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Sempozyum Baskanlari: Tanil Kendirli, Oksan Derinéz Giileryiiz

11:00

Acilig — Murat Duman

11:00-11:40

Resussitasyon
Oturum Bagkanlari: Murat Duman, Tanil/ Kendirli
2020 kilavuzunda neler degisti?
Funda Kurt
Zor hava yolu yonetimi
Selman Kesici

11:40-12:20

Travma
Oturum Baskanlari: Ozlem Teksam, Candemir Karacan
Hafif kafa travmasi olan gocukta ne zaman tomografi gekelim?
Ayse Gliltekingil
Travmatik beyin hasari yonetimi
Mutlu Uysal

12:20-12:30

KAHVE ARASI

12:30-13:10

Akut Solunum Yetmezligi

Oturum Baskanlari: Deniz Tekin, Resul Yiimaz
Ayrici tani ve noninvaziv tedavi yontemleri
Halise Akca
invaziv mekanik ventilasyon
Oktay Perk

13:10-13:50

Sepsis
Oturum Bagkanlari: Nilden Tuygun, Ener Cagr Dinleyici
Tani ve sivi tedavisi
Aytac Goktug
Vazopresorler ve otesi
Ebru Azapagasi

13:50-14:00

KAHVE ARASI

14:00-14:40

Norolojik Aciller
Oturum Baskanlarn: Okgsan Derin6z Glilerytiz, Medine Aysin Tasar
Akut biling degisikligi
Goksel Vatansever
Status epileptikus
Serhat Emeksiz

14:40-15:00

Sozli Bildiriler: Tanil Kendirli, Oksan Derin6z Guleryiz
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2020 RESUSITASYON KILAVUZUNDA NELER DEGISTi?
Uzm. Dr. Funda KURT

Ankara Sehir Hastanesi, Cocuk Acil Klinigi, Ankara

Kardiyopulmoner resisitasyon (KPR) ile ilgili protokoller tzerinde lye kuruluslarin birlikte ¢alismalarina
olanak saglamak ve ortak kararlara dayali 6nerilerde bulunmak icin 1992 yilinda kurulmus olan ILCOR
(International Liaison Committee on Resusciation), 2000 yilindan beri her bes senede bir resiisitasyon

kilavuzlarini giincellemektedir. En son KPR kilavuzu 2020 Ekim ayinda yayinlanmistir.?

Bu kilavuzda son 20 yildaki hastane ici kardiyak arrest (HIKA) ve hastane disi kardiyak arrest (HDKA)
sonuclari degerlendirilmistir. Arrestin erken taninmasi, yliksek kaliteli KPR yapilmasi, arrest sonrasi bakimi
ve ekstrakorporeal KPR (E-CPR) uygulamalarindaki artisin sonucu olarak HiKA sonrasi sagkalim oranlarinin
arttigi bildirilmektedir.%® Giincel resusitasyon rehberlerinin yayinlanmasi ve hastane icinde erken uyari

sistemlerinin etkin kullaniimasi sayesinde basari oranlarinin daha da artacagi distinilmektedir.!

Bu kilavuzda gocuk yas gruplari bebek (infant): < 1 yas, cocuk: lyas - puberte arasi, eriskin: puberte

isaretlerinin olmasi (kizlarda meme gelisimi, erkeklerde aksiller killanma) seklinde belirtilmistir.t

Cocuk yasam zinciri, HIKA ve HDKA olarak 2 grupta verilmis ve yasam zincirine altinci bir halka (iyilesme)
daha eklenmistir. Spontan dolasimi geri donen (SDGD) hastalarin nérolojik bulgularinin yakin takibi ve

nérogelisimsel bozukluk riskinden dolayi rehabilitasyonun erken baglanmasi énerilmektedir.!

Cocuklarda kardiyak arrestlerin cogu solunum yetmezliginden kaynaklanmaktadir.*> Hava yolunu agmak
icin servikal spinal yaralanma sliphesi olmayan hastada ‘bas geri-gene yukarl’ manevrasi, siiphe olan
hastalarda ise ‘cene itme’ manevrasini kullanilmasi 6nerilir. Ventilasyon icin balon-maske ventilasyonu
(BMV) uygun bir yontemdir fakat endotrakeal entlibasyonda aspirasyon riski daha azdir ve gogis basilarina
ara verilmedigi icin daha fazla tercih edilir. Entiibasyon icin kafli endotrakeal tiiplerin kullaniimasi

uygundur.”® Krikoid basi BMV sirasinda kullanilabilir ancak entiibasyon sirasinda rutin olarak énerilmez.?

Yiiksek kaliteli KPR Hedefleri: Cocuklarda gégis kompresyonu ile birlikte kurtarici soluk verilmesi 6nerilir,

eger kurtarici soluk vermek istenmiyorsa kurtaricilarin gégiis kompresyonu yapmalari uygundur.® ileri hava
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yolu yoksa gogis basisi ve soluk sayisinin: 1 kurtarici varliginda: 30/2, 2 kurtarici varhginda 15/2 olmasi;
ileri hava yolu varsa her 2-3 saniyede 1 soluk (20-30 soluk/dk) verilmesi ve g6gus basisi sayisinin 100-
120/dk olmasi énerilir. Gogus basisi sonrasinda gégstin tam olarak geri gelmesine izin verilmeli (recoil) ve

g6guls basisi yapan kisi 2 dakikada bir degismelidir.!

Go6gUls basisi icin; bebeklerde iki parmak veya iki bas parmak teknigi, cocuklarda 1 veya 2 el tekniginin

kullaniimasi uygundur.!
KPR sirasinda ila¢ kullanim énerileri®:

- Cocuklarda ilk adrenalin dozunun gogis kompresyonlarinin baslamasindan itibaren ilk 5 dakika

icinde verilmesi 6nerilmektedir.
- SDGD’e kadar 3-5 dakikada bir adrenalin verilmesi gerekir.
- Soka direngli VF/nabizsiz VT icin amiodaron veya lidokain kullanilabilir.

- Hiperkalemi veya sodyum kanal bloker (6rn. Trisiklik antidepresan) toksisitesinin olmadigi

pediyatrik kardiyak arestte rutin sodyum bikarbonat uygulamasi dnerilmemektedir.

- Hipokalsemi, kalsiyum kanal bloker zehirlenmesi, hipermagnezemi veya hiperkaleminin olmadigi

durumlarda pediyatrik kardiyak arrest icin rutin kalsiyum uygulamasi 6nerilmez.

SDGD c¢ocuklarda viicut sicakhginin stirekli 6lcimt 6nerilir. SDGD sonrasinda komada kalan 1 giin-18 yas
arasindaki cocuklarda hedef viicut isisi 32 - 34 °C ardindan 36 - 37.5 °C veya 36- 37.5 °C olabilir. Ates,
kardiyak arrest gibi hipoksik-iskemik bir olaydan sonra yaygin olarak goriiliir ve kardiyak arrest sonrasi kot
sonuglarla iliskili oldugu gosterilmistir. Bu nedenle viicut isisinin 37.5°C’in Ustline ¢ikmasini engellemek

uygundur.®

SDGD c¢ocuklarda oksijen saturasyonunun % 94-99 arasinda olmasi onerilir. Siddetli hiperkapni veya

hipokapni énerilmez.*°
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ZOR HAVA YOLU YONETIMI
Dr.Selman Kesici

Hacettepe Universitesi Cocuk Yogun Bakim Bilim Dali

Zor hava yolu balon-maske ventilasyon ile solutma sirasinda ya da trakeal entiibasyonda zorluk ya da her
ikisinin bir arada olmasi olarak tanimlanir. Hava yolu ve solunum sistemindeki problemler ¢ocuklar icin en
onemli morbidite ve mortalite nedenidir. Cocuklar ve eriskinleri arasinda hava yolunun anatomisi ve
fizyolojisi agisindan bir ¢ok farklihk bulunur. Bu farkliliklar genellikle gocuklarda solunum sistemi
hastaliklarina ve solunum yetmezligine yatkinlk olusturan dezavantajlardir. Bebeklerde oksiput c¢ikintisi
belirgin oldugu icin diz zemine yatirildiklarinda trakea kendi lizerinde katlanabilir. Eriskinlere gore hava
yolu capi daha dar oldugu icin cocuklarda hava yolunda olusan diren¢ ¢ok daha fazladir. Cocuklarda dil
orofarenks orani dil lehine blyiktir ve entlibasyon sirasinda dil kontrolt zordur. Cocuklarda larinks daha
yuksek yerlesimli, koni seklinde ve dil kdkii larinks arasindaki a¢i daha diktir. Bu a¢l nedeniyle entiibasyon
sirasinda oral, farengeal ve larengeal akslari saglamak icin kiiciik bebeklerde diiz entlibasyon bicaklarini
kullanmak gerekir. Epiglot cocuklarda omega seklinde, uzun ve yumusaktir. Bu durum entiibasyon
sirasinda vokal kordlarin goriintilenmesini zorlastirdigi icin kiiclik bebeklerde diiz laringoskop bigaginin
kullanilmasi ve epiglotun bu bicagin ucunun altina alinarak larinksin asilmasi Onerilir. Cocuklarda
fonksiyonel reziduel kapasite diisik oldugu icin entlibasyon sirasinda ventilasyona ara verildiginde
erigkinlere gére cok daha hizli hipoksi gelisir. Yukarida sayilan fark ve dezavantajlardan dolayr cocuk
hastalarda hava yolunun saglanmasi sirasinda daha titiz davranilmalidir. Anatomik ya da fonksiyonel hava
yolu problemi olmayan bir ¢ocukta dahi hava yolunun saglanmasi sirasinda uygun pozisyon verilmez ve
gocugun yasina uygun malzemeler hazirlanmaz ise ciddi problemler yasanabilir. Yani her cocuk hava yolu

eriskin ile karsilastirildiginda zor hava yoludur.

Cocuklarda zor hava yolu; beklenmeyen zor hava yolu ( anatomik ya da fonksiyonel tikanikliklar), normal
pediatrik hava yolunun bozuklugu (inflamasyon, allerji, yabanci cisim, travma) ve gercek zor hava yolu (bas,
boyun, havayolu anomalileri, sendromlarla iliskili hava yolu anomalileri, konjenital anomaliler, yanik ya da

travma ile kazanilmis anomaliler, timor ve diger kitleler, subglottik ve trakeal hastaliklar, anterior
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mediastinal kitleler ) olarak siniflandirilir. Cocuklarda zor hava yolu sikhigl hastaya, klinik duruma ve

tecrlibeye bagli olarak degismekle birlikte en sik bir yas alti cocuklarda goralir.

Zor hava yolunu 6n gorebilmek icin hastanin ge¢mis tibbi hikayesinin 6grenilmesi, altta yatan
hastaliklarinin ayrintili 6grenilmesi ve hava yolu problemleri agisindan ayrintili fizik muayenesi 6nemlidir.
Yukarida sayilan hava yolu problemlerine neden olabilecek durumlar gézden gecirilmelidir. Eriskinlerde zor
hava yolu tahmini icin kullanilan Mallampati skoru cocuklarda kullanish degildir. Cocuklarda direk

laringoskopi gortntistnin kullanildigi Cormack and Lehane Skalasi daha kullanishdir.

Beklenen ya da beklenmeyen zor hava yolu durumunda kullanmak izere akis semalarinin olusturulmasi ve
hava yolu saglamak igin yardimci aletlerin hazir bulundurulmasi énemlidir. Zor hava yolu durumunda
balon-maske ventilasyona devam edilmesi, hastanin pozisyonunun ve kullanilan aletlerin uygunlugunun
gozden gecirilmesi 6nemlidir. Uygun pozisyon ve aletlere ragmen hasta entiibe edilemiyorsa supraglottik
hava yolu (laringeal maske) yerlestirilmelidir. Balon-maske ile hasta oksijenlendirilemiyor ve larengeal
maske yerlestirilemiyor veya oksijenasyonu saglamiyorsa video laringoskopi ve fiberoptik laringoskopi gibi
indirek laringoskopi yéntemleri kullanilabilir. indirek laringoskopi yontemleri ile entiibe edilemeyen

ve/veya balon-maske ile oksijenlendirilemeyen hastalarda cerrahi hava yolu saglanmalidir.
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HAFIF KAFA TRAVMALARINA YAKLASIM: NE ZAMAN GORUNTULEME YAPILMALI?
Dr. Ayse Gliltekingil

Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Anabilim Dali, Cocuk Acil Klinigi, Ankara

Kafa travmalari, tim yaralanmalar icerisinde mortalite ve morbiditenin en 6nemli sebeplerindendir, ancak
kafa travmasi geciren ¢ocuk hastalarin biyik kisminda Cocuk Acil Poliklinigi basvurdugunda hafif bulgular
saptanir bu nedenle bu hastalarda gorintileme yapilmasinin gerekip gerekmedigi, Cocuk Acil
Polikliniklerinde calisan doktorlarin sik sik cevap bulmaya calistig bir sorudur. Hafif kafa travmasi geciren
hastalarin Glaskow Koma Sklalasi puanlari 14-15 arasinda olup hafif gecici nérolojik bozukluklar
mevcuttur, bu hastalarda ciddi intrakranial yaralanma olasiigl disik olmakla beraber bu tip
yaralanmalarin atlanmasi halinde ciddi sonuglari olabilir. Tim hastalara intrakranial goriintiileme yapmak
ise hem hastalarin radyasyon ve bazen de sedasyon almalari nedeniyle kisa ve uzun dénem komplikasyon
riskini arttiracagi icin, hem de maliyetleri cok yikseltecegi, saglik merkezlerinin bir kisminda goértintileme
imkanlarina ulagim da kisith olacagi i¢in onerilmez. Bltiin bu sebeplerden hafif kafa travmasi gegiren
hastalarin hangilerinde kranial gériintiileme yapmak gerektigine karar vermek icin ¢cok merkezli galismalar
ile bir takim algoritmalar olusturulmustur. Gegmis donemlerde Kanada Kafa Travmasi kurali ve NICE
kurallari gibi kurallar siklikla kullanilirken, giinimizde daha sik kullanilanlar PECARN, CATCH ve CHALICE
algoritmalaridir. Tim algoritmalarda Glaskow Koma Skalasi’'nin 15’in altinda olmasi anlamli kabul
edilmistir, sadece CHALICE'de 1 yas Ustiinde 14’(in alti anlamh kabul edilir. Yine tim algortimalarda kaza
mekanizmasinin ciddiyeti 6nemlidir ancak ciddi mekanizma tanimi kurallar arasinda degisiklik gosterir.
Kaide kirigi bulgulari (hemotimpanum, rakun goézi, Battle bulgusu, otore, rinore) iki yas alti PECARN
algoritmasi hari¢ tiim algoritmalarda risk faktéri olarak belirlenmistir. PECARN algoritmasina gore iki
yasindan kiglik hastalarin hastalarin biling durumunda degisiklik olmasi, frontal olmayan skalp hematomu
olmasi, bes saniyenin Ustlinde biling kaybi olmasi, kafatasi kirigi veya sliphesi olmasi, ebeveynlere gore
normal hareket etmemesi anlamli travmatik beyin hasari riskini arttirirken, iki yasindan biyik hastalarda
biling degisikligi olmasi, biling kaybi olmasi, kusma ve ciddi bas agrisi olmasi anlamli travmatik beyin hasari
riskinin arttirmaktadir. CATCH algoritmasina gore kotililesen bas agrisi, irritabilite, blylik skalp hematomu
ve aclk veya deprese kafa kirnigi siiphesi olmasi riski arttirmaktadir. CHALICE algoritmasi da bes dakikanin

