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Sempozyum Baskanlari: Oguz Dursun, Nilgtin Erkek

11:00

Agilis: Murat Duman

11:00-12:50

Solid Organ Nakli

Oturum Bagskanlari: Oguz Dursun, Dinger Yildizdas
Nefroloji uzmani bakisi ile hazirhk: Giilsah Aksoy
Gastroenteroloji uzmani bakisi ile hazirlik: Reha Artan
Cerrahi teknik ve beklentiler: Abdullah Kisaoglu
Karaciger nakli sonrasi yogun bakim izlemi: Alper Kéker
Bobrek nakli sonrasi yogun bakim izlemi: Ebru Ongun
Acil basvurularinda degerlendirme: Omerhan Baspinar

12:50- 13:00

Kahve Arasi

13:00- 14:00

Kritik Hastada Ultrasonografi

Oturum Bagskanlari: Hayri Levent Yilmaz, Nilgiin Erkek
Hemodinamik degerlendirme: Nazan Ulgen Tekerek
Akciger Ultrasonografisi: Yasemin Coban

Travma: Ozlem Tolu Kendir

14:00- 15:20

Afet Yonetimi (Deprem)

Oturum Bagskanlari: Nilifer Yalindag Oztiirk, Esen Besli
Afetin saha organizasyonu: Mustafa Sertag¢ Yilmaz (AKUT)
Sahadan hastaneye ¢ocuk hastanin tibbi bakimi: Sule Demir
Afette acil servis ve hastane organizasyonu: Nilgiin Erkek
Yogun bakim izlemi: Hakan Tekgii¢

15:20- 15:30

Kahve Arasi

15:30-16:10

Oturum Baskanlari: Esra Sevketoglu, Tanil Kendirli

Multi-inflamatuvar sendroma yaklasim: Hasan S. Kihtir
Plazma degisimi (TAMOF, Sepsis, HLH, MAS) Kime, ne zaman ve nasil?: Emine
Akkuzu

16:10-16:30

Sozlii Bildiriler
Oturum Bagkanlari: Oguz Dursun, Nilgiin Erkek
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BOBREK NAKLINE NEFROLOJi UZMANI BAKISI iLE HAZIRLIK

Dr. Ogr. Uyesi Giilsah Kaya Aksoy

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, Cocuk Nefroloji Bilim Dali, ANTALYA

Bobrek nakline uygun olan ve hazirlik asamasinda iyi degerlendirilmis bir hastada en ideal renal
replasman tedavisi bobrek naklidir. Son donem bébrek hastaligi (SDBH) gelismis bir cocukta bébrek
nakli sonrasi hasta sag kalim beklentisi hemodiyaliz ve periton diyalizine gore daha uzundur (1). Son
doénem bobrek hastaligi gelismis 21 yas alti 18911 hastanin ortanca 8.9 yil izlendigi bir calismada bobrek
nakli hastalarinda kardivaskiler olaylara bagli 61im tim 6lim nedenlerinin %26’sini olusturmakta iken

bu oran diyaliz hastalarinda %43.1"dir (2).

‘Kidney Disease Improving Global Outcome’ (KDIGO) 2012 klavuzu glomeriiler filtrasyon hizinin (GFR)
15 ml/dak/1.73m%e diismesini SDBH olarak tanimlamakta ve bu hastalarda renal replasman
tedavisinin baslanmasini 6nermektedir. Ancak renal replasman tedavisi olarak bébrek nakli segilen
hastalar GFR 30 ml/dk/1.73 m?e ulastiginda transplantasyon yapilan bir merkeze ydnlendirmeli, GFR

20 ml/dk/1.73 m?e ulastiginda kadavra bekleme listesine kaydedilmelidir.

Bbbrek nakli multidisipliner yaklagsim gerektiren kompleks bir islemdir. Nakil dncesi hazirlik agsamasinda
ve nakil sonrasi bakim strecinde birgok bolimuin hastayi ayrintili degerlendirmesi gerekmektedir. Nakil
oncesi degerlendirme asamasinda hastanin ve ailenin boébrek nakli konusunda bilgilendirilmeleri
gerekmektedir. Transplantasyonun saglayacagl yarar ve bireysel riskler anlatilmahdir. Canli ve
kadaverik vericiden naklin farklari ve kadaverik organ dagitimi ile ilgili ulusal saglk politikasi
konularinda hasta yakini aydinlatilmalidir. Hasta bazinda nakil sonrasi ortaya gikabilecek problemler
acisindan risk faktorleri degerlendirilmeli, bobrek nakli icin kesin ve olasi kontrendikasyonlarin

arastiriilmasi gerekmektedir (Tablo 1).

Kesin Kontrendikasyonlar Rolatif Kontrendikasyonlar

1.Aktif malignansi 1.Kontrol edilememis HIV enf

2.Aktif enfeksiyon 2.Tedavi edilmemis HCV, HBV enf

3.Agir kardiyovaskiiler hastalik 3.BKV ve diger enfeksiyonlar

4.Agir pulmoner hastalik 4.0Onceki transplantasyonda rekiirren FSGS
5.Siroz 5.Aktif immdan iliskili glomertlonefritler (SLE,
6.AgIr bilissel bozukluklar Good-Pasteur’s sendromu, ANCA ilisikili GN’ler)
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7.llag/alkol bagimhlig
8.Tedaviye uyumsuzluk

9.Primer hiperoksaliiri (kombine KC-BB nakli)

Tablo 1. Bébrek naklinin kesin ve rélatif kontrendikasyonlari

Bdbrek nakli éncesi primer bébrek hastaligi tanisinin dogrulanmasi énemlidir. Ulkemizde en sik SDBH
nedeni bébrek ve lriner sistemin konjenital anomalileridir (Vezikoireteral refll, renal hipoplazi-
displazi ve diger anomaliler) (3). Konjenital anomalisi olan hastalarda mesane fonksiyonlarin ayrintili
degerlendirilmesi nakliden bébregin sag kalimini arttiracaktir. Ozellikle nérojen mesaneli hastalar
posterior Uretral valv ve vezikoireteral refliisi olanlara gére daha kotl prognoza sahiptir (4). Bu
nedenle bobrek nakli dncesi tim hastalar mesane disfonksiyonu semptomlari agisindan ayrintili
sorgulanmalidir. idrar tetkiki ve idrar kiiltiirii ile iseme sonrasi mesane idrar rezidiisiinii degerlendiren

ayrintili Griner sistem ultrasonografisi tim hastalara yapilmahdir.

Son doénem bobrek hastaligina yol acan patolojilerin bir kismi nakil bobrekte de tekrarlayabilir.
Glomeriilonefritlerin bir cogunun nakil sonrasi rekiirens riski mevcuttur. Ozellikle genetik etoyoloji
gosterilemeyen fokal segmental glomerulosklerosis (FSGS) olgularinda nakil sonrasi hem rekirrens
riski hem de bu nedenle graft kaybi riski fazladir. Primer hiperokzaliiri hastalarinda nakil sonrasi graft
sag kaliminin saglanabilmesi ile karaciger ile kombine nakil yapilmalidir. Benzer sekilde kompleman
sistemi iliskili hemolitik Gremik sendrom hastalarinda izole bébrek nakli sonrasi rekirrens siktir. Bu
hastalarda gecmiste karaciger ve bobrek kombine nakil tek tedavi secenegi iken glinimizde

kompleman sistemi blokaji yapan ajanlarin yardimi ile basarili bobrek nakli sansi mevcuttur.

Bobrek nakli Oncesi g¢ocuk hastalarin asi ile Onlenebilecek enfeksiyon hastaliklari agisindan
degerlendirilmesi ve serolojisi negatif olan viral etkenlere karsi asilanmasi gereklidir. Canli asilarin
(MMR, sucicegi) bobrek naklinden en az 4-6 hafta 6nce yapilmasi gerekmektedir. Bobrek nakli sonrasi

ilk 6 ay1 tamamlayan tim hastalara yillik influenza asisi yapiimahdir.

Cocuklarda bobrek nakli beslenme, biiylime, mental gelisim ve hasta sag kalimi gibi bir cok parametre
ile degerlendirildiginde diger renal replasman tedavilere gére avantajlidir. Ancak nakil dncesi tim

hastalar multidispliner bir bakisla ayrintili degerlendirilmelidir.



COCUK ACIL TIP ve YOGUN BAKIM SEMPOZYUMU
ANTALYA
12 ARALIK 2020

Kaynaklar

1. 2018 Annual Data Report. Scientific Registry of Transplant Recipients
http://srtr.transplant.hrsa.gov/annual_reports/Default.aspx

2. Foster BJ, Dahhou M, Zhang X, Platt RW, Hanley JA. Change in mortality risk over time in
young kidney transplant recipients. Am J Transplant. 2011 Nov;11(11):2432-42. doi:
10.1111/j.1600-6143.2011.03691.x.

3. National Nephrology, Dialysis and Transplantation Registry Report of Turkey 2019

4, Kaya Aksoy G, Koyun M, Dinckan A, Aliosmanoglu |, Gemici A, Gultekin E, Comak E, Akman S.
Graft Survival in Patients With Lower Urinary Tract Dysfunction. Exp Clin Transplant. 2019 Jan
31.



COCUK ACIL TIP ve YOGUN BAKIM SEMPOZYUMU
ANTALYA
12 ARALIK 2020

KARACIGER NAKLi SONRASI YOGUN BAKIM iZLEMi

Dr. Ogr. Uyesi Alper KOKER

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Yogun Bakim Bilim Dali, Antalya

Pediatrik karaciger naklinin gecmisi nispeten kisadir. ilk nakil Amerika Birlesik Devletleri’'nde 1963
yilinda Thomas E. Starzl ve arkadaslari tarafindan biliyer atrezili 3 yasindaki bir erkek ¢ocuga yapilmisti.
Baslangictaki zorluklar daha iyi cerrahi teknikler, organ saklama yontemleri, immdinoterapi ve
perioperatif ve postoperatifv bakim ile asamali olarak asildikca, karaciger transplantasyonunun

sonuglari ¢arpici bicimde iyilesti.

Transplantasyon siireci, tiim ilgili branslarla, hasta ve ailesiyle birlikte planlanarak baslar. Operasyon
bittikten sonra hastanin ameliyathaneden yogun bakima transferi anestezist ve transplant cerrahi
esliginde yapilmali, stabilizasyon sonrasi hasta yogun bakim ekibine devredilmelidir. Bu sirada
uygulanan cerrahi prosedir, safra anastomozlari, vaskiler anastomozlar, fasyalar ve peritonun
acik/kapali oldugu ve drenlerin yeri hakkinda ayrintili bilgi alinmalidir. Anestezi ekibi ile perioperatif
hemodinami, kan gazlari ve diger laboratuvar parametreleri, transflizyon gereksinimi, vena cava
klemplenmesi ve klempin acilmasi arasinda gelismis olabilecek sorunlar konusulmalidir. Devir sonrasi
hastanin invazif arteriyel kan basinci, santral vendz basing, kalp hizi, EKG trasesi, solunum hiz,
saturasyonu, atesi, saatlik idrar c¢ikisi, saatlik abdominal drenaj ve safra takibi, saatlik pupil ve 3 saate
bir GKS takibi yapilmali, hastadaki tim drenler ve kateterler bosaltiip kaydedilmeli ve izleme
baslanmalidir. Laboratuvar tetkiki olarak; arteriyel kan gazi, laktat, SVO2, tam kan sayimi, koagtilasyon
testleri, elektrolitler, metabolik ve biyokimyasal testler yapilir. Cerrahi ekip ve gastroenteroloji uzmani
ile birlikte imminosipresif tedavi plani yapilir. Bu konuda 6nceden hazirlanmis protokollerin
kullanilmasi daha uygun olabilir. Ek olarak hepatik arter ve ven, portal ven akimlarini degerlendirmek
amaci ile yapilacak doppler USG tetkikinin zamanlamasini, antikoaglilasyon gereksinimi, doz ve
zamanlamasini, alblmin, taze donmus plazma ve eritrosit stispansiyonu kullanimina iliskin kriterlerin

belirlenmesi uygun olacaktir.

Kardiyovaskiiler yénetim: Metabolik asidoz, batin icine veya Uglincii bosluklara sizan intravaskiler
sivinin kaybi veya kanama nedeni ile hemodinamik instabilite gelisebilir. Ozellikle split nakillerde batin
icine sizan sivinin karsilanmasi ve hastanin 6volemik tutulmasi 6nemlidir. Sivi tedavisine yanit
vermeyen hipotansiyon varliginda greftte en az vazokonstriiktor etkiye sahip olmasi nedeni ile diislik

doz noradrenalin tercih edilebilir.
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Solunum sistemi yénetimi: Standart mekanik ventilasyon yonetimi uygulanir. Hemodinamik stabilite
saglandiginda, belirgin plevral efflizyon / atelektazi yok ise, karaciger fonksiyonlar diizelme
egilimindeyse mimkiin olan en kisa slirede ekstiibasyon hedeflenmelidir. Noninvazif ventilasyon ve

nazal ylksek akis tedavisi erken dénemde ¢ok tercih edilmemelidir.

Sivi elektrolit: Standart idame sivi tedavisi uygulanir. Hemokonsantrasyon ile iliskili trombozdan
kacinmak icin ditretik kullaniminda ve sivi dengesinde dikkatli davraniimaldir. Hipoglisemi gelismesi
karaciger iyilesmesindeki bozulmanin habercisidir ve primer nonfonksiyone greftte sik gézlenir. Agir
hipergliseminin artmis karaciger greft rejeksiyonu, cerrahi alan enfeksiyonu ve mortaliteyle iliskili

oldugu bildirilmistir.

Beslenme: Enteral beslenme baslanmasi ilk 72 saat icinde intraabdominal cerrahi gecirmis hastalarla
benzer sekilde hareket edilmelidir. Cerrahi sirasinda yeni Roux-en-Y duktojejunostomi agilan
hastalarda 5. gline kadar beklenmesi uygun olabilir. 48. saatten itibaren enteral beslenme
baslanamamasi halinde parenteral beslenme dustnilmelidir. Erken donemde tiple beslenme

yapilacak ise bolus yerine surekli inflizyon tercih edilmelidir.

Gastrointestinal sistem ve greft fonksiyonlari: ilk 72 saat icinde giinliik olarak hepatik doppler USG ile
hepatik arter, ven ve portal ven akimlari degerlendirilmelidir. Biliyer sistem ile ilgili olarak erken
donemde safra kagagi, gec donemde darlik nakil sonrasi en sik komplikasyonlardir. Yiksek olan ALT,
GGT, bilirubin degerlerinin gerilemesi, fibrinojen ve d-Dimer degerlerinde bozulma olmaksizin

koagililasyon testlerinin dizelmesi greft fonksiyonlari agisindan yol gostericidir.

Norolojik izlem: Konvilsiyon ve posterior reversible ensefalopati sendromu (PRES) goriilebilir.
Kalsindrin inhibitoérlerine bagli; koma, konvilsiyon, ensefalopati, ekstrapiramidal bulgular gibi norolojik

komplikasyonlar siktir.

Hematolojik Parametreler: Hedef hemoglobin diizeyi hasta bazinda degerlendirilip 7-9 g/dL arasinda
tutulmaldir. Trombosit sayisi 20x109/L altina inmeden veya aktif kanama/sizinti olmadan rutin
trombosit stispansiyonu transflizyonu yapilmamasi 6nerilmektedir. Aktif bir kanama yoksa veya yeni
bir operasyon planlanmiyorsa INR’nin 2,0-2,5’a kadar yikseldigi durumlarda TDP replasmanina gerek

yoktur.

Enfeksiyon proflaksisi: iImmunsupresif tedavilere bagl olarak enfeksiyon riski artmistir. 48 saat siire ile

ampirik antibiyotik proflaksisi baslanmalidir. Ampisilin sulbaktam, sefotaksim veya piperasilin
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tazobaktam tercih edilebilir. Kontrendikasyon yoksa postoperatif 5. glinden baslayarak 1 yil sire ile

Pneumocystis jirovecii pndmonisi icin TMP-SMX proflaksisi 6nerilir. Hastanin yasi, alicinin ve donériin

CMV serolojisine gore gansiklovir proflaksisi verilir.

immunsupresyon: Erken ve ge¢ dénem greft reddinden kaginmak igin standart immiinosiipresyon
protokolleri uyuglanmalidir. Takrolimus, siklosporin, mycophenolate mofetil, kortikosteroidler,
monoklonal antikorlar ve antimetabolitler verilebilir. Nakil sonrasi erken dénem immiunolojik

reaksiyonlar icin en riskli ddnemdir, en yliksek immunosupresyon bu dénemde uygulanir.

Antikoagilasyon: Baslangi¢c laboratuvar testlerinin sonucuna gore proflaktik olarak genellikle disik
molekdl agirhkli heparin tercih edilir. INR 2-3 arasinda tutulmaya calisilir. Faktor Xa dizeylerine gore

doz ayarlanabilir.

Sedasyon ve Analjezi: Sedoanaljezi icin kisa etkili, hepatoksik ve nefrotoksik olmayan ilaglar tercih

edilmelidir. Ulkemiz kosullarinda midazolam ve fentanil uygulanabilir.

