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BASKANLAR: Agop Citak-Esra Sevketoglu

09:45-10:00

10:00-10:50

10:50-11:40

11:40-11:50

11:50-12:40

12.40-13:30

13:30-13:40

13:40-15:00

15:00-15:10

15:10-16:20

16:20-17:20

Agilis: Murat Duman

Oturum Baskanlari: Murat Duman, Agop Citak
Makrofaj Aktivasyon Sendromu / Fatih Aygiin
MIS-C ve Tedavisi / Guintiilii Sik

Oturum Baskanlari: Nurettin Onur Kutlu-Stileyman Bayraktar
Ventilator ile iliskili pnémoni / Murat Tanyildiz
Cocuk yogun bakimda enfeksiyon-izolasyon yéntemleri / Feyza incekdy Girgin

KAHVE ARASI

Oturum Baskanlari: Metin Karabéciioglu-Demet Demirkol
Septik Sok / Osman Yegsilbag
inotrop ve Vazopresér kullanimi / Muhterem Duyu

Oturum Baskanlari: E. Ulas Saz-Murat Anil
Kardiyojenik Sok / Omer Ozden

Anafilaktik sok / Sinem Oral Cebeci
KAHVE ARASI

Oturum Baskanlari: Esra Sevketoglu-Sabiha Sahin
Sitratli CRRT ne zaman nasil / Nihal Akgay

Cocuk yogun bakimda diuretik kullanimi / Emel Uyar
Plazma degisimi endikasyonlari / Nuri Alagakir

KAHVE ARASI

Oturum Baskanlari: Nazik Yener-Esen Besli

Cocuk yogun bakimda transfuizyon ilkeleri (ES, TDP, Trombosit) / Fulya Kamit
insan albiimin kullanim / Giiner Ozgelik

Sivi tedavisi ilkeleri / Arzu Oto

SOzLU BILDIRI
Oturum Baskanlari: Agop Citak-Esra Sevketoglu
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MULTISITEMIiK iINFLAMATUAR SENDROM VE TEDAVISi

DOG. DR. GUNTULU SIK
Acibadem Mehmet Ali Aydinlar Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Yog§un Bakim Bilim Dali

Coronavirlis hastaligi 2019 (COVID-19) ilk olarak 2019 yilinin sonunda Cin’de ortaya ¢ikti ve birkag ay icinde tiim Dinya’da hizla
yayildi.11 Mart 2020 tarihine Diinya Saghk Orgiitii tarafindan diinya ¢apinda bir salgin olarak ilan edildi. COVID-19’a neden olan
virls, “Severe Acute Respiratory Syndrome-Coronavirus 2 (SARS- CoV-2)” olarak adlandirildi.

SARS- CoV-2, yluzeyindeki spike glikoproteinleri (S proteinleri) ile anjiyotensin donustirci enzim 2’ye (ACE 2) baglanarak insan
hicrelerini (akciger, alveol, kardiyak myozit, vaskuler endotel hicreleri ile immin sistem hicrelerin bir kismi) enfekte eden gift
sarmalli RNA virstdur. Hiicreye girmesi ile dlizensiz immiin sistem yaniti olusur. Bunu sitokin firtinasi (6zellike IL-6, TNF-a’da artis),
lenfopeni (6zellikle NK, CD4 ve B lenfositler), endotel hasari, akut akciger hasari, ARDS ve ¢oklu organ yetmezligi takip eder.

Pandeminin erken donemlerinde ilk veriler gocuklarda hastalik belirtilerinin erigkinlere gére daha hafif seyrettigi yoniindeydi. SARS-
CoV-2 ile enfekte olan ¢ocuklarda ciddi hastalik gériilme sikligi %2-6 oranindaydi. Ancak Nisan ayindan itibaren ingiltere, italya,
ABD ve diger Ulkelerde ¢ocuklarda COVID-19 ile epidemiyolojik olarak baglantili siddetli sistemik hiperinflamasyon ve sok vakalari
bildirilmeye baslandi. Bu hastalarin ortak 6zellikleri ates, dokiintli, mukokitandz tutulum ve lenfadenopati gibi Kawasaki Hastaligi
(KH) benzeri klinik bulgularin eslik etmesi, gastrointestinal sistem tutulum (bulanti, kusma, karin agrisi) ve SARS- CoV-2 igin serolojik
kanit olmasiydi.

Artan kanitlar, bu yeni hiperinflamatuvar durumun COVID-19 sonrasi ortaya ¢iktigini ve KH, Toksik sok sendromu (TSS), Hemofagositik
lenfohistiyositoz (HLH) ve Makrofaj aktivasyon sendromundan (MAS) ayri bir klinik tablo oldugunu gosterdi. Vakalarin artmasi ile
beraber Royal College of Pediatrics and Child Health (RCPCH), Centers for Disease Control and Prevention (CDC), World Health
Organization (WHO) tarafindan bu durum ‘Cocuklarda Multisistemik inflamatuar Sendrom (MIS-C)’ olarak tanimlandi ve tani
kriterleri belirlendi (Tablo 1).
Tablo 1. MIS-C tani kriterleri
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Centers for Disease Control and Prevention | World Health Organization (WHO) Royal College of Paediatrics and Child Health
(ABD)

< 21 yas, ates*, inflamasyonun laboratuar | 0-19 yas arasi cocuk ve addlesanlarda, 3 giin | Persistan ates (>38,5 derece), inflamasyon

kanitlar** ve klinik olarak 2 veya daha | ya da daha uzun siire ates (notrofili, artmis CRP ve lenfopeni) ve
fazla organ yetmezligiyle (kardiyak, renal, ek ozelliklerle* birlikte tekli ya da c¢oklu
solunumsal, hematolojik, gastrointestinal, | Y& afagldaki bulgulardan en az 2 tanesinin | 5roan yetmezlikleri (sok varlig), kardiyak,
dermatolojik, nérolojik) birlikte hastane yatisi | Variigi solunumsal, bobrek, gastrointestinal veya
gerektiren ciddi hastalik varlig. norolojik bozukluk) ile basvuran ¢ocuk hasta
ve R T R R o e rall nonipurulan Kawasaki hastaligi icin tam veya kismi

e ska tar olmayacak R ONEva mUREitano2 enflamasyon kriterleri karsilayan gocuklari igerebilir.

bulgulari (agiz, eller veya ayakalarda).
ve
Bakteriyel sepsis, stafilokokal veya
streptokoksik sok sendromlari, enterovirls
gibi miyokardit ile iliskili enfeksiyonlar
dislanmalidir  (bu sonuglar beklenirken
uzman gorusi geciktirilmemelidir)

SARS-CoV-2 enfeksiyonu igin pozitif RT-PCR,
seroloji veya antijen testi veya semptomlarin | 2- Hipotansiyon veya sok varligl.
baslamasindan 6nceki 4 hafta icinde COVID-19
maruziyeti.

3. Miyokardiyal disfonksiyon bulgulari,
perikardit, valvulit veya koroner anormallikler
(ekokardiyografi  bulgulari  veya artmis
troponin, NT-pro-BNP varligiyla).

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

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

**Asagidakileri igeren ancak bunlarla sinirl
olmayan en az 1 laboratuvar bulgusu; ylksek
CRP, sedimentasyon, fibrinojen, prokalsitonin,
D-dimer, ferritin, laktat dehidrojenaz, yiksek
IL-6, notrofili, lenfopeni, hipoalbuminemi

4. Koagllopati (artmis PT,aPTT, D-Dimer).

5. Akut gastrointestinal sorunlar (diyare,
kusma veya karin agrisi)

ve

Ek oneriler: artmig inflamatuar belirtecler

Sedi t CRP kalsitoni
*Bazl olgular Kawasaki hastaligi i¢in tam veya edipente s 28 veya prokalsitonin)

kismi kriterleri karsilayabilir bununla birlikte | e
MIS-C vaka tanimina uyuyorsa bildirilmelidir!
inflamasyona sebep olarak gosterilebilecek
*SARS CoV-2 kanit1 olan her pediatrik 6limde | pakterial sepsis, stafilokoksik ya da
MIS-C'yi géz 6niinde bulundurun streptokoksik  sok  sendromlan  gibi
mikrobiyolojik etkenlerin olmamasi.

ve

COVID-19 igin kanit (RT-PCR, antijen testi
veya seroloji) veya COVID-19 hastaslyla temas
oykusda.

**Tipik ve atipik Kawasaki bulgulari veya
toksik sok sendromu olan olgularin COVID-19
iliskisi varsa MIS-C disiin

iyi bilinen hiperinflamatuar sendromlar, KH ve MIS-C arasinda patofizyolojik olarak benzerlikler olmasina ragmen, MIS-C’deki
kardiyak bulgular KH’den farklidir, ¢linkii MIS-C hastalarinda koroner arter anormalliklerinin aksine kardiyak disfonksiyon (aritmi,
ventrikiler disfonksiyon) ve hipotansiyon gériilme olasiligi cok daha yiksektir. KH'da, kalici koroner anevrizma gibi sekel riski daha
yuksek iken koroner dilatasyon veya anevrizmalar, MIS-C hastalarinda daha nadir rapor edilmektedir (Tablo 2).
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Tablo 2. MIS-C ve Hiperinflamatuar sendromlar arasindaki farklar
MiIS-C KH TSS HLH/MAS
Etkilenen yas grubu iknulgrgaél jiticlc= <5 yas Herhangi bir yas Herhangi bir yas
Ates Var Var Var Var
Dudaklarda gatlama Yaygin Karakteristik Olabilir Yetersiz veri
Nonpirilan konjonktivit Yaygin Karakteristik Olabilir Olabilir
Hipotansiyon Yaygin Olabilir Karakteristik Olabilir
GIS semptomlari Cok yaygin Nadir Yaygin Nadir
Koroner anevrizma Olabilir Yaygin Yetersiz veri Yetersiz veri
Kalp yetmezligi Yaygin Olabilir Nadir Nadir
Notrofili Evet Evet Evet Hayir
Lenfopeni Evet Hayir Hayir Evet
Trombositopeni Evet Hayir Evet Evet
CRP Cok Yiiksek Yuksek Yuksek Yiksek
Ferritin Yiksek Normal veya yiksek | Normal Yuksek
BNP Yiksek Normal veya artmis Normal veya artmis Nadir
Hipertrigliseridemi Yaygin Hayir Hayir Karakteristik

MIS-C; multisistemik inflamatuar sendrom, KH; Kawasaki Hastaligi, TSS; Toksik sok sendromu, HLH; Hemofagositik lenfohistiyositoz,
MAS; Makrofaj aktivasyon sendromu

MIS-C Patofizyolojisi

Virlis, makrofajlar basta olmak Gzere immiin hiicrelerdeki ACE reseptérlerini aktive eder, T hiicreler ya da antikorlar enfekte
hicrelerin ekspresse ettikleri viral antijenleri tanir ve immiin sistemi aktive eden immiin kompleksler olusur. Viral stiperantijen
dizilimi konak cevabini asiri aktive ederek NK hiicreler ve CD8 lenfosit sayisindaki azalmaya neden olur. Makrofaj inhibisyonun
yeterli olmamasi sonucu asiri makrofaj aktivasyonu, kompleman aktivasyonu (sC5b-C9), endotel hasari, trombotik mikroanjiyopati
(TMA), hiperinflamasyon ve doku hasari olusur.

MIS-C, COVID 19 zirvesinden yaklasik bir ay sonra ortaya ¢gikmaya bagladi ve vakalar COVID-19 vakalarindaki énemli artistan yaklasik
4 hafta sonra, Nisan 2020 civarinda 6nemli 6lglide artti. Ayrica bildirilen MISC vakalarinin yalnizca %28’inde SARS-CoV-2 igin RT-PCR
pozitif iken, cogu vaka da gecirilmis enfeksiyonu gosteren serolojik testler (% 72) pozitifti.

MIS-C vakalarinin ortaya cikisindaki gecikme, RT-PCR pozitifliginin disik, antikor pozitiliginin yliksek olmasi; bu enflamatuar
sendromun dogrudan viral invazyon ve akut enfeksiyonla degil, SARS-CoV-2’ye karsi edinilmis bagisiklik yanitlarinin gelisimi ile
ilgili postenfeksiyoz bir siire¢ oldugunu disiindiirmektedir. Kardiyovaskiler tutulumu olan ve T2 agirlikli kisa inversiyon iyilesme
sekanslari ve dogal T1 haritalamasinda yaygin miyokardiyal 6dem bulunan hastalarin kardiyak MRI bulgulari incelendiginde,
ge¢ gadolinyum kontrastlanmasinin replasman fibrozu veya fokal nekrozu disiindiren kanitinin olmadigi, bulgularin SARS-
CoV-2 enfeksiyonun dogrudan bir komplikasyonundan ziyade, bir antijene karsi postenfeksiyéz bagisiklik yaniti oldugu hipotezi
desteklenmektedir.

Epidemiyoloji

SARS Cov-2 enfeksiyonu sonrasi 4-6 hafta arasinda ilk semptomlar ortaya ¢ikmakta ve hastalarin ortalama yasi 7.5-10 yas arasindadir.
Erkek/kiz orani ~3/2 ve Hispanik ve siyah irkta gortilme sikhgi, beyaz irk ve Asyalilara gore daha fazladir. Hastalarin yaklasik %70’inin
daha 6nce saglikli oldugu ve predispozan faktorlerin olmadigi bildirilmistir.

Klinik Bulgular

Direngli ates, gastrointestinal bulgular, dokiintli, konjonktivit, solunum bulgulari, nérolojik bulgular, akut boébrek hasari, sok,
myokardit ve lenfadenopati gorilebilir. Hastalarda yogun bakim ihtiyaci % 82 (%68-93), vazoaktif ilag kullanimi 62% (25%—73%),
oksijen-solunum destegi 59% (40%—77%) oraninda bildirilmistir. Kardiyovaskiler tutulum morbidite ve mortalitenin en sik
nedenlerindendir. Myokardiyal tutulumdan post-viral immunolojik reaksiyon ve sistemik hiperinflamasyon sorumlu tutulmaktadir.
MIS-C tanisi alan gocuklarin biiyiik bir kisminda sol ventrikiler disfonksiyonu tanimlanmistir. Koroner arter anevrizmasi, perikardiyal
eflizyon ve perikardit daha nadir olmakla beraber gorilebilir. Cogu hastada ventrikiler fonksiyonlar tamamen diizelmektedir, ancak
hastalarin % 6-14’(inde taburculuk sirasinda kalici disfonksiyon gelistigi bildirilmistir.
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Laboratuvar Bulgulari

C-reaktif protein (CRP), prokalsitonin (PCT) ve eritrosit sedimantasyon hizi (ESR), ferritin ve IL-6 oldukca yiiksektir. D-dimer ve
fibrinojende 6nemli artis koagilopatinin temel 6zellikleridir. Lokositoz, notrofili, lenfopeni ve normal veya azalmis trombosit
gorilebilir.

Tedavi

Hemodinamik stabilizasyon saglanmali, soktaki hastalarda sivi resisitasyonu ve inotrop-vazopressor tedavi baslanmali, ihtiyag
halinde solunum destegi verilmeli ve antibiyotik tedavisi baslanmalidir.

Yuksek doz IVIG (2 gr/kg) hastaneye yatirilan ve/veya KH kriterlerini karsilayan tim hastalara verilmelidir (max 100 gr). IVIG tedavisi
oncesinde kalp fonksiyonlari ve sivi durumu dikkatli degerlendirilmeli, yavas inflizyon, gerekirse dilretik tedavi verilmelidir. Bazi
hastalarda IVIG ikiye boliinmiis dozlarda verilebilir. Sok veya hayati tehdit eden organ disfonksiyonu olan hastalarda IVIG ile birlikte
duslik-orta doz metilprednizolon (1-2 mg/kg/guin-max 60/mg/glin) verilmelidir. IVIG ve dusuk-orta doz metilprednizolon yanit
vermeyen hastalarda (6zellikle yiiksek doz ve ¢oklu inotrop ve vazopressor ihtiyaci olan) yiiksek doz metilprednizolon (10-30 mg/
kg/gln, max 1 gr glin, 1-3 gtin) diistinllebilir. Sok ve organ disfonksiyonu olmayan stabil hastalarda diistik-orta doz metilprednizolon
(1-2 mg/kg/glin) birinci basamak tedavi olarak dustindlebilir.

Hiperkoagiilopati, olasi endotel hasari, immobilizasyondan kaynaklanan staz, ventrikiler disfonksiyon ve koroner arter anevrizmasi
gibi bircok nedenden dolay! trombotik komplikasyon riski ylksektir. Duslik doz aspirin (3-5 mg/kg/guin, max 81 mg) baslanmaldir,
koroner arter anevrizmasi (KAA) yoksa 4 haftada kesilebilir. Aktif kanamasi, 6nemli kanama riski ve / veya trombosit sayisi 80.000/
UL (M) olan hastalarda aspirin ile tedaviden kaginilmahdir. Z-skoru >10.0 olan hastalarda tedaviye enoksaparin (faktor Xa seviyesi
0.5-1.0) veya warfarin (M / H) ile terapotik antikoagulasyon eklenmelidir. Siddetli veya kritik hastaligi olan hastalarda, 6zellikle
birinci basamak tedavilere yanit vermediyse, biyolojik ilaglarin (tocilizumab, anakinra) kullanimi disiindlebilir.