Gzerinde biling kaybi, ti¢ten fazla kusma, anormal uyku hali ile beraber anterograd veya retrograd amnezi,
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istismar stphesi, nobet, fokal norolojik bulgu, penetran veya deprese kafatasi kirigi stiphesi, gergin
fontanel ve 1 yas altinda bes santimden buiyiik laserasyon, morluk veya sislik olmasini risk faktori olarak
kabul etmistir. Bu kurallar icerisinde PECARN algoritmasinin duyarhligi en yiiksek olarak saptanmis,
CHALICE’in ise 6zglinlik bakimindan digerlerinden daha Gstiin oldugu goriilmustir. Orta risk grubunu da
belirleyen calismalar icin klinik takip de bir secenek olarak degerlendirilebilir, tek bir orta risk kriterine sahip
hastalar klinik olarak takip edildiklerinde goriintiileme ihtiyaglarinin belirgin olarak azaldigi gorilmustir.
Goriuntilemede tercih edilen metod bilgisayarli tomografidir, manyetik rezonans goérintilemenin difliz
aksonal hasar gibi yaralanmalari gostermede UstlnlUgl olmakla beraber her merkezde bulunmamasi,
¢ekimin uzun siirmesi ve sedasyon gerektirmesi nedeniyle kafa travmasinda goériintilemede heniz ilk
tercih degildir. Hafif kafa travmasi ile basvuran hastalarda tek bir algoritmanin rutin kullanimi
onerilmemistir, nemli olan kurallar ile hastalarin kliniginin klinisyen tarafindan birlestirilerek buna gore

karar verilmesidir.
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TRAVMATIK BEYiN HASARI YONETIMi
Dog¢. Dr. Mutlu Uysal Yazici

SBU Ankara Dr. Sami Ulus Kadin Dogum Ve Cocuk Hastanesi, Cocuk Yogun Bakim Unitesi

Akut Travmatik Beyin Hasari (TBH); o6limcil ¢ocuk yaralanmalarinin yizde 70’ini, yiksekten diisme ve
motorlu arac¢ kazalari yaralanmalarin biylik ¢ogunlugunu olusturmaktadir. Yaralanmalar yaygin olarak
erken cocukluk (0-2 yas) ve adolesanlarda (15-18 yas) olmak (izere bimodal dagilim géstermektedir. TBH'da
once havayolu acikhgi saglanarak solunum ve dolasimin devami saglanmali, sonrasinda yeterli beyin kan

akiminin saglanmasi icin normoksemi ve normotansiyon uygulanmalidir.

Birincil beyin hasari dogrudan travmanin etkisine bagh olarak serebral parankim ve damarlarda meydana
gelisen hasarken; ikincil Beyin Hasari; hasar sonrasi iyilesme siireci, enflamasyon, elektrolit- iyon
degisimleri, mitokondriyal hasar, serbest radikal hasari, hiicre 6limi ile sonuglanan enzim reaksiyonlari
sonucu olusur..TBH yonetiminde en 6nemli tedavi; primer hasarin ilerlemesinin sinirlandiriimasi ve
sekonder hasarin olusmasinin énlenmesidir. ikincil beyin hasarina neden olan hipoksemi, hiperkapni,
hiponatremi, hipertermi, konvilsiyon ve hipo/hiperglisemi hizli bir sekilde tedavi edilmelidir. Ayrica
intrakraniyal hipertansiyon varliginda intrakraniyal basing monitérizasyonu yapilmal ve hizlica kafa
ici basinci azaltmaya yonelik tedavilere baslanmalidir. Basa pozisyon verme (bas orta hatta kalacak
sekilde yatak basini 30° ylkseltme), vicut sicakliginin kontroli, yeterli sedasyon ve analjezi, hafif
hiperventilasyon ve hiperozmolar tedavi ilk yapilan standart tedavilerdir. Kafa i¢i basinci stirekli gésteren
intrakraniyal basing monitorizasyonu hem KiBAS tedavisine; hem de arter kan basinci izlemi ile birlikte
serebral perfliizyon basincinin (CPP= MAP-ICP, (MAP: mean arterial pressure, ICP: intracranial pressure)]
uygun aralikta siirdiiriilmesine yardimci olur. intrakraniyal basinci disiirmek icin en sik kullanilan iki
ajan hipertonik salin (%3NaCl) ve Mannitol'dir. Son yillarda yapilan ¢alismalarda hipertonik salin
(%3NaCl) tedavisinin ;intrakraniyal basinct (ICP) mannitolden daha iyi ve hizli disirdigi
gosterilmistir..Ayrica hipertonik salinin hemodinamiye, beyin perflizyon basinci okijenasyonuna, beyin
hicrelerinin membran potansiyellerinin korunmasi ve tamirine yardimci oldugu goésterilmistir. %3 NaCl
tedavisi yine antiinflamasyona da yardimci olmaktadir.Mannitoliin akut bobrek yetmezligi, hipovolemi,
elektrolit dengesizligi gibi oldukca ciddi yan etkileri vardir.Ayrica ¢ocuklarda aktif intrakraniyal kanamada

mannitolliin kontraendike oldugunu bildiren ¢alismalar da vardir.Bu nedenle siklikla tedavide %3 NaCl
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uygulanmaktadir. Agri ve anksiyete TBH’de beyin metabolizmasini artirarak beyin kan akimi artisi ve
KiBAS'a neden olur. Bu amagla etkin sedatif ve analjezik kullanimi dnerilmektedir fakat hangi
kombinasyonun kullanilacagi ile ilgili ortak bir goriis mevcut degildir. Komatdz hastalarda hasardan sonra
ilk 6 saatte cekilen kraniyal BT’nin normal olmasi KIBAS olmadigini géstermez. Nérocerrahi girisim karari
icin basvurudan 24saat sonra gekilen kontrol BT, norolojik bozulma veya ICP artisi olmadikga girisim
kararini vermek amaciyla kullanilmamalidir. Tedavide; ICP <20 mm Hg altina diisirmek ve CPP’yi minimum
40 mm Hg saglamak hedeflenmelidir. Hiperosmolar tedavilerin hepsinde gecerli olmak (zere anemi,
trombositopeni gibi komplikasyonlari engellemek igin serum sodyum diizeyi (>72 saat) >170 mEq/L Ustline
cikarilmamalidir. Ozellikle ilk 7 giinde gériilen posttravmatik nébetleri engellemek icin profilaktik
antiepileptik kullanimi énerilmektedir. Profilaktik agir hiperventilasyon ( <30 mmHg) hasardan sonraki ilk
48 saatte onerilmemektedir. Bir hastada profilaktik hiperventilasyon refrakter ICP’de kullanilacaksa
serebral iskemiyi 6nlemek icin ileri néromonitorizasyon ile uygulanmalidir.. Refrakter ICP’si olan, yiksek
doz barbitiirat kullanilan hastalarda yeterli CPP saglamak icin stirekli arteryel kan basinci monitorizasyonu
ve vyeterli kardiyorespiratuar destek saglanmalidir. Dekompresif kraniyektomi norolojik bozulma,
herniyasyon ve medikal tedaviye direncli refrakter ICP de onerilmektedir. Erken donemde (ilk 72 saat)
enteral nutrisyona baslanmasi mortaliteyi azaltir ve prognozu olumlu yonde etkiler. Kortikosteroid

kullaniminin sonuglari iyilestirdigi ve ICP azalttig1 gbsterilememistir.
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AKUT SOLUNUM YETMEZLiGi
AYIRICI TANI VE NONiINVAZiV TEDAVi YONTEMLERI
Dr.Ogretim Uyesi Halise AKCA

Ankara Yildirm Beyazit Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Acil Bilim Dali, Ankara

Cocukluk yas grubunda meydana gelen kalp solunum durmasinin en sik nedeni solunum yetmezligidir.
Solunum yetmezligi veya durmasi uygun ve zamaninda tedavi edilirse cocugun yasami devam ettirilebilir.
Cocuk havayolu, eriskin havayolundan anatomik ve fizyolojik olarak farkliliklar gosterir. Akut solunum
yetmezligi akcigerlerden oksijenin dolasim sistemine gegmesi ya da karbondioksitin atilmasinda bozuklukla
kendini gosteren bir durumdur. Akcigerlerde oksijenasyonun bozulmasina neden olan ventilasyon /
perflizyon uyumsuzlugu sonucu hipoksemik (Tip 1), alveolar hipoventilasyon sonucu hiperkapneik (Tip 2)
solunum yetmeazligi gelisir. Hipoksemik solunum yetmezliginde FiO, >0,6 iken arteryal oksijen satiirasyonu
<%90’dir. Sik gériilen nedenleri pndmoni, sepsis ve soktur. Hiperkapneik solunum yetmezliginde ise pH<7,3
ve respiratuvar asidoz vardir. Solunumu baskilayan ilag kullanimi, solunum kaslarinin gligsiizligli ve
havayolunu tikayan hastaliklarda gorilir. Solunum yetersizligi olan bir hastanin tedavisinde ana
prensipler; havayolu acikliginin saglanmasi, oksijenizasyonun diizeltilmesi, gereken durumlarda solunum

destegi, mekanik ventilasyon uygulamasi ve nedene yonelik tedavilerin yapiimasidir.

Destekleyici oksijen kullanimi solunumsal sorunlari ve hipoksemisi olan hastalarda ana tedavidir. Yetersiz
oksijen tedavisi doku hasarina yol agabilirken, asiri oksijen kullanimi da olumsuz etkiler yaratabilir. Oksijen
tedavisi nazal kandl, basit oksijen maskesi, geri solumasiz oksijen maskesi, difiizorli oksijen maskesi, hood,

balon maske, laringeal tlip, endotrakeal tlip veya trakeostomi araciligiyla uygulanabilir. Hipokseminin
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derecesi, hastanin sistemi tolere edebilmesi ve altta yatan hastaliga gére secim yapilir. Standart nazal kandl
veya maske ile verilen oksijen akim hizi kisithidir. Nemsiz ve soguk olmasi nedeniyle de mukozayi irrite
ederek kuruma ve kanamalara sebep olmaktadir. Entiibasyon islemi travmatiktir, havayolu hasari, siliyer
aktivitede bozukluk, mikrobiyel kolonizasyon ve enfeksiyona yol agar. Havayolu ¢api daraldigi icin havayolu
direnci ve hastanin solunum is yliki artar. Agrinin yarattigi hemodinamik bozukluklari engellemek igin

uygulanan sedasyon ilaglari fizyolojik solunumu baskilayabilir.

Noninvaziv solunum destegi, spontan solunumu olan, havayolu ve sindirim sistemi anatomisi bitiin, ciddi
hemodinamik bozuklugu olmayan hastalari entiibe etmeden uygulanabilen solunum destegi seklidir. Bu
tedaviyle hipoksemik akut solunum yetmezligi olan hastalarda oksijenizasyon hizla diizelmektedir.
Noninvaziv solunum desteginin yararlari; ist havayolu islevlerini kolaylastirir, hipoventilasyonu dizeltir,
fonksiyonel rezidiel kapasiteyi arttirip optimal ventilasyon / perflizyon orani saglar, apneyi azaltir,
ventilator iliskili akciger hasarini engeller, kardiyak debiyi iyilestirir. Yiiksek akim nazal kanil, nCPAP (nazal
surekli pozitif havayolu basinci) ve BiPAP (bi-level, ¢ift dizeyli pozitif havayolu basinci) seklinde

uygulanabilir. Bu tedavilerde basarili olmanin ana ilkesi dogru araytiz kullanilmasidir.

Yiiksek akim nazal kanil tedavisinde hava isitilir, nemlendirilir ve hava-oksijen karisiminin konsantrasyonu
belirlenir. Farkli set boyutlarina bagh olarak akim hizi 1-50 L/dk arasinda uygulanir. Cihazda oksijen

konsantrasyonunu %21-100 arasinda, hava akiminin sicakhgi 34-37°C arasinda ayarlanabilmektedir.

NCPAP kullaniminda cihazlar tarafindan Uretilen siirekli sabit bir havayolu basinci burun deliklerini tam
kapatan uygun bir arayliz araciligiyla hastaya iletilir. Solunum dénguisi sliresince akcigerlere diistik basingli

hava oksijen karisimi isitilip nemlendirilerek verilir. Basing ayarlari genellikle 5 cm H,0 ile baslatilir ve
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hastanin kendini rahat hissettigi ve klinik olarak etkin oldugu diizeylere yiikseltilir. Fonksiyonel rezidiiel

kapasite olusturularak alveoler kollaps engellenir, akciger havalanmasi saglanir ve ventilasyon dizelir.

BiPAP uygulamasinda degisken akim ilkesiyle ¢alisan 6zel cihazlarla alveoler agilma ve gaz alisverisi
kolaylasir. Belirlenen hiz ve siirede hem inspiryum hem de ekspiryum Uzerine basing uygulanirken hasta
kendi solunumunu sirddrir. Basinglar inspiryumda 10-12 cm H,0, ekspiryumda 5-7 cm H,0O seklinde

ayarlanir.
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MEKANIiK VENTILASYON
Uzman Doktor Oktay PERK

Ankara Bilkent Sehir Hastanesi, Cocuk Yogun Bakim Klinigi

Solunum yetmezligi, yogun bakima yatisinin en énemli nedenlerindendir. Yogun bakim hastalarinin %30'u

mekanik ventilator destegi almaktadir.

Fizyolojik solunumda inspirasyon aktif, ekspiryum ise pasif olarak gerceklesir. Tek bir nefeste
akcigerlerimize aldigimiz hava tidal hacmi olusturur. Tidal hacim ve solunum sayisi beyinde solunum
merkezince kontrol edilir. Entlibe hastaya uygulanan pozitif basingh invaziv ventilasyonda insanlardaki
normal solunum fizyolojisine tersine toraks ici basinci pozitif yapacak sekilde basingl hava verilmesi
islemidir. Ciddi cekilmeler, siyanozun varligi, biling kaybi, inlemeli solunum, 6glirme refleksinin kaybi
durumunda hasta entiibe edilerek mekanik ventilatére baglanmasi gerekir. Mekanik ventilasyonda
amacimiz pulmoner gaz degisimini saglamak, ventilator iliskili akciger hasarini en aza indirmek, solunum is

yukln( azaltmak, hasta konforunu en iyi noktada tutmak ve kan gazini diizeltmektir.