Laboratuar Tetkik ve Planlamasi: Postoperatif dénemde hemogram, kan gazi, koagilasyon testleri,
Na, K, iCa 6 saatte bir bakilmalidir. AST, ALT, GGT, ALP, total ve direkt biluribinler, amonyak, albumin,

Mg, fosfor 12 saatte bir bakilmalidir.

Olasi Komplikasyonlar
1. Primer islev yetersizligi: Transplantasyonu takip eden ilk saatlerde greft islevlerinin yetersiz
olmasidir. Transaminaz yiksekligi, laktat artisi, PT ve PTT uzamasi, INR artisi eslik eden
hemodinamik bozulma tanida yardimcidir.
2. Vaskiler komplikasyonlar: Hepatik arter trombozu en sk komplikasyondur. Portal ven
trombozu daha az siklikla gorilir. Doppler USG’de akiminin olmamasi ile tani konulur.
3. Biliyer komplikasyonlar: Genellikle besinci glinden sonra ortaya ¢ikar. Batin ici drenlerden safra

gelmesi biliyer komplikasyonlari distindirr.

4. Rejeksiyon: ilk 6 ayda bilirubin, GGT ve transaminazlarin artmasi akut rejeksiyonu
duslindirmelidir. Sik gorilen bir komplikasyondur. Klinik olarak ates, halsizlik, irritabilite,
|6kositoz gorilebilir. Taninin kesinlestirilmesi icin biyopsi gerekir.

5. Bobrek Yetmezligi: Nakil stiresince olusabilecek hemodinamik sorunlarin yani sira kalsinérin
inhibitorlerinin toksisitesi, hipertansiyon ve bdbrek yetmeazligi riskini artirir.

6. Enfeksiyon: Enfeksiyonlar mortalite ve morbiditenin en énemli nedenleridir. ilk haftalarda
gram negatif bakteriler, enterokoklar ve stafilokoklar siklikla etkendir. Rutin proflaksi CMV

enfeksiyonu riskini erken donemde azaltir.
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BOBREK NAKLi SONRASI COCUK YOGUN BAKIM iZLEMI

Dog. Dr. Ebru Atike ONGUN
Saglik Bilimleri Universitesi Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Yogun Bakim Béliimii,

Antalya

Son dénem bobrek hastaliginda ‘altin standart’ tedavi olan bobrek nakli, cocuklarda ilk kez 1964
yilinda, Turkiye’de ise 1975 yilinda yapilmistir (1). Son kirk yilda ise gelisen cerrahi teknikler ve basarili
imm{nsupresif tedavi yaklasimi ile graft yasam beklentisi belirgin olarak artmistir (2). Bir yetiskine gore
basari oranlari daha yiiksek olmasina ragmen, pediatrik nakillere postoperatif sorunlara sik rastlanir.
Bu nedenle operasyon sonrasi erken dénemde hastalarin cocuk yogun bakim Unitesine alinarak
takiplerinin yapilmasi gereklidir. Takip ¢cocuk yogun bakim, cocuk nefroloji ve nakil cerrahisi ekibini
icerecek sekilde multi-disipliner yaklasimla yapilir (3-5). Yogun bakim takibinde dikkat edilecek
noktalar; i) hemodinami - sivi yénetimi, ii) renal allograft fonksiyonlarin izlenmesi, iii) immiin siipresif
tedavi, iv) enfeksiyon proflaksisi, v) tromboz proplaksisi, vi) olasi medikal - cerrahi komplikasyonlarin

yénetimidir.

Hemodinami — sivi yénetimi: Temel hedef yeterli hidrasyon ile renal perflizyonun ve idrar ¢ikisinin

saglanmasidir (1). Sivi yonetimi insensibl sivi kaybi (400 ml/m2/glin) ve saatlik idrar ¢ikisinin sodyum
ve dextroz icerikli mayiler ile yerine konmasi seklindedir. invazif hemodinamik monitorizasyon
yontemleri ile sistolik arter kan basinci ve santral vendz basing (CVP) dlgiimleri yapilir. Merkezlere gore
farkli klinik uygulamalar olsa da, genel hemodinamik yaklasim renal perfiizyonu saglamasi igin sistolik
kan basincinin hastanin yasina gére normal — normalin Ust sinirina yakin seviyelerde tutulmasidir (1,2).
CVP 6lglimlerinin ise 5-10 cmH,0 arasinda olmasi 6nerilir. Yetiskin vericiden alinan boébregin kiglik bir
gocukta (<15 kg) operasyon esnasinda hastanin total kan hacminin %30’unu cekebilecegi, postoperatif
dénemde ise saatlik 500-1000 ml gibi ciddi miktarlarda idrar ¢ikisina neden olabilir. Bu sebeple nakil
alicisinin sivi dengesinin normovolemik tutulmasi énemlidir. Sivi yonetiminin etkin yapilamadig
durumda, hipovolemi nedeniyle renal allograftin fonksiyonel hale gelmesi gecikebilir. Tersi duruma ise
ozellikle kadavradan yapilan ve soguk iskemi stiresinin uzadigi nakillerde rastlanir: iskemi siiresi uzun
olan oligiirik bir hastanin verilen sivilar nedeniyle kalp yetmeazligi ve akciger ddemine girebilecegi akilda

tutulmalidir.
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Renal fonksiyonlarin izlenmesi: idrar sondasi takilarak hastanin saatlik idrar ¢ikisi takip edilir. Dért — alti

saat aralarla boébrek fonksiyonlari ve elektrolit takipleri yapilir (6). Transplant bobregin tibuler
fonksiyonlarini henliz kazanmamis olmasi ve yogun sivi hidrasyonu nedeniyle hiponatremi,
hiperpotasemi, hipofosfatemi, hiperkalsemi ve hipomagnezemi gibi elektrolit bozukluklarina sik
rastlanir. Nakil sonrasiilk giin renal doppler ultrason ile nakil bobrek ve vaskiler yapilari incelenir. Nakil
bobrekte renal fonksiyonlarin belirleyicisi canli — kadavra donér olma durumudur. Canli dondrde,
erken dénemde renal fonksiyonlar normalize olur. Kadavradan nakilde soguk iskemi siiresi 6nemlidir.

Soguk iskemi siiresi 24 saati gecen olgularda renal fonksiyonlarin normalize olmasi gecikir (5).

immiinsupresif tedavi: intraoperatif ddsnemden itibaren hastalara immiinsupresif tedavi protokolleri

(indiiksiyon ve idame tedavi) uygulanir. indiiksiyon tedavisinde monoklonal IL-2 reseptér antagonistleri
(Basiliksimab, Equlizumab) normal immiinolojik risk grubundaki hastalarda, poliklonal antikorlar (T-
hiicre inhibisyonu - ATG) ise yuksek risk profilindeki hastalarda, kadavra nakillerde yada re-
transplantasyon durumunda kullanilir. idame tedavi kalsinérin inhibitérleri (Tacrolimus/Siklosporin),
anti-proliferatif ajanlar (mycofenolat/azotrioprin), mTOR inhibitorleri (Sirolimus, Everolimus) ve
steroid tedaviden olusur (1). Yogun bakim yonetiminde ilaglarin (Sikloporin, Tacrolimus) kan

diizeylerinin takibi ve olasi yan etkileri agisindan takibi gereklidir.

Enfeksiyon proflaksisi: immiinsupresif tedavi ile nakil 6ncesi var olan sessiz enfeksiyonun aktiflesmesi

ve/veya nakil vericisinden (6zellikle kadavra donor) mikroorganizma bulasi ile bakteriyel—viral-fungal
opportunistik enfeksiyonlara meyil olusur. Bu nedenle nakil alicisinda antiviral, antifungal ve
antibakteriyel proflaksi perioperatif baslanir. Alicida ates saptanmasi durumunda her tirlii ates odagi
arastirilmalidir. Kadavradan nakilde, donoriin beyin 6liminden 6nceki enfeksiyon durumuna gore

uygulanacak antibiyotik tedavisinin yonlendirilmesi gerekir (7).

Antitrombotik tedavi: Pediatrik nakillerde renal arter stenozunun yetiskinlere gore daha sik gézlendigi

bilinmektedir. Kiiglik yas, hiperkoagiilaopati, tromboz dykisl graft trombozu igin risk faktorleri kabul
edilir. Genel gorls antitrombotik tedavi agisindan bir kontraendikasyon olmadigi sirece nakil
merkezlerinin antikoagtilan / antitrombotik tedavi protokolleri dogrultusunda renal vaskdler yapilarin

durumuna gore tedavinin yonlendirilmesidir.

Komplikasyonlarin yonetimi: Yogun bakim takiplerinde medikal sorunlar arasinda hipertansiyon, sivi

yukine bagli akciger 6demi, ilag yan etkileri ile graft disfonksiyonuna neden olan akut rejeksiyon yer
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alir. Hematom, renal arter / ven trombozu, renal arter stenozu, treter darligi, idrar kacagi ve lenfosel
ise erken dénem cerrahi komplikasyonlari olusturur. idrar miktarinda ani azalma (bir dnceki saate gére
idrar ¢ikisinin %50 azalmasi, idrar ¢ikisinin <2 ml/kg/saat) durumunda, acil gériintileme yontemleri ile
renal perflizyon ve vaskiler yapilarin degerlendirilmesi ve prerenal — renal — postrenal patolojilerin

(medikal — cerrahi nedenler) erken tanisi ile tedavisi gereklidir.
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COCUK ACILE BASVURAN SOLID ORGAN NAKILLi HASTALARIN DEGERLENDIRILMESI

Uzm. Dr. Omerhan Baspinar

Marmara Universitesi Pendik EAH, Cocuk Acil Uzmani, istanbul

Giris

Son yillarda bobrek, karaciger, kalp, akciger, pankreas ve barsak gibi solid organlar basariyla nakil
edilmektedir. Ozellikle transplantasyon merkezinde calisan cocuk acil calisanlari bu hastalarla sik
karsilasmaktadir. Bu hastalarin sayisi arttikca hastaneye basvurma sikligl da artmakta ve normal
takipleri haricindeki akut sorunlarinda ilk tercih ettikleri yer, 24 saat hizmet alabilecekleri tek yer olan
acil servisler olmaktadir. Bu nedenle acil servis hekimleri nakil hastalarinin sorunlarini ve tedavisini
bilmeli ve gerektiginde organ nakli merkezi ile iletisime gecerek destek almalidirlar.

Nakilli hasta ¢ocuk acile neden gelir?

Solid organ nakilli cocuk hastalar acil servislere ¢ok cesitli septomlarla basvurabilmektedir. Ates, agri
(karin agrisi, bas agrisi, bogaz agrisi vb), okslirtik, burun akintisi, nefes darligi gibi solunum yolu
semptomlari, bulanti-kusma, ishal, istahsizlik, halsizlik, beslenme yetersizligi, rutin kan testlerinin
yaptiriimasi baslica sikayetler olmaktadir. Ayrica rutin kontrolleri sirasinda saptanan sorunlar nedeniyle
acil servise yonlendirilme (genel durum bozuklugu, dehidratasyon, bobrek fonksiyon testlerinin
bozulmasi, Karaciger fonksiyon testlerinin bozulmasi, elektrolit diizensizlikleri, hipertansiyon vb) diger
stk bagvuru nedeni olabilmektedir.

Solid organ nakilli hastanin Cocuk Acil Servis basvurusunda degerlendirme;

Hastanin Triyaji yapilmali ve vital bulgularinda sorun yok ise sari alan hastasi olarak fazla bekletilmeden
degerlendirilmelidir. Hastada acilci bakis acisiyla hizlica birincil bakisi yapiimal (ABCDE), durumu stabil
edildikten sonra ikincil bakiya gecilmelidir.

A->Havayolu

B—>Solunum

C~>Dolasim

D->Biling

E->Tam muayene ve Ates 6lcimii

Hastanin birincil bakisi sonrasi durumu stabillendikten sonra, detayli 6ykii ve tam fizik muayenesi
yapiimalidir.  Nakil zamani, kullandigi ilaglar ve dozlan dikkatle sorgulanmalidir. Ozellikle
immunsiprese olmalari nedeniyle anogenital bolge de dahil olmak (izere gizli enfeksiyon varligi

yoninden ayrintil muayene edilmelidir. Operasyon alanlari enfeksiyon, apse, akinti vb sorunlar
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yoninden dikkatlice muayene edilmelidir. Organ nakli bdlgeleri agri hassasiyet yoniinden
degerlendirilmeli ve bulgular not edilmelidir.

Tetkikler

Tam fizik muayene sonrasi gerekli kan tetkikleri (hemogram, genis biyokimya, enfeksiyon markirlari, kan
gazlari, koagulasyon parametreleri, periferik yayma vb) ve TiT istenmelidir. Gerekli ise aldig
immunsupresif ilag kan diizeyleri (siklosporin, takrolimus vb) gonderilmelidir. Ates var ise kiltrleri (kan
ve idrar, gayta, yara yeri klltlrl vb) viral antijen ve PCR testleri alinmali ve gerekli ise ampirik genis

spektrumlu antibiyotik, antifungal, antiviral ilaglar mimkin oldugunca erken baslanmalidir.

Goriintiileme

Solunumla ilgili semptom/bulgusu olan hastalarda mutlaka Akciger grafileri ve gerekli ise akciger
BT/MR cektirilmelidir. Karin agrisi, safrali kusma, batinda defans rebaund gibi semptomlari olan
hastalarda Ayakta direk karin grafisi distndlmeli, siphe ve gereklilik halinde ileri kesitsel
degerlandirmeler yapilmalidir. USG ve Doppler USG incelemeleri; batin ici serbest sivi, kanama,
transplante organda ekojenite artisi, boyut artisi, vaskuler tikanma bulgulari gibi cok dnemli bulgular
verebilir.

Dikkat

Organ nakilli hastalar ¢ogunlukla immunsuprese olduklari i¢in yeterli immun yanit olusturamama,
firsatgl enfeksiyonlar, ates yanitinin az olabilmesi, daha kolay sepsise gidebilmeleri gibi sebeplerle
hastaliklari daha farkli semptom ve bulgularla gecirebilirler. Erken antibiyotik baslanmasi 6nemlidir.
Cogu durumda hastanin durumunu ciddiye alarak degerlendirmek ve yatirilarak daha yakin takip ve
tedavi yolunu tercih etmek daha uygun olabilmektedir. Hastalarin degerlendirmeleri mutlaka organ
nakli ekibi ve ilgili branslarla (cocuk gastroenteroloji, cocuk nefroloji, cocuk cerrahisi, cocuk
kardiyolojisi, cocuk yogun bakim vb) koordineli sekilde stirmelidir.

Bobrek Nakli sonrasi riskler

4 Organ red reaksiyonlari
4 Akut tibiler nekroz
4 Teknik, vaskiiler, Grolojik sorunlar (bobrek nakli sonrasi vezikoliretral reflli, renal ven

trombozu, kan akimi enfeksiyonu, greft piyelonefriti, lenfosel, Grinom gibi)

4 Altta yatan hastaligin tekrarlamasi

4 ilac toksisitesi (immunsupresif, antimikrobiyal)

4 Enfeksiyonlar (6zellikle viral, sistemik), yara yeri ve IYE
4 Kanama
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4 Pankreatit

4 Barsak obstruksiyonu

KC Nakil sonrasi riskler (ilk 3 ay)
Hemodinamik instabilite
Biling bozuklugu

KC fonksiyonlarinda bozulma
Hipoglisemi

Enfeksiyon, Sepsis

v v Vv Vv Vv VW

Teknik, vaskiler (karaciger nakil sonrasi hepatik arter trombozu, kanama sonucu karaciger
apsesi, renal ven trombozu, mediastinit gibi)

KC Nakil sonrasi riskler ( 3 aydan sonra)

4 Rejeksiyon reaksiyonlari

4 Damarsal ve biliyer komplikasyonlar

4 Primer hastaligin tekrarlamasi

> infeksiyonlar

4 Sekonder maligniteler (kolon, pankreas vb)

4 Posttransplantasyon lenfoproliferatif hastalik (PTLD)

4 Gastrointestinal (Diyare eozinofilik gastroenterit, pankreatit, motilite bozukluklari, beslenme
sorunlari)

4 Kardiyovaskuler (Hipertansiyon, hiperlipidemi, insilin direnci, obezite)

4 Kemiklerde osteoporoz

4 Kronik hastalik durumlari (Blylime geriligi, psikososyal sorunlar, yasam kalitesinde diskliik)

Sik kullanilan immun-supresiflerin yan etkileri

immunsupresyonun tipi ve siddetinin bazi enfeksiyon etkenleri igin riski arttirdigi bilinmektedir.
Antilenfosit globulinler ile herpes virls aktivasyonu, ates, sitokin salinimi

Glukokortikoidler ile 6zellikle Pneumosistik akciger enfeksiyonu, Hepatit B ve C aktivasyonu
Mikofenolat mofetil ile B hiicre inhibisyonu, erken bakteriyel enfeksiyonlar, ge¢ baslangich CMV
enfeksiyonu

Siklosporin/takrolimus ile B hiicre inhibisyonu, dis eti enfeksiyonlari, hiicre i¢i patojenleri ile
enfeksiyonlar

Rapamisin (sirolimus) ile solunum yolu patojenlerle ile birlikte idiosenkratik pulmoner sendrom
Ritliksimab ile B hiicre inhibisyonu bakteri ve viral enfeksiyonlar

Nakil sonrasi erken donem (ilk ay)
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Transplant cerrahisi ya da hastane yatisi ile iliskili donor/alict enfeksiyonlari gozlenir. Bakteri ve mantar
enfeksiyonlari buylk ¢cogunlugunu olusturmaktadir. Enfeksiyon yeri genel olarak transplante organin
yakininda olugsmaktadir. Karaciger alicilarinda abdomen, safra yollari ya da periton kavitesinde, Bobrek
alicilarinda periton, 6zellikle piyelonefrit gibi Uriner sistem sistem enfeksiyonlari saptanmaktadir.