Sonug

MIS-C, SARS-CoV-2 enfeksiyonu ile iliskili ates, 4-6 hafta sonra baslayan hiperinflamasyon, asiri sitokin salinimi ve organ
disfonksiyonu ile karakterize yeni bir sendromdur. MIS-C’li cocuklarda akut miyokardit veya ikincil hiperinflamasyona bagh miyokard
tutulumu siktir. Koroner genisleme veya anevrizma ve aritmiler zaman icinde gelisebilir. Kardiyak destek, imminomodilasyon
ve antitrombosit / antikoagllasyon tedaviler akut MIS-C yonetiminin bir pargasidir. Kardiyak tutulum, vazopressor/ inotrop ilag
gereksinimi ve solunum destegi gerekebilir, bu ylizden hastalar ¢ocuk yogun bakim Unitesi olan merkezlere yonlendirilmelidir.
MIS-C hastalarinin takibi, bu hastaligin gelisimini ve prognozunu daha iyi anlamak icin gereklidir. Bu yeni durumun kanita dayali
yonetimini tanimlamak icin galismalara ihtiyag vardir.
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VENTILATOR iLiSKiLi PNOMONI

Dr. MURAT TANYILDIZ

Kog Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, Cocuk Yo§un Bakim Béliimii, istanbul

Mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda, mekanik ventilasyona baslandiktan 48 saat ve sonrasinda gelisen pnémoniler ventilator
iliskili pndmoni (ViP) olarak kabul edilir. Entiibasyon sirasinda pnémoni tablosu veya pnémoni gelismekte oldugunu destekleyen
klinik bulgu olmamasi gerekir. Bazi yogun bakim Unitelerinde birinci sirada, bazi yogun bakim Unitelerinde ise bakteriyemi -
sepsisten sonra ikinci siklikta gorilen hastane enfeksiyonudur. Cocuk yas grubunda hastane kdkenli enfeksiyonlarin %20’sini
olusturur. Hastane enfeksiyonlarina bagl 6liimlerin %60’indan sorumludur. Sikligi; hastanin yattigl yogun bakim biriminin bakim
kosullari, yatak sayisi, ventilator destek tedavisinin siiresi ve altta yatan hastaliga bagh olarak degisiklik gosterir. %3-67 arasinda
degisen oranlarda bildirilmektedir. Bir YBU’deki siklik 1000 ventilatér giini iginde VIP giin sayisi olarak tanimlanir. Son yillarda
yapilmis olan galismalarda, ViP sayisi cocukluk caginda 6 ila 11,6 : 1000 giin ve hatta bazi kaynaklarda 36,56 : 1000 giin olarak
bulunmustur. VIiP siklig son yillarda bundle uygulamalarinin benimsenmesi ve yayinlanan klavuzlarin uygulanmaya baslanmasi ile
azalma gostermistir. VIP sikhigini belirleyen en 6nemli faktor destek tedavisinin siiresidir. Destek tedavisinin siiresi uzadikga siklhk
artar. VIiP de daha uzun siireli mekanik ventilasyon ve daha uzun siireli cocuk YBU’de yatisa yol acar. Morbidite ve mortaliteyi
arttinir. Hastanede kalis siiresini uzatir. Maliyeti Glkemizde yapilan bir ¢alismada 5 kat, literatiirdeki ¢alismalarda ise hasta basi
maliyeti 40 bin dolar arttirdigi gdsterilmisitr. ViP’in patofizyolojisine biiyiik dlciide yabanci bir cismin, endotrakeal tiipiin (ETT)
Ust hava yoluna girmesi aracilik eder. Bu, mikroorganizmalarin alt solunum yoluna erisimini 6nlemek icin hastanin dogal savunma
mekanizmalarinin bozulmasina sebep olur. Endotrakeal entlibasyon, trakeostomi, uzun siireli mekanik ventilasyon, tekrarlayan
entiibasyonlar, hastanin transportu, néromiskiiler blokaj uygulanmasi, altta yatan immiinsupresyona sebep olan hastalik, kan
yayim infeksiyonun bulunmasi, daha dnce antibiyotik kullanimi en dnemli risk faktorleridir. ViP’in tanisi klinik semptomlar, akciger
grafisi ve mikrobiyolojik veriler ile konur. Tanisinda heniz altin bir standart yoktur. Klinik kriterler arti mikrobiyolojik 6rnekleme
teknikleri ile pnémoninin gosterilmesi, biyopsi veya nekropsi ile elde edilen histolojik 6rneklerde karsilastirildiginda 6zgiillik ve
duyarhhiktan yoksundur. Ventilator iliskili pnémoni icin klinik 6lcltlere dayali puanlama sistemi (CPIS; “Clinical criteria for the
diagnosis of pneumonia”) de kullanilmaktadir. Puanlama sistemi; klinik pulmoner infeksiyon skoru 0 ile 12 arasinda degisir, 6 ve
lizerinde ise pozitif belirleyici degeri %90’nin {izerindedir. VIiP tanisi radyolojik ve klinik dlgiitlere bagl olarak konulur. Vip tanisi
icin mikrobiyolojik dogrulama zorunlu degildir. Klinik ve radyolojik bulgu olmadan saptanan bakteri Gremeleri kolonizasyon kabul
edilmelidir. Mikrobiyolojik incelemeler etkeni géstermek veya taniyi desteklemek icin kullanilmalidir. Uygunsuz ve ge¢ baslanan
antibiyotik tedavisi VIP disiiniilen hastalarda 6zellikle MDR (multi-drug rezistans) tiirii etkenler sz konusu oldugunda morbidite
ve mortaliteyi belirgin sekilde artirmaktadir.

Empirik antibiyotik tedavi seciminde en 6nemli faktor hastanin yathgr yogun bakim Unitesinde goriilen mikroorganizmalar
ve bunlarin antibiyotik duyarliliklaridir. Empirik tedavide spektrum genis tutulmalidir; klinik yanita ve kiiltlir sonuglarina gére
tedavi yeniden dizenlenir. Lokal antibiyotik diren¢ durumu mutlaka goz 6niinde bulundurulmahdir. Empirik tedavi mutlaka
antipsodomonal o6zellikte olmalidir. Kiltir sonuglarina ve klinik duruma gore spektrum daraltilmahdir. Hastanin yakin zamanda
aldig1 antibiyotiklerden daha farkli olan bir gruptan antibiyotik secilmelidir. Cocuklarda empirik tedavide; seftazidi+aminoglikozit
veya sefepim veya sefoperazon-sulbaktam veya piperasilin/tazobaktam veya karbapenem tek basina veya aminoglikozit eklenerek
kullanilabilir. Aspirasyon oldugu distntlen hastalarda anaerop etkinlik gosteren antibiyotikler kullanilmalidir. Yasamsal riski olan
hastalarda, kateter varliginda, dolasim bozuklugu olan hastalarda, izlendigi tinitede MRSA infeksiyonu varliginda veya MRSA insidansi
%10’nun lizerinde olan hastalarda tedaviye glikopeptid eklenmelidir. ViP énlenmesi icin etkin bir infeksiyon kontrol programi ve
sirveyans uygulanmalidir. Saglik personelinin egitimi, el yikama ve hijyen kurallarina uymasi énlemede en 6nemli noktalardan
birisidir. Mekanik ventilasyon goren hastalarda yatak basinin 30-45 derece yukarida olmasi aspirasyon riskini azaltacaktir. Mekanik
ventilasyon uygulanan hastalarda solunum devresi, gorlinlr derecede kirlendiginde veya devrenin islevsel bozuklugu oldugunda
degistirilmelidir. Solunum devresi icinde biriken suyun, hastaya geri kagmasi mutlaka 6nlenmelidir. Ventilatér devresi icinde olusan
su duzenli araliklarla ve sik sik bosaltilmaldir. Nemlendiricilerde steril su kullanilmali, nebdlizatorlerin temizligine dikkat edilmelidir.
Endotrekeal aspirasyon islemi steril yapilmalidir. Miimkin ve uygun oldugunda non-invazif solunum destegi uygulanmaldir.
Rentlibasyondan koruyacak énlemler alinmalidir. Orotrakeal entiibasyon nazotrakeal entiibasyona tercih edilmelidir. Orofarenks
temizligi ve dekontaminasyonu ¢ocukluk ¢caginda ViP sikhigini azaltabilecegi icin 6nerilmektedir.
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COCUK YOGUN BAKIMDA ENFEKSiYON iZOLASYON YONTEMLERi

DR.FEYZA INCEKOY GIRGIN
T.C. Saglik Bakanhdi Marmara Universitesi Pendik E§itim ve Arastirma Hastanesi Pediatri Yogun Bakim

izolasyon; ayirma, soyutlama, tecrit etme anlamina gelir ve hastalik yapan mikroorganizmalarin yayilimini énlemede en etkili
yoldur. Saptanmis bir enfeksiyonu olan hastanin izole edilmesi; bulasici hastaliklarin yayilmasini énler ve giinimiizde enfeksiyon
kontroliinde 6nemli bir yeri vardir. Hastane kaynakl enfeksiyon orani 1 yas alti gocuklar icin % 8, 1-17 yas arasi ¢ocuklar icin %
4.2 olarak bildirilmektedir. Bu oran yogun bakim unitelerinde daha da artmaktadir. Enfeksiyonlari 6nlemede izolasyon en etkili
yontemdir.

Standart izolasyon Onlemleri

Kan ve viicut sivilariyla bulasabilecek etkenlere yonelik alinmasi gereken, tani ve enfeksiyonuna bakilmaksizin hastanedeki tiim
hastalara uygulanmasi gereken 6nlemleri kapsamaktadir. Bu dnlemler el yikama, eldiven kullanimi, koruyucu giysi kullanimi, ayri
odaya alinma, hasta atiklarinin kontrolii ve sterilizasyon gibi islemleri kapsar. Bulasma yollarina yénelik olarak gelistirilmis diger
izolasyon 6nlemleri; damlacik, solunum (hava yolu) ve temas 6nlemleri olarak lg gruba ayrilir.

Damlacik izolasyon Onlemleri

Solunum yoluyla bulasan ve 5 mikrondan biyuk enfekte damlaciklarin saglam kisilere gegisini 6nlemek icin uygulanmaktadir.
Bulagma olasiligini 6nlemek igin, bir metreden yakin mesafelerde uygulanan izolasyon 6nlemleridir. Standart izolasyon dnlemlerine
ek olarak yakin temas igin cerrahi maske kullanimi ve tek kisilik odayi kapsamaktadir. Damlacik izolasyonu uygulanmasi gereken
hastaliklar arasinda H. influenzae tip B’nin neden oldugu menenjit, pndmoni, epiglottit ve sepsis ; Neisseria meningitidis’ e bagli
gelisen menenjit, pndmoni ve sepsis; damlacik yoluyla yayilan diger ciddi bakteriyel solunum yolu enfeksiyonlarindan difteri,
mycoplasma pneumonia enfeksiyonlari, bogmaca, pnémonik veba ve grup A streptokoklara bagh gelisen farenjit, pnémoni ve kizil
gelmektedir.

Solunum (hava yolu) izolasyon Onlemleri

Solunum yoluyla bulasan ve 5 mikrondan kiiguk partikillerle bulasabilen enfeksiyon hastaliklarini 6nlemek icin uygulanmaktadir.
Daha hizli bulagsma ve daha ¢ok kisiyi enfekte etme riski oldugundan daha ciddi ve siki kontrolli izolasyon énlemlerini kapsamaktadir.
Standartizolasyon 6nlemlerine ek olarak N95 maske, tek kisilik oda ve negatif basingli havalandirmayi gerektirir. Solunum izolasyonu;
aktif akciger ve larinks tuiberkiilozu, kizamik, su gigegi, yaygin zoster enfeksiyonu, SARS, viral hemorajik ates, Ebola, Lassa, Marburg
ve Kirim-Kongo virus enfeksiyonlarinda uygulanmaktadir.

Temas izolasyon Onlemleri

Hizli ve yogun yayilim gosteren enfeksiyon hastaliklari i¢in uygulanmaktadir. Temasla bulasma dogrudan ya da kisinin enfekte
esyalari, yiyecek ve icecekler yoluyla olabilmektedir. Bu durumda hastanin odasinin ayrilmasi ve standart izolasyon yontemlerine
dikkat edilmesi 6nemlidir. Hastaya temas gerektirecek islemlerden 6nce temiz 6nliik ve maske kullanimi gerekmektedir. Hastalara
uygulanan izolasyon o6nlemlerinin, hastanin tasidigi mikroorganizmanin bulastirici kabul edildigi siirece devam ettirilmesi
gerekmektedir. Temas izolasyon onlemlerinin uygulanmasi gereken mikroorganizmalar; ¢ogul direngli bakterilerden Metisilin
rezistan Staph. aureus, Acinetobacter, Pseudomonas aeruginosa, ESBL-pozitif Klebsiella ve E.coli’dir. Diger etkenler Clostridium
difficile, enterohemorajik E. Coli 0157:H7, Shigella, hepatit A virlsl, rotavirus, kutanoz difteri, HSV, impetigo, bit, uyuz, zoster
(dissemine veya imminsuprese konakgida), viral/hemorajik infeksiyonlar (Lassa, Ebola, Kirim-Kongo), RSV, PIV ve enterovirus
enfeksiyonlaridir.

Covid-19 izolasyon Onlemleri

Kesin ve olasi Covid-19 vakalarinda kisisel koruyucu ekipman kullanimina dikkat edilmesi ve saglik personelinin dnce kendisini
korumasi gerekmektedir. Standart izolasyon yontemlerine ek olarak damlacik ve temas izolasyon 6nlemleri uygulanmalidir. Covid-19
hastalarina kullanilacak kisisel koruyucu ekipmanlar eldiven, 6nlik (steril olmayan, tercihen sivi gegcirmeyen ve uzun kollu), N95/
FFP2 veya N99/FFP3 maske, gozluik / yiiz koruyucu, alkol bazh el antiseptigi, alkol bazli hizli ylizey dezenfektanidir.
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Kardiyopulmoner resusitasyon uygulamasi sirasinda hastaya temas ve virlis yayiliminin en aza indirgenebilmesi icin alinacak ek
tedbirler onemlidir. Resusitasyon islemine miimkiin olan en az kisinin katilimina dikkat edilmelidir. Balon maske uygulamasinda
maske ylize tam oturtulmali, mimkiinse ventilasyonu iki kisi birlikte yapmalidir. Entlibasyon sirasinda virtisiin ¢evreye yayilimini
en aza indirebilmek icin goglis kompresyonlarina ara verilmelidir. Entlibasyonda kafli kandllerin tercih edilmesi ve entiibasyon
sirasinda tliplin klemplenmesi yayilimin onlenmesi icin 6nemlidir. Balon maske kullanirken ve daha sonra mekanik ventilatére
baglanma sirasinda filtre kullanimina dikkat edilmelidir. islemlerin hizli olmasi, yayilim riskinin en aza indirgenebilmesi igin
entlibasyon islemini en deneyimli kisinin yapmasi, varsa video laringoskop kullanilmasi dnerilmektedir.

Kesin ve olasi vakalarda miimkiinse tek kisilik, 6zel banyo ve tuvaleti olan, kapisi kapatilabilir bir oda kullaniimasi 6nerilir. Tek kisilik
odalarin bulunmadigi durumlarda kesin Covid-19 vakalari ayni odada kohort edilebilir, olasi Covid-19 vakalarinin ayri yatirilmasi
tercih edilmelidir. Zorunlu hallerde olasi vakalar ayni odada hasta yataklari en az 1 metre aralikli olacak sekilde yatirilabilir. Kohorta
dahil edilen (ayni odayi paylasan) olasi vakalar tibbi maske takmalidir. Tibbi olarak gerekmedikce hastalar odadan veya alandan
baska bir alana tasinmamalidir. Olasi Covid-19 hastalari icin belirlenmis tasinabilir X-ray cihazi ve/veya diger 6nemli tani cihazlari
kullanilmalidir. Tasinabilir cihaz yoksa: hasta tibbi maske takilarak, temas ve damlacik izolasyon 6nlemleri alinmasi kosuluyla,
temasl en aza indirebilmek icin miimkiinse son vaka olarak alinmalidir.

Enfeksiyonlarin ortaya ¢ikmasinda; hastanin bagisiklik sistemiyle ilgili sorunlar, hastanede yapilan girisimsel islemler, temizlik
kurallarina uymada yetersizlik, fiziksel yetersizlikler, saglik ¢alisanlarinin sayisi ve niteligindeki yetersizliklerin yanisira izolasyon
onlemlerinin uygulanmasinda yetersizlik olmasi da 6nemli risk faktorlerindendir. Enfeksiyonun kontrol altinda tutulmasinda; neden
olan mikroorganizmanin saptanmasi ve ona yonelik izolasyon 6nlemlerinin alinmasi hastane enfeksiyonlarinin yayiliminin énlenmesi
acisindan 6nemlidir. Uygulamada farkh goérevlerdeki tim personelin aralikli olarak egitimlerinin tekrarlanmasi, uygulamanin
kontroli ve eksikliklerin belirlenerek gerekli uyarilarin yapilmasi dnemlidir.