Mekanik ventilasyon (MV), konvansiyonel MV, noninvaziv MV, Yiksek frekansh titresimli ventilasyonu
kapsar. MV da tepe basinci(PIP ) soluk sonunda kaydedilen en yilksek basingtir, hava yolu direncini asmak
ve alveolleri sisirmek icin gerekli basing toplamidir. PIP artisi CO2 atiimi, MAP ve oksijenasyon artisina
neden olur. Pozitif ekspiryum sonu basinci(PEEP) ise ventilasyonun ekspiratuvar fazi boyunca alveoler
basincin atmosferik basincinin tzerinde kalmasini, havayollarinin ve alveolllerin acgik kalmasini saglar.
Alveolar kollapsi Onleyerek ekspiriumda akciger  volimiiniin devamliligini saglar,
ventilasyon/perfiizyon(V/Q) oranini dlzeltir, PO, arttirir. Ortalama Hava Yolu Basinci(MAP) tim siklus
boyunca akcigerlere uygulanan basincin bir fonksiyonudur. PEEP, PIP, inspiryum siiresinin ekspiryum
stresine orani(I/E) MAP degerini etkiler. MAP akciger volimunu artirir, atelektazi azaltir ve V/Q oranini
dizeltir. Mekanik ventilasyon sirasinda MAP ve inspiratuvar oksijen konsantrasyonunun (FiO2) artirilmasi
oksijenasyonu duzeltir. FiO,'nin artisi O, difflizyonunu ve PO, artirir. Artmis solunum hizi ise dakika

ventilasyonunu etkiler ve C02 azaltir. Tidal hacim ne kadar artarsa CO; atilimida o kadar artar
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Mekanik ventilatorin solunum destegini baslatma sekline gére modlar tge ayrilr;

1. KONTROLLU MEKANIK VENTILASYON: Ventilatoér belirli zaman araliklariyla solunum destegi verir.

Hastanin solunum eforunun katkisi yoktur.

Kontrollii Zorunlu Ventilasyon (CMV): inspirasyonun baslamasi, sirdiiriiimesi ve sonlanmasi makine

kontroliindedir. Ventilator belirlenen frekansta istenen sabit hacmi hastaya verir.

Basing kontrollii ventilasyon (PCV): Zaman tetiklemeli, basing limitli ve zaman dongultdir. Belirlenmis

araliklarla istenen sabit basinci sabit bir siirede uygular.

2. YARDIMCI (ASiST) MODLAR: Mekanik ventilasyon destegi hastanin spontan solunumu varsa onunla

birlikte yoksa zaman doéngilu olarak verilir.

Asist Kontrol(A/C): Hastanin solunum eforu varsa ventilatér hastanin her solunumunu 6nceden
belirlenmis sabit hacimle destekler. A/C modda yedek solunum sayisi belirlenir. Hastanin solunum sayisi
belirlenen sayinin altina inerse ventilator ayarlanan solunum sayisina tamamlar. Solunum sayisini ve dakika

ventilasyonu hasta belirler, diger parametreler ventilator tarafindan belirlenir.

Senkronize aralikli zorunlu ventilasyon(SIMV): Hastanin onceden belirlenen sayidaki solunumu hasta
eforuyla senkronize olarak istenen hacimle/basingla desteklenir. Hastanin solunum eforu yoksa zaman
tetiklemeli olarak belirlenen sayida kontrolli solunum olusturulur. A/C mod sirasinda hastanin tim

solunum eforu desteklenirken SIMV modunda sadece belirlenen sayida solunum eforu desteklenir.

3. SPONTAN MODLAR: Sadece spontan solunuma basin¢ destegi verir, spontan solunum yoksa destek

vermez.

Basing Destekli Ventilasyon (PSV): Basing destekli ventilasyon basing kontrolll, hasta tetiklemeli ve akim
dongill bir moddur. Solunum hasta tarafindan baslatilir, solunum siresince énceden belirlenen basing

uygulanir, inspiratuar akim belli esik degere inince destek durdurulur.

VOLUM KONTROLLU VENTILASYON: Hasta eforundan bagimsiz olarak ayarlanmis sabit tidal volim ve

frekans vardir. Ust ispiratuvar basincin ayarlanabilmesi barotravmadan korur.
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SEPSIS - TANI ve SIVI TEDAVISI
Uzman Dr. Ayta¢ GOKTUG

S.B.U. Dr. Sami Ulus Kadin Dogum, Cocuk Sadligi ve Hastaliklari E§itim ve Arastirma Hastanesi,Cocuk

Acil Klinigi

Sepsis; enfeksiyon tarafindan uyarilan immun sistem anormalligi, mikrodolasim bozuklugu ve ug organ
yetmezligi ile birlikte olan sistemik inflamatuvar yanit sendromu ile karakterize klinik bir sendromdur.
Cocuklarda morbidite ve mortalitenin Onlenebilen ve 6nemli bir nedenidir. Tum diinyada ¢ocukluk
cagindaki sepsis insidansi yliz binde 48, agir sepsis insidansi ise yiiz binde 22 olarak bildirilmistir. Ayrica her
ylzbin canli dogumun 2202' sinde yenidogan sepsisi gelismektedir. Bu da yilda yaklasik 3 milyon yenidogan

ve 1,2 milyon ¢ocuk sepsis vakasina karsilik gelmektedir(1).

Solum sistemi enfeksiyonlari ve primer bakteriyemiler tim dlnyadaki agir sepsis enfeksiyonlarinin
¢ogundan sorumludur(2). Etyolojik ajan olarak tek tek veya kombinasyon halinde bakteriyel, viral, fungal,
parazitik ve riketsiyal ajanlar saptanabilir. Bazi risk gruplari sepsis gelistirmeye, hizli kotliilesmeye daha
yatkin olabilirler ve atipik prezentasyonlarla basvurabilirler. Bir aydan kiiclik bebekler, immun yetmezlikli
hastalar, major travmasi, kronik kardiyolojik, respiratuar veya noromuskdiler hastaligi, kalici kateteri ya da

cihazi olan ve yakin zamanda hastane yatisi olan ¢ocuklarda sepsis ve septik sok riski artmistir(3).

Oliim oranlari ¢ok degisken olmakla birlikte gelismis tilkelerde % 19 ve gelismekte olan {lkelerde % 32
civarinda bildirilmektedir (4). Sepsise bagli 6limlerin Ugte biri acil servise basvurudan sonraki ilk 72 saatte
ortaya ¢ikmaktadir. Bu oliimler genellikle direngli sok nedeniyle gergeklesirken 72 saaten sonra ortaya
¢ikan 6limler daha ¢ok ¢ogul organ yetmezlikleri, nérolojik nedenler ve solunum yetmezligi nedeniyle
olusmaktadir(5). Konuyla ilgili calismalarin cogunun gelismis ve gelismekte olan llkelerde yapilmis olmasi
nedeniyle az gelismis llkelerdeki oranlar ve sayilar ile ilgili bilgilerimiz oldukc¢a sinirlidir. Pediatrik sepsis
muhtemelen tahminimizden ¢ok daha fazla vaka ve ¢ok daha yiiksek oranda mortalite ve morbidite ile
beraberdir. Bu yikin blytkliginin farkedilmesi hem ¢ocuklarda hem de yetiskinlerde sepsisin kiiresel

bir tehdit olarak algilanmasina neden olmustur.
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2016 yilinda yapilan 3. Uluslararasi Sepsis Uzlasi Konferansinda (Sepsis-3) eriskin hastalar igin kullanilan
sepsis tanimlamalari degistirilse de cocuk hastalar icin hala 2005 yilinda yapilan tanimlamalar
kullaniimaktadir. Buna gore stipheli ya da kanitlanmis bir enfeksiyon ile birlikte sistemik inflamatuar yanit
sendromu (systemic inflammatory response syndrome=SIRS) bulgularindan ikisinin varligina 'sepsis'
denilmektedir. SIRS kriterleri Tablo-1'de gosterilmistir. 'Agir sepsis'; sepsis ile birlikte kardiyovaskiiler,
solunumsal ya da 22 organ fonksiyon bozuklugunu ifade ederken 'septik sok' ise sivi resisitasyonuna

ragmen devam eden kardiyovaskiiler disfonksiyonla seyreden sepsis anlaminda kulaniimaktadir.

Cocuk acil servislerde sepsisin taninmasi atesli enfeksiyonlarin yayginhgi, belirleyici faktorlerin disik
ozgulligi ve cocuklarin yiiksek kompanzasyon kapasiteleri nedeniyle bazen zor olabilmektedir. Son yillarda
yapilan calismalar hastalarin daha erken donemde taninmasina, erken reslssitasyon ve tedavi
uygulamalari ile hastanin sok ve cogul organ yetmeazligine gidisini 6nlemeye odaklanmaktadir. Bu amacla
cesitli tanima araclari gelistirilmistir. Her merkez kendine 6zgli, mevcut kilavuzlar ile uyumlu tani ve tedavi
protokolleri kullanmalidir. Bu protokollere uyum ile hastalarda mortalitede, hastanede kalis siirelerinde
ve akut bobrek hasari gelisme riskinde azalma saglanmistir(6,7).

Sepsis veya septik sokun tedavisi enfeksiyonun tedavisi ve kaynak kontrolini, hemodinamik
anormalliklerin dizeltilmesini ve son organ perflizyonunun korunmasini icermelidir. Damar ici yolun ilk 5
dakikada agilamadigl durumlarda kemik i¢i yol acilmalidir. Sepsisten stphelenir sliiphelenmez uygun
kalturler ahnmal fakat bu islemler antibiyotik tedavisini geciktirmemelidir. Septik sokta ilk 1 saat icinde,
sepsisi olan fakat sokta olmayan hastalarda ise ilk 3 saat icinde genis spektrumlu bir antibiyotik baslanmis
olmahdir. Kiltir sonuclarina gére spektrum daraltiimalidir.

Soktaki cocuklarda sivi boluslari ile intravaskiler volim genisletilmelidir. Eger yogun bakim kosullarina
ulasilabiliyorsa hastanin klinik durumuna gore ilk 1 saatte doz basina 10-20 ml/kg olacak sekilde toplamda
40-60 ml/kg sivi tedavisi verilebilir. Fakat yogun bakim kosullarina ulasilma imkani yoksa hipotansiyon
varliginda verilecek sivi ilk 1 saatte 40 ml/kg’i gegmemeli, hipotansiyonun olmamasi durumunda ise
yukleme yapilmadan idame sivi tedavisi baslanmalidir. Her sivi bolusundan sonra karacigerde biyime,
takipnede artis, akciger oskultasyonunda raller ve/veya krepitasyon duyulmasi gibi sivi yiklenmesine ait
bulgular agisindan dikkatle izlenmelidir. Yiklenme bulgulari gelisirse yiikleme sonlandiriimalidir. Kristalloid
sivilar kolloidlere tercih edilmelidir. Dengeli tampon mayilerin %0,9 SF yerine kullaniimasi

onerilmektedir(8).
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Tablo 1: Cocuklarda SIRS Tani kriterleri

En az bir tanesi anormal viicut isisi ya da l6kosit sayisi olmak (izere asagidakilerden iki tanesinin varlig

SIRS tanisi icin yeterlidir.

Vicut isisi >38,5°C ya da <36°C

Lokosit sayisi Yasa gore normal degerlerin lzerinde ya da altinda olmasi veya olgunlasmamis

noétrofil oraninin %10’un tzerinde olmasi

Tasikardi Kalp hizinin yasa gore > 2 SD olmasi (eksternal uyari, kronik ilag kullanimi, agri

olmadan) veya aciklanamayan % -4 saat siren tasikardi

Bradikardi Kalp hizinin 1 yas altinda yasa gore 10. persentilin altinda olmasi (eksternal vagal

uyari, B bloker ilag kullanimi, KKH olmadan) veya aciklanamayan % saatten uzun

stiren bradikardi

Takipne Solunum hizinin yasa gére > 2 SD veya mekanik ventilasyon ihtiyaci (néromiskiiler

hastalik veya genel anestezi olmadan)
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SEPSIS - INOTROPLAR ve OTESI
Uzman Dr. Ebru Azapadasi

SBU Ankara Dr.Sami Ulus Kadin Do§um, Cocuk Saghdi Ve Hastaliklari E§itim Ve Arastirma Hastanesi

Sepsis, normalde patojenin eradikasyonuna ve organizmada normal kosullarin devamliliginin onarilmasina
yonelik immunolojik ve enflamatuvar yollarin (enfeksiyona konak yanitinin) bozulmasinin neden oldugu,
yasami tehdit eden organ disfonksiyonudur. Erken tani ve tedavi ile mortalite % 3-8 lere kadar diiserken,
dolasim bozuklugu gelistiginde mortalite % 70-90 lara kadar yikselmektedir. Erken dénem bulgularini

tanima ve risk gruplarini bilme erken tanida ¢cok 6nemlidir.

Rehber en son 2020 yilinda glincellenmistir. Tedavide ilk bir saat altin saattir. Rehberde 40-60 ml/kg sivi
tedavisine ragmen hastanin sok bulgulari dizelmiyorsa inotrop tedavisine baslanmasini 6nerilmektedir.
inotrop olarak adrenalin ya da noradrenalin infiizyon tedavilerinden herhangi biri baslanabilir. Hedeflenen
tansiyon diizeyi ortalama arteriyal kan basinci 5 persentil — 50 persentil arali§inda ya da hastanin yasina
gore 50. persentilin Gzerinde olmaldir.Tansiyon diizeyine gore inotroplar titre edilir. Hastanin tansiyonu
diizelmiyorsa ya ikinci bir inotrop eklenebilir ya da inotrop dozu artirilabilir. Rehberde baslangi¢ inotrop
dozu klinisyenin tercihine birakilmistir. Adrenalin ya da noradrenalin bulunamiyorsa hastaya dopamin
inflizyonu baslanabilir. Santral yol agilincaya kadar inotroplar, intravendz ya da intraossedz yolla
uygulanabilir. inodilatér ekleme ile ilgili bir éneri de bulunulmamistir. Klinisyen tarafindan sicak septik sok

ve soguk septik sok ayrimi yapilmasi énerilmez.

Hemodinamik monitorizayon ile kardiyak output/kardiyak index, sistemik vaskuler rezistans, santral venoz
oksijen satiirasyonu (ScvO,) degerlendirilmelidir. Kan laktat diizeyi takip edilmelidir. Hastanin entiibasyon

ihtiyaci varsa, entlibasyon sirasinda etomidat kullanilmasi 6nerilmemektedir.