Ara dénem (1-6 ay)

Perioperatif doneme ait sorunlari hala icerebilirse de firsat¢i enfeksiyonlarin en sik goruldigu
donemdir. Merkezin kendine ait epidemiyolojik verileri ve kullanilan immiinsiipresyon tipi ve siddeti
ve antimikrobiyal profilakside kullanilan ajanlara bagl olarak etken patojenler degiskenlik gosterir. En
stk goriilen firsatgi mikroorganizmalar; Pneumocystis jirovecii (PCP), latent enfeksiyonlar,
(Toksoplazmozis, lesmanyazis), endemik mantar enfeksiyonlari, viral patojenler: CMV, EBV, herpes
enfeksiyonlari, Hepatit B, Hepatit C, BK polyomaviris, solunum yolu virisleri, tuberkiiloz ve tiberkiloz
disi mikobakteri enfeksiyonlari, Gastrointestinal sistem enfeksiyonlari: paraziter (Cryptosporidium,
Microsporidium) ve viral (CMV, rotavirus)

>6 ay sonrasi donem

Cogu alici bu donemde klinik olarak stabil olur ve immunsipresif tedaviler azaltilir. Bu donemde
solunum yolu virUsleri, pndmokok gibi etkenlerle ile toplumdan kazanilmis pnémoni daha sik olarak
gorilir. CMV ¢ocukluk ¢aginda ge¢ donemde de gorilebilir ve profilaksi bu yas grubunda daha uzun
tutulmasini gerektirmektedir. Ayni sekilde post transplant lenfoproliferatif hastalik (PTLD) ¢ocukluk
¢aginda bu donemde risk olmaya devam etmektedir. Greft fonksiyonunda herhangi bir sorun karsisinda
immunsupresif tedaviler arttirilabilmektedir. Bunun sonucu olarak firsat¢i enfeksiyonlar karsimiza
cikabilmektedir. Bu grup alicilarda antimikrobiyal profilaksiyi uzatmakta yarar vardir. KC nakli
hastalarinda intra/ekstrahepatik apse, kolanjit, peritoneal kavite/cerrahi alan/kan akimi enfeksiyonlar
stk karsimiza ¢ikmaktadir. Bébrek nakilli hastalarda driner sistem enfeksiyonlari sik gérilmektedir. Bu
hastalar asemptomatik ve piyiri olmadan kiltlirde tireme ile prezente olabilmektedirler. TMP-SMX ile
profilaksi bobrek nakli sonrasi Uriner sistem enfeksiyonlarini ve bakteriyemiyi 6nlemede randomize
¢ahismalarla etkin oldugu gosterilmistir. Bu tedavi ayni zamanda P.carinii enfeksiyonlarindan da

koruyucu olmaktadir. TMP-SMX kullanilmadigl durumlarda siprofloksasin de etkili bulunmustur.
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ULTRASONOGRAFi iLE HEMODINAMIiK DEGERLENDIRME

Dr. Ogr. Uyesi Nazan Ulgen Tekerek

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Yogun Bakim Bilim Dali, Antalya

Ultrasonografi, kritik hasta cocukta taniyi belirleme ve tedaviyi yonlendirmede son yillarda hem ¢ocuk
acil hem de yogun bakim hekimlerinin kullandigi 6nemli bir ara¢ olmustur. Ultrasonografi, bazi
durumlarda invaziv hemodinamik monitorizasyondan daha degerli ve daha hizli degerlendirme sansi
saglamaktadir. Son yillarda hasta basi ultrasonografi yogun bakimlarda santral venoz kateterizasyon,
kardiyak fonksiyonlarin degerlendirilmesi, viicuttaki sivi dengesinin izlemi ve pnémotoraks, plevral
eflizyon, atelektazi gibi bircok pulmoner patolojinin tani ve takibinde etkin bir sekilde kullanilmaktadir.
Ultrasonografik olarak kalbin iki boyutlu goriintiilemesi, hemodinamik bozuklugun nedeninin hizlica
ortaya koyulmasi ve takibi icin kullanilabilecek, kalbin gergek zamanl goriintiilenmesini saglayan
noninvaziv, basit bir yontemdir. Kalp, bliyik damarlar ve perikart goriintilenerek kardiyak morfoloji,
kalbin sistolik, diyastolik fonksiyonu ve belirgin patolojiler hakkinda degerlendirme yapilabilir [1, 2].
Hedefe yonelik pediatrik kardiyak ultrasonografi yapilirken kullanilan standart pencereler parasternal
uzun eksen, parasternal kisa eksen, apikal dort ve bes bosluk, subkostal, suprasternal pencerelerdir [3].
Parasternal uzun eksen goérintilemede prob sol 2.-3. interkostal araliklara sternuma yakin olarak
yerlestirilir. Prob belirteci sag omuza bakmalidir. Sag ve sol ventrikiil, sol atriyum, mitral kapak, aort
kapagi, sol ventrikil ¢ikis yolu goriintllenir. En 6nlinde; sag ventrikil sonra interventrikiler septum ve
en son sol ventrikil gorilir ve boyutlari degerlendirilir. Klglk perikardiyal efflizyonlar sol ventrikil ve
perikart arasinda posterior da saptanabilir. Bu gorintide aort kapak lGzerinde M mod kullanilarak
ejeksiyon fraksiyonu (EF) hesaplamasi yapilabilmektedir [3].

Ayni yerde probun 90 derece hastanin soluna déndirilmesi ve prob belirtecinin sol omuzu gostermesi
ile elde edilen goriintli parasternal kisa eksen olarak adlandirilir. Bu pencerede sag, sol ventrikil
kasilmasi, septum, aort kapak yapisi degerlendirilir [3].

Apikal 4 bosluk goriintiisiini elde etmek igin apeks vurusunun alindig yere prob yerlestirilir. Prob
belirteci sol aksillaya doniktir. Bu pencerede atriyumlar, ventrikiller, interatriyal ve interventrikiler
septum goruntilenir. Ventrikil fonksiyonlari, atrium bayikllkleri, kapak yapilari ve Doppler araciligi
ile kapak yetmezlikleri, konjenital anatomik defektler degerlendirilir. Bu pencerede iken probun yukari
dogru hafifce yonlendirilmesi ile apikal 5 bosluk gériintii elde edilir. Boylece Aort kapagi ve sol ventrikiil

¢ikis yolu da gorintilenebilir[3].
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Bir diger goriintl penceresi subkostal penceredir. Prob ksifoid ¢centigin sagina yerlestirilip hafifce asagi
bastirilip kosta altina girilir. Prob yoni sol omuzu prob belirteci sol kalcayr gosterir. Atriyumlar ve
ventrikiller, septum goérintilenir. Ventrikil duvar hareketleri, perikardiyal efiizyon degerlendirilir.
Vena cava inferiyor ¢ap degisimi ile hastanin voliim yiikl degerlendirmesi yapilir [2].

Son olarak suprasternal pencerede prob suprasternal g¢entige yerlestirilir. Prob belirteci sag meme
ucunu gosterir. Bu pencere ile Arcus aorta degerlendirilir [3].

Sivi cevaphiligini degerlendirmede spontan soluyan hastalarda inferior vena cava (iVC) kollapsibilite
indeksi kullanilabilir [4]. Kollabsibilite indeksi; (Dmax — Dmin / Dmax) x 100 formlu ile hesaplanir.
Kollapsibilite indeksinin %50’nin Uzerinde olmasi sivi agiginin varhgini disindirmelidir. Mekanik
ventilasyon uygulanan hastalarda iVC distensibilite indeksi kullanilir. ( Dmax —Dmin / Dmin) x 100
formdli ile hesaplanabilir. Hesaplanan deger %18'in {izerinde ise yine sivi agigi var kabul edilebilir [2].
2020 yilinda giincellenen pediatrik sepsis rehberinde kalp debisinin invazif ve noninvazif yontemler ile
degerlendirilmesi 6nerilmistir [5]. Hasta basi USG noninvazif, ucuz, risk tasimayan ve tekrarlanabilir bir
tetkik olmasi nedeni ile ideal bir ydontemdir. Sonuglarin uygulayicinin deneyiminden etkileniyor olmasi
en énemli dezavantajdir. invazif kalp debisi 6lciim ydntemleri ile uyumunun iyi oldugu cesitli calismalar
ile gosterilmistir [6]. Kalp debisi élciiliirken aort cikis yolu capi dlciilerek (u x R2/4) formili ile alan
hesabiyapilir. Apikal 5 bosluk gériintlisiinden aort ¢ikim yolundan veldsite 6l¢imi yapilir ve elde edilen
deger hesaplanan alan ile carpilarak atim hacmi (Stroke voliim) elde edilir. Atim hacmi kalp atim hizi
ile carpilarak kalp debisi (kardiyak output), elde edilen degerin viicut yiizey alanina béliinmesi ile de
kardiyak indeks elde edilir [2]. Kardiyak indeksin 3,5-5,5 L/m?/dk olmasi hedeflenerek sivi, inotrop ve
vazoaktif ilaglarin kullanimi planlanabilir[5].

Sepsiste strain analizi ile degerlendirilen kardiyak debi 6lciminin daha giivenilir oldugunu bildiren
calismalar mevcuttur [7]. Yontem olarak daha fazla zaman ayrilmasini gerektirmesi ve 6zel bir yazilima
ihtiyac duyulmasi dezavantajlaridir. Ayrica sag ve sol ventrikil fonksiyonlarin degerlendirilmesinde
triklispit ve mitral kapak antler diizlem sistolik hareketlerinin degerlendirilmesinin yararl oldugunu
gosteren galismalar mevcuttur [8, 9]. Gorlintlilemenin ve 6l¢lim yonteminin kolay olmasi avantajlaridir.
Bazi yeni ¢alismalarda kardiyak debi veya perflizyon basincindan hangisinin hemodinamik hedef olmasi
gerektigi tartismali hale gelmistir [10, 11].

Ayrica sivi yikinln degerlendirilmesinde atriyum boyutlari, akcigerde B gizgilerinin varligi, plevral ve

perikardiyal eflizyon gelismesi tanisal anlamda objektif veriler saglar.



COCUK ACIL TIP ve YOGUN BAKIM SEMPOZYUMU
ANTALYA
12 ARALIK 2020

Kaynaklar

1. Neskovic, A.N., et al., Focus cardiac ultrasound: the European Association of Cardiovascular
Imaging viewpoint. Eur Heart J Cardiovasc Imaging, 2014. 15(9): p. 956-60.

2. Singh, Y., Echocardiographic Evaluation of Hemodynamics in Neonates and Children. Front
Pediatr, 2017. 5: p. 201.

3. Gaspar, H.A,, et al., Focused cardiac ultrasound: a training course for pediatric intensivists and
emergency physicians. BMC Med Educ, 2014. 14: p. 25.

4. Orso, D., et al.,, Accuracy of Ultrasonographic Measurements of Inferior Vena Cava to
Determine Fluid Responsiveness: A Systematic Review and Meta-Analysis. J Intensive Care Med,
2020. 35(4): p. 354-363.

5. Weiss, S.L., et al., Surviving Sepsis Campaign International Guidelines for the Management of
Septic Shock and Sepsis-Associated Organ Dysfunction in Children. Pediatr Crit Care Med, 2020.
21(2): p. e52-e106.

6. Aslan, N., et al., Point-of-care ultrasound use in pediatric intensive care units in Turkey. Turk J
Pediatr, 2020. 62(5): p. 770-777.

7. Haileselassie, B., et al., Strain Echocardiography Parameters Correlate With Disease Severity in
Children and Infants With Sepsis. Pediatr Crit Care Med, 2016. 17(5): p. 383-90.

8. El-Zayat, R.S. and A.G. Shalaby, Mitral Annular Plane Systolic Excursion as a Predictor of
Mortality in Children With Septic Shock. Pediatr Crit Care Med, 2018. 19(9): p. e486-e494.

9. Mclaughlin, E.S., et al., Tricuspid annular plane systolic excursion as a marker of right
ventricular dysfunction in pediatric patients with dilated cardiomyopathy. Echocardiography, 2017.
34(1): p. 102-107.

10. Monge Garcia, M.l. and H. Barrasa Gonzalez, Why did arterial pressure not increase after fluid
administration? Med Intensiva, 2017. 41(9): p. 546-549.

11. Monge Garcia, M.l., et al., Effects of fluid administration on arterial load in septic shock

patients. Intensive Care Med, 2015. 41(7): p. 1247-55.



COCUK ACIL TIP ve YOGUN BAKIM SEMPOZYUMU
ANTALYA
12 ARALIK 2020

AKCIGER ULTRASONOGRAFiSI

Dr. Ogr. Uyesi Yasemin COBAN

Mugla Sitki Kogman Universitesi, Cocuk Yogun Bakim, Mugla

Son yillara kadar pediatride toraks boslugu cogunlukla akciger grafisi ile degerlendirilirdi. Onemli bir
bulgu saptandiginda ise toraks tomografisi ¢ekilirdi. Teknolojideki gelismeler hasta basi ultrasonografi
kullanimini arttirmistir.

Cocuk hastalarda adipoz dokunun olmamasi nedeniyle ultrasonografi, diyafragma, plevra ve gogus
duvari patolojilerini degerlendirmede birinci sirayr almistir. Ayrica hasta basi zaman kaybetmeden
degerlendirmenin yapilabilmesi, hastanin radyasyon almadan gilinliik akciger patolojisinin takibinin
yapilmasi nedeniyle artik liks veya gereksiz bir uygulamaya olmayip tiim ¢ocuk yogun bakim ve acil

uzmanlarinin kullanmasi gereken bir yontem olmustur.

Akciger ultrasonu; dispne, sok, hipotansiyon, hipertansiyon varliginda; pnémoni, pulmoner 6dem,
ARDS, pulmoner emboli, pnomotoraks, plevral eflizyonu tanisini koymada, endotrakeal tiiplin yerini

belirlemede, torasentez veya gogus tlipl yerlestirilmesi gibi girisimsel islemlerde kullaniimaktadir.

Toraks degerlendirilirken; plevral eflizyonu degerlendirmede daha c¢ok konveks, pndmotoraks,
pnomoni, konsalidasyon, pulmoner 6demi degerlendirme de lineer probu ve akciger kontiizyonu,
pndmoni, ARDS gibi parankimi degerlendirilecek durumlarda ise eko probu kullaniimaktadir. Akciger
ultrasonu nasil yapiimalidir sorusuna ise degisik yaklasimlar bulunmaktadir. Kimi uygulayicilar
steteskopu nereye koyuyorsan probu o bolgeye yerlestir derken, kimi uygulayicilar ¢cim bigme seklinde
tarama yontemi ile yapilmasini uygun gérmdislerdir. Kimi uygulayicilar ise géglsi anatomik olarak
bolgelere ayirarak (BLUE, PLAPS) tarama yapilmasi gerektigini belirtmislerdir. Tabi her uygulama gibi
en azindan uygulayan merkez icin bir uygulama protokoli olusturmak en iyi ydéntem olacaktir. Ultrason
ile akciger ve toraksi degerlendirirken B mode ile birlikte M mode ve doppler ultrasonografiden de

yararlanilmaktadir.

Hastaliklarin tek tek ultrasonografi bulgularina bakacak olursak; konsolidasyon alanlarinda hava dolu
olmasi gereken alveol icerisinde sivi (ply, kan, ekslida, 6dem) olmasi nedeniyle karaciger goriintisi

olacagindan hepatizasyon denilen bulgu goérulir (Sekil 1).
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Sekil 1. 3 yas pnomonili bir cocugun A. Akciger ultrasonu; icerisinde hava bronkogramlarinin oldugu

hepatizasyon gorintisd, B. Bilgisayarli Tomografi; konsolidasyon alanlari net olarak goriinmektedir.