Referanslar:
1. Magill SS, Edwards JR, Bamberg W et al. Multi-state point-prevalence survey of health-care associated infections. N Engl
J Med 2014; 370:1198-208.
2. Siegel J.D, Rhinehart E, Jackson M, Chiarello L. CDC 2007 Guideline for isolationprecautions: Preventing transmissionof
Infectious agents in healthcare settings. Last update: July 2019.
Morgan DJ et al. Am J Infect Control 2009; 37: 85-93
4. Winzor G, Cooke RP. Infection prevention and control in the paediatric setting: the challenges. J Hosp Infect. 2016
Oct;94(2):157-8.
5. T.C. Saglik Bakanligi Covid-19 Enfeksiyon Kontrolii ve izolasyon Onlemleri 14.12.2020 son giincelleme
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SEPTIK SOK
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Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi, Gocuk Yogun Bakim Bilim Dali

Sepsis

Enfeksiyona karsi, konagin hayati tehdit eden ve organ yetmezliklerine sebep olacak sekilde anormal (disregiile) cevabi sonucunda
olusur. Gelismis Ullkelerde hastane mortalitesi %5-10 olup sosyoekonomik diizeyi diisiik olan (ilkelerde bu oran %50’ye kadar
yukselmektedir. St gocugundaki mortalite yaklasik 10 kat daha yiliksektir. Sepsis ve septik sok, cocukluk yas grubunun en 6nemli geri
dondirilebilir 61im nedenidir. Giinlimuzde sepsis ve septik sokta yaklasimlar diinya ¢apinda gegerli olan kilavuzlar olusturularak
glincellenmektedir. Pediatrik septik sok yaklasimi “American College of Critical Care Medicine-Pediatric Advanced Life Support
Guidelines for Management of Pediatric and Neonatal Septic Shock” (PALS) ve “Surviving Sepsis Campaign International Guidelines
for the Management of Septic Shock and Sepsis-Associated Organ Dysfunction in Children’ kilavuzlarina gore yapilmaktadir. Bu
kilavuzlardan ikincisi 2020 yilinda yayinlanmis olup bu sunumdaki bilgiler bu kilavuza gére hazirlanmistir.

Septik Sok

Sok periferik dokularin oksijen ve metabolik ihtiyaglarinin yeterince karsilanamamasi durumudur ve klinik olarak enfeksiyon
dustindlen bir olguda biling bozuklugu (santral sinir sistemi enfeksiyonlari disinda), anormal kapiller dolum zamani (<1 sn, >2 sn),
azalmis nabiz basinci, alacali deri, soguk- soluk ekstremiteler ve idrar gikisinin 1 mL/kg/saat’in altinda olmasi gibi bulgularin varligi
siddetle septik soku diistindiirmelidir. Septik sok tanisi igin hipotansiyon gerekli degildir. Bununla birlikte enfeksiyon distintlen bir
hastada hipotansiyon varligi siddetle septik soku dislindirir. Hipotansiyon varligi sokun dekompanse oldugunun gostergesidir.
Septik sokun diger bir tanimi sepsis ve kardiyovaskiler fonksiyon bozuklugunun bir arada olmasidir.
Kardiyovaskiler fonksiyon bozuklugu kriterleri:
-1 saatte 40 ml/kg izotonik sivi uygulanmasina ragmen hipotansiyon; yasa gore < 5p veya < 2 SD olmasi
veya
-Kan basincini normal sinirlarda tutabilmek icin vazoaktif ilag kullanilma gereksinimi (dopamin > 5 mcg/kg/dk,
veya dobutamin veya epinefrin veya norepinefrin)
veya
-Asagidaki bulgulardan en az ikisinin varlig

Aciklanamayan metabolik asidoz, baz agigi > 5 mEq/L

Arteryal laktat diizeyinin normalin 2 katindan fazla artisi

Oliguri: idrar ¢ikisinin < 0.5 mL/kg/saat

Uzamis kapiller geri dolum zamani > 2 sn

Santral ve periferal isi farkinin > 3 °C

Septik Sok Patofizyolojisi

-Yaygin sitokin firtinasi

-Kompleman aktivasyonu

-Endotel hasari

-Vaskiilit

-Trombotik mikroanjiyopati

-Yaygin damar i¢i pihtilasma sendromu
-GCoklu organ yetmezligi
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Sepsis ve Septik Sok Tedavisi

Sepsis ve septik sok medikal acillerden olup hizlica taninmali ve tedavisine hemen baslanmalidir. Tedavide kan basinci, idrar ¢ikisi,
laktat diizeyi, santral venoz basing (ScvO2) degeri de takip edilerek doku hipoperfiizyonun hizla diizeltiimesi hedeflenmelidir.

Acil servis sartlarinda asgari olarak asagidaki parametreler monitorize edilmelidir:
-Nabiz oksimetre,

-EKG monitord,

-Kan basinci,

-Vicut isis

-idrar cikisi,

-Glikoz ve iyonize Ca diizeyi,

-Laktat duzeyi

Havayolu, oksijen ve ventilasyon

Hastanin hava yolu acikligl saglanmali, solunum sikintisi olmasa bile geri solumasiz rezervuarli oksijen maskesiyle oksijen destegi
saglanmalidir. Solunum sikintisi varsa YANKOT ya da ihtiyaca gére diger NIV modlariile %100 oksijen verilmelidir. Solunum yetmezligi
NiV destegine ragmen gerilemez ya da solunum yetmezligi bulgulari gerilese bile sivi tedavisine yanitsiz septik sok s6z konusu ile
hasta entiibe edilmelidir.

Antibiyotik tedavisi

Oncesinde kiiltiir alinmasi dnerilmekle birlikte kiltiir alinmasi icin antibiyotik tedavisi geciktiriimemelidir. Miimkiin olan en kisa
sirede, en gec 1 saat icinde uygulanmalidir. Muhtemel tiim etkenleri kapsayan, ampirik, genis spektrumlu, tekli ya da daha fazla
kombinasyonlari iceren antibiyotik ya da antibiyotikler tercih edilmelidir. Antibiyotik seciminde hastanin altta yatan risk faktorleri
ile lokal, bolgesel ve ulusal patojen epidemiyolojisi dikkate alinmalidir.

Swvi tedavisi

En kisa stirede biyik capli iki periferik damar yolu aciimalidir. Bozuk perfiizyon nedeni ile periferik yolun agilamayacagi 6ngoriliyor
ya da 2-3 dk da periferik damar yolu agilamazsa intraossoz erisim saglanmalidir. Periferik damar yolu veya intraosse6z yoldan yeterli
resisitasyon tedavisi yapildiktan sonra mimkiinse santral venoz erisim geciktiriimeden saglanmalidir.

2020 yilinda yayinlanan “Surviving Sepsis Campaign’’ rehberine kadar erken ve agresif sivi tedavisi septik sokta uzun stire standart
tedavi yaklasimi idi. Yakin zamanda Afrika kitasindaki tlkelerde yapilan randomize kontrollii ve oldukg¢a ¢ok sayida ¢ocuk hastayi
iceren cok merkezli bir calismada, hizli ve agresif sivi boluslari yapilan grup ile idame mayi baslanan grup karsilastirilmis ve idame sivi
baslanilan grupta mortalitenin anlamli olarak diisiik saptandigi sonucuna varilarak ¢calisma erkenden sonlandirilmistir. Bu ¢alismanin
etkisi ile son "’Surviving Sepsis Campaign’’ rehberinde sivi tedavisi 6nerisi degistirilmistir. Buna gore eger hastanin basvurdugu
merkezde ¢cocuk yogun bakim varsa; ilk bir saatte 40-60 ml/kg kristalloid sivi bolusu herbiri 10-20 ml/kg olacak sekilde yapilmalidir.
Hastanin basvurdugu merkezde ve yakininda ¢ocuk yogun bakima ulasim imkani yoksa ve hipotansiyon da mevcut degilse bolus
sivi yuiklemeden kaginilmali, idame sivi ve gerekirse vazopressor/inotroplar tedaviye eklenmelidir. Cocuk yogun bakima ulasim
imkani yok fakat septik soka hipotansiyon eslik ediyorsa ilk bir saatte toplamda 40 ml/kg sivinin herbiri 10-20 ml/kg dan olacak
sekilde verilmelidir. Hepatomegali ve akcigerlerde raller olusmadikga, tasikardi ve solunum is yiikii daha da artmadik¢a 10-20ml/
kg seklinde sivi yiklemeleleri yukaridaki sartlar ve éneriler dogrultusunda yapilmalidir. Sivi boluslari sirasinda uzamis kapiller geri
dolum zamanin kisalmasi, kalp hizinin diismesi, deri perflizyon bulgularinin diizelmesi, mental durumun iyilesmesi, idrar cikisinin
normallesmesi mevcut ise sivi yiklemeye belirtilen miktarlari asmamak sarti ile devam edilebilir. Sok bulgularinda diizelme yoksa
siviya yanit vermeyen sok olarak kabul edilir. Sivi yliikleme esnasinda 6zellikle yeni raller ortaya ¢ikarsa, solunum sikintisi tedricen
artarsa, hepatomegali ve/veya gallop ritmi ortaya gikarsa sivi tedavisi derhal sonlandirilmali, baglanmadi ise inotrop tedavisi derhal
baslanmali ya da ditretik tedavisi uygulanmalidir. Sivi yiiklenmesi agisindan ultrasonografi ile vena kava inferior cokme indeksinin
ve kalp kasilmasinin dinamik olarak takibi gliniimiizde hem ¢ocuk acil hem de ¢ocuk yogun bakim tnitelerinde oldukga sik olarak
kullaniimaktadir.
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Septik sokta sivi boluslari igin segilecek sivilar kristolloidler olmalidir. Kristolloidlerden en sik kullanilani serum fizyolojik (%0.9 NaCl)
olmakla birlikte 6zellikle hiperkloremik metabolik asidozu olan hastalarda dengeli kristolloid sollisyonlar olarak; dekstrozsuz ringer
laktat, Plasma-Lyte® da kullanilabilecek diger kristolloidlerdir. Son rehberde, eriskin galismalar esas alinarak zayif 6neri olarak;
“dengeli kristolloidlerden klor icerigi en diisiik olan Plasma-Lyte® (iilkemiz de esdeger olarak Neofleks izoplen-S® ya da izoplen-S®)
hiperkloremik metabolik asidozun 6niine gecebilmek igin serum fizyolojiye tercih edilmeli”’ seklinde éneri mevcuttur.

Sonug olarak; septik sok, mortalitesi ve morbiditesi oldukga yiliksek ve diinya genelinde gocuklardaki en sik geri dondurlebilir 61im
nedenidir. Erken tani, erken antibiyotik, uygun sivi yiiklemeleri ve bu tedavilere cevap vermedigi takdirde inotrop-vazopressorler ile
ileri solunum ve ekstrakorporeal tedaviler hayat kurtaricidir.

Son ’‘Surviving Sepsis Campaign”in ¢ocuklardaki septik sok tedavi dnerileri 6zet sekilde asagidaki algoritmada sunulmustur.
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iNOTROP VE VAZOPRESOR KULLANIMI

DR. MUHTEREM DUYU
Prof. Dr. Siileyman Yalgin Sehir Hastanesi Cocuk Yogun Bakim Unitesi

Kalp kasinin kasilmasini arttiran ve boylece kardiyak debiyi arttiran ajanlara inotrop, damar tonusu ve gapina etki eden ajanlara
ise vazoaktif ajanlar denir. Vazoaktif ajanlar damar gapini kasici etki yapiyor ise vazopresor, damar ¢apini genisletici etki yapiyor
ise vazodilator ajan olarak nitelendirilir. Hem inotrop hem de vazodilator etkileri birlikte bulunduran ajanlara ise inodilatér ismi
verilmektedir.

2020 yilinda yayinlanan pediatrik sepsis kilavuzundaki (Surviving Sepsis Campaign International Guidelines fort the Management of
Septic Shock and Sepsis-Associated Organ Dysfunction in Children) en 6nemli degisiklik tercih edilen baslangi¢inotrop ajan tercihidir.
Eski rehberlerde siviya direncli septik sokta baslangi¢c ajani olarak Dopamin onerilirken, glincel rehberde epinefrin/norepinefrin
onceligi almistir. Epinefrin veya norpinefrin tercihi hasta fizyolojisine gére klinisyen tercihine birakilmistir. 2020 rehberinde septik
sok ya da kardiyak disfonksiyonlu hastalarda inodilator kullanimi ile ilgili spesifik bir 6neri bulunmamaktadir. Ancak, pratikte septik
soklu hastalarda inotroplara ragmen hipoperfiizyon bulgulari persiste ediyorsa veya kardiyak disfonskiyon bulgulari varsa inodilator
kullanabilecegi bildirilmistir.

Vazopresor ve inotrop ajan dedigimizde ilk akla genel ilan epinefrin (adrenalin)dir. Adrenalin glicli nonselektif a ve B reseptor
agonistidir. a reseptorler ile sagladigi vazokonstriiksiyon ile splanknik ve renal kan akimini azaltici, serebral ve koroner kan akimini
artirici, venodz donis ve kardiyak debi arttirici etkisi vardir. 1 reseptorler ile pozitif inotrop ve kronotrop etkilidir. B2 reseptorler
ile iskelet kaslarinda vazodilatasyon ve bronkodilastasyon saglar. Adrenalinin 1 ml’lik 3 ayri ampula bulunmaktadir (0.25 mg/1 ml,
0.5 mg/1 ml, 1 mg/ 1ml). Cilt alti, kas i¢i veya endotrakeal yoldan kullanildiginda 1/1000’lik solusyonlar, IV olarak kullanildiginda
1/10.000’lik solusyonlar haline getirildikten sonra uygulanmalidir. Adrenalin 0.25 mg lik ampulleri 2.5 ml’ye, 0.5 mg lik ampulleri 5
ml’ye, 1 mg lik ampulleri ise 10 ml’ye sulandirarak 1/10000’lik solusyon haline getirebiliriz. IV veya 10 yolla uygulanacak adrenalin
dozu 0,01 mg/kg (1/10.000’likten 1 dzm/kg), endotrakeal yolla uyguylanacak doz ise 0,1 mg/kg (1/1.000’likten 1 dzm/kg)'dir.
Kardiyak arrest, nabizsiz elektriksel aktivite, ventrikiler fibrilasyon, nabizsiz ventrikiler tasikardi, semptomatik bradikardi, septik
sok, kardiyak output yetersizligi adrenalinin baslica kullanim endikasyonlaridir. Adrenalin hipovolemik sok, hipertansiyon ve sol
ventikil ¢ikim yolu darligi durumlarinda kullanilmamalidir.

Noradrenalin, baslica santral sinir sistemi nérotransmiteri olup potent bir al agonist ajandir. Orta derecede potent bir B, agonist
olup, B, aktivitesi son derece duglktir. Arteriyel ve vendz damarlarda belirgin vazokonstriksiyon yaparak sistemik vaskuler
rezistansi belirgin derecede arttirir. Kardiyak debi tzerine etkisi ise minimaldir. Noradrenalin eriskin sepsis rehberlerine gore birinci
sira 6nerilen inotrop ajan olup, ¢ocuk rehberlerinde ise spesisifik bir inotrop dnerisi olmayip, tercihen sicak tip sokta kullanilmasi
onerilmektedir.

Dopamin, B, agonist etki ile inotropik, o adrenerjik etki ile vazokonstriiktér, dopaminerjik etki ile de bobrek ve splanklik bolgede kan
akimi artisi ile diliretik etkiye sahiptir. Septik sokta ise, halihazirda adrenalin ya da noradrenaline ulasilamiyorsa birinci sira inotrop/
vazoaktif ajan olarak tercih edilmektedir. Hipovolemik sok, ventikiler fibrilasyon, tasiaritmiler ve sol ventrikil ¢ikim yolu darliklari
durumlarinda kullanilmamaldir.

Dobutamin, sentetik bir katekolamin tiirevi olup etkileri doza bagimlidir. Kalp kasinda B, reseptdrlere selektif etkiile inotrop etki
saglar. Zayif B, reseptor etksi ile de periferik vazodilasyon saglamaktadir. Kardiak debiyi kan basincinda 6nemli degisiklik yapmadan
arttirdigi icin hipotansiyon durumunda ilk secenek olarak kullanilmamalidir. Konjestif kalp yetmezligi ve kardiyojenik sok en 6nemli
kullanim endikasyonlaridir. Tasikardi ve aritmi yan etkisi dopamine gore oldukga azdir. Aritmiler, sol ventrikil ¢ikim darhklari,
hipertansiyon, hipovolemik sok, trisiklik antidepresan zehirlenmesi kullanilmamasi gereken durumlardir.
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Milrinon, katekolamin tlrevi olmayan inodilator bir ajandir. Fosfodiesteraz tip Il inhibisyonu ile miyozit ve diiz kaslarda cAMP
artisina yol agar. Hiicre ici artan cAMP hiicre igine kalsiyum girisini arttirarak miyozit konraktilitesinde artisa yol agar. Giiglii inotrop
etkinliginin yanisira, vazodilator etkinligi de oldukga gulglidir. Ventrikillerde diyastolik gevsemeyi arttirarak (lusinotrop etki)
ventrikil 6n yukuni azaltir. Kardiyak indeksi ve/veya SvO, dusglk, ortalama arter basinci yeterli hastalarda ikinci basamak ajan
olarak tercih edilmektedir.

Terlipressin, vazopressin analogu olup, vaskiler diz kaslarda AVPR1 resptorleri etki ederek, intraselller kalsiyum artisina yol
acar. Gugll bir vazokonstriiktor ajandir. Sepsis rehberine gore yiiksek diizeyde katekolamin ihtiyaci durumunda énerilmekte olup,
kullanimi icin optimal bir esik deger bildirilmemistir. Hipertanisyon, bradikardi, ven6z tromboz, anjina, blok, basagrisi, nébet, doku
nekrozu, abdominal iskemi, kramp gibi ciddi yan etkileri bulunmaktadir.