Sepsis iliskili PARDS olgularinda non-invaziv mekanik ventilasyon kullanilabilir. Mekanik ventilator
kullaniminda ise yliksek PEEP oOnerilmektedir. Konvansiyonel mekanik ventilatére yanit alinamiyorsa
ylksek frekansl ossilatuar ventilasyon kullanilabilir. Bu hasta grubunda rutin inhale nitrik oksit (iNO)

kullanilmasi 6nerilmez. Pron pozisyonu ve kas gevsetici tedaviler 6nerilmektedir.
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Sivi tedavisi ve inotrop tedavilerine ragmen hastanin sok bulgulari diizelmiyorsa kortikosteroid tedavisi
baslanabilir. Kan sekerini 140 mg/dl ya da altina dusirmek icin insilin tedavisi kullanmak
onerilmemektedir. Sepsis/septik sok olgularinda kan sekeri ile ilgili net bir aralik belirlenememistir.
Bununla birlikte kendi pratiklerine dayanarak kan sekerinin 180 mg/dl nin altinda olmasinin 6nerildigi
belirtilmistir. Ancak alt limit ile ilgili herhangi bir 6neride bulunulmamistir. Kan kalsiyum diizeyi normal
seviyede olmalidir. Rutin levotroksin kullanimi dnerilmez. Eger hasta tolere edebiliyorsa erken enteral
beslenme 6nerilmektedir. Hemodinamik olarak stabil hastalarda Hb =7 g/dL ise eritrosit transfiizyonu

onerilmez. Trombosit ve TDP destek tedavisi proflaktik olarak 6nerilmemektedir.

Hastanin sok bulgulari hala diizelmiyorsa en son basamak extrakorporal membran oksijenizasyonu (ECMO)
dur. PARDS olgularinda V-V ECMO (Zayif oneri, ¢ok disik kaliteli kanit dizeyi), diger tedavilere yanitsiz

refrakter septik sok olgularinda V-A ECMO (Zayif 6neri, cok dusik kaliteli kanit diizeyi) tedavisi 6nerilir.

ECMO disinda diger ekstrakorporal destek tedavileri; Stirekli renal replasman tedavisi (SRRT), sitokin
temizleyici sistemler ve terapotik plazma degisimi (TPD) uygulanmasidir. SRRT endikasyonlari; sivi ylikiinin
Oonlenmesi ve yonetimi, akut bobrek yetmezliginin tedavisi, laktat ve organik asitlerin temizlenmesidir.
Yogun bakim Unitelerinde hastada % 10 Uzerinde volim yiikii olmasinin mortalite ile iliskili oldugu
gosterilmistir. Rehberde dilretik tedavisine yanit vermeyen ve voliim yiki olan hastalarda SRRT tedavisi

onerilmektedir. (Zayif 6neri, ¢ok disik kaliteli kanit diizeyi)

Kritik hastada, trombositopeni (<100 000 /mm3) ve en az iki organ yetmezligi, trombositopeni iliskili coklu
organ yetmezligi (TAMOF) olarak isimlendirilir. ADAMTS-13, von Willebrand faktéri (VWF) kiiglik pargalara
ayiran bir metaloproteaz enzimidir. Sepsis sirasinda ADAMTS-13' dogrudan inhibe veya inaktive eden
bircok inflamatuar mediyator salgilanir. Eger ADAMTS13 miktarinda veya aktivitesinde azalma olursa,
vWF’{in kiiclk parcalara ayrilmasi islemi gerceklesemez. Bliyiilk vWF multimerleri endotele yapisip zincirler
olusturur.  Ozellikle dolasimin daha yavas oldugu yerlerde trombositlerin VWF multimerlerine

baglanmasiyla trombosit agregatlari meydana gelir ve dokularda trombotik mikroanjiopatilere sebep olur.

Terapotik plazma degisimi (TPD) isleminde hasta plazmasi es zamanli olarak verici plazmasiyla degistirilir
ve yaklasik 4 saatlik bir islem sonrasinda hasta plazmasinin %70’i degistirilebilir. Bu islem sirasinda
sitokinler temizlenirken, ADAMTS-13 yerine konulur. Bu sebeple septik sok hastalarinda TPD tedavisinin

TAMOF olgularinda prognozu olumlu yonde etkileyecegi distinilmektedir. Bununla birlikte randomize
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kontrolli galismalar yetersizdir. Amerikan Aferez Dernegi (ASFA), tarafindan 3 yilda bir yayinlanan ve
hastaliklarin TPD tedavisine verdigi yaniti kanita dayal olarak kategorize eden listeye gore TAMOF a bagh
olarak plazma exchange yapilmasi Katogori lll (Aferez tedavisinin optimum rolii belirlenmemistir, hastaya
gore bireysel karar verilmelidir) ve Grade 2B (Grade 2B: Zayif 6neri, orta kaliteli kanit) olarak
siniflandiriimistir. Sepsis klavuzunda da rutin TPD kullanimini 6nerilmemektedir (Zayif 6neri, ¢ok distk

kaliteli kanit diizeyi).

Rehberde rutin IVIG tedavisi, rutin stres Ulseri proflaktik tedavisi ve rutin derin ven tromboz tedavisi

onerilmemektedir. (Yiksek riskli hastalar harig)
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AKUT BILINC DEGISiKLIGi OLAN COCUGA YAKLASIM
Ogr.Gér.Dr.Goksel Vatansever

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sadligi ve Hastaliklari, Cocuk Acil

Biling; kisinin cevre ile etkilesime girebildigi, cevresindeki olaylari ve kendini farkinda olma halidir.! Koma
ise kisinin cevresel uyaranlara anlamli yanit veremedigi, derin ve sirekli patolojik bilingsizlik halidir.??
insanda uyaniklik asandan retikiiler aktivatdr sistem (ARAS) tarafindan saglanir. ARAS beyin sapinin st
bolimiinden baslayip intralaminer ¢ekirdekler ve oradan da kortekse yayilan bir sistemdir. ARAS’i etkileyen
durumlarda koma, minimal biling durumu, bitkisel durum, hipersomni, abulia, akinetik mutizm ve beyin
8limiind gibi biling bozukluklari meydana gelecektir.3 Her yil 100.000 ¢cocuktan 670’i travmatik, 30’u non-
travmatik koma nedeniyle hastaneye basvurmaktadir.*> Koma ve diger bilin¢ bozuklugu durumlari tibbi bir

acildir.

Akut biling degisikligi nedenleri travmatik ve travmatik olmayan nedenler olarak ayrilabilecegi gibi, yapisal
ve metabolik nedenler olarak da ikiye ayrilabilir. Travmatik olmayan bilin¢ degisikligi nedenleri arasinda
santral sinir sistemi enfeksiyonlari, metabolik ensefalopatiler( diyabetik ketoasidoz, hepatik ve tGremik
nedenler) intrakranial kanama, inme ve status epileptikus bulunur.* Bu nedenler yas grubuna gére
degiskenlik gosterir. Siit cocuklugu doneminde en sik enfeksiyon, metabolik hastalik, konvilziyon ve
istismar sik gorulurken; ¢ocukluk déneminde zehirlenme, enfeksiyon, konvilziyon ve travmalar; ergenlik

déneminde ise zehirlenme, travma, psikiyatrik hastalik ve konviilziyon sik karsilasilir.®

Koma tibbi ve norolojik bir acildir. Temel yonetim ilkeleri; hizl degerlendirme, stabilizasyon, stabilizasyon
sonrasi ayrintili 6ykd, gerekli laboratuvar incelemeleri, merkezi sinir sisteminde lezyonun lokalizasyonuna
yénelik gériintiileme yéntemleri ve ikincil hasari dnleyici genel ve dzel tedavileri icerir.* Degerlendirme ve
tedavi ayni anda ilerlemelidir. Hastanin stabilizasyonunda ilk adim hava yolu, solunum ve dolasim
fonksiyonlarinin yeterliliginin devamini saglamaya yénelik olmalidir.” Bilinci kapali ¢ocukta havayolu
yonetimi oldukca 6nemlidir. Bu ¢ocuklarda koruyucu reflekslerin engellenmesi dolayisi ile aspirasyona
yatkinlik daha fazladir. Glasgow koma skoru 8’in altinda olan ¢ocuklar tercihen entiibe edilmelidir. Solunum

cabasinin yeterli olmamasi durumunda hastada mekanik ventilasyon ve uygun oksijenizasyon
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saglanmalidir. Bundan sonraki adim damar yolu agilmasi, gerekli tetkiklerin yapilmasi ve dolasim yetmezligi
bulgulari mevcut ise 20 cc/kg’dan serum fizyolojik defisit verilmesi ve gerekirse tekrarlanmasi olmalidir.*
Eger hastada hipoglisemi varsa intraventz glikoz sollisyonu verilmeli, hasta nobet geciriyor ise
benzodiazepinler kullanilmali, devam ediyorsa fenitoin verilmesi dustinilmelidir.* Eger hastada asimetrik
pupil, papil 6dem, hipertansiyon ve bradikardi gibi artmis kafa ici basinci(KiBAS) bulgulari varsa KiBAS
azalticl hiperventiasyon uygulanmali, mannitol yada %3 NaCl baslanmalidir.* Hastada asit baz metabolizma
bozuklugu varsa dizeltilmelidir.* Hasta hipotermiden korunmali, normotermi saglanmalidir.* Akut ategli
ensefalopatili c¢ocukta tetkik sonucglari beklenmeden antibiyotik(seftriakson, vankomisin),antiviral
(asiklovir) hemen baslanmalidir.*® Naloksan opioid zehirlenmesinde, flumazenil benzodiazepin doz

asimlarinda kullanilmalidir.
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STATUS EPILEPTIKUS
Dr. Ogr Gérevlisi Serhat Emeksiz

Ankara Yildinm Beyazit Universitesi, Cocuk Yogun Bakim

Status epileptikus (SE), morbidite veya mortaliteyi 6nlemek icin acil degerlendirme ve tedavi gerektiren
norolojik bir acil durumdur. Bes dakika veya daha fazla stirekli klinik ve / veya elektrografik nobet aktivitesi
olan bir nébet veya ndbetler arasinda iyilesme olmaksizin tekrarlayan nobet aktivitesine SE denir.

SE Siniflamasi

Konvulsif SE: Tekrarlayan jeneralize tonik klonik kasilmalarla birlikte arada postiktal baskilanmanin

sirdugu SE.

Non konvulzif SE: Nobet aktivitesine bagli bilingte slrekli veya dalgalanmalar halinde baskilanmanin

oldugu SE.

Epilepsia parsialis kontinua: Tekrarlayan fokal motor, duysal ya da islevsel (afazi gibi) nébet aktivitesine

biling degisikliginin eslik etmedigi SE.

Patofizyoloji

Status Epileptikus, kalici hicresel uyariimanin bir kombinasyonundan ve siirekli nébet aktivitesini
baskilamak icin merkezi olarak aracilik edilen mekanizmalarin basarisizhgindan kaynaklanir. Uzamis nébet
aktivitesi hipokampus, korteks, talamus gibi glutamat reseptérlerinin zengin oldugu bélgelerde selektif
noronal hasara neden olur. Hipoksi, hipotansiyon, asidoz ve hiperpireksinin olaya eklenmesi néronal hasari

arttirir.
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SE Evreleri

Erken SE: Sirekli ndbet gegirilen ilk 30 dakikalik dénem

Direngli SE (RSE): ilk ve ikinci sira antiepileptik (benzodiazepin, fenitoin, fenobarbital) verilmesine ragmen

siren ya da bir saatten uzun siiren nobet aktivitesi

Siiper Direngli SE (SRSE): Coklu antiepileptiklere ragmen 24 saatten uzun siiren nébet aktivitesi

STATUS EPILEPTIKUSTA HASTAYA YAKLASIM VE TEDAVi

Stabilizasyon agamasi (0-5 dk)

Bu asama, yeterli dolasim, hava yolu ve solunumu saglayarak ve destekleyerek hastayi

stabilize etmeye odaklaniimalidir.

ilk Basamak Tedauvisi (0-15 dakika)

Benzodiazepinler (lorazepam, diazepam ve midazolam), SE ile basvuran hem yetiskin hem
de pediatrik hastalar igin ilk tedavi secenegi olmaya devam etmektedir. Nobet durmadi ise ilacin

aynisi veya digeri 5-10 dk sonra bir kez daha tekrarlanir.

Damar yolu yoksa;  Diazepam (rektal): 0.3-0.5 mg/kg /doz

Midazolam (im): 0.1- 0.2mg/kg/doz

Damar yolu agilmissa; Midazolam IV: 0.1-0.2 mg/kg/doz

Diazepam IV: 0.2 — 0.3 mg/kg/doz
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ikinci Basamak Tedavi (15-60 dakika)

15 dakikadan sonra hala devam eden ndbette ikinci sira ilaglarin IV inflizyonu yapilmalidir.

Uzamis SE tedavisinde dnerilen ilaglarin birbirine GstinlUgini gésteren kanit yoktur.

Fenitoin iV: 15-20 mg/kg/doz

Na Valproat IV: 20 -30 mg/kg/doz

Levatirasetam IV: 30 — 60 mg /kg/doz

Fenobarbital IV: 15-20mg/kg /doz

Uglincii Basamak Tedavi Asamasi (60 dakikadan sonra, Refrakter, Yogun bakim takibi)

Bu durumda ikinci sira ilaglardan verilmeyen verilir ya da ayni doz veya yari dozda tekrar

edilebilir. Bu asamadan itibaren uygulanacak Uglncl sira ilaglarla tedaviler SE’ta ndbet kontroliini

saglamada daha az etkindir. Gerekirse koma indiiksiyonu yapiimalidir.

Midazolam IV infiizyon: 0,2 mg/kg bolus sonrasi 1-3 pg/kg/dk inflizyon baslanir.

Na Valproat IV inflizyon: 3-5 mg/kg/saat (2 saat boyunca fayda gérmezse altta yatan

metabolik hastalig tetiklemesin diye kesilir).

Topiramat NG yolla: Genis spektrumlu bir antiepileptik ilactir. 8-10 mg/kg nazogastrik

sonda yoluyla yukleme sonrasi; 5 mg/kg idame olarak kullanilabilir.

Tiopental sodyum IV inflizyon: 3-5 mg/kg iv yikleme dozunu takiben, 1-6 mg/kg/saat

inflizyon olacak sekilde devam edilir.
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SUPER DIRENCLI SE ILAC TEDAVISI (24 saatten sonra, yogun bakimda tedavi)
Ketamin IV infizyonu: 1-5 mg/kg iv yukleme takiben, 0.9 — 6 mg/kg/saat idame olarak
kullantlir.
Lidokain IV inflizyonu: 1-2 mg/kg ytkleme takiben, 2 - 4 mg/kg saat idame olarak kullanilir.
Propofol IV infiizyon: 1-2 mg/kg yiikleme takiben, 1-12mg/kg/saat idame olarak kullanilir.
Lacosamide: Cocuklarda kullanimi sinirli, 50-100 mg/gun olarak kullanilabilir.
Diger Tedaviler
Tedaviye yanitsiz veya Ozellikli hastalarda; ketojenik diyet, hipotermi, epilepsi cerrahisi,
kortikosteroid tedavisi, intraven6z immunglobiilin, piridoksin, magnezyum ve plazmaferez diger tedavi

secenekleri olarak diistintlmelidir.
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S01 - COCUKLARDA KARACIGER NAKLI SONRASI ERKEN DONEM YOGUN BAKIM iZLEMI: TEK MERKEZ

DENEYIMI

Edin Botan® Tanil Kendirli* Zarife Kuloglu? Emrah Giin® Setenay Akyiizliier Giines® Ceyda Kirsaglhoglu? Onur

Kirimker® Ozlem Can Selvi’ Ergin Cift¢i® Suat Fit6z° Meltem Kologlu®

Deniz Balci* Aydan Kansu?