Plevral eflizyonu degerlendirmede ise; akciger grafisine ve oskiiltasyona gore c¢ok daha sensitif ve
spesifiktir. Supin pozisyonda yatan bir hastada akciger grafisi ile 200 ml sivi ancak saptanabilirken,
ultrason esliginde 3-5 ml sivi birikimini bile ¢ok iyi tespit edilebilir. Bazen sivinin 6zelligi ile ilgili bilgi de
saglanabilir. Eflizyonu saptarken, supin pozisyonda yatan bir hastada subkostal alanda posterior
aksiller ¢izgi hizasinda konveks prob ile kolaylikla saptanir. Bu alanda karaciger ve akciger arasinda
diyafram hipoekoik olarak gorinir (Sekil 2). Plevral eflizyon varsa; inspiryum esnasinda pariyetal ve
visseral zarlar arasinda bosluk olusacak ve hiperekoik quad sign denilen bulgu olusacaktir (Sekil 3). M
modda bakildiginda ise; pariyel plevra ile visseral plevranin ayrilmasi ile sinusoid bulgu goérilecektir.
Ayrica ultrasonografi sivinin karakterini, fibrin icerip icermedigini gostererek, hastaya yapilacak
girisimsel islem agisindan (drenaj ya da torakotomi kararini vermede) yardimci olacaktir (Sekil 4).

Gunluk izlemde de sivi miktarinin azalip azalmadigi takipte oldukga kullanigh bir yontem olacaktir.
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Sekil 2. Normal bir akciger ultrasonografik gorintisi, akciger ve karaciger arasinda hiperekoik

diyafram goriintisi

Sekil 3. B modda quad sign( dértgen isaret): plevral eflizyonu goésterir. Ok ile isaretlenen yer pariyatel

plevra, L: Akciger parankimi
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Sekil 4. 12 yasindaki erkek ¢cocugun, ampiyem ve pnomoni gorlintlisi a) axial BT goriintisi; komplike
goriinmeyen sol bazal plevral sivi, b) ultrason gorintisiinde ise kompleks gorinumlu, icerisinde fibrin
aglari olan plevral eflizyon ve komsulugunda hepatizasyon bulgusu olan komprese olmus pnomoni

bulgusu gérinmektedir.

Pnomotoraks ise pariyetel plevra ile visseral plevra arasina hava girmesi ile olusur. Supin pozisyonda
yatan kritik hastada hava kacagi akcigerin 6n duvarinda toplandigi icin bazen pndmotoraks atlanabilir.
Ultrasonun hizlica ulasilabilir olmasi ve tani koydurmada sensivitesinin %80, spesifitesinin %89 olmasi
nedeniyle glvenilir bir yontem olarak kullanilmaktadir. Plevral boslukta hava birikmesi, akciger
ultrasonu yaparken daha derin dokularin gérintilerinin olusmasini engeller. Béylece normal akcigerde
gorilen bazi artefarklarin gériilmemesi ile tani konur. Bunlar akciger kayma hareketinin olmamasi, B
cizgilerinin gorilmemesi, akciger nabzinin olmamasi, A cizgilerinin artmis olmasi, lung point
bulgusunun olmasi pnomotoraks tanisini koydurur. Ayrica M modda gorilmesi gereken sahil

gorlntlstinin yerine barkod veya stratosfer gérintisiiniin olmasi da pndmotoraks lehinedir (Sekil 5).

Normal Lung Sliding-Short Axis View

Pleura with CM—T:J‘,_I; 3

Lung point




COCUK ACIL TIP ve YOGUN BAKIM SEMPOZYUMU
ANTALYA
12 ARALIK 2020

Sekil 5. A) Normal akcigerde goérilen comet tail (B cizgileri), B) M modda gorilen saglam akciger ile
pnémotoraksli alanin birlikte goriindigi, lung pointle ayrildigi kisim, C) M modda pnémotoraksta
gorilen barkod veya stratosfer paterni, D) Pndmotoraks olan akcigerde B c¢izgilerinin olmayisi, A

gizgilerinin gorilmesi
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KRiTiIK HASTADA ULTRASONOGRAFi / TRAVMA ULTRASONOGRAFiSI
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Genel Bilgiler

Travma, ¢ocukluk cagi 6liimlerinin en 6nde gelen nedenlerinden biridir. Cocugun eriskinden yapisal ve
fizyolojik pek ¢ok farkliligi vardir. Yonetim ayni temellere dayansa da ¢ocuklarda viicut kitle indeksinin
kiiglik, viicut ylzey-agirhk oraninin yiksek olmasi nedeniyle travma eriskinlere kiyasla cocuklara daha
yiksek eneriji ile yansiyabilir. Oliimler cogunlukla kafa travmasi ile iliskili olup, genel viicut travmalarinin
%75-80'inden motorlu arag kazalari, ardindan yiiksekten diismeler sorumludur (1,2). Acil servislere
ulasmis travma hastalarda olimlerin en 6nemli nedeni solunum ve dolasim desteginin yetersiz
olmasidir (2).

Ultrasonografi (USG); hastanin transportunu gerektirmeyen, iyonize radyasyon icermeyen, non-invazif,
kolay uygulanabilir ve tekrarlanabilir ucuz bir yontemdir (3).  Acil servislerde yatak basi
ultrasonografi kullanimi; 1970li yillarda Avrupa’da baslayip, acil birimlerde USG, USG egitimi almis acil
uzmanlari tarafindan ilk kez 1990’ yillarda kullanilmistir. 1996 yilinda Rozycki ve arkadaslari travma
hastalarinda ilk kez “Travma Odakli Ultrasonografi” (Focused Assesment with Ultrasound for Trauma
[FAST]) yaklasimini giindeme getirmistir. Ulkemizde 2001’yilindan itibaren acil hekimlerinin USG
egitimi almasi ve uygulayicisi olmasi vurgulanmistir. 2009-2012 vyillari arasinda Council Emergency
Medicine Residency Directors tarafindan ilk dékimanlar yayimlanmis, fakat halen ginimizde
kullanilan heniiz 6zgil bir guideline yoktur (4).

Yiksek enerjili travmasi olan ¢cocuklarda genisletilmis-odaklanmis travma ultrasonografisi (E-FAST USG)
ile peritoneal, perikardiyal ve plevral bosluklardaki serbest sivi ve pndmotoraks hizlica tespit edilebilir.
Travmali hastada USG ayrica entlibasyon ihtiyaci olan hastalarin tlip yerinin dogrulanmasi, kafa igi
basin artisi siiphesi olan hastalarda optik sinir kilif ¢capinda artis, hemodinamik degerlendirme ve
girisimsel islemler sirasinda klavuz olarak kullanilabilir (3,4). Son yirmi yilda kullanimi giderek
yayginlasan yatak basi USG; acil servislerde Ozellikle travma hastalarinin vazgecilmez baslangig
degerlendirme ve izlem yontemi haline gelmistir. Giniim{izde travma hastalarinda; ileri travma yasam
destegi protokoliine uygun olarak ilk degerlendirmeden hemen sonra E-FAST USG uygulanmasi
Onerilmektedir (4).

Cocuklarin viicut yag oranlari daha az ve karin bosluklari daha kigliktir. Bu nedenle eriskine kiyasla

ultrasonografik inceleme icin daha avantajlilardir. USG ile batin icinde 100-200 ml kadar az serbest sivi
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goriuntilenebilir (4). Az miktarda sivi ince ¢izgi seklinde, arttik¢a liggen ya da ig seklinde goriinir. Erken
doénemde anekoik, siyah renkli olarak gézlenen hemorajinin zamanla pihtilasma sonucu ekosu artar,
izoekoik veya hiperekoik gorinmeye baslar. USG; serbest sivinin tipini ayirt edemez (idrar, kan, safra,
barsak icerigi, vb.) (4). Ayrica; ici bos organlari, retroperitoneal alani, kendini sinirlamis solid organ
kontlizyonlarini degerlendirmede sinirlidir. Uygulayict bagimhdir, deneyim gerektirir. Hastanin

pozisyonu ve artmis yag dokusuna gore goriinti kalitesi degisebilir (4).

Genigletilmis Acil Travma Ultrasonografisi (FAST-USG) - Focused Assessment with Sonography for
Trauma

Travma ultrasonografisi; batinda serbest sivinin tespit edilmesi esasina dayanir. intraperitoneal sivi;
sag parakolik bosluktan pelvise dogru akar, frenokolik ligaman; sol parakolik bosluga akisini kismi
engeller, bu nedenle sivi ilk subdiafragmatik alanda birikim fazla oldugunda ise en ¢ok morrison
posunda ardindan da pelviste gorilir. FAST USG teknigi; derin penetrasyonu olan abdominal prob
kullanarak, koronal kesitlerde sagda hepatorenal aralikta (Morrison posu) perihepatik, solda
splenorenal aralikta perisplenik, transvers ve longitudinal kesitlerde suprapubik alanda perivezikal
serbest siviyi saptar. Subksifoid baki ile perikardiyal sivi tespit edilir. FAST USG uygulamasinda sadece
Morrison posu incelenmesiyle hemoperitoneumun %80’i saptanabilir (5). Ek olarak pnémotoraks
varligi agisindan plevral alanin USG ile incelenmesi E-FAST (genisletilmis travma odakli USG” (extended-
FAST) olarak tanimlanir (5,6). Hasta supin pozisyonda iken, lineer prob ile 2-4. interkostal aralik midklavicular
hat Gizerinden goriint alinir. Prob isareti hastanin sag tarafinda olmalidir (6). Plevranin normal kayma hareketinin
(lung sliding) ve normal vertikal reverberasyon artefaktlarin kaybolmasi pnémotoraks lehinedir. Hareket modu
(M mode) incelemede normal plevral kayma hareketi ‘Gokyizi-deniz-kumsal’ goriintisi verir. Pnémotoraks
varliginda ‘Barkod’ gorinimui vardir. Diger yandan «Lung Point» veya «Gegis noktasi»nin varligi ise; prob
pnémotoraks sinirina geldiginde (Lung sliding, M modda «deniz-kumsal» gérinimiinin kesildigi noktadir.
E-FAST; cilt alti amfizem, ¢ift tarafli pndmotoraks var ise yanlis negatif sonug verebilir (6).

Literatlirde; batinda serbest sivinin FAST-USG ile tarandigl, altin standart yontem olan bilgisayarli
tomografi ile karsilastirildigi calismalarda yontemin duyarlihk ve 6zgilligiinin degisken oldugu
bildirilmektedir. Ozellikle hemodinamisi unstabil, operasyon odasina gidecek eriskin ve cocuk hastalari
kapsayan g¢alismalarinda yontemin %78,9-100 duyarli, %91-99,2 segici oldugu bildirilmistir (7,8). Diger
yandan USG’nin hastanin izlemine katki saglayabildigi fakat hemodinamisi stabil hastalarda ek tanisal
tetkiklere ihtiyag oldugu belirtilmistir. Cocuk acil hekiminin yaptigi E-FAST’ e kor bir radyolog tarafindan
hastanin USG ve Bilgisayarli Tomografi ile degerlendirildigi, sonuglarin karsilastirildigi 160 yiliksek
enerjili travmal ¢ocuk hastada yapmis oldugumuz ¢alismamizda E-FAST’in dogruluk orani %97.5,

duyarlihg %90.9 ve seciciligi %98 olarak saptadik (9). Arastirmalar isiginda gelistirilen E-FAST USG
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protokolline gore intraperitoneal serbest sivi tespit edilen hemodinamisi unstabil kiint batin travmali
hasta ileri tetkik yapilmadan direk acil servisden operasyon odasina alinabilir. FAST USG ile
intraperitonel serbest sivi saptanmayan hemodinamisi stabil hastalar takip edilebilir, unstabil olanlara
da FAST tekrari ve diger ek tetkikler planlanabilir (9-12).

Sonu¢ olarak travmali hastada E-FAST USG hizli glvenilir bir baslangi¢ tetkikidir. Tekrarlanabilir,
hastanin izlemine olanak saglar. FAST (+) olmasi 6nemli yaralanma bulgusudur fakat FAST (-) olmasi

onemli bir yaralanmayi dislamaya yetmez.

Travmada Havayolu Yonetiminde Ultrasonografi

Yiksek enerjili travmali hastalarin havayolunun kontrol altin alinmasi acil ya da elektif sartlarda
gerceklestirilir. Ozefageal entiibasyon sikligi %6-16 arasinda degismektedir (13,14). Acil sartlarda
uygulanan entiibasyonlarda tlip yerinin yanlis olmasi, dogrulama asamasinda gecikme altin saatlerin
kaybedilmesi ve oksijenasyonunun bozulmasiyla sonuglanabilir. Endotrakeal tiip yeri direk laringoskopi
ile vokal kordlarin goriilmesi, go6gus tupilnin bugulanmasi, direk radyografi ile tliptin karina cizgisi
Uzerinde gorilmesi ve nabiz oksimetre ile saturasyon takibi gibi klasik yontemlerle dogrulanacag gibi,
ginimizde altin standart kabul edilen kapnografi ile de dogrulanabilir. Klasik yéntemler ve/veya
kapnografi ile karsilastiriimis ¢alismalarda USG ile endotrakeal tiip yerinin hizli ve glvenli sekilde
kontrol edilebilecegi, ydntemin % 93-98 duyarli ve % 97-100 segici oldugu bildirilmistir (14-16). Ayrica
USG; acil sartlarda krikotiroidotomi, trakeostomi ve havayolu sinir bloklari girisimlerinde yol gosterici

olarak kullanilabilir (16).

Travmada Orbital Ultrasonografi

Optik sinir Gg meninks zari ile gevrili olup, serebrospinal sivi intrakraniyal ve intraorbital subaraknoid
mesafede serbest dolanir, travmaya bagh kafa ici basing arttiginda intrakraniyal basing es zamanli
intaorbital subaraknoid alana yansir ve es zamanli optik sinir kilif capinda artisa yol acar. Cocuklarda
extraaksiyal boslugun varligi ve sagladigi kompansasyon ile iliskili oldugundan anlik BT gorintileri akut
kafa ici basing artisinda yetersiz kalabilir (17). Ayrica hemodinamik unstabilite nedeniyle hastanin
transportu zor olabilir. Papil stazi beyin 6deminin ge¢ bulgusu olmasi nedeniyle acil sartlarda yetersiz
bilgi verebilir (18). Artan intrakraniyal basincin anlik yansimasi olarak USG ile optik sinir kilif capinda
artis tespit edilmesi acil sartlarda yol gosterici olup,calismalarda yontemin iyi duyarl ve givenli
olabilecegi belirtilmistir (18).

Sonug olarak USG; yiksek enerjili travmali ¢ocuk hastalarin acil sartlarda stabilizasyonunda klinik

yonetime yol gostericidir.
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AFETIN SAHA ORGANIZASYONU

Dr. Mustafa Sertag Yilmaz — AKUT

AKUT tanitim

INSARAG bilgilendirme

AKUT Tip Birimi, gérev ve sorumluluklar, ekip yapisi
Enkazda kazazedeye ulasma ve ilk temas

Sahada tibbi miidahale kosullari

Hukuk ve etik

14 Mart 1996 yilinda “AKUT Arama Kurtarma Dernegi” adi altinda resmi olarak kurulmustur. 1998
Adana-Ceyhan depreminde gosterdigi yararhliklar nedeniyle, Bakanlar Kurulu karariyla 19 Ocak
1999’da “Kamu Yararina Galisan Dernek” statisii almistir. 1999 yilindan beri Birlesmis Milletler
semsiyesi altinda bulunan Arama Kurtarma Danmisma Kurulu (INSARAG) Uyesi olan AKUT,

“Siniflandiriimis Orta Seviye Ekip” grubunda Tirkiye’de bu sertifikayi alarak ilk olmustur.

INSARAG, 1991 yilinda BM catisi altinda faaliyet gosteren afet yoneticileri, devlet memurlari, sivil
toplum kuruluslari ve USAR uygulayicilarindan olusan bir hiikiimetler arasi insani ag olup, yetkisi

dahilinde Uluslararasi Afet Zararlarinin Azaltilmasi Stratejisinin (ISDR) uygulanmasina katkida bulunur.

USAR ekibinin Medikal bileseni, USAR ekip Uyelerinin (arama kopekleri dahil olmak tzere) ve USAR
operasyonlari esnasinda karsilasilan afetzedelerin (ulusal saglik makami izin veriyorsa) sagligini, acil

durumda bakim ve iyiligini saglar.

Enkazda tibbi midahalenin birgcok zorlugu olmasinin yani sira yapilacak miidahale agisindan hukuksal
ve etik konular blylik 6nem tasimaktadir. Afetin biliytkligiine bagh olarak sayi ve yetkinlik agisindan

saglk personeli sikintisi da 6nemlidir.
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SAHADAN HASTANEYE COCUK HASTANIN TIBBi BAKIMI

Uzm. Dr. Sule Demir

Aydin Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklari Hastanesi, Cocuk Acil Tip, Aydin

Giris:

Afetler toplumun sadece kendi 6z kaynaklarini kullanarak istesinden gelebilme gliclinii asan, insanlar
ve cevre Uzerinde buyilk oranda kayiplara neden olan, toplumsal fonksiyonlarin ciddi bir sekilde
bozuldugu durumlardir. Afetzede ise dogal veya insan kaynakh afetler sonrasinda fiziki, maddi,
psikolojik travmaya ugramis olan 6li ya da canl insandir. Depremler glinimizde hala en tehlikeli ve
yikici dogal afetler arasinda yer almaya devam etmektedir. Kayiplarin %90’1 dogrudan binalarin
yikilmasindan kaynaklanirken; heyelanlar, seller, yanginlar ve tsunamiler gibi ikincil sebepler ise
kayiplarin %10’unu olusturmaktadir.