Levosimendan diger ajanlardan farkh olarak, hiicrelerin kalsiyuma olan duyarliligini arttirarak etki eden bir inodilatorddr.
Miyokardiyal kontraktiliteyi hiicre ici kalsiyumu arttirmadan gerceklestirir. Miyokardiyal troponin C’ye baglanarak daha etkili
kontraksiyon saglar. Vaskiiler diiz kaslarda ATP-duyarli potasyum kanallarina etki ederek vazodilatasyon etkisi yapar. En 6nemli
endikasyonlari dekompanse kalp yetmeligi ve perioperatif ventrikil yetmezlikleridir.

Septik sokta inotrop secimi sokun tipine ve hasta fizyopatolojisine gore degiskenlik gostermektedir. Soguk soktaki bir hastada
adrenalin inflizyonu sonrasi kan basinci normal olmasina ragmen soguk sok bulgulari persistem ediyor ve Sv02 < %70 ise milrinon
veya levosimendan kullanilmasi énerilmektedir. Soguk soktaki bir hastada adrenalin inflizyonuna ragmen hipotansif ve soguk
sok bulgulari persiste ediyorsa normal diyastolik kan basincini strdirebilmek icin noradrenalin ilave edilebilir. Kardiyak indeksi
disilik ise milrinon, dobutamin ya da levosimendan gibi inodilatér ajanlar tercih edilebilir. Sicak soktaki bir hastada noradrenalin
inflzyonuna ragmen dustk kan basinci devam ediyor ve voliim agigi yok ise terlipressin tedavisi distinilebilir. Sicak soktaki bir
hastada noradrenalin inflizyonuna ragmen dusiik kan basinci devam ediyor, voliim agigi yok ve kardiak indeksi diisiik ise adrenalin,
dobutamin ve levosimendan inflizyonu dusindlebilir.
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ANAFILAKTIK SOK

OGR. GOR. DR SINEM ORAL CEBECi
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Cocuk Acil Bilim Dali

Anafilaksi agir seyirli, yasami tehdit eden yaygin ve sistemik asiri duyarlilik reaksiyonu olarak tanimlanmaktadir. Immunolojik ya
da non-immunolojik mekanizmalarla ortaya ¢ikabilir. En sik olarak Ig E araciligi ile olugan immiinolojik mekanizmalarla meydana
gelir (1). Ig E aracili immun mekanizmada allerjenle duyarlanan mast hiicre ve bazofillerden ayni allejenle bir kez daha karsilasma
durumunda basta histamin olmak lzere ¢ok sayida mediyator salgilanarak klinik bulgulara neden olur.

Yasam boyu anafilaksi prevelansi %0,005-2 olarak saptanmistir (2). Yapilan ¢alismalarda anafilaksi insidansinin yillar iginde arttig
gosterilmistir (3). Ulkemizde yapilan bir calismada anafilaksinin yillin insidansi 1,95/100000 saptanmis bunun da %16,5 kisminin 18
yasindan kiguk hastalar tarafindan olusturuldugu bildirilmistir (4).

Kiigiik cocuklarda en sik etken olarak besin alerijileri ilk sirayi alirken, bunu bécek alerjileri izlemektedir (5). Ulkemizde yapilmis
olan bir calismada etken olarak %40,1 besinler, %38,9 bdcek isiriklari, %8,8 idiyopatik ve %8,1 oraninda ilaglar bulunmustur.
Besinler agisindan incelendiginde yas gruplarina gore farkhliklar oldugu saptanmis, ilk 2 yasta en sik etken olarak siit ve yumurtanin
goriuldugi ancak ileri yaslarda findik-fistik alerjisinin daha baskin hale gegctigi gosterilmistir (6).

Basta kotu kontrolli astim olmak Uizere pulmoner hastaliklar, kardiyovaskiiler hastaliklar, mastositoz ve bazi ilaglar anafilaksi igin
risk faktorleri arasindadir (2).

Anafilaksi tanisini koyabilmek igin olusturulmus olan tani kriterlerinden herhangi birinin varligi yeterlidir (7):

1. Bir allerjenin alinmasindan dakikalar/saatler sonra trtiker, kasinti, kizariklik, dudak, dil, uvula sislik
+ asagidakilerden en az birinin varhgi:

-Solunum sistemi bulgulari (dispne, hiriltili, bronkospazm, stridor, hipoksemi)

-Kan basincinda diisme veya ug organ fonksiyonlarinda bozulma (sok, senkop, inkontinans)

2. Bir allerjenle karsilagsmadan sonra agagidaki durumlardan en az ikisinin ortaya ¢ikmasi:
-Deri ve/veya mukoza tutulumu (yaygin trtiker, kasint, kizariklik, dudak-dil-uvulada sisme)
-Solunum sistemi tutulumu (dispne, hiriltili solunum, bronkospazm, stridor, hipoksemi)

-Kan basincinda diisme veya ug organ fonksiyonlarinda bozulma belirtileri (sok, senkop veya
inkontinans)

-inatgi sindirim sistemi belirtileri (kramp tarzinda karin agrisi, kusma)

3. Bilinen bir allerjenle karsilasmadan sonra ortaya ¢ikan tek basina hipotansiyon
Anafilaktik Sok Tedavisi (8-11):

Hastada oncelikle hava yolu, solunum ve dolasim kontrolii yapilmali vital bulgular degerlendirilmelidir. Miimkiinse sorumlu
alerjenin uzaklastirilmasi saglanmalidir. Hastanin yatirilmasi, bacaklarinin yiikseltilmesi 6nemlidir. Ani pozisyon degisikliklerinde
olim riski dogabileceginden genel durumu iyi bile olsa hastanin ayaga kaldirilmamasi gerekir.

Hastanin hava yolu degerlendirilmelidir. Laringeal 6dem nedeniyle tam tikaniklik olusabileceginden erken entiibasyon karari almak
gerekebilir. Hastaya geri solumasiz rezervuarli maske ile oksijen destegi verilmesi, intravenoz ya da intraossedz yol agilmasi onerilir.

Anafilaktik sokun ilk ve en 6nemli tedavisi intramiskuler olarak 0,01 mg/kg dozunda uygulanmasi gereken adrenalindir. Adrenalin
uygulamasi i¢in mutlak bir kontrendikasyon yoktur. Yanit alinamamasi durumunda adrenalin enjeksiyonu 5-15 dakikada bir tekrar
edilebilir. Dolasim yetersizligi gelisen ya da adrenalin enjeksiyonuna ragmen semptomlarinda gerileme olmayan hastalarda 0,1-1
mcg/kg/dk dozunda adrenalin inflizyonu baslanmalidir. Adrenalin inflizyonunun mimkiinse santral yoldan yapilmasi, infizyon
suresince kan basinci, kalp hizi, kardiyak fonksiyonlarin takip edilmesi dnemlidir.

Artan vaskiiler gecirgenlige bagl olarak intravaskiler volumun %35’i ekstravaskiler alana gegebilir. Bu nedenle intramuskiiler
adrenaline ragmen hipotansiyonu gerilemeyen hastalarda hizla sivi tedavisine baslanmalidir. Sivi tedavisinde Serum Fizyolojik 20
ml/kg bolus seklinde verilmeli, gerekirse tekrar edilmelidir.

Intramiskiiler adrenalin tedavisinden sonra bronkospazm tablosu devam eden hastalara salbutamol nebul 0,15 mg/kg verilebilir,
gerekirse tekrar edilebilir.

16
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Antihistaminik tedavinin tst solunum yolu tikanikligi, hipotansiyon, mast hiicre ve bazofillerden mediyatdr salinimina etki etmemesi
nedeniyle anafilaktik sok tedavisinde yeri yoktur.

Glukokortikoid tedavisinin etkisi ilk 1 saatte baglamamasi nedeniyle ilk basamakta 6nerilmez. Ancak bifazik ve uzamis reaksiyonu
onlemede etkili oldugu gosterilmistir.

Beta bloker tedavisi alanlarda anafilaksi gelisme sikliginin daha yiiksek oldugu bilinmektedir. Adrenalin tedavisine ragmen yanit
alinamayan vakalarda 20-30 mcg/kg dozunda intravenz olarak glukagon uygulanmasi 6nerilir.

Maksimum dozda adrenalin ve sivi tedavisine ragmen diizelme saptanmayan hastalarda vazopressor destegini arttirmak gerekebilir.
Bu amagla noradrenalin ve /veya dopamin tercih edilebilir.

Agir siddette anafilaksi gegiren hastalarin hastanede en az 24 saat takip edilmesi gerekmektedir. Orta ve hafif siddette anafilaksi
geciren hastalari adrenalin uygulamasindan sonra 4-8 saat gozlemek yeterli olacaktir.

Anafilaktik sok hizla taninip tedavisinin siiratle yapilmasi gereken bir hastaliktir. Bu amagla her klinikte anafilaksi eylem plani
bulunmali, tlim ekip tarafindan bilinip uygulanabilir olmalidir.
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BOLGESEL SITRAT ANTIKOAGULASYONU NE ZAMAN? NASIL?

UZ. DR. NiHAL AKCAY
Sadlik Bilimleri Universitesi Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi

Pihtilasma, kalsiyuma bagl bir mekanizmadir. Kalsiyumun kandan uzaklastirilmasi pihtilasmayi engelleyecektir. Kana sitrat eklemek
kandaki iyonize kalsiyumu baglayarak pihtilasmayi engeller(1).

Kritik hasta ¢ocuklarda asiri sivi yiikl, morbidite ve mortalite riskinin artmasiyla sonuglanir. Siirekli renal replasman tedavisi (SRRT)
ditretiklerin basarisiz oldugunda asiri sivi yiklenmesi icin altin standart tedavidir (2). SRRT sirasinda antikoagilasyon kullanimi
gerekmektedir. Kritik hastalarda sistemik antikoagilasyon kullanilmasi kanama riskini artirabilir. Bu nedenle bolgesel sitrat
antikoagtilasyonunun (BSA) kullanimi giderek daha popiiler hale gelmektedir. Heparinden farkli olarak sitratin kanamaya yatkinhk
yaratma etkisi yoktur ve iyonize kalsiyum ile izlenmesi kolaydir (1).

Bolgesel sitrat antikoagiilasyonu énerilen durumlar

e Kanama riski yliksek olan hastalar
o Yakin zamanda gegirilmis travma yada cerrahi
Aktif mukozal kanama
intrakranial lezyonlar
Uremik Perikardit
Malign hipertansiyon
o Ciddi Koagulopati
e Heparin iliskili trombositopeni

© (@ e )

¢ Hiperkalsemi (3)
Sitrat Protokolii

Bolgesel sitrat antikoagiilasyonu devrenin arteriyel hattindan suirekli sitrat inflizyonuyla gergeklestirilir. Sitrat, serbest Ca ‘u baglar,
sitrat-kalsiyum kompleksinin olusmasi pihtilasmayi inhibe eder. Bu nedenle, plazma Ca seviyesi surekli Ca inflizyonu yapilarak
korunmalidir. Sitrat antikoagllasyonu sirasinda ayri bir santral hattan kalsiyum inflizyonu gerekir. Kullanilan diyalizat soltisyonu
kalsiyum icermemelidir (1). Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim Arastirma Hastanesi’nde bizim kullandigimiz sitrat protokoli Tablo 1’de
yer almaktadir.

Tablo 1: FiCa ve HiCa degerlerine gore sitrat inflizyon hizi ve kalsiyum inflizyon hizi degisiklik tablosu

FSiCa Sitrat inf. hizi HiCa Kalsiyum inf. hizi
<0.30 0.2 mmol/L azalt <1.0 0.4 mmol/ L artir
0.30-0.35 |[0.1 mmol/L azalt 1.0-1.10 0.2 mmol /L artir
0.35-0.45 | Degisiklik yapma 1.10-1.30 | Degisiklik yapma
0.45-0.50 |0.1 mmol/L artir 1.30-1.35 | 0.2 mmol /L azalt
>0.50 0.2 mmol/L artir >1.35 0.4 mmol/ L azalt

FSiCa: Filtre sonrasi iyonize kalsiyum, HiCa: Hasta iyonize kalsiyum

Bolgesel sitrat antikoagtilasyonu basladiktan 30 dk sonra arteryal hattan hasta iyonize kalsiyumu (HiCa) ve filtre sonrasi mavi hattan
filtre sonrasi iyonize kalsiyumu (FSiCa) kan gazi alinarak kontrol edilmelidir. HiCa1,1-1,3 mmol/L ve FSiCa 0,35-0,45 mmol/L olarak
hedeflenmelidir. HiCa ve FSiCa diizeylerine gore kan akim hizi ile sitrat ve kalsiyum inflizyon hizi ayarlanmalidir.

Bolgesel Sitrat Antikoagiilasyonu Sirasinda Olasi Metabolik Bozukluklar

Bolgesel sitrat antikoagtilasyonu kullanilan hastalarda asagidaki elektrolit ve asit-baz dengesi bozukluklari goriilebilir (3-4).
¢ Hipokalsemi / hiperkalsemi

¢ Hipomagnezemi / hipermagnezemi

¢ Hiponatremi / hipernatremi

e Metabolik alkaloz

e Metabolik asidoz
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Bu metabolik bozukluklar bir dizi nedenden dolayi ortaya ¢ikabilir ancak periferik dolasimda sitrat birikiminden de kaynaklaniyor
olabilir.

SRRT sirasinda sitrat birikmesine asagidaki durumlardan biri neden olabilir:

* Karaciger hastaligina bagl bozulmus sitrat metabolizmasi ve / veya yetersiz perfiizyon nedeniyle oksijen dagitiminda azalma (Orn.
Septik /Kardiyojenik sok).

¢ Diyaliz sirasinda membran porlarinin agikliginda asamali azalma olmasi sonucunda sitrat filtrasyonunun azalmasi, sistemik
dolasima sitrat verilmesinde eszamanh artis.

¢ Kazara ya da sistem hatasina bagli ekstrakorporeal devreye artan sitrat inflizyon hizi ve buna eslik eden sitratin sistemik dolagima
daha fazla iletilmesi.

e Kan Urunu transflizyonu - kan uriinlerinde bulunan sitrat koruyucu, CRRT’ den kaynaklanan sistemik dolagimdaki sitrat yiikiine
katkida bulunur.

Nedeni ne olursa olsun, periferik dolasimda sitrat birikimi, dolasimdaki iyonize kalsiyumun sitratla selasyonuna ve bunun sonucunda
plazma iyonize kalsiyum konsantrasyonunun (hipokalsemi) azalmasina neden olabilir. Yeterince siddetli hipokalsemi, kardiyak
aritmiye ve nihayetinde kardiyak arreste neden olabilir (5).

Sitrat birikimi sirasinda plazma iyonize kalsiyum azalmasina ragmen, total kalsiyum artar ¢linki sitrata baglanan kalsiyum 6lgllen
total kalsiyuma dahil edilir. Total/iyonize kalsiyum oraninin > 2,1’den buytiik olmasi sitrat toksisitesinin en gtvenilir belirtisi oldugu
bulunmustur (4).

Filtre sonrasi kalsiyum inflizyon hizi, filtre kan akisi sirasinda kaybedilen kalsiyum ile uyumsuz ise, periferik dolasimdaki sitratin
herhangi bir etkisinden bagimsiz olarak hipo veya hiperkalsemi meydana gelebilir. Bu durumun total/iyonize kalsiyum oranina
etkisi yoktur, hem total hem de iyonize kalsiyum ayni derecede azalir veya artar.

Yiiksek sitrat ylikiinii metabolize etme kapasitesine sahip bir hastaya verilmesi asiri bikarbonat iretimine neden olabilir, artan
sitrat metabolizmasina bagli olarak metabolik alkaloz ile sonuglanir. Sitrat antikoagulasyonu ile iliskili tim biyokimyasal bozukluklar
arasinda metabolik alkaloz en yaygin olanidir ve hastalarin yaklasik % 50’sinde gorilur (6).

ilerlemis karaciger hastaligi ve / veya yetersiz doku perfiizyonu olanlarda yetersiz sitrat metabolizmasi ve buna bagli olarak sitrik
asit birikimi, sitrat antikoagilasyonu alan hastalarda ortaya gikan metabolik asidozun nedenidir. Bu hastalarda 6nceden var olan
laktik asidozda, metabolik asidoz gelisimine katkida bulunan bir faktor olabilir (4).

Sitrat antikoagiilasyonu sirasinda hipomagnezemi riski, kalsiyum ile birlikte magnezyumun da sitrata baglanabilen iki degerlikli
bir iyon oldugu gergegini yansitir. Sitratin selasyon etkisine bagh magnezyum kayiplari, diyaliz / replasman sivilarinda magnezyum
ile tam olarak telafi edilmezse, hipomagnezi meydana gelebilir (7). Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim Arastirma Hastanesi’'nde bizim
kullandigimiz komplikasyon 6nleme onerileri Tablo 2'de yer almaktadir.