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Pediatrik *Yo§un Bakim, *Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme,
3Enfeksiyon Hastaliklari Bilim Dali, “Genel Cerrahi ve Karaciger Nakli, >Cocuk Cerrahisi, °*Radyoloji,

’Anestezi ve Yogun Bakim, 8Cocuk Sadligi ve Hastaliklari Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye

Giris: Karaciger transplantasyonu (KT), olaganisti sonuclari olan akut karaciger yetmezligi (AKY) ve son
dénem karaciger hastaligi (SDKH) olan cocuklarin standart tedavisidir. Ozellikle cocuk hastalar igin uzun ve
saghkli bir yasam firsatidir. Kolestatik karaciger hastaligl, fulminan karaciger yetmezligi, metabolik
hastaliklar, karaciger timorleri ve siroz cocuklarda KT'nun baslica nedenleridir. Bu calismada, cocuk yogun
bakim (CYB) deneyimimizi gbzden gegirerek, cocuklarda KT'nun erken déneminde morbidite ve mortalite

ile iliskili faktorleri degerlendirmeyi amacladik.

Materyal ve Metod:Bu calismada, Mayis 2015 ve Haziran 2020 tarihleri arasinda, KT uygulanan 1 ay-18
yaslari arasindaki tim hastalar belirlendi. Her hasta icin demografik ve klinik veriler (preoperatif,
intraoperatif ve erken postoperatif) kaydedildi. Hastalara uygulanan solunum ve dolasim destegi
belirlendi. Mekanik ventilatorde kalis sliresi, kanama, vaskiiler komplikasyonlar, yogun bakimda kalma

sliresinin mortalite Gzerine etkisi arastirildi.
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Sonuglar: Merkezimizde 5 yillik siirede toplam 28 pediatrik hastaya KT yapildi. Bunlarin 17'si (% 60) erkekti.
Ortancayas 26 (3-192) ay, ortanca viicut agirhgi 14,3 (5-52) kg ve ortanca boy 89,7 (62-182) cm idi. 12 yasin
altindaki hastalarda (n = 23) medyan PELD skoru 20 (0-34), 12 yas ve Ustl grupta (n = 5) medyan MELD
skoru 23 (14-28) idi. Nakil 6ncesi hepatik ensefalopati 13 (% 46.4) hastada mevcuttu ve 4 (% 14.2) hastada
mekanik ventilasyon gereksinimi vardi. Akut karaciger yetmezligi nedeniyle 7 (% 25) hastada, kronik
karaciger hastaligi nedeniyle 20 (% 71,4) hastada ve dogustan metabolik hastalik nedeniyle 1 (% 3,6)
hastada KT yapildi. Tim hastalar entlibe olarak CYB'a kabul edildi ve mekanik ventilatérde ortalama kalis
siresi 96,13 + 146,5 (10-720) saat, CYB'da ortalama kalis stiresi 189 + 143,3 (72-809) saat [8.6 + 5.09 (3-
34) gln] idi. Hastalarin PRISM Il skoru 15,22 (2-54) olarak hesaplandi. 27 hastada ortalama epinefrin
kullanim siiresi 21,78 + 38 (0-124) saat, 27 hastada ortalama norepinefrin kullanim stresi 17,7 + 28,2 (O-

98) saat, 12 hastada ortalama dopamin kullanim siresi 20,01 + 30,4 (0-120) saat idi.

Yas gruplari ile mekanik ventilasyon siireleri ve CYB'da kalis slireleri arasinda anlamli negatif korelasyon
bulundu (p = 0,011, p = 0,047). Vicut agirhg ile mekanik ventilasyon sireleri arasinda anlamli negatif
korelasyon varken, viicut agirligi ile CYB'da kalis siireleri arasinda anlamh bir iliski yoktu (p = 0,006, p =
0,130). Dort hastaya hem CRRT hem de plazma degisim tedavisi yapildi. Bir hastaya sadece CRRT yapildi.

Bu bes hasta kaybedildi.

Sonug: Bu calisma, vaskiiler komplikasyonlar ve akut rejeksiyonun, karaciger naklinin erken postoperatif
seyrinde yasami tehdit eden en 6nemli komplikasyonlar oldugunu gostermistir. Hasta yasinin kiiglik olmasi
ve dastk vicut agirhgr uzun sireli mekanik ventilasyon icin 6nemli risk faktorleridir. Ayrica, karaciger
naklinden dnce hastanin yogun bakim ihtiyacinin olmasi ve ileri hepatik ensefalopati varligi prognozu

etkileyen faktérlerdir.
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S02 - INVAJINASYON OLGULARINDA SPONTAN REDUKSIYONU BELIRLEYEN FAKTORLER

llknur Fidanci, Oksan Derinéz Glileryiiz, Aslihan Tokgéz

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Sadligi ve Hastaliklari Anabilim Dali, Cocuk Acil Bilim Dali

Amag: invajinasyon akut apandisitten sonra akut batinin ikinci en sik nedenidir (1). Spontan rediiksiyon ilk
olarak 1940 yilinda bildirildi (2). Daha sonrada bircok ¢alismada 6zellikle ince barsak olmak Uzere kalin
barsak invajinasyonlarinda da spontan rediiksiyon bildiriimeye baslandi (3). Klinigimize basvurmus
invajinasyonlu olgulari geriye donik olarak tarayip spontan rediikte olanlarda spontan rediksiyonu

belirleyen faktorleri tespit etmeyi amacladik.

Materyal-Metod: Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Acil Servisine 1 Ocak 2019-1 Ocak 2020 tarihleri
arasinda basvuran, invajinasyon tanisi alan ¢ocuk hastalarda retrospektif olarak yapiimistir. Veriler IBM
SPSS V23 ile analiz edildi. Gruplara gore kategorik degiskenlerin karsilastiriimasinda Ki-kare testi kullanild.
ikili gruplara gére normal dagilmayan verilerin kargilastirlmasinda Mann-Whitney U testi ve normal
dagilan verilerin karsilastirlmasinda Bagimsiz iki érnek t testi kullanildi. ikili zamana gére normal

dagilmayan USG cm degerlerinin karsilastiriimasinda Wilcoxon testi kullanildi.

Bulgular: Calisma déneminde ¢ocuk acil servise basvuru 33849 olup, invajinasyon tanisi ile izlenen toplam
olgu sayisi 74 olup, bu olgularin 69 (%93)'u izlemde spontan rediikte olmustu. Spontan rediikte olan
olgularin 39 (%56,5)’u erkekti. Hastalarin yas ortalama degeri 44,6 (minimum: 6; maksimum: 154) ay idi.
Acilde izlem slresi ortanca degeri 11 saat, serviste izlem siresi 38 saatti. Hastalarimizda %26,1 viral
semptomlar mevcuttu. Hastalarin %89,9’unda kusma, %68,1’inde karin agrisi, %1,4’iinde rektal kanama
mevcuttu. Hastalara yapilan USG sayisi 2.2 (2+0.9) idi. USG’de invajinasyon boyutu 1. USG de 2.3 (2+1.1)
cm, 2. USG de 2.2 (2+1.0) cm di. Hastalarin %21,7’sinde 1. USG de lokalizasyon ileoileal’di. Hastalarin
%63,8’i cocuk acil gbzlemde izlendikten sonra taburcu edilmistir. Hastalarin %2,9’u ilk 24 saatte acile
yeniden basvururken, ilk 72 saatte yeniden basvuru orani %14,5, ilk 7 giinde ise %18,8'di izlem sonrasi
taburcu olan grupta USG sayisi acilde izlem sonrasi serviste izlem gruplarina gore yapilandan daha dislikti

(p=0,012).
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Sonug: Sonuc olarak cocuk acil servislerde akut karinin énemli nedenlerinden, cerrahi bir acil olan
invajinasyonun gerek USG nin yaygin kullanimiyla kolay bir sekilde tespit edildigi 6zellikle ¢alismamizda da
oldugu gibi ince barsak lokalizasyonlu ve kisa barsak segmentli (5cm alti) olanlarin daha ¢ok acil servislerde
takip edildigi ve takiplerde blyik oranda spontan rediikte oldu nihai sonuca ulasip, yine acil servislerden

taburcu oldugunu séyleyebiliriz.

KAYNAKLAR:

1. Giney LH ,Fakioglu E,Acer T,Otgiin I, Arslan EE, Sagnak Akl M, Higsénmez A.
Is every intussusception treatment an emergency intervention or surgery? Ulus Travma Acil
Cerrahi Derg. 2016 Mar;22(2):139-44

2. Goldman L, EIman R Spontaneous reduction of acute intussusception in children. Am J Surg (1940)
49:259-263.

3. Strouse PJ, DiPietro MA, Saez F. Transient small-bowel intussusception in children on CT. Pediatr

Radiol. 2003 May;33(5):316-20.
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S03 - VENTRIKULER SEPTAL DEFEKT CERRAHISINDE SERUM KLOR DUZEYI ILE MORTALITE iLISKISI
Mehmet Celegen, Selman Kesici?
Afyonkarahisar Saghk Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Yogun Bakim Unitesi, Afyonkarahisar

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Yogun Bakim Bilim Dali, Ankara

Giris

Hiperkloreminin, kritik hastalarda koti prognoz ile iliskili oldugu bilinmektedir. Klor, asit-baz dengesini, kas
aktivitesini ve immiinomodilasyonu korumak i¢in énemli bir elektrolittir. Postoperatif kardiyak cerrahi
geciren hastalarda, cerrahi esnasinda uygulanan sivi tedavilerine bagh serum klor seviyeleri
yikselmektedir, ancak kardiyak cerrahi gecirmis cocuklardaki kot prognoz ile iliskili olup olmadig
bilinmemektedir. Bu galismada hiperkloreminin kardiyak cerrahi sonrasi mortalite lzerine olan etkisi

degerlendirilmistir.

Materyal-Metod

Retrospektif yapilan bu calismaya Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Pediatrik Kalp Damar cerrahisi
tarafindan 2018-2019 yillari arasinda ventrikuler septal defekt cerrahisi yapilmis 18 yas alti toplam 77 hasta
dahil edilmistir. Klinik ve laboratuvar bilgilerine retrospektif olarak hastane bilgi sisteminden ulasiimistir.
Hastalarin basvurudaki serum klor (Cl) degeriile ilk (i¢ glindeki en yliksek, en diislik ve ortalama Cl degerleri

gunluk olarak belirlendi. Cl diizeyinin 110 mEg/L ve Ustliinde olmasi hiperkloremi olarak tanimlandi.
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Bulgular

Calismaya dahil edilen hastalarin klinik ve demografik 6zellikleri Tablo 1 de verilmistir. Hastalarin 4 (%5)
tanesi 6ldi. ikinci glin maksimum klor degeri <110 olan hasta sayisi 41 (%100) olup hepsi sag iken, dlen
hastalarin hig birinin serum klor degeri 110’un altinda degildi. ikinci giin maksimum klor degeri >110 olan

hastalarin 4 (%11) tanesi 6ldi ve istatiksel olarak bu fark anlamli bulundu (p:0.044) (Tablo 2). Cok

degiskenli lojistik regresyon analizinde ise hiperkloremi bagimsiz bir risk faktorii olarak bulunmadi (Tablo

3).

Sonug

Postoperatif kardiyak cerrahi gecirmis cocuk hastalarda hiperkloremi sik gorilmektedir. Bulgularimiz 2.
Gun klor dizeyi ylksekligi ile mortalitenin iliskisi oldugunu desteklemekte ancak hiperkloremi mortalite

acisindan bagimsiz bir risk faktori olarak saptanmamistir.
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Parametre Yasayan Olen P degeri
Yas (ay, IQR, minimum-maksimum) 19(28) 3.5(3) 0.007
Mekanik Ventilator Saresi (glin SD+ mean) | 1(0) 7.5(9) <0.001
Cinsiyet (Kiz, n/%; Erkek, n/%) 20/46.5;23/53.5 | 2/50;2/50 0.80
Tansiyon (Ortalama Arteryal Basing) 51.5+6.02 47.8+7.82 0.25
Preop
Hemoglobin gr/dl (ortalama * standart 10.5+2.3 104126 0.58
sapma)
Trombosit (ortalama + standart sapma) 314000(+107000) | 386000(+85000) 0.19
Beyaz Kiire Sayisi (ortalama + standart 7100(4920) 6250(4500) 0.52
sapma)
AlbUmin 4,18(+0,47) 4,08(+0,33) 0.68
Postopl. giin
Hemoglobin gr/dl (ortalama + standart 8.4+1.3 8.1+1.2 0.18
sapma)
Trombosit (ortalama + standart sapma) 156000(+61000) 123000(x66000) 0.30
Beyaz Kiire Sayisi (ortalama + standart 10900(8350) 12700(9750) 0.90
sapma)
AlbUmin 2(0.69) 1.5(0.2) 0.009
Postop2.giin
Hemoglobin gr/dl (ortalama + standart 9.4+1.8 9.1+1.2 0.47
sapma)
Trombosit (ortalama + standart sapma) 172000(+126000) | 138000(+x62000) 0.60
Beyaz Kiire Sayisi (ortalama + standart 10300(5250) 11450(6550) 0.93
sapma)
AlbUmin 3,1(+0,41) 2,3(0,36) <0.001
Postop3. giin
Hemoglobin gr/dl (ortalama + standart 10.7+24 10.1+£1.2 0.60
sapma)
Trombosit (ortalama + standart sapma) 170000(+200000) | 154000(+80000) 0.87
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Beyaz Kiire Sayisi (ortalama + standart 11500(+4000) 13400(+5000) 0.37
sapma)
Albumin 3,15(%0,5) 3,07(+0,58) 0.76
Tablo 1.Hastalarin Klinik ve Demografik Ozellikleri
Tablo 2. ikinci giin klor degerleri
Parametreler Yasayan Olen P Degeri
2. Gun Ortalama Klor > 110 30 4 0.034
2. Gun Ortalama Klor < 110 43 0
2. Gin Maksimum Klor > 110 32 4 0.044
2. Glin Maksimum Klor < 110 41 0
2. Gin Minimum Klor > 110 25 3 0.134
2. Gin Minimum Klor < 110 48 1
p<0.05
Tablo 3. Cok degiskenli lojistik regresyon analizi
Parametreler p degeri 0Odd Orani 95% Giiven Araligi
Yas 0.48 0.74 0.321-1.716
Mekanik Ventilator siresi 0.35 2.49 0.362-17.153
Postop 1. Gin AlblUmin 0.36 0.59 0.193-1.842
Postop 2. Giin AlblUmin 0.95 0.71 0.12-9.547
2. Gin Ortalama Klor > 110 0.99 1.02 0.857-7.763
2. Gin Maksimum Klor >110 | 0.42 1.13 1.001-1.856

p<0.05




GOCUK ACIL TIP ve YOGUN BAKIM SEMPOZYUMU
ANKARA
26 ARALIK 2020

SOZEL BiLDiRi
S04 - YUKSEK AKIMLI NAZAL KANUL ILE NONINVAZIV POZITIF VENTILASYON: PROSPEKTIF RANDOMIZE
KONTROLLU CALISMA

Ozlem Saritas Nakip, Selman Kesici, Benan Bayrakci

Amag: Yiiksek akimh nazal oksijen tedavisi (YANKOT), solunum sikintisi ¢eken ¢ocuklarda solunum isi
ylikini azaltmasi ve oksijenasyonu iyilestirmesi nedeniyle etkili bir tedavi yontemidir. Nonivaziv pozitif
basinch ventilasyon ise 6zellikle ylikske hava yolu basinci gerektiren akut respiratuvar distress sendromu
ve pnomoni gibi durumlarda kullaniimaktadir. Bu c¢alismada solunum sikintisi olan hastalarda ve
ekstibasyon basarisizliginda HFNOT ve vyiksek akimh nazal kanil ile noninvaziv pozitif basingli

ventilasyonun (NIPBV) etkinligini karsilastirmayi amagladik.