Enkaz altindan kurtulan yarallarin hayatta kalmasi sahadaki acil durum ekiplerinin erken ve dogru
miidahalesine baglidir. Giiney italya (1980), Ermenistan (1988), Kosta Rika (1991), Tirkiye (1992) ve
Japonya (1995)’daki biiylik depremler ile ilgili yapilan arastirmalar 6liimlerin %20 kadarinin kurtarma
isleminden sonra meydan geldigini gdstermistir. Bu 6limlerin de %13-40"1 uygun hava yolu kontroli,
kan kayiplarinin ve hipoterminin énlenmesi, crush sendromunun tedavisi gibi tibbi ve/veya cerrahi
tedavilerin erken uygulanmasi ile muhtemelen 6nlenebilirdi. Bu ¢alismalardaki 6limlerin en yaygin

nedenleri crush sendromu, kan kaybi ve hemopnémotoraks olarak bulunmustur.
Yonetim:

Afet alanindaki girisimler belli bir diizende olmalidir. Oncelikle alanda gérevlendirilecek olan saghk
personelinin kisisel durumu belirlenmeli; kendilerinin ve ailelerinin afet ile iligkili sorunlarini ¢6zmiis ve
ailelerinin konaklama ve diger ihtiyaglarini karsilamis olmalidir. Afet durumunda yardim sunacak kisi ve
kurumlar afet sonrasinda gerekebilecek olasi girisimlerin yeri, tipi ve boyutu ile ilgili olarak dnceden
hazirhk yapmis olmaldir. Kurtaricillar hasarli binalara girmeden 6nce kendi kisisel givenligini
saglamalidir. Ayrica enkaz altindaki afetzedeleri dogru tedavi edebilmek icin temel yasam destegi,
ezilme yaralanmasi, sivi tedavisi ve crush sendromu temelinde gelismis akut bobrek hasari hakkinda

bilgi sahibi olmalidir.

Enkaz altindaki yaralinin tibbi degerlendirmesi, cocuk enkaz altindan gikarilmadan 6nce iletisim kurulur
kurulmaz baslamalidir. Cocuk heniiz enkaz altindayken ulasilabilen ilk ekstremiteden vendz bir erisim

saglanarak 2 saat slreyle 15-20 cc/kg/saat hizinda izotonik sodyum klorir inflizyonu baslaniimalidir.
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Daha sonra akis hizi 10 cc/kg/saat veya daha azina dustrilerek devam etmelidir. Kurtarma éncesinde

hic sivi verilememis ise enkazdan ¢ikarildiktan sonra cocuga 15-20 cc/kg/saat hizinda izotonik sodyum

klorlr inflizyonu en kisa stirede baslaniimalidir.

Hem kolay bulunabilmesi hem de volim replasmani icin cok etkin olmasi sebebi ile, izotonik sodyum
klorir sivi tedavisinde her zaman ilk secenek olarak diistiniilmelidir. Akut bobrek hasari gelisen crush
sendromlu hastalarda fatal hiperpotasemi olasiligindan dolayi potasyum iceren sollisyonlardan (Ringer
Laktat gibi) kacinmak gerekir. Yeterince mevcutsa ve 6nceden planlama yapilmissa dekstroz ve/veya
hipotonik serum fizyolojige bikarbonat eklenmesi gibi daha kompleks sollisyonlarin kullaniimasi
disundlebilir ancak bu sivilarin hazirlanmasi hem zaman alir hem de kaotik kosullarda hazirlama
hatalari ve kontaminasyon gibi bazi riskleri icerir. Periferik damar yolu bulmanin miimkin olmadigi

durumlarda ise imkanlar dahilinde kemik i¢i yol agilmahdir.

Olay yerinde crush sendromunu Onlemek icin ampitasyon uygulanmamalidir. Ampitasyon sadece
hayat kurtarmak amaci ile zorunlu hallerde uygun sedoanaljezi saglanmak sartiyla yapilabilir.
Sedoanaljezi igin ketamin spontan ventilasyonu bozmadigi icin tercih edilebilecek bir ajandir. Ayrica

ampltasyon islemini gergeklestirmek icin varsa bir cerrahi ekip gorevlendirilmelidir.

Enkaz altindan ¢ikarilan cocuklar ¢cékme ihtimali olan yapilardan hizh bir sekilde uzaklastinimalidir. ilk
firsatta hayati tehdit eden bulgular saptayip gerekli medikal islemleri belirleyebilmek igin ‘birincil
degerlendirme’ yapilmalidir (tablo 1). Cocuklar vital parametrelerin izlemi agisindan hizlica monitorize
edilmelidir. Ozellikle enkaz altindan cikarildiktan sonra hipotermi riskine karsi da koruyucu énlemler
alinmalidir. Sonrasinda daha kesin bir degerlendirme icin ise ‘ikincil degerlendirme’ gereklidir. ikincil
degerlendirme bastan asagl tiim sistemlerin ayrintili fizik muayenesini ve ayrintili bir éyki almayi

icermektedir.

Tablo 1. Birincil Degerlendirme Basamaklari

Servikal omurgayi koruyarak hava yolu agikliginin saglanmasi

Solunum ve ventilasyonun desteklenmesi

Dolasim ve kanama kontroli

Norolojik durumun degerlendirilmesi

m| O O W >

Hipotermi tehlikesi yoksa hastayl tamamen soyarak bastan asagi muayene edilmesi

Kurtarma islemi sonrasi arteriyel turnike sadece hayati tehdit eden kanamalarda dogrudan basi ya da

hemostatik 6nlemlerle kanamanin kontrol altina alinamadigi durumlarda uygulanmalidir.
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Enkazdan cikarilan cocugun transportu sirasinda sivi tedavisi devam etmelidir. Bu esnada idrar ¢ikisinin
da yakin takibi yapilmalidir. Eger cocugun bilinci acik ise bir kaba yapmasi istenebilir. Uygun sivi
tedavisine ragmen idrar ¢ikisi gézlenmeyen hastalarda liretral kanama ve laserasyon dislanmadan 6nce

idrar sondasi takilmamalidir.

Minor kiriklarin atele alinmasi veya yaralarin bakimi gibi islemler eger hastanin nakil siiresini uzatacak
ise kar/zarar oranina bakilarak hastaya bu islemler uygulanmadan hizli bir sekilde transportu
saglanmalidir. Ancak nakil islemi gecikecekse atelleme islemi ve yara bakimi gibi minér islemler
uygulanmahdir. Cocuklar bu durumda daha rahat ederler ve kendilerini glivende hissederler.
Hastaneye transportta vertebra yaralanmasi ihtimali olan cocuklarda vertebralarin immobilizasyonuna

da dikkat edilmelidir.
Kurtarilan afetzedeler stabilize olur olmaz ilk firsatta bir hastaneye nakledilmek lzere hazirlanmahdir.
Kaynaklar:

1

Angus DC, Pretto EA, Abrams JI, et al. Epidemiologic assessment of mortality, building collapse

pattern, and medical response after the 1992 earthquake in Turkey. Prehosp Disast Med 1997,

12:222-31.

2- Sever MS, Erek E, Vanholder R, et al. Serum potassium in the crush syndrome victims of the
Marmara disaster. Clin Nephrol 2003; 59: 326-33.

3- Ashkenazi |, Isakovich B, Kluger Y, et al. Prehospital management of earthquake casualties
buried under rubble. Prehosp Disast Med 2005; 20: 122-33.

4- Sever MS, Vanholder R. Recommendations for the management of crush victims in mass
disasters. Nephrology Dialysis Transplantation 2012; 27: 4-17.

5- Student Course Manual. In: Stewart RM, Rotondo MF, Henry SM (Editors). American College

of Surgeons Committee on Trauma. Advanced Trauma Life Support. 10th Editation, Chicago:

American College of Surgeons, 2018; 2-21
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DEPREM SONRASI GOCUK YOGUN BAKIM iZLEMI

Uzm. Dr. Hakan Tekgii¢
Burhan Nalbantoglu Devlet Hastanesi, Cocuk Yogun Bakim Unitesi, Kibris

Giri

Depsrem yer kabugunda beklenmedik olarak gerceklesen sismik dalgalanmalar ve bunlarin yeryiziinde
hissedilen sallanmalarindan olusur. Bu sismik dalgalanmalar kara pargalari degil deniz veya okyanus
dibinde gerceklesirse deniz yataginda degisime ikincil tsunamiye yol acabilirler. Ender olarak da
yanardag patlamalarina yol acabilirler 1.

Bu sunumda deprem sonrasi gelisen bir afette cocuk yogun bakimlarin (CYB) organizasyonu ve ¢ocuk
yogun bakimlarin izlemesi muhtemel hastalarin tedavisi tartisilacaktir. Coklu travma, crush sendromu,
yanik, islak pnémoni ve hipotermi deprem sonrasinda kisa donemde ¢ocuk yogun bakima yatabilecek

dlimcul hastaliklarin en sik gézlenenleridir?.

Hastanenin ve ¢ocuk yogun bakimin degerlendirilmesi ve hazirlanmasi

Bir deprem sonrasinda hastane icerisinde hasar olup olmadigi, hastanenin ve yogun bakimin
kullanilabilir olup olmadigi ilk degerlendirilmesi gereken durumdur. Yogun bakimlar sofistike tedaviler
sunan ve elektrik, medikal gaz, oksijen, 1sitma ve su gibi altyapiya ¢ok bagimli kliniklerdir®. Ayrica
hastalarin, tibbi ve temel malzemelerin tedariginin devami icin karayollarinin da calisiyor olmasi
gerekmektedir?.

Blyiik capli bir deprem sonrasinda bir kag saat ile bir kag glin icerisinde CYB Unitesine yiksek miktarda
hasta girisi beklenmelidir. Bu nedenle CYB’daki daha az kritik hastalar hizlica servise ya da daha alt
seviye yogun bakimlara sevk edilmeli ve yatak kapasitesi artirilmalidir. Bu nedenle elektif cerrahiler igin
kullanilan ameliyathane odalari ve dislik seviye yogun bakimlardaki kullanilmayan yataklar Gglncu
basamak yataga ¢evrilmelidir. Ayrica hemsire ve doktor vardiyalari ayarlanmali, gereginde yogun bakim
tecrlibesi olan ameliyathane, servis, yenidogan hemsireleri vardiya sistemine katilarak artan hasta ve
yatak kapasitesinin bakimi siirdiiriilebilir kilinmalidir®®. Ayrica deprem sonrasi kullanimi gerekebilecek
mekanik ventilatér, diyaliz ve ECMO icin de hazirlk yapilmali, kapasite artirilmalidir®.

Deprem sonrasinda CYB’a yatmasi muhtemel hastalar ve tedavileri

Deprem’den etkilenip hayati risk tasiyan yani CYB ihtiyaci duyacak ¢ocuklar genellikle coklu travmaya
maruz kalmislardir. Coklu travmalar birden fazla ciddi yaralanmanin oldugu ya da birden fazla organin
zarar goérdigl yaralanmalardir’”. Bu hastalarda erken baslangicl koagiilopati kdtii prognostik
faktérdiir®. Koagiilopati biiyiik kemik kiriklari, kiint kafa travmasi ve hastane éncesi yiiksek miktarda

sivi alimi ile iliskili bulunmustur®,
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Crush Hasarn, ¢cokiintl altinda kalan hastalarda etkilenen ektremitede direk kas sismesi ve/veya buna
eslik eden noérolojik hasarin gozlendigi tablo iken, Crush Sendromu ezilme ve basiya ikincil hasarlanan
organa reperflizyon basladiktan sonra gelisen sistemik hadisedir. Bahsi gecen tabloya Oligoliri, BUN
>40 mg/dl, Serum kreatinin: >2 mg/dl, Urik asit: >8 mg/dl, Potasyum: >6 mEq/|, Fosfor: >8 mg/dl,
Kalsiyum: <8 mg/dl eslik ediyorsa bu Crush hasarina bagli gelisen boébrek yetersizligi olarak kabul edilir.
Crush Sendromunda, hasarlanmis genis kas kitlesi, uzamis basi siiresi- genellikle 4-6 saat (>1 saat)- ve
dolasim bozuklugu olmalidir®. Hastanin tepe CK seviyesi 75.000 U/L tzerine ¢ikiyorsa Crush sendromu

beklenmelidir Tablo 1.

Tablo 1: Crush Sendromuna bagh klinik bulgular
Kas Elektolit Bozuklular
Sisme Hiperkalemi
Kompartman sendromu Hipokalsemi
Sarkoleme sivi kagisi Hiperfosfatemi
Dolasim Hiperirisemi
Sok Metabolik asidoz
Hiprkalemi ve hipokalsemiye Renal
sekonder artimi ve negatif inotropi
Kanama diyatezi Renal vazokonstriksiyon
Koagulopati Miyoglobiniriye bagh pigment
nefrotoksisitesi
Akut tibiler hasar
Lumianl obstruksiyon
Akut renal yetmezlik

Crush sendromu hasarlanan kas kitlesinin revaskdilarizasyonu ile baslar. Bu dénemde erken hidrasyon
kana karisan miyoglobinin bébreklerde birikerek hasar vermesine engellemeyi hedefler. Ayrica genis
doku yikimina bagl elektrolik dengesizligi de potasyumsuz sivi ve ¢alismaya devam eden bobreklerle
kontrol altinda tutulmaya c¢alisilir. Yetiskin icin literatir ilk bir saat icerisinde 1-1,5litre izotonik sividan
bahsetse de yeni literatiir bu miktarlara ¢ikilmasi konusunda daha cekincelidir®®. Nabiz alinan hastada
verilen miktar 250ml’ye kadar disurlebilir. Her ne kadar yetkin literatir ilk 24/48 saatte 8 litre gibi
masif sivi miktarlarindan bahsetse de ¢ocuk hastalarda idrar ¢ikisinin 2-4ml/kg/saat tizerinde tutulacak
sekilde idame sivi titre edilmelidir. Alkalizasyon miyoglobinin idrarda ¢ozinirlGginG artirdigi icin
elzemdir ve idrar pH’s1 6,5’in izerinde tutulmaldir. Bunun icin idame siviya bikarbonat katilmali, litrede
50ml NaHCO?® bunun icin yeterli olacaktir. Bu tedaviler sirasinda hipernatremi agisindan uyanik
olunmalidir®® . Crush sendromunda diliretikler sik olarak kullanilsa da verilip verilmemesi, verilecekse

de mannitol mi, furosemid mi verilecegi net degildir. Her ikisi de renal dilatasyona sebep olmasinin
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yaninda mannitol kan volimiini artirip teorik olarak kompartman sendromundaki basing artigini

disurebilir. Furosemid ise hayati tehdit edici asidoz ve hiperkalemiyi diizeltmekte daha etkindir.
Kompartman Sendromu kapali fasya icerisinde sisen kas nedeniyle mikrodolasimin bozulmasiyla
olusur. Agri, nabizsizlik, parestezi, paralizi ve soluk ekstremite klinigi ile fark edilir. Fasya icerisindeki
basincin 30 mmHg lzerine ¢ikmasi fasyotomi endikasyonudur. Giincel yaklasimda fasya igerisindeki
basincin diyastolik basingtan c¢ikarilmasi ile saptanan mutlak basincin 30mmHg’dan distk
bulunmasinin fasyotomi endikasyonu olarak kabul edilmesinin gereksiz midahaleden korudugu
gosterilmistir®.

Marmara depremi sonrasinda Tiirkiye’de 35 merkezde toplam 639 crush sendromuna bagli bobrek
yetersizligi gelisen yetiskin ve cocuk hastanin 477’sine diyaliz uygulandi. Bu 639 hastanin 78’i kaybedildi
(%13,6). Bobrek yetmezligi icin en sik saptanan biyokimya bulgusu kreatinin ylksekligi ve Gremidir®.
Deprem sonrasi tsunami olan ve/veya kis aylarinda olan depremler sonrasinda hipotermi 6zellikle
cocuk hastalarda sik rastlanilan bir bulgudur. Ayrica tsunamiye sekonder bogula yazma ve islak
pndmoni de goézlenebilir’. Ayrica depremi takip eden dénemlerde altyapi hasarina ikincil olarak

bélgede gastroenterit ve pnémoni vakalarinda artis gozlenmektedir®*.