Tablo 2 Komplikasyon durumunda alinacak énlemler tablosu

HiCa < 0.8 mmol/L veya >1.5 mmol/L Kalsiyum inf. artir/azalt

Total serum Ca > 3 mmol/L Kalsiyum inf. azalt (Sitrat Lock)
Na+ < 130 veya >150 mmol/L Medikal miidahale et

HCO3 - > 35mmol/L Sitrat inf azalt
pH<7.30rpH>7.5 Sitrat inf azalt/durdur

Baz agigi<-5 Sitrat inf azalt/durdur

Total Ca (mmol/L)/HiCa(mmol/L) > 2.25 Sitrat inf azalt/durdur

Anyon agigl > 8mmol/L Sitrat inf azalt/durdur
Hipomagnezemi, hipofosfatemi Medikal midahale et
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Sitrat ile Antikoagiilasyon Sirasinda Biyokimyasal Parametrelerin Takibi

Sitrat antikoagilasyonu sirasinda biyokimyasal parametrelerde olusabilecek bozulma potansiyeli géz 6niine alindiginda, sitrat
antikoagtilasyonunun giivenli ve etkili uygulanabilmesi igin, bu bozukluklarin hizli bir sekilde tanimlanmasi, diyaliz regetesinin
uygun ve zamaninda ayarlanmasi gerekmektedir. Yogun bakim (nitesinde bulunan kan gazi cihazi kullanilarak iyonize kalsiyum,
pH, bikarbonat, baz agigi, sodyum ve laktat hizli bir sekilde dlgilebilir; ancak serum total kalsiyum ve magnezyumu igin numuneler
laboratuvara gonderilmelidir (3).

Sitrat Antikoagiilasyonun Kontraendikasyonlari

e Agir karaciger yetmezligi

e Ciddi kas hasari, rabdomiyoliz

e Mitokondriyal hastaligi olanlar

e Laktik asidozlu agir septik hastalar

Sonug olarak; Akut bobrek hasari olan hastalar igin SRTT hayat kurtaricidir. Bu fizyolojik olmayan ortamda kanin pithtilasmasini
onlemek igin kani antikoagiile etmek gerekir. Bolgesel sitrat antikoagiilasyonu kullaniminin hipokalsemi gibi yasami tehdit eden
elektrolit ve asit-baz dengesi bozuklugu olusturma riski vardir. Bu nedenle, diizenli biyokimyasal izlem, BSA kullanilan hastalar igin

zorunludur.
Kaynaklar
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COCUK YOGUN BAKIMDA DiURETIK KULLANIMI

UZM.DR. EMEL UYAR
T.C. Saglik Bakanligi Ankara Sehir Hastanesi Cocuk Hastanesi, Cocuk Yogun Bakim Unitesi

Saglkl bir damar endoteli interstisyel alana gegis kapisi olarak kabul edilen endotelyal glikokaliks ile kapldir. Revize Starling
kuramina gore sivi hareketi interstisyel alan ile intravaskiler alan arasindaki glikokaliks ve subglikolaliks katmanindaki maddelerden
etkilenir. Plazma onkotik veya hidrostatik basincindaki degisikliklere yanit olarak glikokaliks ve plazma arasinda su degistirilebilir.
Endotelyal glikokaliks endotelyal gegirgenligi etkiledigi gibi I6kosit ve trombosit adezyonunu 6nler inflamasyonu azaltir, onkotik
gradyentin devamini saglar(1).

Mekanik strese bagli endotel hasari, endotoksine maruziyet, iskemi ve reperfiizyon hasari, sepsis, hiperglisemi ve akut hipovolemi
gibi nedenler endotelyal glikokaliksin hasarlanmasina ve interstisyel 6deme neden olur. Bunun sonucunda, GFR azalir ve akut
bobrek hasari olur. Akcigerlerde gaz degisimi bozulur, asit nedeniyle intraabdominal basing artar ve biling degisiklikleri olabilir.
Kardiyak debi azalmasiyla doku perflizyonu bozulabilir. Bunu gozleyen klinisyen tekrarlayan sivi replasmani yapabilir ve hastalar bir
kisir dongti igine girebilir(2).

Cok sayida gozlemsel galisma, g¢ocuklarda artan sivi birikimi ile mortalite arasinda giiglii, bagimsiz bir iliski oldugunu
gostermektedir(3,4).

Pozitif Sivi Birikimini Nasil Degerlendirmeliyiz?

Gunlik aldigi tiim sivilardan gikardig tiim sivilari gikararak gilinlik sivi dengesini hesaplayabiliriz, ancak burada insensible kayiplar
hesaba dahil edilmez. Belli bir siire boyunca sivi balanslari toplanarak kiimilatif sivi dengesi hesaplanabilir. Pozitif sivi ylki
hesaplama yontemleri Gzerinde bir fikir birligi olmamakla birlikte viicut agirligina gére pozitif sivi birikimi ytzdesi kullanilabilir(5).

Pozitif sivi birikimi(%)x100

Bu formil kolay ve uygulanabilir bir degerlendirmeyi sunarken, insensible kayiplar ve uzun yatislardaki visseral kitle kayiplari dahil
edilmez.

Agirlik baz alinarak yapilan hesaplamalar hastanin giinliik tartilmasinda zorluklar nedeniyle uygulanmasi biraz daha kisitlidir.
Fizik Muayene Ve Diger Bulgular

Fizik muayenede sivi yiiklenmesi bulgularindan pulmoner 6dem, periferik 6dem, juguler ven6z genisleme, hepato juguler refli,
CVP artisi goriilebilir.

Akciger grafisinde kardiyomegali, interstisiyel 6dem, genislemis pulmoner arter, plevral efflizyon, alveoler 6dem, Kerley cizgileri
gorilebilir.

Natrilretik peptid yiksek saptanabilir ancak non spesifik bir parametredir. Miyokardiyal infarktiis, pulmoner embolide de artabilir.

Toraks ultrasonografisinde Commet tail gorlintiisiiniin her inter kostal aralikta 3 veya lzerinde oldugu goriilmesi pulmoner 6demi
destekler. Vena cava inferiorun ultrasonografik gortintiilemesinde dolgunlugunun arttigi ve inspiryum ve ekspiryum sikluslarinda
VClI ¢ap degisiminin kayboldugu gorulebilir.

Dilirez Ama Nasil?

Kritik hasta gocukta sivilarin nasil verilecegi sorusuyla uzun zamandir ilgileniyoruz. Ancak aktif farmakolojik ditretik tedavinin
baslatilmasinda ve durdurulmasina rehberlik edecek optimal klinik fizyolojik, biyokimyasal ve organa 6zgli parametreleri prospektif
olarak degerlendiren, aktif sivi uzaklastirma ile organ islevleri arasindaki iliskileri agiklayan bir ¢alisma yok. Bu nedenle kritik
haslaliklarin iyilesme asamalarinda en iyi sivi yonetimi nasil olmali ve bu sivilari nasil uzaklastiracagiz ginimuizde hala 6nemli bir
soru. Kritik bakim hastalarinda sivi dengesi degiskendir, sabit bir model veya zaman 6lgegi yoktur. Bu dinamizm dilretik tedavi
endikasyonunu ve zamanini belirlemede klinisyenleri zorlar. Farmakolojik sivi uzaklastirma ¢ogunlukla akut resiisitasyondan
sonra, stabilizasyon veya deeskalasyon fazlarinda glindeme gelir. Hemodinamik stabiliteye ulasan, vazoaktif destek azaltilan ve
resisitasyon hedefine ulasan, CVP normale gelen hastalarda aktif farmakolojik sivi uzaklastirma daha iyi tolere edilir.

Negatif sivi dengesindeki hedeflerimiz, hastanin vazopresor kullanip kullanmadigina, bébrek fonksiyonunun ve elektrolitlerin
onceki glinlerde stabil olup olmadigina bagli olarak degisebilir.

21



COCUKACILTIP VE
vOCGUN BAKIM SEMPOZYUMU

Ne kadar negatif balansta kalmak istedigimize gore giin icinde degisken bir hedef belirleyebiliriz. Orta derecede dilirez igin temel
olarak hedeflenebilecek miktar 20 cc/kg/glin olabilir. Hastalarimizin ¢ogu icin dolasimdaki kan hacmi 70-80 cc/kg’dir ancak dilirez
hedefimizin aslinda dolasimdaki kan hacminin yaklasik %25’i olduguna dikkat etmeliyiz. Amacimiz intravaskdiler hidrostatik basinci
azaltarak, interstisyel veya “l¢lincl bosluk” sivisini azaltmak.

Dilireze basladiktan sonra bir adim geri atarak yaptigim ise yariyor mu ya da hastaya zarar veriyor muyum, istenmeyen etkiler
ortaya cikiyor mu diye hastayi tekrar degerlendirmeliyiz.

Vazopresor ihtiyaci, laktat, kreatinin ve BUN’de artis varsa, elektrolit anormallikleri gelisiyorsa ditireze devam etmemeliyiz, eger
bunlar gelismiyor ancak hedefimize ulasamamissak dilireze devam edebiliriz ve hatta arttirabiliriz (5).

Asiri sivi yiklenmesinin artmis mortalite ve morbiditeye katkida bulundugu g6z 6niine alindiginda, diliretikler pozitif sivi ylikiiniin
tedavisinin temel dayanagi olmaya devam etmektedir.

Peki Hangi ilaglarla Diiirez Yapabiliriz?
Furosemid

Furosemid, etkisi PO: 30 dk, IV: 5-15 dk’da baslar ve 6 sa sirer. Etki mekanizmasi Na-K-2Cl kanal blokaji Gzerindendir. Ca, Mg, Na,
K attirir.

Karacigerde metabolize olur ve bobrekten ekskresyona ugrar. %91-99 oraninda proteine baglanir. Oldukca gegimsiz bir ilagtir. 12
ciddi, 160 yakin monitorizasyon gerektiren, 134 minor ilag ilag etkilesimi vardir. Akut hipovolemi ve hipokloremik alkaloz yapabilir.
Silfa grubu allerjisi olan hastalarda kullanilmamali, ototoksik oldugu akilda tutulmalidir.

Diyaliz gerektiren akut bébrek hastalarinda yiksek furosemid kullanimini plasebo ile karsilastiran prospektif randomize cift kor
cok merkezli galismada, yiksek doz furosemidin idrar gikisini iyilestirdigi ancak diyaliz seans sayisini ve mortaliteyi etkilemedigi
gosterilmis(6).

Ancak Mehta ve arkadaslar ditretik kullanimini artmis mortalite ile iliskili bulmus(7). Ushino’nun 2005’te JAMA’da yayinladigi,
23 llkeden 54 merkezden 1743 hastayi degerlendirdikleri prospektif calismada diliretikler ve mortalite arasinda iliski olmadigini
bildirilmis(8). 2011 yilinda Grams AKi’de daha yiiksek diiiretik dozlarinin mortaliteyi iyilestirdigini ve bunun negatif sivi dengesinin
saglanmasi ile iliskili olabilecegini bildirmis ve diiiretikler AKi’"de dogru kullanildiginda giivenilir olabilecegini bildirmistir(9). Bunun
Uzerine 2010 yilinda baslayan 216 hastanin dahil edilecegi prospektif, randomize ve kor olarak planlanan SPARK c¢alismasinin
sonuglari yogun bakim camiasi tarafindan merak edilmis(10) ve 73 hastayi degerlendiren ilk sonu¢ 2017 yilinda yayinlanarak,
furosemid inflizyonu yapilan hastalarda AKi’de kétiilesme, CRRT ihtiyaci, mortalite azalmamakla birlikte elektrolit anormalliklerinin
daha sik goruldiigiine vurgu yapmislardir(11). Bu konu hakkinda heniiz bir netlik yok oldukga degisken sonuglar mevcut.

ideal Uygulama Yontemi De Halen Belirsizligini Korumaktadir. Siirekli infiizyon Mu? Aralikli Puse Mi?

20 ¢ocuk postop kardiyak cerrahi hastasinin degerlendirildigi calismada stirekli inflizyon ve bolus uygulama karsilastiriimis, strekli
inflzyon alanlarda idrar ¢ikisi daha az degisken ve kiimilatif dozun daha az oldugu gosterilmis(12).

308 akut dekompanse kalp yetmezlikli(ADHF) eriskin hastada surekli ve aralikli bolus dozun degerlendirildigi randomize prospektif
cift kor calismada ise semptomlarin iyilesmesinde ve toplam idrar gikislari arasinda anlamli fark olmadigina vurgu yapilmis(13).

Ancak 8 calisma ve 254 ADHF'li eriskin hastanin verilerinin incelendigi Cochrane derlemesinde esit dozu sirekli inflizyon olarak
alanlarda idrar gikisinin daha ¢ok oldugu gosterilmis(14).

46 cocuk postop kardiyak cerrahi hastasinda strekli inflizyon ve bolus uygulamanin degerlendirildigi, randomize, prospektif
calismada, aralikh grupta 24 sa’te daha disik dozla daha c¢ok idrar gikisi saglanirken, saatlik maksimum idrar ¢ikisi bu grupta daha
yuksek oldugu gosterilmis(15).

Aralikh ve surekli inflizyon arasinda etkinlik farki gosterilmediginden ani idrar gikislarindan etkilenebilecek hemodinamisi stabil
olmayan hastalarimizda sirekli inflizyon tercih edilebilir.

Diiiretige Duyarlilig1 Belirlemek Veya Optimal Bir Diiiretik Stratejisine Rehberlik Etmek icin Kullanilabilecek Bir Yontem Olabilir
Mi?

Koyner tarafindan yapilan calismada eriskin hastalarin furosemid stres testine yanitsiz olmasi, AKi’nin ilerleyebilecegini, CRRT
ihtiyacini dngérmede pek ¢ok biyobelirtecten daha iyi oldugu gosterilmis(16).

2021 yilinda yayinlanan galismada ise hastalarin furosemid uygulama sonrasi 2. Saatinde idrar Na degerlerinin otomatize bir
denklemle degerlendirilmesiyle ditretik yanitinin ve uygun diliretik dozunun belirlenebilecegini 6nermisler(17).
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Hidroklorotiyazid

Hidroklorotiyazidlerin etkileri 2 saatte baslar, 3-4 giin devam eder, minimal metabolize edilir. Loop dilretikleri ile sinerjistik
etkilidir. Ulkemizde kombine preperat olarak bulunur. Su, Na, K ve H atar. Furosemidle benzer sekilde siilfonamid allerjilerinde
kontraendikedir. Hipokalemi, hiponatremi, hipokloremik alkaloz yapabilir.

Spironolakton

Aldesteron reseptorlerine yarismaci olarak baglanan spironolaktonun etkisi 2-4 saatte baslar ve 2-3 giin devam eder. Na ve Cl
atilirken K ve H tutulur. Hiperkalemi, hiponatremi, hipomagnezemi, hipokalsemi, hipokloremik alkaloz ve hiperglisemi yapabilir.

Asetezolamid

Karbonik anhidraz inhibitorl olan asetazolamid ise H tutar, Na, K ve bikarbonat atar. Zayif bir ditiretik etkiye sahiptir ancak alkali
dilirez yapmasi nedeniyle kullandigimiz bir ajandir.

Aminofilin

Adenozin reseptor antagonisti olan aminofilin, afferent glomeriler arterioliin dilatasyonunu saglayarak renal kan akimini arttirir.
Loop dilretiklerine direngli olgularda loop diliretiginin etkisinin artmasina yardimci olabilir.

2005 yilinda 5 olgunun retrospektif degerlendirilmesi olan ¢alismada furosemid almasina ragmen anazarka 6demi olan mekanik
ventilasyon ihtiyaci artan vakalarda aminofilin verilmesi sonucunda tiim bebeklerin tarti kaybinin oldugu, MAP’In azaltilabildigi,
Fio2 ihtiyacinin azaldigi vurgulanmig(18).

2-46 ay arasindaki >6 mg/kg/glin furosemid alan hastalara 6mg/kg tek doz aminofilin uygulanmasi sonrasi 2. saatte idrar gikisin
%50 arttigl ve bunun kan aminofilin dizeyleri ile iliskili oldugu gosterilmis(19).

2018 ylinda yayinlanan bir diger calismada ise 5 yillik 115 hastaya ait veriler retrospektif incelenmis. Disiik doz aminofilinin iyi bir
yardimci dilretik oldugu vurgulanirken ditiretik etkinin pik ve dip aminofilin diizeylerinden bagimsiz oldugu gosterilmis(20).

Dopamin

1982’de 18 kardiyak cerrahi hastasinda yiritilen prospektif calismada, diisik doz dopamin ve plesebo karsilastirilmis idrar ¢ikisinin
iyilestigi vurgulanmig(21).
1993’te prospektif randomize cift kor ¢alismada ise disiik doz dopamin ile herhangi bir iyilesme gosterilememis(22).

2000 yilinda Lancet’te yayinlanan ¢ok merkezli randomize ¢ift kér calismasinda diisiik doz dopaminin renal koruyucu etkisi olmadigi
gosterilmis(23).

Sonug olarak, disiik doz dopamin idrar gikisini ve natrilirezi kolaylastirabilsede, bu etkinin renal korumadaki genel faydasi(serum
kreatininde yiikselmenin 6nlenmesi) belirlenememistir. Ayrica, akut bdbrek yetmezliginin tedavisi veya stabilizasyonu icin dopamin
kullanimini destekleyen kesin bir kanit yoktur. Bunun yanisira disiik dozda dopamin kullanimi ciddi yan etkilerle iliskilendirilebilir.
Bu nedenle, akut bébrek yetmezliginin 6nlenmesi veya tedavisinde disiik doz dopamin kullanimini terapotik bir secenek olarak
degerlendirme bir myth olabilir.

Albumin+furosemid

1987 yilinda yayinlanan hayvan deneyinde normal ve analbliminemik ratler izerinde furosemid ve albimin+furosemid uygulamasi
karsilastirilimis ve kombine tedavinin idrar cikisini arttirdigi vurgulanmig(24). Arada pek ¢ok ¢alisma yapilmis.