Yontemler: Calismayi ileriye doniik randomize kontrollii bir ¢alisma olarak tasarladik. Miidahale grubu
NIPPV (nasal intermittent positive pressure ventilation) iken kontrol grubu YANKOT'dur. Calismanin iki ana
kolu vardir; entlibe ve entlibe olmayan hastalar. Her iki kolda da dahil edilen hastalar daha sonra NIPPV ve
YANKOT kollarina randomize edildi. Modifiye Silverman-Andersen Retraksiyon skorlama sistemi skoru,
solunum hizi, S / F orani, CYBU'de kalig siiresini birincil sonuglar olarak karsilastirdik. Miidahale yéntemi,
hastanin 48 saat icinde tedavi degisikligine ihtiyag duymamasi ya da tedavi ihtiyacinin ortadan kalkmasi
"basarill", tedavi degisikligi gerekmesi durumunda ise "basarisiz" olarak kabul edildi. Tedavi gruplari

arasindaki gegisler calismaya dahil edilmedi.

Bulgular: Entiibe olmayan grupta 15 hasta ve entiibe grupta 25 hasta calismaya dahil edildi. On sonuglar,
entlibe edilmemis gruptaki iki ¢alisma kolu arasinda birincil sonug olgiitlerinin dnemli 6lgtde farkl
oldugunu gosterdi. Ancak entiibe grupta NIPPV kolunda tedavinin baslangicindaki ve ilk saatindeki S/F

oranlari daha yiksekti (sirasiyla p = 0,030 ve p = 0,014).

Sonuglar: Calismanin bu ilk sonuglari, oksijenasyonu iyilestirme agisindan HFNC yoluyla NIPPV'nin

YANKOT'dan daha etkili oldugunu géstermistir.

Anahtar Kelimeler: Noninvaziv ventilasyon, yiksek akim nazal oksijen tedavisi, ekstiibasyon basarisizligi,

solunum sikintisi
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S05 - COCUKLARDA COVID-19 ENFEKSiIYONUNDA AKCIGER ULTRASONOGRAFiSiNiN ONEMi
Ayla AKCA CAGLAR, Funda KURT, Halise AKCA

Ankara Sehir Hastanesi, Cocuk Acil Klinigi

GiRiS

COVID-19 hastaliginda solunum yolu problemleri ¢ok sik gorildigi icin akciger gorinttlemeleri sikhkla
kullanilmaktadir. Eriskin hastalarda akciger grafisinin duyarliligi %30-60 oraninda bulundugundan siklikla
toraks bilgisayarl tomografisi istenmektedir. Cocuk yas grubunda yilksek radyasyon icermesi sebebiyle
bilgisayarli tomografi tercih edilmemektedir. Radyasyon icermeyen bir goériintileme yontemi olan
ultrasonografinin COVID-19 hastaligi olan cocuklarda tanisal amach kullanimi konusunda veriler kisitlidir.
Bu calismada klinigimizde COVID-19 pozitif ¢cocuk hastalara yapilan yatak basi akciger ultrasonografisi
sonuglarinin degerlendirilmesi amaglanmistir.

GEREC VE YONTEM

Ankara Sehir Hastanesi Cocuk Acil Klinigi’'ne basvuran, COVID-19 PCR testi pozitif ve yatak basi akciger
ultrasonografisi yapilan c¢ocuk hastalar calismaya dahil edildi. Hastalar oturur pozisyonda iken
lineer/konveks prob ile toraks 6n, yan ve posterior alanlar olmak tizere tiim akciger alanlari gériintilendi.
Hastalarin demografik, klinik, laboratuvar bilgileri ve akciger grafisi bulgulari degerlendirildi.

BULGULAR

Calismaya alinan 102 hastanin 54’0 kiz, 48’i erkek ve yas ortalamasi 9,65+4,78 yildi (min 35 gin- maks 17
yas). Hastalarin %46’sinda solunum sistemi semptomlari var iken, %36’si asemptomatik ve %18'inde
solunum sistemi disinda diger semptomlar mevcuttu. Akciger grafilerinin %36’ sinda peribronsial
kalinlasma, santral perihiler retikiler infiltrasyon gibi patolojik bulgular vardi. Akciger ultrasonografisinde
patolojik bulgu orani %57; hastalarin %38’inde 2’nin {izerinde B ¢izgi sayisi ve plevrada dizensizlik,
%19’unda birlesmis yaygin B gizgileri ve <1 cm konsolidasyon alani tespit edildi. Her iki goriintileme
yonteminin patolojik bulgu saptama oraninin karsilastiriilmasinda aradaki fark istatistiksel olarak anlamliydi
(p=0,001). Akciger grafisi normal olan 65 hastanin 29’unda akciger ultrasonografisinde patoloji goruld.
Solunum semptomu olan hastalarda patoloji saptama bakimindan sensitivite orani akciger grafisinde %49
iken akciger ultrasonografisinde %77 (p=0,001) saptandi. Her iki gériintiileme yonteminin spesifite oranlari
benzer bulundu (p=0,07). Pozitif prediktif oranlari her iki gériintileme yonteminde %62 iken, negatif
prediktif oranlar akciger grafisinde %63 akciger ultrasonografisinde %75 idi.

SONUC

Cocuk hastalarda COVID-19 hastaligi akciger tutulumunun degerlendirilmesinde akciger ultrasonografisi
yararh olabilir. Ultrasonografinin yatak basinda uygulanabilmesi, noninvaziv, hizli, tekrarlanabilir olmasi ve
radyasyon icermemesi nedeniyle pandemi doneminde yogunlugun yasandigi Cocuk Acil Kliniklerinde daha
stk kullanilmasinin uygun olacagini disliniyoruz.
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S06 - COCUK YOGUN BAKIM UNITESINE AMBULANSLA TRANSPORT EDILEN HASTALARIN ANALIzi
Serkan Ozsoylu?, Binnaz Celik’, Adem Dursun’

1Saglik Bilimleri Universitesi Kayseri Sehir Hastanesi

Cocuk yogun bakim Unitelerine gliniin her saatinde, diger servislerden veya diger hastanelerden hasta
transferi ve sevki yapilmaktadir. Hasta sevkinde énemli noktalardan biri de sevk kurallarina uyumdur.
Ulkemizde gocuk yogun bakim initelerine yapilan hasta nakillerinin uygunlugu hakkinda yeterince calisma
bulunmamaktadir. Sevk esnasinda bazi kurallara ve tibbi etiklere dikkat edilmemesi hem hasta bakim

kalitesini hem de yogun bakimda tedavi basarisini olumsuz yonde etkilemektedir (1).

Hastalara optimal bakimi saglamak icin hastaneler arasi sevk protokolleri gelistirilmesi gerekirken, ne yazik
ki Glkemizde yukarida belirtilen sevk kriterlerini bile karsilayamamaktayiz. Bu ¢alismamizda Kayseri Sehir
Hastanesi 3. basamak Cocuk yogun bakim {initesine sevk edilen hastalarin sevk endikasyonlarini ve sevk

kriterlerine uyumunu degerlendirmeyi amacladik.

Materyal-Metot: Bu ¢alismaya Eylul 2020-Ekim 2020 tarihleri arasinda Kayseri Sehir hastanesi Cocuk
yogun bakim Unitesine sevki kabul edilen 1 ay-18 yas hastalar dahil edildi. Calisma hasta grubu Nigde,
Nevsehir, Yozgat, Aksaray Devlet Hastaneleri, 112 ambulanslari ve Erciyes lniversitesi Cocuk hastanesi ile
ilimizdeki diger merkezlerden yapilan sevkleri kapsamaktaydi. Hastalarla ilgili veriler ileriye dénik olarak
hastadan sorumlu hekim tarafindan hazirlanan forma kaydedildi. Bilgiler 112 personelinden, hastayi
getiren personelden veya sevk eden hekimden alinarak forma islendi. Hazirlanan forma hastayla ilgili sevk
edilen kurum, sevk tanisi, sevk edilme sebebi, ambulansta kimin eslik ettigi, epikriz ve tahlillerin olup

olmadigi kaydedildi.

istatiksel analiz: istatistiksel degerlendirmede IBM SPSS Statistics 22.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD)
programi kullanildi. Frekans dagilimlari sayi ve ylizde, stirekli degiskenler (6lgiimler) ortalama * standart
sapma seklinde degerlendirildi. Verilerin normal dagilip dagiimadigi Shapiro Wilk testi yapilarak belirlendi.
istatistiksel degerlendirmede, ikili gruplarin karsilastiriimasinda normal dagilim gésteren veriler igin

Independent Samples T-testi, normal dagilim gostermeyen veriler icin Mann-Whitney U testi kullanildi.
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Kategorik degiskenlerin karsilastiriimasinda ki-kare testi uygulandi. Sonuglar, anlamhlik p<0.05 diizeyinde

degerlendirildi.

Bulgular

Calisma sliresince Unitemize yas ortancalari 60 (24-135) ay olan 54’0 (%67.5) erkek, 26’s1 (%32.5) kadin
olmak lzere toplamda 80 hasta kabul edildi. Sevk edilen 70 (%87.5) hasta eksiksiz bildirilirken 10 (%12.5)
hastada eksik bildirim yapildigi tespit edidi. Eksik bildirim yapilan tanilar incelendiginde 4 hastanin kardiak
patolojisinin, 2 hastanin entlibasyon varliginin, 2 hastanin akut bébrek yetmezligi, 2 hastanin ise travma
tanilarinin sevk esnasinda bildirilmedigi tespit edildi. Eksik tani bildirimi,bildirim yapan kisiye gore
degerlendirildiginde 2 hastanin 112 personeli kalan 8 hastanin ise tanilarinin uzman hekimler tarafindan

eksik bildirildigi gorilda.

Hastalar PYBU’ne yattiktan sonra cocuk yogun bakim uzmani tarafindan yapilan degerlendirme sonucunda
20 hastada (%25) 3. basamak PYBU’ne yatis endikasyonu olmadigina karar verilmistir. Hastalarin 30’u
(%37.5) mekanik ventilasyon, 22’si (%27.5) ilgili brans yoklugu, 18’i (%22.5) monitorizasyon, 4’(i (%5) dializ,
6’s1 (%7.5) plazmaferez endikasyonlari nedeniyle sevk edilmisti. Hastalarin sevk esnasinda ki tanilari Tablo
1’de gdsterilmistir. Unitemize kabul edildikten sonra 34 (%42.5) hastaya yalnizca hemodinamik destek ve

monitorizasyon, 42 (%52.5) hastaya mekanik ventilasyon, 4 (%5) hastaya ise dializ yapildi.

Hastalar sevk edilme gilinlerine gore degerlendirildiginde 25 (%31) hastanin hafta sonu 55 (%69) hastanin
ise hafta ici sevk edildigi gorildi. Sevkler istek saatlerine gore incelendiginde 53 (%66) hastanin 08-16 arasi
27 (%34) hastanin 16-08 saatlerinde sevk isteginde bulunuldugu saptandi. Kirkdokuz (%61) hasta sevk
edildigi merkezde 24 saatten az, 31 (%39) hasta 24 saatten fazla takip edilmisti. Yogunbakim takipleri

sonunda 61 (%76) hasta taburcu edilirken, 19 (%24) hasta exitus oldu.
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Tablo 1: Hastalarin sevk esnasindaki tanilarinin gésterilmesi

Sevk eden merkezde konulan tani n (%)
Solunum Yetmezligi 24 30
Kalp Yetmeazligi 4 5
Norolojik Hastaliklar 20 25
Metabolik Hastaliklar 2 2,5
Nefrolojik Hastaliklar 2 2,5
Travma 12 15
intoksikasyon 16 20

Tablo 2: Hastalarin sevk endikasyonlari

Sevk Endikasyonlari n (%)
MV ihtiyaci 30 37,5
ilgili Brans yoklugu 22 27,5
Monitorizasyon ihtiyaci 18 22,5
Dializ 4 5

Plazmaferez 6 7,5
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Tartisma

Kritik durumdaki hastanin kurumlar arasi tasinmasi icin esas sebep bulundugu kurumdaki tani ve tedavi
kaynaklarinin yetersiz olmasidir. Kritik bir hastanin, kurumlar arasi tasinmasi icin gidecegi kurumda daha
Ust dizeyde bir bakim alabilmesi gerekmektedir.[2] Hastanin tasinmasi igin yararlar ve riskler
degerlendirildikten sonra karar uygulanmalidir. Transfer riski, tibbi risk ve seyahat riski olarak iki bélimden
olusabilir. Tibbi risk; hastanin tibbi durumu, tasinma sirasindaki 1si degisikligi, hizli veya yavas hareket
etmenin etkisi olabilir. Seyahat riski; tasinma sirasinda vibrasyon ve carpisma riski olabilir. Olusabilecek
riskleri azaltmak icin kurumdan ayrilmadan 6énce hastanin genel durumu iyilestirilmeli, glivenli bir seyahate
hazirlanmahdir. Bu nedenle gerekli tani ve tedaviler (vendz girisimler, entiibasyon vb.) 6nceden

yapilmalidir.[2]

Taviloglu ve arkadaslari [3] tarafindan yapilan calismada sevk nedenleri arasinda en sik neden kardiyak
nedenler olarak saptanmisken, bizim ¢alismamizda en sik neden solunum yetmezligi olarak saptanmistir.
Bunun da cocuklarin solunum yetmezligine eriskinlere gore daha yatkin olmasindan kaynaklandigi

disindlmustar.