Kaynaklar:
1. Ohnaka M. The physics of rock failure and earthquakes. Cambridge University Press; 2013.
2. Shimada J, Tase C, Tsukada Y, Hasegawa A, lida H. Early stage responses of intensive care units

during major disasters: From the experiences of the great east Japan earthquake. Fukushima J Med
Sci. 2015;61(1):32-37. D0i:10.5387/Fms.2014-35

3. Warncke G, Hoffmann F, Sasse M, et al. A multinational survey on the infrastructural quality of
paediatric intensive care units. Ann Intensive Care. 2018;8(1):105. D0i:10.1186/513613-018-0451-1

4, Sever MS, Erek E, Vanholder R, et al. The Marmara Earthquake: Epidemiological analysis of the
victims with nephrological problems. Kidney Int. 2001;60(3):1114-1123. Do0i:10.1046/).1523-
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11. Giri BR, Chapagain RH, Sharma S, Shrestha S, Ghimire S, Shankar PR. Effect of the 2015
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COCUKLARDA SARS COV-2 iLiSKiLi MULTiSISTEM iINFLAMATUAR SENDROM (MIS-C)

Uzm. Dr. Hasan Serdar KIHTIR

Saglik Bilimleri Universitesi Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi. Cocuk Yogun Bakim Unitesi,

Antalya

Giris

Aralk 2019 tarihinde Cin Halk Cumhutiyeti’nde baslayan SARS-CoV-2 (COVID-19) salgini kisa zamanda
tiim diinyaya yayilmis olup Mart 2019’dan itibaren Diinya Saglk Orgiitii (DSO) tarafindan pandemi ilan
edilmistir. Cocuk olgularda klinik seyir daha hafif olarak bildirilmisse de Mayis 2020 baslarindan itibaren
Birlesik Krallik (BK), Amerika Birlesik Devletleri (ABD), ispanya ve italya’dan multisistem tutulumlu
hiperinflamatuar sokla seyreden cocuk hastalar bildiriimeye baslanmistir [1]. Bu durum Kawasaki
sendromu, toksik sok sendromu ve makrofaj aktivasyon sendromlariyla benzer 6zellikler gésterse de
farkh bir klinik tablo oldugu kisa siirede anlasiimistir. Hastalik Birlesik Krallik (pediatric inflamatory
multisystem syndrome- temporally associated with SARS CoV-2), ABD ve DSO (Multisystem Inflamory
Syndrome in Children) tarafindan farkli isimlerle tanimlanmissa da ortak alti temel ozellik
barindirmaktadir (Tablo 1) [2]. Pediatrik yas grubunda baska herhangi bir nedenle agiklanamayan
direngli ates varligiyla birlikte artmis inflamatuvar laboratuvar bulgulari, COVID 19 ile siipheli ya da

kanitlanmis iliski ve organ yetmezlikleri hastaligin temel ozellikleri olup en sik bulgular yiksek ates,

dokinti, konjonktivit, periferik 6dem ve gastrointestinal sistem bulgulari olarak bildirilmektedir [3].

Tablo 1: Multisistem inflamatuar sendrom olgu tanimlar.

Diinya Saghk Orgiitii

Royal College of Paediatrics and Child
Health (Birlesik Krallik)

Centers for Disease Control and Prevention
(ABD)

3 giinden uzun siiren ATES hikayesi olan 0-19 yas
aras1 ¢ocuk ve adolesanlarda asagidaki 2 ya da daha

fazla bulgunun eslik etmesi.

1. Dokiintii veya bilateral non-piiriilan konjonktivit
veya mukokiitandz enflamasyon bulgular1 (agiz, eller
veya ayakalarda).

2. Hipotansiyon veya sok varligi.

3. Miyokardiyal disfonksiyon bulgulari, perikardit,
valvulit veya koroner anormallikler (ekokardiyografi

Persistan ATES, inflamasyon (nétrofili,
artmis CRP ve lenfopeni) ve ek ozelliklerle
(asagida siralanan) birlikte tekli ya da ¢oklu
organ yetmezlikleri (sok varligi, kardiyak,
solunumsal, bobrek, gastrointestinal veya
norolojik) ile bagvuran gocuk hastada.

Bakteriyel  sepsis,  stafilokokal  veya
streptokoksik sok sendromlari, enteroviriis
gibi miyokardit ile iliskili enfeksiyonlar dahil
olmak tizere diger mikrobiyal nedenler

diglanabilmelidir (bu arastirmalarin sonuglari

ATESle bagvuran 21 yasindan kiigiikk bir hastada
laboratuvar olarak inflamasyon kanitlar1 ve klinik
olarak 2’den fazla organ yetmezligiyle (kardiyak,
bobrek, solunumsal, hematolojik, gastrointestinal,
dermatolojik ya da norolojik)  birlikte hastane

yatis1 gerektiren ciddi hastalik varliginda.

>24 saat boyunca> 38.0 ° C ates veya >24 saat
subjektif ates bildirimi

Asagidakileri igeren ancak bunlarla sinirli olmayan

laboratuvar bulgular1 (Asagidakilerin >1'1)
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bulgulartyla veya artmig troponin, NT-pro-BNP
varlhigiyla).

4. Koagiilapati varlig1 gostergeleri (artmis PT,aPTT,
D-Dimer).

5. Akut gastrointestinal sorunlar (diare, kusma veya
karm agrisi) ve artmus inflamasyon gostergeleri

(Sedimenteasyon, CRP veya prokalsitonin).

VE

inflamasyona sebep olarak gosterilebilecek bakterial

sepsis, stafilokoksik ya da streptokoksik sok

sendromlari gibi mikrobiyolojik etkenlerin olmamasi.
VE

COVID-19 delili bulgular varligi (RT-PCR, antijen
testi veya seroloji) veya COVID-19 hastasiyla temas

Bykilsii.

*Tipik ve atipik Kawasaki bulgular1 olan olgularda
COVID-19 iligkisi varsa MIS-C diisiin!

https://www.who.int/publications/i/item/multisystem

-inflammatory-syndrome-in-children-and-

adolescents-with-covid-19

beklenerek

geciktirilmemelidir!)

uzman gorisii

*SARS-CoV-2 PCR test sonuglari pozitif ya
da negatif olabilir.

*Bu tanim, Kawasaki hastalig1 i¢in tam veya
kriterleri

kismi karsilayan ¢ocuklar1 da

igerebilir.

https://www.rcpch.ac.uk/resources/paediatric
-multisystem-inflammatory-syndrome-
temporally-associated-covid-19-pims-

guidance
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Epidemiyoloji

Semptomatik donem SARS CoV-2 enfeksiyonundan 4-6 hafta sonrasinda baslamaktadir.Cocuklarda
dogrulanmis SARS CoV-2 enfeksiyonu insidansi 100.000’de 322 civarinda bildirilirken MIS-C insidansi
100.000’de 2 civarinda oldugu tahmin edilmektedir [4]. Olgularin ¢ogunlugu 5 yas Uzeri (¢ogunluk
medyan 7.5-10 yas arasi) olgulardir ve erkeklerin kiz ¢cocuklara gore (E/K~3/2) daha sik etkilendigi
bildirilmektedir [5]. Hispanik ve siyah irkta beyaz irka gore belirgin olarak daha fazla gérilirken Cin ve
diger Asya Ulkelerinde daha nadir olarak bildirilmektedir [6]. En sik obezite ve reaktif hava yolu hastalig
olmak Uzere (%16.4 ve %13.4) olgularin yaklasik %30’unda (%70 saghkli) ko-morbid durumlar
bildirilmektedir [5][7].

Fizyopatoloji

MIS-C gelisen ve gelistirmeyen olgularda yapilan viral genom sekansi karsilastrima sonuglari, MIS-C
gelisimiyle ilgili olabilecek bir viral genom polimorfizmi olmadigini, SARS CoV-2 virusunun farkli
olgularda farkh klinik bulgular ile seyredebildigini gostermektedir [8]. Antikor yanitlarinin
karsilastirildig1 bir calismada ¢ocuklarda COVID-19 enfeksiyonu sonrasi notralizan antikor yanitinin
eriskinlere gore daha diisiik oldugu ve anti-nikleokapsid IgG yanitinin eriskinlere gére cok diistk
diizeyde oldugu bildirilmektedir [9]. Bu durumun hafif ancak uzun sireli enfeksiyona neden olarak MIS-
C gelisimine neden olabilecegi de iddia edilmektedir. Bununla birlikte immunomodulatuar ve anti-
inflamatuar tedavilere ¢ok iyi yanit alinmasi, hastaligin aktif viral etkenden ziyade immunolojik kokenli
oldugu iddialarini daha fazla desteklemektedir. Ayni ¢galismada MIS-C olan ve olmayan ¢ocuk hastalarda
antikor yaniti agisindan herhangi bir farkhliga da rastlanmadig bildirilmektedir. Saghkli gocuklar, MIS-
C olgulari, gocuk COVID-19 olgulari ve Kawasaki hastalarinda sezonsal koronavirus enfeksiyonlarina
karsi (Human Coronavirus 1 ve betacoronavirus 1) olusan antikor yanitlarininin karsilastirildigi bir
calismada MIS-C ogulari disindaki olgularda IgG tipi antikorlar tespit edilebilirken MIS-C olgularinda bu
antikorlarin olmadigi bildirilmektedir [10]. Bu durum sezonal koronavirus etkenleriyle karsilasmamis
olmanin SARS Cov-2 enfeksiyonuna karsi gelisen immun yaniti etkileyebilecegi ve bu durumun MIS-C
patogenezinde yeri olabilecegi iddiasina zemin hazirlamaktadir. Flowsitometrik él¢climlerde gézlenen
lenfosit alttiplerindeki dagilim farkhliklari, eriskinlerde goriilen COVID-19 iliskili sitokin firtinasi ile
cocuklarda gorialen MIS-C'nin farkl hastaliklar olduguna isaret etmektedir. Benzer fenotipleri
nedeniyle Kawasaki hastaligi ve MIS-C olgularindaki sitokin yantinin da benzer olabilecegi distinilerek
yapilan bir ¢alismada Kawasaki hastaligindaki en 6nemli sitokinlerden IL-17A ve plazma proteini
DCBLD2’nin MIS-C olgularinda Kawasaki olgularina gore daha diisik oldugu gosterilmistir [10]. TNF-alfa
eriskin COVID-19 olgularinda agir klinik gidisle iliskili gorilmekte ve terapotik hedef olarak



COCUK ACIL TIP ve YOGUN BAKIM SEMPOZYUMU
ANTALYA
12 ARALIK 2020

arastirilmaktaysa da MIS-C olgularinda TNF-alfa dizeyleri saglikh cocuklara yakin degerlerde
bulunmustur. Bununla birlikte TNF-alfa IL-10 ile birlikte degerlendirildiginde MIS-C olgulariyla pediatrik
agir COVID-19 olgularini ayirabilecegi bildiriimekteyse de agir COVID-19 cocuk yas grubunda oldukca
nadir goriilmektedir [11]. Benzer sekilde IL-6’da MIS-C olgularinda degisken diizeylerde ve siklikla
normal sinirlarda bildirilmektedir. Otoantikor yaniti Kawasaki hastaliginda da tartisilan bir konudur ve
bilinmeyen bir viral etkene karsi olusan immun yanitin otoantikor olarak etki gostererek endotel
hasarina ve IL-1 ve IL-6 araciligiyla hiperenflamasyona enden olabilecegi iddia edilmektedir. MIS-C
olgularinda yapilan taramalarda endoglin, MAP2K2 ve Kasein kinaz proteinlerine karsi anlamli diizeyde
ylksek otoantikor diizeyleri saptandigi bildiriimektedir [10]. Bu antilkorlarin varhginin klinik anlamlari
heniiz net degildir ancak otoantikorlar hem hastalik patogenezinin agiklanmasinda hem de terapotik

hedeflerin belirlenmesi acisindan 6nemli bir konu olarak gérilmektedir.

Semptom ve Bulgular [2], [5], [12], [13]

Ates neredeyse tim olgulardaki (%91.8) ortak bulgudur ve direngli seyreder. Cilt bulgulari Kawasaki
olgularina benzer olsa da Kawasaki olgularinin aksine MIS-C olgularinin yarisindan azinda mevcuttur.
Olgularin %44’linde non-pirilan konjonktivit gorilmektedir. Lenfadenopati Kawasaki olgularinin
aksine nadir gorilmektedir. Kawasaki olgularinda hemodinamik bozulma nadirse de MIS-C olgularinda
hipotansiyon ya da sok neredeyse tiim olgularda goriilmektedir. Gastrointestinal bulgular (karin agrisi,
ishal ve kusma) olgularin %80’inden fazlasinda basvuruda mevcuttur ve bazi olgulara akut apandisit
tanisiyla cerrahi uygulandigi bildirilmektedir. Kardiyovaskiler sistemde azalmis ekjeksiyon fraksiyonu
ya da artmis NT pro-BNP ve troponin sik goriliirken perikardit tablosu da goriilebilmektedir. Ventikiler
aritmiler nadir olarak (% 0.3) bildiriimektedir. Koroner arter dilatasyonu ve kiigiik anevrizmalar (%17)
gorilebiliyorsa da Kawasaki hastaliginda gorilenlere gore daha hafiftir. Solunum bulgular (takipne,
oksijen ihtiyaci) olgularin %10-20’lik bir béliminde mevcut olup siklikla kardiyak etkilenim ve sok ile
iliskilidir. Direkt akciger tutulumu nadirdir ve agir COVID-19 enfeksiyonu lehine de degerlendirilebilir.
Biling bozukluklari ve ensefalopati tablosu olgularin %17’sinde goriilebilmektedir. Laboratuvarda
artmis sedimentasyon, CRP, prokalsitonin, NT-pro BNP, Troponin, D-dimer ile birlikte hafif anemi,
lenfopeni, trombositopeni, hipoalbuminemi ve hiponatremi goriilebilmektedir. Hastalarin neredeyse
tamaminda RT-PCR ya da serolojik olarak SARS-CoV-2 iliskisi dogrulanabilmekteyse de (%5 olguda PCR

ve seroloji negatif) tani igin olasi temas hikayesi yeterli kabul edilmektedir.
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Tedavi [14]

Fenotipik benzerliklerinden 6tiiri MIS-C tedavisinde ilk yaklasim Kawasaki hastaliginda standartlasan
immunomodulatuar tedaviler olmustur. Temmuz 2020’de Amerikan Romatoloji Cemiyeti tarafindan
yayinlanan tani ve tedavi dnerileri Kasim 2020’de giincellenmistir. Onerilerde cevapsiz olgu tanimi
persistan yiksek ates ve/veya devam eden ve 6nem arz eden organ yetmezlikleri olarak
tanimlanmaktadir. Bu 6nerilere gére hastane yatisi gerektiren ya da Kawasaki hastaligi kriterlerini
karsilayan olgularda ilk basamakta intraven6z immun globulin (IVIG) kullanimi énerilmektedir. Doz
Onerisi Kawasaki hastaligiyla ayni olup 2 g/kg’dir (max 70-90 g) ve dozlamada aktuel hasta agirlig yerine
ideal hasta agirligi kullanilmasi gerekmektedir. MIS-C olgulari Kawasaki olgularina gore yas ve cisse
(%16.4 olgu obezdir) olarak daha biiyiik olgulardir ve bu durum kullanilacak IVIG dozunun hacim olarak
cok fazla olmasina neden olabilir. Ozellikle ciddi kalp yetmezligi olan olgularda bu durum sorun
yaratabilir ve bu olgularda dozun glinliik 1 g/kg olarak 2 gline yayilarak verilmesi ve diliretik tedavisi
onerilmektedir. Cevapsiz olgularda ikinci doz IVIG uygulamasi hem sivi yliklenmesi hem de olasi

hemolitik anemi komplikasyonlari nedeniyle 6nerilmemektedir.

Glukokortikoidlerin yogun bakim gerektiren organ yetmezlikleri olan tim MIS-C olgularinda IVIG ile
beraber verilmesi 6nerilmektedir. IVIG’'e cevap vermeyen daha hafif olgularda (sok ve hipotansiyon
olmayan) ise ikinci basamakta tedaviye eklenmesi onerilmektedir. Baslangicta Onerilen doz
(metilprednizolon) 1-2 mg/kg’dir ancak cevap alinamayan agir olgularda ylksek doz metilprednizolon
(10-30 mg/kg, maksimum 1 g/glin, 1-3 glin sonrasinda 2 mg/kg/glin) ya da yuksek doz anakinra
(>4mg/kg/glin maksimum 100 mg/doz) uygulamasi dnerilmektedir. Anakinra kisa yari 6mri nedeniyle
kanakinumab gibi benzer tedavilere gore tercih edilmektedir. Anakinra’nin IVIG ve metilprednizolona
direngli olan ve oOzellikle makrofaj aktivasyon sendromu bulgulari (organomegali, hiperferritinemi,
hipertrigliseridemi, hipofibrinojenemi vb.) mevcut olan olgularda ve uzun dénem glukokortikoid
kullanimi uygun olmayan olgularda kullaniimasi énerilmektedir. Anakinra kullanilan olgular karaciger
fonksiyon testleri agisindan yakin takip edilmelidir. Kardiyak takipler ve laboratuvar bulgularina goére
immunomodulatuar tedaviye cevap degerlendirilebilir ve 2-3 hafta ya da daha uzun sire tedaviye
devam edilmesi gerekebilir. Anti-IL6 (Tociluzumab) ya da diger immunomodulatuar tedavilerin

kullanimi yéniinde net bir 6neri bulunmamaktadir.