2014 yilinda yayinlanan metaanalizde, eriskinlerle yapilan furosemid ve furosemid+albimin uygulamasinin degerlendirildigi 10
calisma incelenmis(25). Aloumin+furosemid kolunda ilk 8 saate idrar c¢ikisinin arthigini ancak 24. Saatinde bu etkinin ortadan
kalktigi ve dilretik ve natriliretik etkilerin gegici olmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmus. Bu metaanalize gore hipoalbliminemik
hastalarda diiiretik direncin Ustesinden gelmek icin furosemid+albimin uygulamasinin rutin olarak benimsenmesi igin glicli
bir kanit olmadigindan, daha yiiksek kaliteli randomize kanit elde edilinceye kadar, albimin inflizyonlarinin kullanilmasinin
genellestirilemeyecegi vurgulanmis.
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PLAZMA DEGiSiMi ENDIKASYONLARI

DR. NURIi ALAGAKIR
Trakya Universitesi Cocuk Yogun Bakim Bilim Dali

Plazma degisimi, ilk olarak 1913 yilinda Johns Hopkins Hastanesi ‘den John Abel ve Leonard Rowntree tarafindan tanimlanmistr.
Sonrasinda 1950 ve 1951’de Dr. Josep Antoni Grifols Lucas tarafindan gelistirilmistir. Grifols, plazmaferezi bulmustur. Grifols teknigi
kendisi Gzerinde denedi ve teknigin zararsiz oldugunu dogruladiktan sonra, gonulli bagiscilar izerinde uyguladi ve yavas yavas
mikemmellestirdi. 1951’de Lizbon’daki Dordiincti Uluslararasi Kan Transflizyonu Kongresi'nde galismalarinin sonuglarini sundu
ve 1952’de British Medical Journal ‘de yayinladi. Michael Rubinstein, Cedars of Lebanon Hospital’da trombotik trombositopenik
purpura (TTP) olan ergen bir cocugun hayatini kurtardiginda bagisiklik ile ilgili bir bozuklugu tedavi etmek icin plazmaferezi kullanan
ilk kisiydi 1959’da Los Angeles’ta “. Modern plazmaferez isleminin kendisi 1963 ile 1968 yillari arasinda “[ABD] Ulusal Kanser
EnstitlisU ‘te ortaya ¢ikmistir, [burada] arastirmacilar, ilk olarak 1878’de kullanilan ve Edwin Cohn tarafindan gelistirilmis eski bir st
kremasi ayirma teknolojisinden yararlanmistir. santrifiji 1953’te piyasaya siirildi.

Aferez ise 1972’de Amerikali tip teknolojisi uzmani Herb Cullis tarafindan icat edildi.

Teknolojinin gelismesi ile plazma degisimi de giderek artan hastalikta kullanima girdi. Bir semipermable membran kullanilarak
toplanan kan igindeki hiicresel bilesenlerin plazmadan ayrilmasi gergeklestirilir.
Bu sirada filtrasyon veya santrifiij yontemi kullanilir. Hastanin plazmasi ayrilir. Kan elemanlari replasman sivisi ile hastaya geri verilir.

Burada amaglanan antikorlar, kompleman fraksiyonlari, pihtilasma faktorleri, sitokinler, lipidler veya tanimlanmamis potansiyel
toksik dolasim Urinleri uzaklastirmaktir. Ayni zamanda ihtiyag duyulan plazma faktorleri de yenilenir.

Bu prensibe dayanan diger aferez yontemleri vardir. Terapétik Aferez Modalite Tanimlari:

“Adsorptif sitaferez

Hastanin kaninin tibbi bir cihazdan gecirildigi terapotik bir prosediir, segici olarak aktive monositleri ve granilositleri adsorbe eden
bir stitun veya filtre icerir ve kalan I6kositlerin ve diger kan bilesenlerinin hastaya geri verilmesini saglar.

B2-mikroglobulin stitunu
Hastanin kani boncuklarin Gzerinden gecerken R2-mikroglobuline baglanmak igin 6zel olarak tasarlanmis gozenekli seliiloz
boncuklari iceren bir stitun kullanan terapotik bir aferez prosedird.

Cift filtrasyon plazmaferez (DFPP)

Patojenik maddeleri, esas olarak molekiler agirlik ve U¢ boyutlu konfiglirasyon (6rnegin, otoantikodlar, bagisiklik kompleksleri,
lipoproteinler vb.) ile belirlenen, farkli gozenek boyutlarina sahip plazma filtreleri kullanarak ayrilmis plazmadan uzaklastiran filtre
tabanli terapotik prosediir.

Eritrositerez
Hastanin veya donoriin kaninin, kirmizi kan hicrelerini kanin diger bilesenlerinden ayiran tibbi bir cihazdan gegcirildigi bir prosediir.
Kirmizi kan hiicreleri gikarilir ve gerektiginde kristaloid veya kolloid ¢ozelti ile degistirilir.

Ekstrakorpozal fotoferez (ECP)
Buffy coat’'un hastanin kanindan ayrildigi, fotoaktif bir bilesikle (6rnegin psoralenler) ekstrakorpoler olarak tedavi edildigi ve
ultraviyole A i1s18ina maruz kaldigi ve daha sonra ayni islem sirasinda hastaya yeniden asiladigi terapotik bir proseddr.

immiinoadsorpsiyon (IA)

Membran bazli veya santrifiij kandan ayrildiktan sonra hastanin plazmasinin, imminoglobulinleri adsorber kolonunun arka matris
yuzeyindeki (membranlar veya boncuklar) ligandlari segmeye baglayarak ¢ikarma kapasitesine sahip tibbi bir cihazdan (adsorber
kolonu) gegirildigi terapotik bir prosediirdir.

Lokositaferez

Hastanin kaninin beyaz kan hiicrelerini (6rnegin |I6kemik patlamalar veya granilositler) ayiran tibbi bir cihazdan gegirildigi, secilen
hucreleri topladigi ve kolloid ve/veya kristaloid ¢ozelti gibi yedek sivi ilavesi olsun veya olmasin hastanin kaninin geri kalanini geri
verdigi bir prosediir.
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Lipoprotein aferez (LA)

Kalan bilesenlerin geri donuUsii ile lipoprotein pargaciklarinin kandan segici olarak uzaklastiriimasi. Cesitli metodolojiler mevcuttur
ve cift filtrasyon plazmaferez (DFPP), HELP-aferez, poliklonal-koyun-anti-apoB-immunoadsorpsiyon, dektran-stlfat plazma
adsorpsiyon, dektran-silfat biitiin kan adsorpsiyon ve poliakrilat biitiin kan adsorpsiyonunu igerir.

RBC degisimi
Hastanin kaninin, kirmizi kan hicrelerini kanin diger bilesenlerinden ayiran tibbi bir cihazdan gegirildigi terapotik bir proseddr.
Hastanin kirmizi kan hiicreleri gikarilir ve donér kirmizi kan hiicreleri ve kolloid ¢ozeltisi ile degistirilir.

Romatizma

Plazma viskozitesini ve kirmizi hiicre toplamayi azaltmak igin fibrinojen, a2-makroglobulin, diisiik yogunluklu lipoprotein kolesterol
ve IgM gibi yiiksek molekuler agirlikli plazma bilesenlerini ayiran tibbi bir cihazdan hastanin kaninin gegirildigi terapotik bir
prosedir. Bu, kan akisini ve doku oksijenlenmesini iyilestirmek igin yapilir. Bu prosediirler igin biri plazmayi hiicrelerden ayirmak,
digeri de ylksek molekiler agirlikli bilesenleri ayirmak igin olmak tizere iki filtre kullanan LA cihazlari ve segici filtrasyon cihazlari
kullanilmaktadir.

Terapotik plazma degisimi (TPE)
Hastanin kaninin plazmayi kanin diger bilesenlerinden ayiran tibbi bir cihazdan gegirildigi terapotik bir prosediir. Plazma gikarilir ve
kolloid ¢ozeltisi (6rnegin albiimin ve/veya plazma) veya kristaloid/kolloid ¢6zelti kombinasyonu gibi bir yedek ¢ozelti ile degistirilir.

Trombositerez

Hastanin kaninin trombositleri ayiran, trombositleri ¢cikaran ve kolloid ve/veya kristaloid ¢ozelti gibi yedek sivi ilavesi olan veya
eklenmeden hastanin kaninin geri kalanini geri veren tibbi bir cihazdan gegirildigi terapotik bir prosediir. “ olarak son kilavuzda
belirtilmistir.

Tedavi edilen gesitli hastaliklarin sistematik olarak degerlendiriimemesi nedeniyle, Bu 1986’dan bu yana Amerikan Aferez Dernegi
(ASFA) Journal of Clinical Apheresis (JCA) Ozel Sayisinda terapétik aferez kullanimina iliskin uygulama kilavuzlari yayinlamistir. Bu
yonergeler, yeni endikasyonlarin eklenmesi, bazi eski endikasyonlarin kullanilmama ve yeni yayinlanan literatlire dayanarak mevcut
endikasyonlar igin glincellenmis 6nerilerin saglanmasi amaciyla periyodik olarak gézden gegirilir. Amerikan Aferez Dernegi kategori
(I: aferez birinci basamak tedavi olarak kabul edilen bozukluklar; II: aferezin ikinci basamak tedavi olarak kabul edilen bozukluklar;
Ill: aferez tedavisinin optimum rolu, bireysellestirilmis karar vermeyi gerektiren kurulmamistir; ve 1V: yayinlanan kanitlarin aferezin
etkisiz veya zararli oldugunu gosterdigi veya 6nerdigi bozukluklar) / derecelendirme (Guyatt ve ark.in yonergeleri kullanilarak,
her hastalik icin kanit kalitesi veya “derece” icin sistematik bir degerlendirme) sistemi kurmustur son 12 yilda, mevcut kanita
dayali aferez uygulamasinin bir yansimasini saglamak icin her 3 yilda bir giincellenmis kilavuzlar yayinlanmistir. Sekizinci say1 2019
yayilandi yeni endikasyonlar yoktur, ancak mevcut endikasyonlarda dnerilen birkag kategori degisikligi yapilmistir.

Genel olarak kilavuzun tanitimi:

Birincil Tedavi Secenegi Olan Durumlar
Akut inflamatuar demiyelizan poliradikulopati (GBS)

Anti-glomerular bazal membran has. (GPS)
Katastrofik antifosfolipid sendromu

Kronik inflamatuar demiyelizan polirdikulopati (CIDP)
Kutandz T hiicreli lenfoma

Ailesel hiperkolesterolemi

Fokal segmental glomeriloskleroz

Herediter hemakromatozis

Hipergamaglobulinemide hiperviskosite

Myestania gravis kisa donem tedavisi

N metil D aspartat reseptor antibody encefaliti
Polisitemia vera

Orak hiicreli anemi(akut strok)

Trombotik trombositopenik purpura
Transplantasyon KC (canli vericiden ABO uyumsuzlugu, desenzitasyon)
Transplantasyon bobrek

Vaskiilit ANCA iliskili

Wilson hastaligi (fulminan)
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ikincil Tedavi Secenegi

Akut dissemine ensefalomyelit (ADEM)

Amiloidosis (diyaliz iliskili)

Otoimmiuin hemolitik anemi (sidettli soguk aglutinin hastaligi)
Babesiosis

Kryoglobulinemi

Dilatekardiyomyopati

Graft versus host hastalig

Hiperlokositoz (semptomatik)

Lambert-Eaton miyastenik sendrom

Lipoprotein A hiperlipoproteinemisi

Multipl sklerozis (akut atak/relaps)

Myastenia gravis hastaligi (uzun donem tedavi)

Noromiyelitis optik spektrum hastaligi

Mantar zehirlenmesi

Pediatrik otoimmiin hastaliklar(PANDAS alevlenmesi)

Periferik vaskiler hastalik

Fitanik asit depo hastaligi

Orak hiicre hastaligi (akut siddetli gogls hastaligi, hamilelik, tekrarlayan vazooklusiv agri krizi)
Steroid duyarli ensefalopati iliskili otoimiin tiroidit (Hasimoto ensefalopatisi)
Trombositozis (semptomatik)

Tiroid firtinasi

Transplantasyon, kardiyak (rejeksiyon proflaksisi, desensitizasyon
Transplantasyon, hematopoetik kok hiicre, (ABO uygunsuzlugu)
Vaskulit (Hepatit B poliarteritis nodosa, Behget hastalig)

Voltaj kapili potasyum kanali antikor iliskili hastahk

Uclinciil Tedavi Secenegi

Atopik (n6ro)dermatit

Yanik sok resusitasyonu

Neonatal kardiyak lupus

Kronik fokal ensefalit (Rasmusen ensefaliti)
Koagtilasyon faktor inhibitorleri

Eritropoetik porfirya, karaciger hastaligi

Hemoliz, yukselmis karaciger enzimleri, ve dusik platelet sayisi (HELP sendromu, postpartum)
Hemofagositik lenfohistiyositozis;MAS

Heparin indiklenmis trombositopeni ve trombozis
Hipertriglisideremik pankreatit

IgA nefropatisi (Berger hastalig)

immiin trombositopeni (ITP)

inflamatuar barsak hastaligi (UK/Crohn has.)
Malarya (siddetli)

Pemfigus vulgaris

Progresive multifokal I6koensfalopati iligkili natalizumab
Psoriazis

Skleroderma

MOD:s ile sepsis (grade 2b)

Trombotik mikroanjiopati

Toksik epidermal nekrolizis

Kok hiicre nakli (HLA desensitizasyon)

IgA vaskauliti (HSP) (kresentik RPGN varligi)

Olarak kilavuzdan 6zetlenebilir.
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Yogun bakim uygulamalari alaninda, TPE s6z konusu oldugunda, Amerikan Aferez Dernegi’nin (ASFA) kanita dayali kilavuzlari,
pediatrik hastalarda ve yetiskinlerde karar verme igin ana referans kaynagidir 5. Bu yaygin kilavuzlar pediatrik hasta popiilasyonunda
kullanilsa da, kritik durumdaki herhangi bir cocuga protokol uygulanirken gocugun fizyolojik durumu, alttaki tani, komorbiditeler ve
teknik hususlar her zaman dikkate alinmalidir.

Onemli yeni kanitlara sahip olmayan kategori IV olan gesitli hastaliklar veya kosullar plazma degisimi énerilmeyen ya da zararli
kabul edilen hastaliklar olarak klavuzda belirtilmistir. ( Amyotrofik lateral skleroz, dermatomiyozit/polimiyozit, inkllizyon viicut
miyozit, Iokositaferez, POEMS sendromu, Romatoid artrit, Sizofreni)

ASFA 2019 kilavuzunda da her hastalik igin hastalik agiklamasini, mevcut yonetimi, TA icin mantigi, teknik notlari (6rnegin, tedavi
edilen hacimler, siklik, degistirme sivisi), tedavinin stresini ve kesilmesini, 6nemli veya yeni galismalari ve/veya incelemeleri
vurgulayan en fazla 20 temel referans igeren bilgi sayfasi mevcuttur.

TPE, kuruldugu giinden bu yana pediatrik nérolojik bozukluklarin tedavisinde giderek daha fazla kullanilmaktadir. Bununla birlikte,
pediatrik populasyonda kullaniminin etkinligi hakkinda literattriin bir degeri olmaya devam ediyor. AFSA kilavuzuna gére GBS igin
plazma degisim tedavisi kategori 1 kanit diizeyi 1 A'dir.

TTP/HUS plazma degisiminin tercih edildigi gruptur. Hastalar basta bébrek ve merkezi sinir sistemi olmak tizere bir gok organda iskemi
bulgulari ile bagvururlar. Anemi ve trombositopeninin birlikte bulunmasi oldukga tipiktir. Periferik yaymada mikrotrombdslerin
parcaladig eritrositlerin gorilmesi (sistositoz veya eritrosit fragmantasyonu), mekanik hemolize bagh laboratuar bulgulari
(direk Coomb’s testi negatif iken indirek bilirubin artisi, LDH artisi, haptoglobin azalmasi ve retikiilositoz) ve rutin koagllasyon
parametrelerinin normal olusu TMA tanisini kuvvetle destekler. ilk kez 1926'da Moschowitz tarafindan tanimlanan trombotik
trombositopenik purpura (TTP) uzun yillar bir pentad ile tariff edilmekteydi. TTP pentadi hemolitik anemi, trombositopeni, bobrek
yetersizligi, dalgalanan norolojik bulgular ve ates bilesenlerine sahipti. 1956'da Gasser tarafindan tanimlanan hemolitik Gremik
sendrom (HUS) ise, uzun yillar genellikle gocuklarda gériilen, bébrege lokalize TTP olarak yorumlandi. TTP’de bébrek lezyonlarinin
hafif olmasi ve eriskinlerde ortaya ¢ikmasi, HUS'de ise nérolojik bulgularin olmamasi ve daha gok cocuklarda gériilmesi ayird edici
dzellik olarak kabul edilmisti. Ancak TTP ve HUS olgu gruplari klinik ve organ patoloji bulgulari agisindan incelendiginde yasin TTP/
HUS ayiriminda énemi olmadig, her iki grubun da ailesel/konjenital formlarinin oldugu, HUS’{in aslinda tiim sistemleri tutabilen
multi sistemik bir patoloji oldugu anlasildi

TTP ADAMTS13 eksikligidir. ADAMTS-13 eksikligi kalitsal (ADAMTS13 mutasyonlari) veya edinsel (anti-ADAMTS13 otoantikorlari
veya ADAMTS13 yetersizligi) ile gelisebilir. Edinsel TTP’de eksik ADAMTS13’li yerine koymak ve otoantikorlari uzaklagtirmak
icin plazma degisimi uygulanmasi hedeflenir. Yetersiz cevap alinan edinsel olgularda diger otoimmiin hastaliklarda oldugu gibi
immunsupresifler ve splenektomi glindeme gelir. Genellike bdbrek patolojisi ¢ok agir degildir, olgularin cogunda plazma degisimi
ile bobrek yetersizligi diizelir. Konjenital TTP’de ise ADAMTS13 geninde olusan mutasyonlar nedeniyle molekiiliin aktivitesi veya
miktari azalmistir.

ilk kez 1982’de Moake ve arkadaslari, kronik relapslarla seyreden TTP olgularinda anormal biiyiik (ultra large) VWF multimerlerinin
plazmada dolastigini géstermistir. Benzer durum Upshaw-Schulman sendromu (konjenital TTP) olgularinda da gosterilince, VWF’U
parcalayan enzimin eksikligi glindeme gelmistir. 1998’de bu hastalarda vVWF pargalanmasini engelleyen 1gG antikorlari gosterilmis,
ardindan vVWF’U parcalayan enzim tanimlanmistir. Yukarda anlatilan mekanizmalara dayanarak TTP/HUS hastalari icin plazma
degisimi standart bir tedavi haline gelmistir.