En sik sevk endikasyonlari gbz 6niine alindiginda birinci sirayi mekanik ventilasyon ihtiyaci alirken, Armagan
[4] ve arkadaslar tarafindan yapilan galismada en sik sevk endikasyonu ilgili brans yoklugu olarak
saptanmistir. Bu durumu da hastanemize yapilan sevklerin ¢ogunun ¢ocuk hekimleri tarafindan

yapildigindan kaynakli oldugunu degerlendirdik.

Sonug

Hastaneler arasinda veya 112 acil ambulanslariyla sevk edilen hastalarin transportu esnasinda sevk
kurallarina, travmali hastalarda servikal immobilizasyona ve genelde de havayolu glivenligine yeterince
dikkat edilmemektedir. Bu da hastalarin hemodinamik olarak instabil hale gelmesine neden
olabilmektedir. Hastalarin uygun kosullarda sevk kurallarina riayet edilerek tasinmasi icin bu konuda tiim

saglik personellerinin egitilmesi gerektigini dislinmekteyiz
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S07 - TRAVMATIK BEYIN HASARINDA NON-INVAZIV YONTEMLE INTRAKRANIYAL BASING TAHMINI VE
KLINIK SONUGLAR UZERINE ETKISI: PROSPEKTIF GOZLEMSEL BIR CALISMA

Ozlem Saritas Nakip, Selman Kesici, Mehmet Yasir Pektezel, Benan Bayrakci

Amag ve Hedefler: Transkraniyal Doppler (TCD) ultrason, intrakraniyal basincin belirlenmesi igin invazif
olmayan bir yontemdir. Bu ¢alismanin temel amaci, intrakraniyal basincin (ICP) tahmin edilmesi ve bu

teknik ile alinan olgliimlerin klinik sonuglar ile iliskisinin degerlendirilmesidir.

Yontemler: Yogun bakima yatis gerektiren tiim travmatik beyin hasari (TBH) olan hastalar dahil edildi. TCD
ultrason, hipertonik salin inflizyonlarindan dénce ve sonra yogun bakim uzmanlk 6grencisi tarafindan
yapildi. Hem orta serebral arterin pulsatilite indeksi (P1) hem de optik sinir kilif capi (ONSD) kullanilarak ICP
denklemlerine uygulandi. Ol¢ciimlerin yapildigi sirada ortalama arteriyel basing, viicut sicakhgi, kalp tepe
atimi, serum sodium diizeyi ve karbondioksit diizeyi kaydedildi. Normal araliklarda iken yapilan 6lcimler

dahil edildi.

Bulgular: Hafif-siddetli TBH'si olan 22 hasta ve kontrol grubuna 18 hasta dahil edildi. Acil serviste kurtarma
tedavisi olarak ilk hipertonik salin sonrasinda TBH hastalarinda yapilan tim olglimler gerceklestirildi.
Hastalarin basvuru ve taburculuk sirasindaki medyan GKS'leri sirasiyla 10 ve 15 idi. Basvuru anindaki
noninvaziv ICP degeri ile ¢cikis GKS arasinda anlamli iliski gériilmedi. ikincil degerlendirmede ise post-hoc
coklu karsilastirmalarda 3. élgiimden sonra Pl'da anlamli bir diisiis vardi (p = 0.004). Ote yandan, ONSD'deki
azalmanin 5. 6lglimden sonra belirgin hale geldigi gériildi (p <0.0001). MRG'de 22 hastanin 9'unde aksonal
yaralanma bulgulari vardi. Hastalarin ikisinde dekompresif kraniyektomi vardi. Bir hasta beyin 6lim{ tanisi

aldi. Mortalite gorilmedi.

Tartisma: TCD ve ONSD ile noninvaziv olarak ICP tahmin edilmesi hastalarin klinik sonuclarini tahmin
ettirmemekle birlikte artmis ICP tedavisinin etkinligini izlemede glivenli ve yatak basi yapilabilecek ucuz ve
hizli bir yontemdir. Ayrica tekrarlayan dozlarda hipertonik salin inflizyonu kullanilmasi kafa ici basincini
etkin bir sekilde distrmektedir. TCD ile 6l¢lilen Pl ve ONSD kullanilarak ICP'nin hesaplanmasi, ICP'yi

noninvaziv olarak belirlemek icin glivenli ve hizli bir yéntemdir.
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Anahtar Kelimeler: Transkraniyal doppler, hipertonik salin, travmatik beyin hasari, kafa igi basing artis

sendromu
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S08 - MOTORLU ARAC YARALANMASI NEDENIYLE BASVURAN COCUK HASTALARDAKI EKSTREMITE
KIRIKLARININ DEGERLENDIRILMESI

llknur Fidanci, Oksan Derinéz Giileryiiz, Isil Seren Oguz

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Sadligi ve Hastaliklari Anabilim Dali, Cocuk Acil Bilim Dali

Amag: Dinyada her yil 1,2 milyon insan trafik kazasi nedeniyle 6Imektedir (1). Motorlu tasit kazalari
gelismekte olan Ulkelerde travma nedeniyle acil servis basvurularinin %30-86 sini olusturmaktadir (2).
Ayrica motorlu tasit kazalari 6limiin ve is glici kaybinin 6nemli bir nedenidir (3). Kiriklar tiim ¢ocukluk ¢agi
travmalari arasinda %10-25’lik oranda gortlmektedir (4). Calismamizda Cocuk Acil Servise motorlu arag
kazasi nedeniyle basvuran ekstremite kirigi mevcut olan hastalari geriye doniik olarak degerlendirmeyi

amacladik

Materyal-Metod: Calismamiz Gazi Universitesi Cocuk AcilServisine Ocak 2015-1 Ocak 2020 tarihleri
arasinda motorlu arag kazasiyla basvuran ekstremite kirigi olan hastalarda retrospektif olarak yapilmistir.
Veriler IBM SPSS V23 ile analiz edildi. Kategorik verilerin karsilastirilmasinda kikare testi ve Oneway Anova
testi kullanildi. Yaslarin karsilastiriimasinda ise t testi kullanildi. Analiz sonuglari kategorik veriler igin
frekans (yiizde) sayisal veriler icin ortalama ve standart sapma olarak sunuldu. Onem diizeyi p<0.05 olarak

alindi.

Bulgular. Calismamiza dahil olan hasta sayisi 161 olup, yas ortalamasi 133 ay, %56'sI erkekti. Bagvuru saati
%49’unda 16:00-24:00 arasindaydi. ADTK (%50) en sik travma sekliydi. %55’i yliksek enerjili travmaydi.
Yiksek enerjili travma sekli arasinda en sik gorileni motorlu arag kazasi sonucu takla atma (%13), arag
hizinin 65 km/saat tizerinde olmasi (%13) idi. Hastalarin %52 sinde kirik lokalizayonu alt ekstremiteydi. Alt
ekstremite kiriklarindan en sik gorileni tibia (%26) kirigiydi, onuda sirasiyla femur (%17), fibula (%17),
pelvis kiriklari (%12) takip etmekteydi. Ust ekstremitede kiriklarindan en sik gériileni humerus (%16) ve
Radius (%16) daha sonra sirasiyla klavikula (%14) ve ulna (%5) kiriklariydi. Femur da gévde kiriklari daha
stk gorilirken, tibia ve fibulada distal kiriklar, humerusta proksimal kiriklar daha sik goriilmekteydi.

Hastalarin %95’inde kapali kirik mevcuttu. Pelvis krigi olan hastalarin %65 inde baska organ yaralanmasi



GOCUK ACIL TIP ve YOGUN BAKIM SEMPOZYUMU
ANKARA

26 ARALIK 2020
SOZEL BiLDIRi

vardi. (p<0,05). Hastalarin bliyik kismina (%66) tedavide atel uygulanirken, %26 sina cerrahi operasyon
yapilmisti. Femur kirigi olanlarin %68 ine, tibia kirigi olanlarin %43 (ine cerrahi tedavi uygulandi (p<0,05).
Baska organ yaralanmasi olan hastalarda en ¢ok akciger (14), onu da sirasiyla karaciger (9), pankreas (4)
izlemekteydi. Hastalarin % 50,3 U acilden taburcu edildi. Yiksek enerijili travma grubunda Motorlu arag
kazasi sonucu takla atma, Aractan firlama, Aracta Olen kisi olmasi durumunda Ust ekstremite kiriklar
ylksek bulunurken, kasksiz motosiklet kazasi, aracin ya da motosikletin yayayi carpip firlatmasi ve arag
hizinin 65 km/saat Uzerinde olmasi durumunda alt ekstremite kiriklari daha ylksekti (p<0,05). Alt
ekstremite kirigi ADTK (%66) ve motosiklet kazasi (%60) sonucu daha ¢ok goriiliirken, Ust ekstremite kirig
AITK (%54) sonucu daha ¢ok gériildii (p<0,05). Yiiksek enerjili travmayla basvuranlarda ¢oklu kirik yiiksekti
(p<0,05). Arag ici trafik kazasi ve motosiklet kazasiyla basvuranlarda yiiksek enerjili travma fazlaydi
(p<0,05). Yiksek enerjili travmayla basvuranlarda femur, pelvis, tibia, fibula kirgi ve baska organ

yaralanmasi yuiksekti (p<0,05)

Sonug: Motorlu tasit kazalarinda ekstremite kiriklarinin incelendigi literatir ¢ok kisith oldugundan,
verilerde c¢ok sinirlidir. Ozellikle motorlu ara¢ kazasi sonrasi gelisen ekstremite kiriklari sakatliklar ve
olimlerin 6nemli bir nedenidir. Hastanede kalis ve hastane maliyeti agisindan da hem ailelere hem de
devlete agir bir ylik olusturur. Bu nedenle bu grup hastalarimiza ait verilerin toparlanmasi bu hasta
grubunun yonetimi, trafik kazalarini 6nleyecek 6nlemlerin alinmasi ve trafik kurallarinin ebeveynlere ve

onlar aracihigiyla cocuklara aktarilmasi acisindan cok énemlidir.
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S09 - COCUKLARIN OPTIK SiNiR KILIF CAPI NORMAL DEGERLERINiIN BELIRLENMESi: ON RAPOR

Ozlem Tolu Kendir

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Acil Bilim Dali, Antalya

GiRiS:

Odaklanmis hasta basi Ultrasonografi (USG), cocuk acil pratiginde kritik hastanin tanive yonetimi
sirasinda yerini almis, muayenenin bir pargasi haline gelmis 6nemli bir gerectir (1). Hastalarda
hemodinamik degerlendirme, akciger enfeksiyonu, 6demi, pnémotoraks, kardiyak tamponad gibi klinik
durumlarin tanimlanmasi, yabanci cisim yeri arastirmasi, endotrakeal tlip yerinin belirlenmesi, kirik yeri ve
rediksiyonunun tespiti, travmali olgularda batin i¢i serbest sivi tayini ya da girisimsel islemler sirasinda
kullanimi giderek yayginlasmaktadir (1,2).

Kafa ici basing artisi (KiBA), travmalar, enfeksiyonlar, vaskiiler olaylar, kafa ici yer kaplayan
olusumlar, metabolik bozukluklara bagh gelisen hayati tehdit eden acil bir tablodur. Hizlica tani ve
tedavisinin yapilmasi gerekir. KiBA’nin baslangic evrelerinde belirtiler siliktir. Stiphelenilen durumda taniy
desteklemek icin radyolojik gériintileme (BT,MR) goz dibi bakisi gibi non invazif ya da lumbal ponksiyon
veya intrakraniyal girisim ile invazif basing 6lgimi gibi degerlendirmeler yapilabilir. KIBA varligini tespitte
ultrasonografi ile optik sinir kilif ¢capi (OSKC) 6lgiimi son donemde acil degerlendirme pratigine girmis,
hasta basinda yapilabilen hizli, kolay, tekrarlanabilir, non-invazif, ucuz ve radyasyon verme gibi riskleri
olmayan bir yontemdir (3,4,5).

Optik sinir beynin bir uzantisi gibi meninks zari katmanlariyla sarilmis olarak intrakraniyal
subaraknoid bosluktan, intraorbital alana uzanir. KiBA durumunda bu baglanti, artan subaraknoid basinci
intrakraniyal alandan intraorbital alana birebir yansitir ve OSKC’'nda es zamanh bir genisleme gozlenir.
Literatiirde KiBA durumunda hastalarin bazal OSKC’'nda artis oldugu ve altin standart olarak bilgisayarli
tomografi, lumbal ponksiyon veya invazif monitorizasyon yéntemleri ile KiBA varligi gosterilmis olan
hastalarda ultrasonografik 6l¢limle belirlenmis OSKC genislemesinin korelasyon gosterdigi bildirilmistir.
(4,5)

Literatiirde klinik semptom, bulgular ya da tetkiler sonucunda KiBA diisiiniilmeyen ¢ocuklarda USG

ile 6l¢lilmls OSKC degerlerinin es zamanli MR, BT ile dl¢lilmis degerlerle uyumlu oldugu, OSKC ve invazif
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kafa ici basing ol¢ctimleri ile yiksek duyarlilik ve 6zgllligi oldugu bildirilmistir (4,5,6,7). Diger yandan
literatlirde saghkli cocuklarin ultrasonografik OSKC degerlerinin st sinirini 1-15 yas arasinda 4,5 mm, 1 yas
altinda ise 4 mm olarak tanimlayan az sayida ¢alisma olsa da heniiz cocuklarda OSKC’'nin yas gruplarina ve
cinsiyete goére normal ve standart bir sinir degeri (cut-off) belirlenememistir (8,9,10).

Bu calismada, KiBA siiphesi ve ek bilinen hastaligi olmayan ‘saglikli cocuklarda’ OSKC ‘normal’ degerlerinin

belirlenmesi amaglanmistir.

YONTEM:

Calisma Akdeniz Universitesi Cocuk Acil Bilim Dal’'nda 01.06.-01.12.2020 tarihleri arasinda
yiritildi. Calisma déncesinde Akdeniz Universitesi Etik Kurul Komitesi onayi (19.06.2020-70904504/393)
alindi. Cocuk acil servise getirilen 4-18 yas, semptom ve bulgulariyla kafa ici basinci artisi sliphesi ve
herhangi bir kronik hastalik siiphesi olmayan farkli nedenlerle getirilmis ve vital bulgulari yaslariyla uyumlu
cocuklar calismaya dahil edildi. Cocuklarin yas,cinsiyet, boy, kilo,vicut kitle indeksi, bel ¢cevreleri 6l¢tld.
Calismaya katilmaya ebeveynleri tarafindan onay verilmemis, génilli olmayan ve/veya kronik hastalig
olan, semptom,bulgu ve radyolojik yéntemler sonucunda KiBA disiiniilen ya da vital bulgular yasiyla
uyumlu olmayan ¢ocuklar ¢alisma disi birakildi.