Aspirin tedavisi 3-5 mg/kg (maksimum 81 mg/giin) dozla tim MIS-C olgularina 6nerilmektedir. Aspirin
tedavisine tani sonrasi dordiincl hafta ve sonrasinda trombositler normal diizeye gelene ve koroner
arter anormalligi olmadigi gosterilene dek devam edilmesi 6nerilmektedir. Kanama bulgusu yada ciddi
kanama riski olan olgularda ve trombosit sayisi 80.000/mm? ve altinda olan olgularda aspirin kullanimi

onerilmemektedir. Koroner arter anevrizmasi olan, Z skor 6l¢limi 10 ve lizerinde olan olgularda distik
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doz aspirine ek olarak tedavi dozunda (anti-faktor Xa 0.5-1) enoksaparin ya da warfarin eklenmesi
onerilmektedir. Bunun haricinde tromboz tespit edilen veya sol ventikil ejeksiyon fraksiyonu %35’in
altinda olan olgularda da tedavi edici dozda enoxaparin kullanimi 6nerilmektedir. Koroner arter
anevrizmall (Z skor>10) olgularda sirekli, sol ventikil orta ve agir disfonksiyonu olan olgularda ise

bulgular devam ettikce enoksaparine devam edilmesi 6nerilmektedir.

MIS-C olgulari immunolojik bir reaksiyon olarak kabul edilse de olgularin yaklasik %30’unda SARS CoV-
2 PCR pozitifligi saptanabilmektedir. Antiviral tedavi kullanimi yoniinde net bir 6neri bulunmamakla

birlikte PCR pozitifligi goriilen olgularda remdesivir kullanimi bildiriimektedir [15].

Yogun bakim takibi

Olgularin %74’tinde hipotansiyon ve sok bulgulari nedeniyle cocuk yogun bakim yatisi gerektigi ve tim
olgularin %64’'linde inotrop gereksinimi oldugu bildiriimektedir [13]. Basvuru esnasindaki lenfopeni
(her 1000/mm?3 duisiis riski 8.3 kat arttirir) ve CRP diizeyiyle (her 1 mg/dL artis riski 1.06 kat arttirir)
iliskili olarak agir hastalik riskinin arttigi gosterilmistir [16]. Hastalik aktif viral enfeksiyondan ziyade
post-enfeksiy6z bir durum oldugu icin olgularin ¢ogunlukla bulastirici olmadigr 6ngoriliar. Bununla
birlikte %30 olgu RT-PCR pozitiftir. Yirmi dort saat arayla iki negatif PCR sonucu olan olgular seroloji
sonucu ne olursa olsun bulastiric olarak kabul edilmemektedir

(https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/hcp/disposition-hospitalized-patients.html).

Sol ventrikil disfonksiyonu hafif olan (EF >%45) sok ve hipotansif olgularda kristalloid sivi resusitasyonu
inotropik destekle birlikte yapilabilir ancak yiklenme bulgulari agisindan hasta yakin takip edilmelidir.
inotropik ve vazoaktif destegin belirlenmesinde sol ventikiil disfonksiyonu ve hipotansiyon olup
olmamasi 6nemlidir. Sol ventikiil disfonksiyonu olan olgularda inotrop (milrinon ya da adrenalin)
gereksinimi 6n plandayken, hipotansiyon varliginda uygun sivi resusitasyonu ve inotropik (adrenalin)
destekle birlikte vazoaktif (néradrenalin, vazopressin) ilaglar da tedaviye eklenebilir [17] [18].
Tedavilare ragmen olgularin %6’sinda ECMO gerekebilmektedir [5]. Solunum bulgulari MIS-C
olgularinda nadir olmayarak goriilmekte ve oksijen tedavisi ya da yiksek akim nazal kanil gibi
desteklere ¢cogunlukla iyi yanit vermektedir. Bununla birlikte olgularin %18 ‘linde mekanik ventilasyon

gerekli olabilir [19]. Bu olgularda aktif COVID-19 enfeksiyonu agisindan dikkatli olunmalidir.
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Tanimlanan tedavilere yanit oldukg¢a iyi olup yogun bakim vyatis slresi ortanca 5 giin olarak
bildirilmektedir. Bununla birlikte agir kalp yetmezlikleri ve ECMO gerektiren agir olgularda literatlrde

bildirilmektedir. Tim olgular dikkate alindiginda mortalite %2’nin altindadir [4].
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PLAZMA DEGiSiMi (TAMOF, SEPSIS, HLH, MAS) KiME, NE ZAMAN VE NASIL?

Uzm. Dr. Emine Akkuzu

Isparta Sehir Hastanesi, Cocuk Yogun Bakim Unitesi, Isparta

Terapotik plazma degisimi (TPD), genis bir hastalik yelpazesinde kullanilan ekstrakorporeal bir kan
aritma teknigidir (1). Dinyada ilk basarili plazma degisimi yapilan vaka 1914 yilinda bildirilmistir (2) ve
100 yili askin stredir bir gok hastaligin akut tedavisinde kullanilmakta/ denenmektedir.

Terapotik Plazma Degisimi Nasil Yapilir?

Hastanin kani buyik venlerden birine (jliguler, subklaviyen veya femoral venler) yerlestirilmis santral
venoz kateterler yoluyla alinir, gerekli cihaz ve filtrelerle, tam kan plazma ve sekilli elemanlar olarak
ayrilir, ayrilan plazma atik olarak uzaklastirilirken yerine replasman sivisi koyulur ve sekilli elemanlarla
karismis replasman sivisi tekrar venoz kateter yoluyla hastaya verilir. Replasman sivisi TPD endikasyonu

ve klinik paremetrelere gore tercih edilir, en sik taze donmus plazma veya %5 albimdinli sivilar kullanilir

(3).

Cocuklarda tahmini plazma volimi (ml) [70 X VA(kg)] X [1-Hematokrit] formild ile hesaplanir ve
hastanin plazma voliminidn bir veya 1.5 kati ile replasman sivisi degistirilmesi hedeflenir. Hastanin
hesaplanan tahmini plazma voliimi ile TPD yapildiginda 1 volimde %63.2, 1.5 volimde %77.7, 2

volimde %86.5 ve 3 volimde %95 plazmanin uzaklastirildigi tahmin edilmektedir (4).

Terapotik plazma degisimi icin sentrifugal ve membran filtrasyonu olarak 2 yontem kullanilmaktadir.
Yontemin secimi genelde hastanedeki mevcut cihaz, setlere ve kisilerin tecriibesine gére yapilmaktadir,

bu iki yotemin bir birine GstinlGglinl gosteren herhangi bir calisma bulunmamaktadir (5).

Kan akim hizlari, hasta kilosu ve hemodinamik durumu, kullanilan ydontem ve setlere, kateter boyutuna

gore ayarlanir. 5 ml/dk-120 ml/dk arasinda degisebilir (6).

TPD sirasinda ekstrakorporeal kan akisinin stirdiriilmesi icin antikoagilasyon gereklidir ¢link( setin
yabanci ylzeyi trombositleri aktive eder ve boylece hemostatik sistemin temas aracili aktivasyonuna
yol agar. Sitrat, diisik maliyeti, glivenligi ve kan dolasimindan hizla kaybolmasi nedeniyle, 6zellikle

sentrifugal cihazlarla yapilan TPD igin diinya ¢apinda aferez prosediirlerinde tercih edilen
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antikoagilandir. Sitrat antikoagulan etkisini iyonize kalsiyumun selasyonu yoluyla Uretir; normal

karaciger ve bobrek fonksiyonuna sahip hastalarda viicutta hizla temizlenir ve minimal sistemik
antikoaglilasyona neden olur, ancak genellikle hipokalsemi olusturur. Bunu engellemek icin
filtrasyondan sonra devreye kalsiyum inflizyonu verilir (7). Heparin infiizyonu diger sik kullanilan
antikoagtilasyon ajanidir ve daha ¢cok membran filtrasyon yonteminde kullanilir (8). Brunetta Gavrani¢
ve arkadaslarinin yaptigl calisma, eriskin ve cocuklarin dahil oldugu 9589 islemden elde edilen

bulgularda, TPD'nin unfraksiyone heparin ile giivenli bir sekilde yapilabilecegini géstermektedir (9).

Terapotik plazma degisimi islemi dncesi setler genelde %0.9 serum fizyolojik ile prime (filtrenin sivi ile
doldurulmasi) edilir. Ancak hastanin kilosu 10 kg altinda veya hemodinamik olarak unstabil ise ve

hematokrit degeri %30’dan az ise eritrosit slispansiyonu ile prime yapilabilir (3).

Terapotik plazma degisimi, antikorlar, immun kompleksler, sitokinler ve endotoksinler gibi patolojik
maddelerin uzaklastiriimasini saglarken, eksik plazma bilesenlerinin yerine koyulmasina izin verir (1).
Ornegin, immiinoglobulin (Ig) G 150.000 daltonun {izerinde bir ortalama molekdiler agirliga ve yaklasik
21 ginlik bir yart 6mre sahiptir. Bu nedenle, imminosipresif tedavi yeni antikor retimini derhal
durdursa bile, plazma konsantrasyonu 21 giin iginde yalnizca yaklasik %50 azalacaktir. Boyle bir
gecikme, otoantikor iliskili bir cok hastalik icin kabul edilebilir olmayabilir ve TDP etkisi boyle

durumlarda ¢ok daha belirgindir (10).
Terapotik Plazma Degisimi Kimlere Yapilir?

Terapotik plazma degisimi icin endikasyon listesi yillar iginde artis gostermektedir. Trombotik
mikroanjiyopatiler (TMA'lar) ve diger immun aracili hastaliklar gibi se¢ilmis durumlarda hayat kurtarici
bir tedavi olarak giderek daha fazla kabul gérmektedir (1). Amerikan Aferez Dernegi (ASFA),
klinisyenlerin hastalarinda prosediirii uygulayip uygulamayacaklarina karar vermelerine yardimci
olmak icin kanita dayali bir yaklasim kullanarak terapotik aferez endikasyonlarinin kategorize edildigi
listeyi 3 yilda bir glincellemektedir. Yetiskinlerde TPD’nin klinik endikasyonlari, komplikasyonlari, teknik
sorunlar ve tedavi sonuglari ile ilgili cok sayida ¢alisma olmasina ragmen, kritik hastaligi olan cocuklari

iceren kisith sayida ¢alisma vardir (11-14).
2019 ASFA kilavuzuna gore Terapétik aferez (TA) 4 kategoride siniflandirilir (1);

Kategori |: Aferezin birinci basamak tedavi olarak kabul edildigi bozukluklar, ya birincil bagimsiz tedavi

olarak ya da diger tedavi bicimleriyle birlikte,
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Kategori II: Aferezin bagimsiz bir tedavi olarak veya diger tedavi bigimleriyle birlikte ikinci basamak

tedavi olarak kabul edildigi bozukluklar,
Kategori lll: Aferez tedavisinin optimum roll belirlenmemistir, hastaya gore bireysel karar verilmelidir,

Kategori IV: Yayinlanan kanitlarin aferezin etkisiz veya zararl oldugunu gosteren veya 6ne sirdigi

bozukluklar.

Son baskilarda, ASFA kategorilerinin klinik degerini artirmak ve TA'e oneri dereceleri atamak icin
‘Onerilerin degerlendirilmesi, gelistiriimesi ve derecelendiriimesi’ (Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation- GRADE) sistemi kullanilmistir. GRADE terapétik

miidahalenin kullanimina destek olarak veya aleyhinde kullanilabilir (1).
Grade 1A: Gicli 6neri, ylksek kaliteli kanit
Grade 1B: GUcli 6neri, orta kaliteli kanit
Grade 1C: Gliglt oneri, distk kaliteli kanit
Grade 2A: Zayif 6neri, yliksek kaliteli kanit
Grade 2B: Zayif 6neri, orta kaliteli kanit
Grade 2C: Zayif 6neri, duslk kaliteli kanit

Terap6tik plazma degisiminin basta nérolojik ve romatolojik hastaliklar olmak tzere bir ¢ok kritik
hastalikta kullanimi giderek artmaktadir. Son vyayinlanan (2019) ASFA Klavuzuna goére baslica

endikasyonlar ve ASFA kategorileri ve dneri diizeyeleri Tablo 1’de siralanmistir.

Sepsiste Terapotik Plazma Degisimi

Hastane yatisi gerektiren 18 yas alti ¢cocuklarda sepsis goriilme orani %4’den fazla iken ¢ocuk yogun
bakim yatisi gerektirenlerde %8 civarindadir. Sepsise bagli mortalite orani hastaligin agirhgi, risk

faktorleri ve merkezlere gore %4-50 arasinda degismektedir (15).

Agir sepsiste potansiyel bir yardimci tedavi olarak TPD kullanimi, 1970'lerin sonlarindan beri literatiire

girmistir, ancak potansiyel faydasi hala tartismalidir.

Olasi faydalar arasinda, sitokinler, pihtilasma faktorleri, toksinler, inhibitorler veya antikorlar ve asiri

endojen doku faktori dahil olmak tizere plazma igcindeki toksik Grlinlerin uzaklastiriimasi; ayni zamanda
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homeostazi prokoagulan/antikoagiilan faktorleri ve ADAMTS-13 (a disintegrin and metalloproteinase

with a thrombospondin type 1 motif, member 13) seviyelerini yerine koyarak diizenlemek sayilabilir.

TPD, Th1/Th2 hicrelerinin oranini degistirerek immunomodulator bir etkiye sahip olabilir (1).

Yayinlanan vaka serileri, tedaviye erken baslanmasinin gecikmis tedaviye kiyasla yararh oldugunu ve

TPD'nin hemodinamik stabilizasyona yol agabilecegini distindirmektedir (1).

Amerikan Aferez Dernegi pediyatrik agir sepsiste TPD kullanimini, kategori Ill ve GRADE 2C olarak
derecelendirilmistir (1), bu da genel durumda TPD kullanimini destekleyecek glivenilir ¢calismalarin
olmadigini gostermektedir. 2020 de yayinlanan son cocuklarda sepsis klavuzu da pediyatrik septik sok
ve sepsis iliskili organ yetmeazligi olgularinda rutin TPD kullanimini 6nermemektedir (Zayif oneri, cok

dusiik kaliteli kanit dtizeyi) (15)

Tablo 1: Terapotik plazma degisimi icin baslica endikasyonlar ve ASFA kategorileri

Norolojik hastaliklar Kategori  Grade
Guillain-Barré syndrome I 1A
Akut dissemine ensefalomyelit (ADEM) Il 2C
Anti-NMDA reseptor ensephaliti I 1C
Neuromyelitis optica spectrum disorders (NMOSD) Il 1B
Multiple sclerosis (MS) Il 1A
Kronik inflamatuvar demiyelinizan poliradikiilonéropati (CIDP) I 1B
Sepsis ve multiorgan disfonksiyon sendromu 1 2B
TAMOF i 2C

Karaciger hastaliklari
Akut karaciger yetmezligi *HV I 1A
Wilson hastaligi, fulminant I 1C

Hematolojik hastaliklar

Trombotik trombositopenik purpura (TTP) I 1A
Otoimmiin hemolitik anemi (Soguk/sicak antikorlu) 1/ni 2C
KIT sonrasi trombotik mikroanjiopati (TMA) 1 2C
Hemofagositik lenfohistiyositoz/MAS 1 2C

Renal hastaliklar
IgA nefropatisi 1 2B

Fokal segmental glomerulosclerosis (FSGS) 1 2C
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Atipik HUS (complement mutations) Il
Anti-glomerular bazal membran hastaligi (Goodpasture sendromu) | 1B
Romatolojik hastaliklar
Sistemik lupus eritematosus (SLE) Il 2C
Zehirlenmeler
Mantar zehirlenmesi Il 2C
ilag overdoz/zehirlenme 11} 2C
Solid organ transplantasyonu
Karaciger Transplantasyonu/

e Desensitization, ABOi yasayan verici I 1C

e Antikor aracili rejeksiyon 0l 2C
Renal transplantation

e Antikor aracili rejeksiyon I 1B

e Desensitizasyon, yasayan verici I 1B

*High volim

Lima ve arkadaslarinin yaptigi glincel ve kapsamli bir calismada pediyatrik sepsis kriterlerini karsilayan
49153 ¢cocuk yogun bakim (CYB) hastasi retrospektif olarak degerlendirilmistir. Bunlardan 887'si (%1,8),
18 vaka/1000 pediyatrik agir sepsis (PAS) hastasina CYB yatisi sirasinda TPD kullaniimistir. TPD yapilan
PAS hastalarinin genel 6lim orani %32 saptanmistir ve TPD yapilmayan PAS hastalarindan anlamli
derecede yiksektir (%14, p< 0.001). Bu durum, hasta 6zellikleri, komorbiditeler ve organ disfonksiyonu
kontrol edildikten sonra hala anlamhdir [OR=1.87, % 95 Cl (1.59-2.20), p <0.001] (13). Aygiin F ve
arkadaslarinin agir sepsis ve septik soklu hastalarda devamli renal replasman tedavileri ve TPD’nin

degerlendirildigi calismasinda prognoz ve TPD kullanimi arasinda bir iliski saptanmamistir (14).
Trombositopeni iliskili Coklu Organ Yetmezliginde Terapotik Plazma Degisimi

Trombositopeni iliskili coklu organ yetmezligi (TAMOF), trombotik mikroanjiyopati ile iliskili ayri bir
klinik sepsis fenotipidir. Klinik sendrom trombositopeni, mikroanjiyopatik hemoliz, hemodinamik
yetersizlik ve TAMOF hastalarinin protrombotik ve antifibrinolitik egilimi nedeniyle olusan iskemik
organ yetmezligi parametrelerinden olusur (16). TAMOF kriterlerini karsilayan g¢ocuklar, pediyatrik
sepsisin diger fenotiplerine gore daha yiksek organ yetmezligi, hastalik siddeti skorlari ve mortaliteye
sahiptir (17). Kritik hastada, trombositopeni (<100 000 /mm3) ve en az iki organ yetmezligi ortaya
ciktiginda TAMOF distntlmelidir.
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Trombositopeni iliskili coklu organ yetmezligi, dissemine intravaskiiler koagllopati (DIC), trombotik

trombositopenik purpura (TTP) ve hemolitik Giremik sendromu (HUS) iceren dissemine mikrovaskdiler
trombozlarla iliskili bir sendrom yelpazesi arasindadir (17). ADAMTS-13, ultra-large von Willebrand
faktord (ULVWF) daha kiclk ve daha az trombojenik formlara bélen bir metaloproteazdir. Sepsis,
ADAMTS-13'li dogrudan inhibe veya inaktive eden bir¢ok inflamatuar mediyatori indiikler ve ADAMTS-
13 eksikligi sepsis kaynakli TAMOF ile iliskili olan yaygin trombosit/ VWF bakimindan zengin
mikrotrombozlar ile sonuglanir (18). Mevcut tedavi stratejileriyle, TAMOF kaynakli mortalite % 5 ile %
80 arasinda degismekle beraber hala yiksektir. Terapotik plazma degisimi, ADAMTS-13'l yerine
koydugu ve ULVWF ve ADAMTS-13 inhibitérlerini ortadan kaldirdigi icin TTP/HUS'lG hastalar icin
standart bir tedavi haline gelmistir (19). Bazi calismalarda, TPD benzer sekilde TAMOF’lu ¢ocuklarda

makul bir tedavi olarak onerilmektedir (17,20).