Trombosit iliskili multiorgan yetmezliginde sepsis ve septik sok patogenezinde rol alir. Sepsis tedavisinde plazma degisimi
kullanilmaktadir. Burada amag:

inflamatuar ve antifibrinolitik mediatorleri uzaklagtirmak

Antikoagulan proteinler ve ADAMTS13 yenilemek

Organ fonksiyonunu diizenlemektir.

Ulkemizden yapilan bir calismada gok merkezli retrospektif bir kohort Tpe ile hastalik siddetini kontrol edildikten sonra 28 giinliik
mortalitede iyilesme saptanmistir. Benzer sekilde cok merkezli galismalarda Tpe ile organ disfonksiyonunda azalma saptanmis.
En son Amerikan Aferez Dernegi yonergeleri sepsis kaynakli coklu organ yetmezliginde TPE kullanimi igin kategori 3 kanit diizeyi B
dir.

Pandemi siirecinde COVID ve ¢ocuklarda daha sik gorilen MISC iginde olgu sunumu ya da vaka serilerinde Tpe kullanimlari
bildirilmekte fakat heniiz aferez kilavuzunda yer almamaktadir.

28



COCUKACILTIP VE
vOCGUN BAKIM SEMPOZYUMU

COCUK YOGUN BAKIMDA TRANSFUZYON iLKELERi

DR. OGR. GOREVLISi FULYA KAMIT
Gaziosmanpasa Hastanesi, Yeni Yiizyil Universitesi Cocuk Yogun Bakim Klinigi

Anemi O, tagima kapasitesini azaltir. Sistemik O, sunumu (DO, ) Hb konsantrasyonu ile dogrudan iligkilidir, yani DO, ‘nu artirmanin
en hizli, etkin yolu eritrosit stispansiyonu (ES) transflizyonudur. Ve Akut agir anemi kritik ¢ocuk hastada mortaliteyi artirir.
Hemorajik sok ve kritik hastada ciddi anemide (Hb<5.0 g/dL) ES veya tam kan transfiizyonu hayat kurtaricidir, ancak diger kritik
hasta gruplarinda mortalite ve morbidite arttirdigina dair galismalar vardir. Kar-zarar iliskisine gére verilmelidir. ES endikasyonlari
igin bir kilavuz yok ancak Pediatric Critical Care Transfusion and Anemia Expertise Initiative (TAXI)- Konsensus Onerileri-2018
kullanilimaktadir. Taze donmus plazma (TDP), albumin, besin kaynagi, protein veya hacim genisletici olarak ve de minimal yuksek
INR diizeyini diizeltmek icin (kanama veya invazif girisimlerde, INR>2) kullanilmamahdir. En belirgin TDP iliskili risk Transflizyona
bagh akut akciger hasaridir (TRALI). Cocuklarin degisken trombosit sayi araliginda kanama riski daha yiiksektir. Anti-IgA antikoru
olan hastalara yikanmis trombosit veya IgA eksikligi olan donérlerden toplanan trombosit siispansiyonlari verilebilir. Transflizyon
reaksiyonlari cocuklarda daha siktir, ancak kritik cocuk hastada taninmasi zordur. Ozetle, cocuk yogun bakimda kan diriinlerinin
verilme karari hastaya 6zeldir. Ozellikli saglik problemleri degerlendirilir. Cocuk yogun bakimlarda ¢ogu transfiizyona bagli yan
etkiler transfiizyonla tasinan enfeksiyoz hastaliklardansa, kan Griinlerinin immun aracili etkileridir. Her kan GriinG transflizyonu
organ nakli gibi degerlendirilmelidir.
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iNSAN ALBUMIN KULLANIM

UZM. DR GUNER OZCELIK
Bakirkdy Dr Sadi Konuk Egitim Arastirma Hastanesi Cocuk Yogun Bakim

Pubmed de albiimin baslikli 269400 sonug ¢ikmakta bu hemoglobin icin 219672 Arastirmalarin 160 bini son 20 yilda yapildi. ilk
arastirma 2. Diinya savasinda sirasinda ilk yayinlanan vaka 20 yasinda bir erkek hasta.Total protein igeriginin %50 sini olusturur
(3.5-5 g/dL), 66 kDa. intravaskiiler onkotik basincin %80 ini olusturur, giinliik 10-15 g iiretilir ve depolanmaz . insiilin,kortizol,
blylime hormonu sentezini uyarirken, proinflamatuar sitokinler inhibe eder. sentez edildikten sonra %30-40 kan dolasimina
gecer kalani interstisyuma gecer (1,4 g/dL). Onkotik 6zelliginin Ugte ikisi negatif net yiikiine bagl iken lcte biri ozmotik etkiden
kaynaklanir. Endojen veya eksojen , metal iyonlari ve gaz gibi cok cesitli hidrofobik molekiili baglar ve tasir. Boylelikle viicudun
en onemli antioksidan sistemini olusturur. Hiicre membranlarinin stabilizasyonuna katkida bulunur. Antirombotik etkisi vardir.
Albuminin glikokalikse siki baglanmayi tesvik eder ve boylece vaskiler bitinligin ve normal vaskiiler gecirgenligin korunmasina
katkida bulunur. Sfingosin-1-fosfatin (S1P) nin endotel hiicre ylizeyine verilmesinde 6nemli bir role sahiptir. imminomodilator ve
anti-inflamatuar etkilere sahiptiR. Mikro dolasimi kan akisini iyilestirir. onkotik 6zelliklerinin kritik 6nemi vardir. oksijen radikalleri
ve nitrit peroksit gibi toksik bilesikleri nétralize eder. nitrik oksitin vasodilatatér etkisini azaltir. Ph degisimlerini minimuma indirir.
1998 yilinda yayinlanan bir metaanaliz raporu; zararli etkileri olabilir. Yanik hastalarinda mortalite daha yiiksek oldugu gorilda.
AlbiUmin kullanimi dramatik sekilde distli. 2001 yilinda metaanaliz mortalite tizerine higbir etkisi yok ancak glivenilir2003 yilinda bir
metaanaliz yayinlandi. Plazma albiimin konsantrasyonunun 30 g/L den daha yuksek olan hastalarda plazma 6lgiimiin konsantrasyonu
30 g/L den daha diisiik olan hastalara gére komplikasyon orani daha diisiik. ALBIOS calismasi. Sepsiste %20 albiimin ve salin ile salin
karsilastiriimasi . mortalitede, SOFA skorunda ve inotrop ihtiyacinda anlamli fark yok. ortalama arter basincinin daha yiiksek, daha
az sivi ihtiyaci .Son sepsis rehberinde kristaloid tercih edilmesi zayif 6neri. sirozlu hastalarda albliminin anormalliklere maruz kalir.
non-merkaptalbumin 1 ve 2 karaciger yetmezliginin ciddiyetine paralel olarak artmistir..IMA (ischemia-modified albumin), énemli
Olctude artmistir kot sagkalimla iliskili.alblimin sadece azalmaz, ayni zamanda islevsizdir.sirozda Nitrik oksit, karbon monoksit ve
endokannabinoidler splanknik dolasimda arteriyolar vazodilatasyon yaparrenin-anjiyotensin-aldosteron sistemini aktive ederek
bobrekte sodyum ve suyun tutulmasina neden olur..aloumin vazokonstriktorle birlikte kullaniimasi énerilmekte. albimin serum
konsantrasyonu klavuz olmamalidir ve hipoalbumineminin diizeltiimesi amag olmamalidir.

Parasentez Sonrasi Dolasim Bozuklugunda Albumin Kullanimi5 yillik sagkalim % 40

ilk tedavi terapotik parasentezdir. assitin uzaklastirilmasi, karin i¢i basincini diistiriir, preload u arttirir.Ancak , Sistemik vaskiler
direng¢ diser.bobrek yetmezligi, hiponatremi, hepatik ensefalopati, mortalite artis.Parasentez sonrasi dolasim disfonksiyonu
(PSDB): parasentezden 4-6 giin sonra plazma renin aktivitesinde% 50’den fazla artis. albiiminin PSDB diger voliim genisleticelerden
veya vazokonstriiktorlerden Ustlin

HEPATORENAL SENDROM TANI VE TEDAVISI

Siroz ve assitli hastalarda siddetli intrarenal vazokonstruksiyon ile karakterize , potansiyel olarak geri donisimli bir bobrek
yetmezligidir.

Tip 1, genellikle enfeksiyonla ortaya cikar, cok kot prognoz, hizli ilerlerTip 2 , refakatler assit ve hiponatremi , orta derecede
bobrek yetmezligidir. intravaskiler volimi iyilestirmek icin hem vazokonstriktérlerin hem de insan albUmininin uygulanmasini
icerir. splanknik vaskiler yataga etki eden terlipressin en ¢ok calisilan ve en yaygin kullanilanidir.eszamanli alblimin uygulanmasi,
tek basina terlipressin uygulamasindan daha etkilidir

Spontan bakteriyel peritonite bagl bébrek yetmezliginin 6nelenmesi

Bagirsaktan artan bakteri translokasyonu ve bozulmus savunma mekanizmalari. en yaygin bakteriyel enfeksiyon, spontan bakteriyel
peritonittir. Asit sivisinda 250 / mm3>ten buiytik notrofil sayisi. enfeksiyonun diizelmesine ragmen mortalite yaklasik% 20’dir.yuksek
bir 6lim orani, proinflamatuar sitokinlerin kardiyovaskiiler sistem tzerindeki etkisine, bobrek yetmezligine bazen de ¢oklu organ
yetmezligine bagli. Avrupa Karaciger Calismalari Birligi Klinik Uygulama Kilavuzlari (EASL) alblminin , 1. glinde 1.5 g / kg, 3. glin
1 g / kg dozunda uygulanmasini 6nermektedir. tek basina antibiyotik tedavisine kiyasla, bobrek yetmezligi insidansini azalttig| ve
hastane ici Ug aylik mortaliteyi azalttigini gésterildi. tim spontan bakteriyel peritonit gelistiren hastalara mi verilmeli yoksa spesifik
hastalara mi?en carpici etkilerin, 4 mg / dbden yuksek serum bilirubini ve 1 mg / db>den ylksek serum kreatini olan hastalarda
ozellikleri karsilamayan hastalarda profilaktik albiimin verilmeyebilirAncak Avrupa Karaciger Calismalari Birligi Klinik Uygulama
Kilavuzlari (EASL) spontan bakteriyel peritonit gegiren her hastaya genis spektrumlu antibiyotik ve albumin verilmesini éneriyor.
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Hepatit ensefalopatide albumin kullanimi. gesitli sekillerde gorilebilen bir noropsikiyatrik sendromdur. Siroz seyrinde siktirHE nin
patofizyolojisi, cogunlukla amonyaga baglanmistir. bakteriyel translokasyondan, oksidatif stres gibi diger faktorlerin 6nemli bir rol
oynadigl dustinulmustir..Tedavi hizlandirici faktérlerin erken teshisini ve tedavisini icerir.HE'li hastalarda albiiminle ilgili iki klinik
¢alisma. Albiimin ile hacim genislemesinin etkisi, kolloidler ile karsilastirildi. iyilesme sadece albimin ile tedavi edilen grupta goraldi
ortalama arter basinci, renal plazma akisi ve idrar amonyaginda artis oldu.Amonyak konsantrasyonu, plazma renin aktivitesi ve
anjiyotensin Il'de dislis goruldi Plazma malondialdehit konsantrasyonu, sadece albiimin ile tedavi edilen hastalarda azalmistir.

Assit Tedavisinde Albiminin Kronik Kullanimi

Klinik bir faydaya iliskin kesin kanitlar yok,

Maliyet / etkililik oraninin yeterli bir degerlendirmesi yok

Assit tedavisinde albiimin ve dilretik kombinasyonununile ilgili iki kontrolli klinik ¢alisma

ilk calismada, haftalik 12,5 g albiimin infiizyonu ve diiiretik tedavi ile tek basina diiiretik tedavi randomize edildi.

Dilretikler ve albiimin ile tedavi, assitleri ¢gzmede ve hastanede kalis siiresini azaltmada azaltmada tek basina ditiretiklerden daha
etkiliydi.

Bununla birlikte, ytiksek ditretik dozlarina ihtiya¢ duyuldugunda iki grup arasinda bir fark gorilmedi

Baska calismada tedavi veya standart tedavi arti albtmin (ilk yil i¢in 25 g / hafta, ardindan her 2 haftada bir 25 g) uzun vadeli
albliimin alan hastalar daha dusiik assit niiks orani ve daha iyi bir hayatta kalma orani

Assit tedavisi icin uzun vadeli alblimin uygulamasini degerlendiren klinik calisma ANSWER calismasi

Hastalar SMT( standart medikal tedavi) alanlar ve SMT+ albumin alanlar olarak ayrildi.

MT +HA grubuna , ilk 2 hafta boyunca haftada iki kez ve daha sonra haftada bir kez 40 g alblimin verildi

Calisma SMT grubunda, 213 hastayi ve SMT arti HA grubundaki 218 hastayi icerdi.

Albuminin detoksifikasyon fonksiyonlari yapay olarak ve kismen albiimin diyalizi prensiplerine dayanan sistemlerde kullanilabilir.
MARS (Molecular Adsorbent Recirculating Systems) ve Fraksiyonlu Plazma Ayirma ve Adsorpsiyon (Prometheus)

Mortalite Uzerinde etkisi yok

Sistemik hemodinamiyi diizeltir,

Hepatik ensefalopati lizerinde iyi bir etki gosterdiler.

Fayda saglayacak hasta alt gruplarini belirlemeyi amacglayan daha fazla galismaya ihtiyag vardir
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COCUKLARDA SIVI TEDAVISININ iLKELERI

UZM. DR. ARZU OTO
S.B.U Bursa Yiiksek ihtisas Egitim Arastirma Hastanesi

Eriskinlere kiyasla total viicut sivisinin fazla, metabolizma hizinin yiiksek, viicut ylizey alaninin gérece genis, cildin ince ve bobregin
idrari yogunlastirma yeteneginin sinirli olmasi nedenleriyle infant ve cocuklar sivi kaybina daha duyarlidir. intravendz(IV) sivi
tedavisi, akut olarak hasta olan cocugun bakiminin ayrilmaz bir parcasidir. Oral veya enteral beslenemeyen hastalarda resisitasyon
icin bolus inflizyon |, idame sivisi olarak surekli inflizyon veya devam eden kayiplarinin karsilanmasinda replasman sivisi olarak 1V
sivilar kullanilir. Sivi tedavisinin amaci, doku perflizyonunu ve normal serum elektrolitlerini siirdiirmek icin yeterli sivi saglamaktr.

idame intraven6z Sivi Tedavisi

1957’de Holliday ve Segar, idame sivi iceriginde ve hesaplanmasinda teorik bir yaklasim énerdiler; anne veya inek sttiiniin sodyum
ve potasyum konsantrasyonuna yaklasan hipotonik sivilarin akut hasta ¢ocuklarin su ve elektrolit ihtiyaglarini karsilayabilecegini
onerdiler. Hastanede yatan saglikli hastalar, 6zellikle minor cerrahi girisimler sonrasinda kisa zaman icerisinde olusan hiponatremiye
sekonder kalici beyin hasari hatta 6ltiimlerin gorildigunin rapor edilmesinden sonra non ozmotik nedenlerle ADH artisinin uygunsuz
ADH salinim sendromuna (SIADH) yol agtigi belirlendi. Yillardir kullanilan hipotonik sivilar yerine izotonik sivilar kullaniimasi ile
hastanede kazanilmis hiponatreminin énemli élglide azaldigini gésteren ¢ok sayida metaanaliz ve randomize kontrollii ¢calisma
yayinladi. 2015’te yayinlanan Birlesik Krallik’in NICE klavuzu ve 2018’de yayinlanan Amerikan Pediatri Akademisi Klinik Uygulama
Kilavuzu idame tedavisinde izotonik IV sivilari 6nermektedir.

izotonik sivilar dengeli ve dengesiz soliisyonlara ayrilir. Dengeli sivilar arasinda ringer laktat ve Plasma-Lyte bulunur; serum
konsantrasyonlarina yakin kloriir konsantrasyonlarina sahip bir tampon igerirler. %0.9 salin ise, tampon icermeyen suprafizyolojik
klor konsantrasyonuna sahip dengesiz kristaloid soliisyonuna ornektir. Hipoglisemi riski tasiyan ya da uzun siire enteral
beslenemeyecek hastalara ketozu 6nlemek amaciyla dekstroz eklenmelidir. Dekstroz hizla metabolize olarak kontrolsiiz diabetes
mellituslu hastalari disinda IV sivinin tonisitesine katkida bulunmaz. idrar ¢ikaran hastaya potasyum kloriir 10-20 mEq/L olacak
sekilde eklenmesi de onerilir.

