak arest nedeniyle kaybedilen hastalarda ¢ok
daha yiiksek oldugu gosterilmistir. Kardiyak arestten 3 saat kadar sonra, kanda solubl reseptdrler ve
cesitli sitokinler keskin artig gosterirler. Solubl ICAM-1, VCAM-1, E-selektin ve P-selektin diizeyleri
kardipulmoner resusitasyon sonrasinda artmistir. Bu da noétrofil aktivasyonunu ve izleminde
endotelyal hasar1 gdsterir. Monositler, noétrofiller ve lefositlerde etkilenmis gibi goriiniiyor. Bu
inflamatuar cevap sendromunun nedeni, olasi iskemi-reperfiizyon sendromuna neden olan
endotoksinemi ve bakteriyemi oldugu hayvan caligmalarinda tanimlanmistir. Ayrica kardiyak arestli

hastalarda gastrik aspirasyon da inflamatuar cevabi indiikler.

Miyokardial disfonksiyon; Hayvan c¢alismalarinda hemodinamik instabilitenin akut
miyokardial fonksiyon kaybiyla iligkili oldugu bulunmustur. Miyokardial yetmezlik, kontraktil

fonksiyonlarin bozulmasi, is kapasitesinin azalmasi ve ¢esitli diyastolik disfonksiyon ile



karakterizedir. Hayvan modellerinde akut miyokardial disfonksiyonun erken doénem dobutamin

tedavisi ile ontine gecilebilecegi gosterilmistir.

Koagiilopati; Kardiyak arest sonras1 dolasimdaki degisiklikler hem deneysel olarak hem de
insanlarda bildirilmistir. Kardiyopulmoner resusitasyon altinda &zellikle spontan dolasimi yeniden
donen hastalarda koagiilasyon/antikoagiilasyon ve fibrinolis/antifibrinoliz sistemi aktive olmustur.
Trombin/antitrombin kompleksi pihtilagma aktivasyonunun bir igareti olup, anlamli sekilde
yikselmistir. Aksine antikoagiilan faktorler antitrombin, protein S ve protein C azalmistir.
Resusitasyondan kisa bir siire sonra geg¢ici endojen protein C’nin arttigi, erken endotelyal uyari ve
trombin generasyonunun bu artistan sorumlu olabilecegi bildirilmektedir. Takibinde hizlica aktive
protein C’ ye doniigim gerceklesir. Aktive protein C nin artisi, dogal kompansatuar mekanizma
olabilir. Ote yandan aktive protein C’nin, spinal kort hasar1 modellerinde, stroklarda iskemi-

reperfiizyon hasarini azalttigi gosterilmistir.

Siirrenal disfonksiyon: Altta koagiilopati sorunu olan ¢ogu hastada inflamatuar sitokinlerin
asir1 artig, stirrenallerden kortizol iiretimini direkt baskilayabilir. Kardiyak arest ve sonrasinda serum
kortizol degerlerinin arttig1 bildirilmektedir. Ancak bu artis ciddi bir stres sonrasinda ki artis kadar
bulunamamis. Hemodinamik instabilite resusitasyondan sonra 6-24 saat arasinda yaygin bir
problemdir. Kortizol replasman tedavisi, erken refrakter soklu bazi hastalarin diizelmesinde yardimeci
olabilir. ACTH’ya kortizol cevabi olan mortalite riski yiiksek septik soklu hastalarda, diisiik doz

kortikosteroidlerle replasman tedavisinin mortaliteyi azalttig1 gosterilmistir.

Tedavi ve izlem: Kardiyak arest sonrasi dolasimi yeniden baslayan her hasta invaziv
monitdrize edilmelidir. (Arter kan basinci, CVP, idrar miktari, laktat diizeyi, ve SjvO2 juguler ven O2
saturasyonu). Oncelikle mevcut olan solunum yolu giivence altina alinmalidir. Endotrakeal tiip veya
trakeostomi ile bu islem gerceklestirilir. Hastay1 hiperoksi ve hipoksiden korumali, ventilatére bagl
gelisebilecek baro-voliitravmay1 engellemeliyiz. Arteryel kan gazinda PaCO2 normal sinirlarda olacak
tarzda ventilator ayarlar1 yapmaliyiz.PaCO2 ile uyumlu oldugu siirece vendz kan gazi ve ent tidal CO2
diizeyi moniterize edilerek giivenle kullanilabilir. Periferal O2 saturasyonu % 94 iizerinde, arteryel kan

gazinda 60 mmHg {izerinde olacak tarzda FiO2’yi azaltabiliriz.

Sonrasinda dolasim destegine gegerek yeterli organ perfiizyonu i¢in sivi tedavisi diizenlenir.
Miyokardial disfonksiyon i¢in inotropik ajan /ajanlar (dobutamin, dopamin, epinefrin, norepinefrin
gibi) baslanir. Hedef sistolik kan basincinin yag grubuna gore 5 persantil altina diismemesine 6zen

gosterilmelidir.(Pratik olarak; 1-10 yas aras1 70 + (2x Yas) formiilii ile hesaplayabiliriz).

[zlemde hastamizi hipertermiden korumaliyiz. Ozellikle arest sonrasi yeniden dolasimi
baglayan olgularda 1-48 saat arasinda gelisen hipertermi kotii prognozla iligkili bulunmustur.

Hiperterminin serebral metabolizmay1 artirarak bu etkiye neden olmasi iizerinde durulmaktadir.



Resusitasyon sonrasi gelisebilecek nobetler de serebral metabolizmay: artirarak hasarin
artmasina neden olabilir. Ozellikle myoklonik ndbetler siklikla goriilebilir. Nobetlerin dniine
gecebilmek icin, EEG bulgulart da goz 6niine alinarak antiepileptik tedavi baslanir. (Midazolam,
klonezapam, fenitoin, propofol gibi...). Resusitasyon sonrasinda hipoglisemiden ka¢inilmalidir. Ancak

hipergliseminin de norolojik hasari artirdig1, kotii prognozla birlikte oldugu bildirilmektedir.

Terapddik hipotermi, serebral metabolizmay1 ve inflamatuar cevabi baskilayarak hiicre
Olumiini geciktirir. Arest sonrasi erken donemde uygulanan hipoterminin, (sicakligin 32-34 C’de 24-
72 saat devam ettirilmesi, sonrasinda yeniden 1sitma) noéron hasarini azalttigi gosterilmis. Bu konuda
yayinlanmis meta analizler incelendiginde yenidogan doneminde, ve eriskin kardiyak arestte hipotermi
uygulamalarinin 6liim ve sekel oranini anlamli gekilde azalttigi bildirilmistir. Ancak kisith sayida
cocukluk caginda yapilan randomize kontrollii ¢aligmalarda hipotermi uygulamalarinin, normotermik

gruba gore mortalite acgisindan bir farki bulunamamigtir.
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