Son yayinlanan ¢ocuklarda sepsis klavuzunda septik sok veya TAMOF ile birlikte sepsisle iliskili organ
disfonksiyonu olan ¢ocuklarda TPD kullanimi lehinde veya aleyhinde 6neride bulunulmamistir (15). En
son ASFA kilavuzlari, TPE'nin sepsis kaynakl ¢coklu organ yetmezliginde kullanimi icin C diizeyinde bir
kanit dnerisi sunarak, TPE'nin bireysel bazda kullanilabilecegini ve daha fazla kanit diizeyine ihtiyag

oldugunu belirtmektedir (1).

Onemli ¢alismalarda TPD icin ilk giin hesaplanan plazma hacminin 1,5 kati plazma degisimi yapilmasi,
ardindan 2-5. giinlerde bir kat hacim degisimi gerceklestirimesi dnerilmektedir. 5 giin sonra, hekimin

takdirine bagli olarak tedavi devam ettirilebilir. Bu endikasyonda TPD i¢in taze donmus plazma kullanilir

(1).

Hemofagositik Lenfohistiyositozda Terapotik Plazma Degisimi

Hemofagositik lenfohistiyositoz (HLH), dokulari infiltre eden makrofajlarin ve lenfositlerin kontrolsiiz
aktivasyonu ile sonuglanan immiin dizensizlik ve hipersitokineminin eslik ettigi potansiyel olarak
olimcul bir hastaliktir (21). HLH'nin iki formu vardir: ailesel hemofagositik lenfohistiyositoz (FHL) olarak
da bilinen primer HLH ve sekonder HLH (22). Primer HLH'li hastalarin genellikle altta yatan genetik
defektleri ve ailede HLH &ykiileri vardir. ikincil HLH Epstein-Barr Viriisii (EBV), cytomegaloviriis (CMV),
herpes simplex virls (HSV), varicella zoster viriis (VZV), HIN1, H5N1, parvovirus, influenza gibi viral
enfeksiyonlarla, bakteriyel (TlUberkilloz, Rickettsia spp., Staphylococcus spp., E.coli), fungal and
parasitik enfeksiyonlarla (histoplasmosis, malaria, toxoplasmosis), immun sipresyon (kemik iligi
transplantasyonu, solid organ transplantasyonu), malignite (I6semi, lenfoma), otoimmiin (SLE, JRA)

veya otoinflamatuvar hastaliklar ile iliskilidir (22).
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Hemofagositik lenfohistiyositoz, romatolojik bozukluklar durumunda ortaya cikabilir. En yaygin iliski,
sistemik juvenil idiyopatik artritli (JIA) (eski adiyla Still hastaligl) olan ¢ocuklarda gériilir. Makrofaj
aktivasyon sendromu (MAS) terimi, JiA ve diger romatolojik durumlari olan ¢cocuklarda hemofagositik
bir sendrom gelistiginde kullanilir. MAS, ayri bir sendromdan ziyade romatolojik hastaliklara sekonder

gelisen HLH olarak dustntlmelidir (23).

Uglincli basamak bir pediyatri hastanesine kabul edilen yaklasik 3000 cocuktan 1'inin HLH'ye sahip

olacagi tahmin edilmektedir, bu da merkez basina yilda birkag vakaya karsilik gelmektedir (24).

HLH 2009 tani kriterleri asagidaki klinik 6zellikleri icerir; ates, splenomegali, sitopeni, hepatit,
hipertrigliseridemi, doku biyopsisinde hemofagositoz, dogal 6ldiirlici (NK) hiicre aktivitesinin disuk
veya hi¢c olmamasi, ferritin> 500 ng/ml, hipofibrinojemi, hiponatremi ve yliksek serum CD25 dizeyleri

(24).

Hemofagositik lenfohistiyositoz hastalarinda erken donem mortalite oldukga yuksektir. HLH-2004
¢alismasinda, tahmini 5 yillik sag kalim olasiligl %61, 369 hastanin 34'U (%9,2) tedavinin ilk 28 glinii
icinde kemik iligi nakli olamadan 6Imustir (25). Li ve arkadaslarinin ¢alismasinda (n=160) 30 ginlik
sagkalim orani %70 (21) ve Cin popilasyonundan yapilan diger 2 glincel ¢alismada (n=116 ve 95), 30
ginlik sagkalim sirasiyla %86 ve %83 saptanmistir (26,27).

Cocuklarda HLH tedavisinin temeli, yogun bakim destek tedavileri, tetikleyicinin ortadan kaldiriimasi,
immiinosupresif ve sitotoksik ilaglar (siklosporin, kortikosteroidler, etoposid, IVIG, alemtuzumab) ile
enflamatuar yanitin ve hiicre proliferasyonunun veya her ikisinin baskilanmasidir. Tedavide HLH-2004
protokoll kullanilmaktadir. Ayrica hastalara altta yatan etyolojiye gore cesitli antimikrobiyal ilag

kombinasyonlari uygulanmaktadir (28).

Hemofagositik lenfohistiyositozda TPD kullaniminin gerekgesi, organ yetmezligi (6zellikle karaciger
yetmezligi) sonucu olusan toksik maddelerin uzaklastiriimasi ve sitokin firtinasina bagli
hiperinflamatuar sendromun baskilanmasini icerir. HLH'li cocuklarda bugiine kadar TPD kullanimiyla
ilgili bir kontrolli ¢alisma yapilmistir (1). Demirkol ve arkadaslarinin gcalismasinda, hiperferritinemili ve
sekonder HLH/ sepsis/ MODS/ MAS olan yirmi ¢ ¢ocuk degerlendirilmistir (hasta basina ortalama
organ yetmezligi sayisi 5’tir). Calisma, TPD ve metil prednizolon veya IVIG tedavisinin (n=17, sagkalim
%100) TPD ve deksametazon ve/veya siklosporin ve/veya etoposit (n=6, sagkalim %50; p=0.002) ile
karsilastirildiginda sagkalimda artis saptanmistir (29). Bosnak ve arkadaslarinin vaka raporunda da
multi organ yetmezligi taplosunda basvuran 2 primer HLH'li hasta diger tedavilere ek olarak TPD ile

tedavi edilmistir ve 30 glinde sag kalim %100 saptanmistir (30).
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Son ASFA klavuzunda HLH/MAS’ta TDP kullanimi igin kategori 3, GRADE 2C Oneri vermistir, rutin

kullanima girmesi icin daha ¢ok kontrolll klinik calismaya ihtiyag vardir (1).

Terapotik Plazma Degisiminin Diger Ekstrakorporeal Tedaviler ile Birlikte Kullanimi

Cocuk yogun bakimlarda multi organ yetmezligi ve agir hastaligi olan olgular takip edildiginden TPD tek

basina veya diger ekstrakorporeal tedaviler ile birlikte kullanilmaktadir.

Sik G ve arkadaslarinin ¢alismasinda Uglincl diizey ¢ocuk yogun bakimda 4 yillik (2015-2019) siirede
TDP yapilan 135 hasta/ 635 seans degerlendirildiginde; TPD 469 vakada (%73.9) tek basina, 154 vakada
(%24.2) stirekli renal replasman tedavisi (SRRT) ile birlikte ve 12 vakada (%1.9) SRRT ve ekstrakorporeal
membran oksijenasyonuna (ECMO) ek olarak uygulanmistir (3). Cortina ve arkaslarinin CYB yatisi
gerektiren cocuklarda 8 yillik dénemde (2007—-2014) yapilan ¢alismasinda (n=48) 244 seansta, TPD tek
islem olarak 193 (% 79), SRRT ile kombine olarak 40 (% 16.4), SRRT ve ECMO ile birlikte 11 seansta (%

4,6) uygulanmistir (31).

Surekli renal replasman tedavisi ve ECMO ile birlikte TDP kullanimi sirasinda farkh devre
konfiglirasyonlari kullanilabilir. SRRT uygulanan hastalarda, hasta tolere edebiliyorsa TDP sirasinda
SRRT’ye ara verilebilir yada 2 sistem ardisik olarak beraber galistirilabilir (31). ECMO sirasinda TDP ayri
bir santral venéz yoldan yapilabilecegi gibi (bu antikoagilasyon altinda kanamaya egilimli bir hastada
kolay olmayabilir), ECMO devresinde santriflij pompasinin ¢ikisinin hemen yanindaki pozitif bir porta
baglanarak giris ve santriflij pompasindan oksijenat6ére dogru akis yoniinde pozitif bir porta baglanarak
cikis yolu elde edilebilir (31). ECMO sirasinda SRRT ve TDP kullaniminda, ECMO ic¢in zaten

antikoagtlasyon kullanildigindan ilave antikoagtilasyona gerek yoktur (31).

Terapotik Plazma Degisiminin Komplikasyonlari

Yetiskinlerde ve ¢ocuklarda TPD prensipleri ayni olmakla birlikte, vaskiiler erisim saglama ve hacim
dagihmi gibi teknik farkhliklar vardir, bu nedenle ¢ocuklarda bu tedavinin riski yetiskinlerdekinden daha
yuksek olabilir. TDP, gerekli teknik ve tibbi donanimi olan tesislerde uygun hastalar i¢in glvenle
kullanilabilir ve kritik hastalarda yapilan islemler daha riskli olsa da deneyimli tesislerde yakin takip ile

komplikasyonlar en aza indirilebilir.
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Sutton DM ve arkadaslarinin ¢alismasi, taze donmus plazma replasman sivisi olarak kullanildiginda
%5’lik alblimin gibi diger sivilari alan hastalara gére daha yiksek yan etki oranlarina sahip oldugunu

gostermistir (32).

Lu J ve arkadaslarinin ¢alismasinda 5 yillik dénemde 435 hasta ve 1201 TPD iseminde komplikasyon
orani %12.7 saptanmis ve hi¢ o6lim gorilmemistir. En sik komplikasyonlar sirayla kasinti, trtiker ve
hipertansiyon olarak saptanmistir (33). Sik G ve arkadaslarinin ¢alismasinda 135 hasta/ 635 islemde
komplikasyon orani %16.3 saptanmis ve hi¢ 6lim gorilmemigstir. En sik goriilen yan etkiler sirasiyla
devre pihtilasmasi 41 (%6.4), kateter disfonksiyonu 31 (%4.9), hipotansiyon 9 (%1.4), hipokalsemi 9
(%1.4), bulanti ve kusma 8 (%1.2), rtiker ve kasintidir 6 (%0.9) (3).

Terapotik plazma degisimi igin bildirilen vaka 6lim orani 10.000'de 3 ila 5'tir (% 0.03-0.05). 1989'dan
beri TPD ile iliskili bildirilen 50'den fazla 6liimde, solunumsal veya kardiyak komplikasyonlar en yaygin
nedenlerdir. Ozellikle plazma alan hastalarda kardiyak aritmiler siklikla gdzlenmistir. Siiphelenilen
etiyoloji, iyonize kalsiyum konsantrasyonunun azalmasidir, ancak bir neden-sonuc iliskisi

kanitlanamamistir (34).
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KRiTiK HASTA COCUKLARDA SUREKLi BOBREK REPLASMAN TEDAVISi: TEK MERKEZ
DENEYiMi

Serkan OZSOYLU?, Binnaz Celik!, Adem Dursun?

1 Saglik Bilimleri Universitesi Kayseri Sehir Hastanesi, Cocuk Yogun Bakim Unitesi, Kayseri

Amac : Akut boébrek hasari (AKI) pediatrik yogun bakim (nitelerinde yaygin bir tanidir. Hemodinamisi
stabil olmayan yogun bakim hastalarinda intermittan dializ tedavisi uygulamasi zorluklara yol
acmaktadir. Bu yizden sirekli renal replasman tedavisinin (CRRT) kritik hasta ¢cocuklarin tedavisinde
onemli faydalarivardir. Bu ¢calismanin amaci, pediatrik yogun bakim (initemizde ve CRRT alan hastalarin

tedavi endikasyonlarini, yontemlerini, demografik 6zelliklerini ve sonuglarini tanimlamaktir.

Gereg ve yontemler: Bu tek merkezli calismada, Aralik 2019 — Aralik 2020 tarihleri arasinda yogun

bakim tinitemize basvuran ve CRRT alan hastalarin tibbi kayitlarini retrospektif olarak degerlendirdik.

Bulgular: Bu galismaya 40 hastanin 35’i dahil edildi. Tibbi kayitlari eksik olan 5 hasta g¢alismadan
¢ikarildi. Hastalarin yas ortalamasi 15 ay (2-135) idi. Ortalama vicut agirhg 16,4 kg (6-75 kg) idi. CRRT
endikasyonlari sivi asiri yiklenmesi (%28,5), akut bobrek hasari (%42,8), metabolik hastalik (%17,1),
elektrolit bozuklugu (%5,7) ve ilag zehirlenmesi (%5,7) idi. En sik CRRT yontemi siirekli venovendz
hemodiafiltrasyon (CVVHDF) idi (%71,4). Ortalama CRRT siresi 65 saat (1-165) idi. Genel sagkalim
%77,1idi.

Sonug: Surekli renal replasman tedavisi glinimizde ¢ocuk yogun bakim Unitelerinin vazgegilmez bir
parcasi olmustur. Bu tedavinin basarisi, hastanin klinik durumuna, altta yatan tedavi edilebilir hastaliga,
teknik sorunlarin kontroliline ve ekiplerin deneyimine baglidir. Sonugta, CRRT yogun bakim lnitelerinde

¢cok 6nemli bir ekstrakorporeal tedavi ydontemi ve hayat kurtarici bir secenektir.
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Tablo 1. CRRT endikasyonlar1
Endikasyon Hasta (n) %

S1v1 Yiklenmesi 10 28,5
Akut Bobrek Hasar 15 42.8
Metabolik Hastalik 6

1. Ure siklus defekti 1

2. Akcgaagag Surup Has. 1 17,1

3. Mitokondriyal hastalik 2

4. Metilmalonik Asidemi 2
Elektrolit Imbalansi 2 5,7

1. Hiperpotasemi 2
Intoksikasyon 2

1. Etilen Glikol 1 5,7

2. Etil Alkol 1
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Tablo 2. Hastalarin Demografik verileri
Demografik Veriler
Cinsiyet (F/M) 20/15
Viicut Agirligi (Kg) 16,4 (6-75)
Yas (ay) 15 (2-135)
CRRT baslangicindaki
Biyokimyasal Parametreler
BUN (mg/ dL) 21
Creatinine (mg / dL) 1,23
Sodium (mEq /L) 136
Potassium (mEq /L) 54
Urine Output (ml / kg / hr) 0,96
Tablo 3. Secilen CRRT modalitesi
Tedavi Modalitesi N (%)
CVVHF 1(2,9)
CVVHD 9(25,7)
CVVHDF 25(71,4)




COCUK ACIL TIP ve YOGUN BAKIM SEMPOZYUMU
ANTALYA
12 ARALIK 2020

Degerli Hekimimiz,
Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Sempozyumu’nda
sizleri de aramizda gérmekten mutluluk duyar, saygilarimizi sunariz.

KONUSMA OZETI ve BILDIRI
METINLERI KiTABI