Amerikan Pediatri AkademisiKlinik Uygulama Kilavuzu asirisivikaybiolan cocuk hastalarin bir kisminda Hipotonik sivigerekebilecegine
dikkat cekmistir. Bu hastalik gruplari; nefrojenik ve santral diabet insipitus, siddetli yaniklar ve siddetli sulu ishallerdir.

Verilecek sivi miktari Holliday-Segar formulu ile ginltiik 100-50-20, saatlik 4-2-1 kurali ile ya da vicut yizey alanina gére 1500 cc/
m? glin olacak sekilde hesaplanabilir. Ancak dikkat edilmesi gereken bir diger nokta glnliik idame sivisinin 2400 ml ya da saatlik
100 ml'yi gegmemesidir.

Resiisitasyon intraveno6z Sivi Tedavisi

Siddetli dehidratasyon veya yetersiz enteral alimile basvuran hastalarda, hiicresel homeostazi saglamak, u¢ organ islev bozuklugunu
onlemek, intravaskiler hacmi hizla arttirmak icin bolus sivilar kullanilir. Siddetli hiponatremi riskinin yiiksek oldugu goz oniine
alindiginda, hipotonik sivilar asla bolus olarak uygulanmamalidir. Albiimin gibi kolloidlerin resiisitasyonda kristaloidlerden ustiin
oldugu gosterilmemistir.

Dusik maliyetleri ve hazir bulunabilirlikleri nedeniyle, izotonik kristaloidler érnegin %0.9 salin, Ringer laktat veya Plasma-Lyte

tercih edilir. Sepsis Kampanyasinin Septik sok igin Uluslararasi Yonergeleri artik restsitasyonda %0,9 salin yerine tamponlu siviyi gok
disuk kalitede kanitla zayif bir 6neri olarak onaylamaktadir.
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Restsitasyon sivisi 20 mL / kg’lik hizli boluslar halinde verilir ve ardindan klinik yeniden degerlendirme yapilir. Kalp ve bobrek
hastaligi gibi 6nceden mevcut rahatsizliklari olan hastalar, daha kiigtik hacimlerde sivi (6rn., 5 ila 10 mL / kg) kullanmay gerektirebilir.
Septik sokta 40 ila 60 mL / kg’a kadar verilebilir.

Hastaya sivi yiklemeleri yapilirken kalp atim hizi, kapiler geri dolum, idrar gikisi, biling durumu ve laktat diizeyi yakin takip edilir. Ayni
zamanda yiklenme bulgulari agisindan; yeni gelisen raller, hepatomegali, artan solunum sikintisi, gallop ritmi olusup olusmadigina
bakilmalidir.

Replasman Sivilari

Devam eden asiri sivi kayiplari oldugunda hipovolemi ve elektrolit anormalliklerini dnlemek igin replasman sivilari gerekir. Yaygin
sivi kaybi, kusma, ishal, idrar ve cerrahi drenaj giktilari (g6gus tupleri, nazogastrik tipler, ileostomiler, fistiller) bulunur. Bu sivi
uygun sekilde degistirilmezse, hipovolemi ve énemli elektrolit diizensizlikleri gelisebilir. Tolere edildiginde oral sivi replasmani
tercih edilir. Oral replasman devam eden kayiplari karsilayamadiginda intravendz sivinin replasmani gereklidirDevam eden sivi
kayiplarinin yonetimi, hastanin toplam aldigi, cikardiginin titizlikle izlenmesini gerektiren yogun emek gerektiren bir siirectir.
Ovolemi ve elektrolit homeostazini saglamak icin hastanin yakin klinik degerlendirmesi, giinliik agirlik élglimleri ve elektrolitlerin
rutin izlenmesi gereklidir.
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SOzLU BILDIRI

TURKIYE’DEKi COCUK YOGUN BAKIM VE COCUK ACiL HEKIMLERINiIN YUKSEK AKISLI NAZAL KANUL
UYGULAMALARI

DR. MUHAMMED UDURGUCU, DOG. DR. NAZiK YENER, DR. HATiCE ALBAYRAK
Ondokuz Mayis Universitesi, Tip Fakiiltesi, Cocuk Yogun Bakim Unitesi

GiRIS-AMAC

Yuksek akisl nazal kantl oksijen (YANKO) tedavisi gocuklarda solunum yollari hastaliklarinda oksijenizasyon ve ventilasyonu
dizeltme amagl akut solunum destegi saglayan non invaziv bir yontemdir. Bu yéntem mukosiliyer transportun kolaylastiriimasi ve
hava yolundaki sekresyonlarin viskozitesinin azaltilmasi saglamakta, tst havayollarinin kollapsini énlemekte, fonksiyonel reziduel
kapasiteyi artirmaktadir (1). Cocuklarda siklikla kullanildigi endikasyonlar bronsiolit, pnémoni, astim ve glivenli hasta naklidir. Cocuk
yogun bakim Unitelerinde invaziv MV 6ncesi veya sonrasi kurtarma ya da mekanik ventilasyondan ayirma (weaning) yontemi olarak
da sikhikla uygulanmaktadir. Giderek artan kullanimina ragmen ¢ocuk hastalarda YANKO endikasyonlari ve baslangi¢ ayarlari, suresi
ve hastalarin YANKO’dan ayrilma yéntemiyle ilgili bir goris birligi bulunmamaktadir. Bu ¢alismada tilkemizde ¢ocuk acil ve gocuk
yogun bakim hekimlerinin YANKO tedavisi baslanma endikasyonlari, baslama ve ayirma yontemlerinin belirlenmesi amaglanmistir.

YONTEM

Cocuk acil ve gocuk yogun bakim initelerinde uzman, yandal asistani ve 6gretim Uyesi olarak galismakta olan hekimlere yonelik
internet lzerinden anket formu hazirlandi. Katiimcilarin YANKO tedavisi baslama, ve sonlandirma yontemleri, endikasyonlari
arastirildi. Unitesinde YANKO kullanmayan merkezler calisma disi birakildi. Calisma icin Ondokuz Mayis Universitesi Klinik Arastirma
Etik Kurulu’ndan onay alindi.

SONUCLAR

Calismaya 21 sehirden, 51 merkez (15 g¢ocuk acil ve 36 ¢ocuk yogun bakim) Unitelerinden, 85 hekim katildi. Tip fakiltesi
hastanelerinde 56, egitim arastirma hastanelerinde 16 ve devlet hastanelerinde ¢alisan hekim sayisi 13 idi. Katihmcilarin 21’i gocuk
yogun bakim 6gretim lyesi, 23’ gocuk yogun bakim uzmani, 17’si gocuk yogun bakim yandal asistani, 7’si cocuk acil 6gretim uyesi,
8’i cocuk acil uzmani ve 9’u ¢ocuk acil yandal asistani idi.

Calismaya katilan merkezde kullanilan YANKO cihaz markalari Airwo® (41 merkez,%80.4), Omniox® (6 ,%11.8), Vapotherm® (5,
%9.8) idi. Al merkezde ise ek olarak hastane tipi mekanik ventilatérle YANKO (%11.8) yapilmakta idi (Hamilton C3® ve Bella
Vista-100®). Katilan ¢ocuk acil Unitelerinin ortalama yatak sayisi 17.1+6.7 iken ¢ocuk yogun bakim Unitelerinin ortalama yatak sayisi
13.849.7; cocuk acil tnitelerinde YANKO cihaz sayisi ortalama 4.3+3.1 ve ¢ocuk yogun bakim unitelerinde ortalama cihaz sayisi
4.7+4.03 idi. Cocuk acil Gnitelerinde YANKO cihazi/yatak sayisi orani 0.25 iken bu oran gocuk yogun bakim tnitelerinde 0.34 olarak
belirlendi.

YANKO baslamak icin katilimcilarin %77.6’s1 (66) herhangi bir klinik skorlama sistemi kullanmazken %22.4’Unlin (19) skorlama
sistemi mevcuttu. Katilimcilarin %57.6’s1 FiO2 yi %50’nin lizerinde baglarken %42.4’G %50’nin altinda basliyor idi. Tedavi etkinligini
degerlendirmede 54(%63.5) katiimci hastalari 6nce saatlik, sonra iki saatte bir degerlendirirken, 21'i (%24.7) saatlik izlemle
degerlendirmekteydi. YANKO tedavisi sonlandirma kararinda skorlama kullananlarin orani %31.7 (27)idi. Katilimcilarin %91.8’i
akigi azaltilarak YANKO tedavisini sonlandirirken %8.2 si dogrudan sonlandirmaktaydi. YANKO tedavisi sonlandirdiktan sonra
katihmcilarin %65.8’i rezervuarl oksijen maskesi, %47.1'i nazal kaniil, %22.4’l oda havasi ve %11.8’i hood ile oksijen tedavisini
tercih etmekte idi (Tablo 1).

Cocuk acil ve yogun bakim hekimlerinin YANKO kullanim endikasyonlari siklik sirasina gore Tablo.2’de goriilmektedir. Katilimcilarin
YANKO tedavisinde basarisizlik olarak kabul ettigi durumlar siklik sirasina gére Tablo 3’de gériilmektedir.
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TARTISMA

Calismamizda YANKO tedavisi baslanmasi icin katiimcilarin biiyiik oranda bir skorlama sistemi kullanmadiklarini, kullananlarin
oraninin %22.4 oldugunu tespit ettik. Tedaviyi sonlandirma kararinda ise katilimcilarin %31.7’si solunum skorlama sistemi
kullandiklarini bildirdiler. Skorlama sistemi kullanmayanlarin YANKO tedavi baslama, tedavi etkinligini belirleme ve sonlandirma
kararinda hastanin muayene bulgularina gore hareket etmekteydi. Yakin zamanda ¢ocuk yogun bakim uzmanlarinin YANKO
uygulamalarini arastiran uluslararasi bir ¢calismada da katilimcilarin YANKO tedavi etkinligini gogunlukla solunum sayisi ve solunum
is yukiine bakarak degerlendirdiklerini ve yalnizca %16’sinda solunum skorlamasi kullandiklarini bildirmislerdir (2). YANKO baslanan
hastalarin tedaviye yanitini yakindan takip etmek ve tedavi basarisizligini erken fark edip miidahale etmek hastanin prognozu
acisindan ¢cok énemlidir.

Cocukyas gruplarinda YANKO’nun en sik tercih edildigi tani akut bronsiolittir. Cocuklarda oksijen tedavisi ihtiyaci olan akut bronsiolitli
hastalarda yapilan randomize kontrollii calismada YANKO tedavisinin standart oksijen tedavisine gore tedavi basarisizligini anlamli
Olclide azalthgl gosterilmistir. (3). Cocuklarda literatiirde bildirilen diger endikasyonlar astim, uyku apnesi, pnomoni, kritik hasta
transportu ve ekstubasyon sonrasi solunum destegidir (1). Caismamizda da gerek acil ve gerekse yogun bakim hekimlerinin en sik
YANKO endikasyonlarinin bronsiolit oldugunu bildirmislerdir (Tablo.2).

YANKO tedavisinde akim hizi ve FiO2 olmak (izere iki parametrenin ayarlanmasi gereklidir. Besnier ve ark. galismasinda da
yetiskinlerde baslangig¢ ayarlarinin degisken oldugu ve katilimcilarin %58’inin %100 FiO2 ile baslayip akimi kademeli azalttigini ve
%28’inin >50L/dk olarak basladigini bildirmislerdir (4). Bizim ¢alismamizda da katiimcilarin %57.6’si baslangi¢ FiO2 degeri >50%
iken, %42.4’0 %50 nin altinda basliyordu. Cocuk hastalarda optimum baslangic akim ve FiO2 ayarlariyla ilgili calismalara gerek
oldugunu dustiinmekteyiz. Cocuklarda YANKO tedavisinden ayirma (weaning) isleminin nasil yapilacagi ile ilgili bir gorus birligi
bulunmamaktadir. Betters ve ark. (5) calismalarinda bu amaca yonelik ‘HFNC Holiday protokoli’nii tanimlamislar ve hastanin
solunum bulgularina gore olusturduklari ‘Respitaory Assessment Score’ a gore hastalari 12 saaate bir degerlendirip skoru 6 nin
altinda olanlari ayirmiglar bu sekilde %89’unun ortalama 18 saatte basarili basariyla ayrildigini bildirmislerdir. Yetiskinlerdeki
uygulamalarla ilgili yapilan bir anket ¢calismasinda %81’inin 6nce FiO,’nin azaltilmasini, %6 sinin énce akimin azaltiimasinin ve %13
niin de ikisinin ayni anda azaltilmasinin gerekli oldugunu bildirmislerdir (6). Franklin ve arkadaslarinin ¢alismasinda hastalar FiO,
%20 de 4 saat izlenmis ve saturasyonlari%92-94 hedefini tutturabildi ise tedavi sonlandiriimistir (3). Bizim ¢alismamizda YANKO
tedavisini sonlandirmak igin bir protokol kullananlarin orani %31.7 olup katilimcilarin %91.8’i akim azaltarak, %8.2’si dogrudan
YANKO tedavisinden ayirdiklarini bildirmiglerdir.

Sonug olarak ¢ocuk acil ve gocuk yogun bakim hekimlerinin gogunlugunun gerek YANKO baslama gerek izlem ve gerekse sonlandirma
kararlarinin hastanin muayene bulgularina gére karar verdiklerini ve bir skorlama sistemi kullanmadiklarini tespit ettik. Gerek eldeki
kisitli cihazlarin uygun hastada ve gerekli siirede kullanimi, basarisizligin erken tespiti ve gerekse bu alandaki ¢alisma sonuglarinin
karsilastirilabilir olmasi agisindan YANKO uygulamalarinin standardize edilmesi ile ilgili galismalara ihtiyag oldugunu diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: yiiksek akish nazal kaniil oksijen tedavisi, cocuk yogun bakim, ¢cocuk acil, klinik skorlama.
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Tablo.1 Cocuk acil ve gocuk yogun bakim YANKO uygulama yéntemleri

Cocuk Acil Cocuk Yogun Bakim Toplam
Merkez sayisi 15 36 51
Hekim sayisi 24 61 85
Ogretim liyesi 7 21 28
Uzman 8 23 31
Yandal asistani 9 17 26
Cihaz sayisi 4.3+3.1 4.7+4.04 4.61+3.76
Yatak sayisi 17.1+6.7 13.84+9.7 14.8+9.05
Cihaz/Yatak orani 0.25 0.34 0.31
Yillik YANKO hasta sayisi
25> 1 3 4(7.8)
25-50 4 2 6(11.8)
50-75 3 11 14 (27.5)
75-100 2 8 10 (19.6)
100-125 1 3 4 (7.8)
125< 4 9 13 (25.5)

YANKO baslama skorlamasi
Var

Yok

8/24 (%33.4)
16/24 (%66.6)

11/61 (%18.1)
50/61(%81.9)

19/85 (%22.4)

66/85 (%77.6)

YANKO sonlandirma skorlamasi
Var

Yok

11/24 (%45.9)

13/24 (%54.1)

16/61 (%26.3)

45/61 (%73.7)

27/85 (%31.7)

58/85 (%68.3)

Baglangig FiO,
<%50

>%50

9 (%37.5)

15 (%62.5)

27 (%44.3)

34 (%55.7)

36 (%42.4)

49 (%57.6)

Weaning yontemi
Akim azaltarak,

Dogrudan

78 (%91.8)

7 (%8.2)

Weaning sonrasi oksijen
Rezervuarli maske ile
Nazal kaniil ile

Hood ile

Oda havasi (%21)

18/24
5/24
2/24

6/24

38/61
35/61
8/61

13/61

56/85 (%65.8)
40/85 (%47.1)
10/85 (%11.8)

19/85 (%22.4)

36




COCUKACILTIP VE
vOCGUN BAKIM SEMPOZYUMU

Tablo.2 Siklik siralamasina gére YANKO endikasyonlari

Cocuk acil Cocuk yogun bakim
1 Bronsiolit Bronsiolit
2 Pnomoni Ekstlibasyon sonrasi
3 Astim Pnémoni
4 Kronik akciger hastaliklari Kronik akciger hastaliklari
5 Bronkopulmoner displazi Astim
Akciger 6demi Bronkopulmoner displazi
ARDS Ust havayolu darliklari
Ekstlibasyon sonrasi Laringomalazi
9 Ust havayolu darliklari Akciger 6demi
10 Laringomalazi Akciger kontlizyonu
11 Akciger kontlizyonu ARDS
Tablo.3 YANKO basarisizligi kabul edilen durumlar
Cocuk acil Cocuk yogun bakim
1 Hipoksi Hipoksi
2 Retraksiyonlarda artis Biling bozuklugu
3 Yiksek FiO2 ihtiyaci Retraksiyonlarda artis
4 Hiperkapni Hiperkapni
5 Biling bozuklugu Dolasim bozuklugu
6 Dolasim bozuklugu Yiiksek FiO2 ihtiyaci
7 Tasikardi Tasikardi
8 Hasta uyumsuzlugu Hasta uyumsuzlugu
9 Bronsiyal konjesyon Bronsiyal konjesyon
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