Cocuk supin pozisyonda gozleri kapali yatarken, USG ile lineer prob kullanilarak globun 3 mm
gerisinden transvers ve sagittal kesitlerde optik sinire ait hipoekoik ¢izgiden 6k¢iim yapildi. iki degerin
ortalamasi alindi. Cocuklarin OSKC degerleri yas,cinsiyet, boy, kilo,viicut kitle indeksi, bel ¢evresi gibi

degiskenlerle karsilastirarak ‘normal ” OSKC degerleri belirlendi.

Bulgular ve istatistiksel Analiz

Yaslari ortalama 11.48 (+4) yil, 79’u kiz 150 KiBA siiphesi olmayan ¢ocuk ¢alismaya alindi. Ortalama
boylari 145.9 (+ 20.5) cm, kilolari 44.06 (+20.6) kg, viicut kitle indeksleri 19,6 (£5.08) idi. Ortalama OSKC
Olcim degerlerinin cinsiyetler arasinda farki yokken, 4-6 yas grubu cocuklarin dlciminin diger yaslara
kiyasla anlamlh sekilde dusik oldugu gorildi (p<0.05). OSK Capinin boy persentiline gore farklihk
gostermedigi belirlendi. Disnutre (obes ve/veya zayif) olan ¢ocuklarin OSK Capinin normal (10-90persentil
arasi) ¢ocuklara kiyasla anlamli sekilde yliksek oldugu saptandi. (Tablo.1’de verilmistir. )

Calismamizda Tidm analizler IBM SPSS v.20 paket programi kullanilarak yapildi, p < 0,05 anlamli
olarak kabul edildi.
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Tablo 1. Cocuklarin yas,cinsiyet, boy,kilo ve viicut kitle indekslerine gére optik sinir kilif capi
degerleri
Parametre Ort Standart Minimum Maksimum P
Sapma
Cinsiyet
Kiz (n=79) 3,66 0,47 2,4 4,4
p =0.709
Erkek (n= 71) 3,67 0,52 2,2 4,5
Yas
4-6 (n=21) 3,33 0,50 2,55 4,3
p= 0,003
7-12 (n=67) 3,68 0,48 2,2 4,5
13-18 (n=62) 3,76 0,47 2,35 4,45
Boy
<10 (n=25) 3,79 0,49 2,8 4,45
10-90 (n=95) 3,65 0,51 2,2 4,5 p=0,261
>90 (n=30) 3,76 0,47 2,35 4,45
Kilo
<10 (n=22) 3,80 0,42 2,9 4,4
p=0,015
10-90 (n=95) 3,57 0,51 2,2 4,45
>90 (n=33) 3,83 0,44 2,55 4,5
Sonug:

On raporu sunulan bu ¢alismada; cocuklarin OSKC normal degerlerinin cinsiyetten bagimsiz olarak

yas ile degistigi, disnutre ¢ocuklarda OSKC’'nin daha genis oldugu saptanmistir. Literatiirde heniiz ‘normal’

OSKC cut-off degeri belirlenmemis olup, bu konuya isik tutmak Gzere siirdiirdiigimiz calismamiz 6ncdl

niteliktedir.

Kaynaklar:

1. Marin JR, Lewiss RE. Point-of-Care ultrasonography by pediatric emergency medicine physicians.

Pediatrics 2015;135:1113-22.

2. Gallagher RA, Levy JA. Advances in point-of-care ultrasound in pediatrice mergency medicine. Curr

Opin Pediatr 2014;26:265-71.
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$10 - COCUK YOGUN BAKIMDA YENI BIR VASKULER YOL; TRANSHEPATIK SANTRAL VENOZ KATETER

Merve Havan', Nesrin Havare', Mesut Topdemir®, Melih Er?, Alptug Ozen?

IMersin Sehir Egitim ve Aratirma Hastanesi Cocuk Yogun Bakim, Mersin, Tiirkiye

2Mersin Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Girisimsel Radyoloji, Mersin, Tiirkiye

Giris: Cocuk yogun bakimda kritik hasta takip ve tedavisinde 6zellikle uzun siireli yatislarda vaskiler erisim
cok 6nemli yer tutmaktadir. Santral venoz kateterler sadece yogun bakimda degil, diger servislerde de
uzun sire takip edilen hastalarda (kemoterapi ihtiyaci olan onkoloji hastalari, parenteral nutrisyon ihtiyaci
olan hastalar, kardiyak patolojisi olan) hastalarda da kullanilmaktadir. Tikanma, kirilma, yerinden ¢ikma,
enfeksiyon gibi nedenlerle de santral ventz kateterleri sik araliklarla degisim yapmak gerekliligi
olusmaktadir. Boylelikle geleneksel vaskiiler erisim siklikla tikenebilir. Bu gibi durumlarda transhepatik
vaskiler kateterizasyon denenebilir. Biz bu calismada transhepatik vaskiiler kateterizasyon ile ilgili tek

merkez deneyimimizi bildirmek istedik.

Gere¢ Yontem: Calisma Aralik 2019- Aralik 2020 traihleri arasinda gocuk yogun bakimda transhepatik
santral vendz kateter takilan hastalar prospektif olarak degerlendirildi. Olgularin tamami yogun bakim ve
anjiografi merkezi sartlarinda standart vaskiler erisim yollari okliide oldugu gdsterilmis olgular idi.
Transhepatik kateterizasyon karari alinip ilgili onamlarin tamamlanmasini miteakip; olgularin tamami
anjiografi masasinda supin pozisyonda standart steril kosullar altinda sedasyon uygulanarak hazirlandi.
Lokal anestezi dsetegi ile ultrason kilavuzlugunda 2 olguda orta hepatik vene 1 olguda sol hepatik vene ve
1 olguda sag hepatik vene perkitan olarak giris yapildi (Sekil). Alinan venografi gortntilerinde hepatik
venoz patens ve saga kalp opasifikasyonu gorildi. Kilavuz tel sag atrium ya da sliperior vena kava distal
kesimine yerlestirildi. Sonrasinda dilator yardimiyla trans hepatik traskt dilate edilerek tiin olgulara 6F
santral venoz kateter yerlestirildi. Kateter ucu atrium ya da sliperior vena kava distalinde yer alacak sekilde
ayarlanip cilde fikse edildi. Takip esnasinda kateter konumu kontrolleri PA akciger grafileri ile yapildi.
Hastalarin demografik Ozellikleri, toplam kateterizasyon sayilari, gelisen komplikasyonlar, kateter

degistirme sebepleri kaydedildi.
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Bulgular: Calisma siiresince 4 hastaya 11 kez transhepatik vendz kateterizasyon uygulandi. iki kiz 2 erkek
olan hastalarin ortalama yasi 23,5 ay ( aralik 18-28 ay ), ortalama viicut agirhgi 13,5 kg (aralik 8-20 kg) idi.
Bir hasta konjenital mikrovillus inkliizyon hastaligl, bir hasta konjenital epilepsi, diger iki hasta da
prematurite ve komplikasyonlari ile uzun siire yogun bakim ihtiyaci olan, sik kateter revizyon ihtiyaci olan
hastalardi. Ortalama kateter takilma siresi 42 dakika idi. Hastalara kateter takilmasi sirasinda
komplikasyon yasanmadi. Hastalarin diizenli araliklarla takip edilen karaciger fonksiyon testlerinde patoloji
saptanmadi. Dort hastanin toplam 179 kateter glini siiresince 2 kez kateter ilskili kan akimi enfeksiyonu,
2 kez trombds, 1 kez yerinden ¢ikma olmak (izere toplam 5 komplikasyon izlendi. Bunun disinda 28 glinde
bir kateterler diizenli olarak revize edildi. Calismada hastalardan ikisi kaybedildi. Bunlardan bir hasta

kateterle iliskili komplikasyon nedeni ile kaybedildi.

Sekil: Transhepatik santral venoz kateter takilan hastalarin skopi altindaki gériintlleri (Sirasiyla sag hepatik

ven, orta hepatik ven ve sol hepatik vene yerlestirilmis santral venoz kateterler)

Tartisma: Yogun bakimda yatan hastalarda sik kateter degisimine bagl ven6z tromboz ve katater
okllizyonu sonrasi vendz trombozlara bagli kaval okliizyon gelismektedir. Bu hastalarda torakotomi ile sag
atriuma kateter takmadan 6nce transhepatik santral ven6z kateter yeni bir segenektir. Pediatride kullanimi
ilk defa 1990 h yillarda yayinlanmaya baslamis ve o6zellikle kardiyak disfonksiyonu olan hastalarda

kiiglk oldugu icin komplikasyon orani vermek zor olsa da %5’ in altinda oldugu belirtilmistir. Bizim
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calismamizda diger calismalarda bildirlen kanama izlenmemistir. Takip sirasinda cekilen hepatik

ultrasonografide tromboza rastlanmamis.

Sonug olarak, transhepatik santral ven6z kateter uygulamasi sinirli vaskiler erisime sahip ¢ocuk yogun
bakim hastalari icin uygun bir secenektir. Komplikasyon ve mortalite oranlarinin yiksek olmasinda uzun

yatis stiresi ve buna bagli komplikasyonlar da rol oynamaktadir.
Anahtar Kelimeler: Santral venoz kateter, zor vaskiler erigim.
KAYNAKLAR:
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3. HolzerRJ, Chisolm J, Hill SL, et al. Transhepatic cardiac catheterization in complex congenital heart
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Oct;18(10):944-948.
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S11 - COCUKLARDA GECICi iISKEMiK INME VE AKUT INME: VAKA SERISi

TRANSIENT ISCHEMIC STROKE AND ACUTE STROKE IN CHILDREN: A CASE SERIES

Raziye Merve Yaradilmis, Nilden Tuygun

SBU Ankara Dr. Sami Ulus Kadin Dogum, Cocuk Sadghdi ve Hastaliklari EAH Cocuk Acil Klinigi

Giris: Akut inme, cocuklarda nadir goriilen, noérolojik defisit, bilissel fonksiyonlarda gerileme ve epilepsi
gelisimine neden olabilen serebral hasar durumudur. insidansi ve prevalansi yillar icinde artis géstermistir
(2,3-7,9-100.000). inme 6liim orani %5-10’dur. inme; 24 saatten uzun siiren, gegici iskemik inme (Gii) ise
24 saatten kisa suren akut baslangich fokal nérolojik defisit sendromu olarak tanimlanir. Serebral arter,
ven, sinls sistemindeki ani tikanma veya tlptir sonucu gelisebilir. Acil servislerde hizla néro-goriintileme

karari verilip hizli tani ve tedavi ile olasi nérolojik sekeller en aza indirilebilir.

Yontem ve geregler: Ocak 2019-Ocak 2020 tarihleri arasinda hastanemiz Cocuk Acil Servisi’'nde tani alan
dort gegici inme ve iki akut inme olgusu geriye donik olarak degerlendirildi. Demografik ve klinik 6zellikleri
ve gorlntileme bulgulari, semptom baslangicindan hastaneye gelene kadar gegen silire ve acile

basvurusundan noro-goriintileme yapilana kadar gegen stireler, EEG ve EKO bulgulari gézden gegirildi.

Bulgular: Ocak 2019-Ocak 2020 tarihleri arasinda ¢ocuk acile inme 6n tanisi diistinliip néro-goriintileme
yapilan hasta sayisi 12'dir (7,6/100.000). Dort hasta (2,5/100.000) gecici iskemik inme, iki hasta
(1,2/100.000) iskemik inme tanisi aldi. Hastalarin yas ortanca degeri 13 (12-17) idi. Hastalarin 4’ kiz ve 2’si
erkek (K/E=2) idi. Hastalarin gelis semptomlari siklik sirasina gore; viicut yarisinda uyusma (dort hasta), bas
agnisi (iki hasta), ellerde uyusma (iki hasta), bas donmesi (bir hasta). Semptom baslangicindan hastaneye
basvuru arasi slire 27 saatti (1-72). Dort hastanin muayene bulgulari normal iken; hemiparezi iki hastada,
nistagmus bir hastada tespit edildi. Basvuru ile MR arasindaki siire 11 saatti (3-18). MR bulgulari
degiskenlik gostermekteydi (Tablo 1). Tim hastalarin EEG ve EKO’lari normaldi. Uc¢ hastaya

antiplatelet/antikoagiilan tedavi verildi (Tablo 2). U¢ hastada MTHFR heterozigot gen polimorfizmi

SOZEL BiLDIRi
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operasyona alindi. Hastalarin hicbirinde norolojik defisit gozlenmedi.

Bir hasta baziller artere basi yapan epidermoid kist nedeniyle beyin cerrahisi tarafindan

Sonug: Akut inme pediatrik yas grubunda nadir de olsa 6nemli morbidite nedenlerinden biridir. Sonug

olarak ¢ocuk acil servisinin hedefleri arasinda beyin hasarini en aza indirmek, tibbi komplikasyonlari tedavi

etmek yer alir. Akut norolojik defisit, 6zellikle hemiparezi hemipleji ile gelen hasta aksi ispat edilinceye

kadar inme kabul edilmeli ve erken néro-goriintileme ile teshis saglanmalidir.

Anahtar kelimeler: inme, pediatrik, hemiparezi

Tablo 1: Vakalarin Demografik Ozellikler

Cinsiyet | Yas Semptom Muayene Goriintileme EEG EKO
Vakal |Kiz 17 Bas agrisi Normal Posterior Normal | Normal
komminikan arterler
Ellerde uyusma hipoplazik
Vaka2 |Kiz 12 Ataksi Nistagmus | Sol sigmoid siniis ve | Normal | Normal
. proksimal juguler
Ellerde uyusma Kas gici vende akim yok
Sag=4/5
Vaka 3 | Erkek 12 | Sag ekstremite ve | Hemiparezi | Sol bazal ganglionda | Normal | Normal
- . | difizyon kisitlamasi,
5ag ylz uyusma Kas giict Sag vertebral arter
Sag=4/5 | gorintillenememisti
r
Vaka 4 | Erkek 13 | Sag ekstremiteler | Hemiparezi | Solda orta serebral | Normal | Normal
uyusma arter M1 ve M2
segmentleri saga
gore daha dar
Vaka5 |Kiz 12 Bas agrisi Normal Her iki retrogonal | Normal | Normal
Bas dénmesi periventrikiler
alanda yamasal
Sag ekstremite tarzda sinyal
uyusma degisiklikleri
(Anjio Normal)
Vaka 6 |Kiz 13 | Sag ekstremite ve Normal Sag preprepontin; | Normal | Normal
- Epidermoid kist,
5ag ylz uyusma Baziller arter ile her
iki tarafta vertebral
arterler patenttir ve
kist tarafindan hafif
sola itilmistir.
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Tablo 2: Vakalarin Degerlendirilmesi ve Progresyonu

Semptom MR ¢ekilme Tani Genetik Tedavi Norolojik
baslangici- siiresi defisit
hastaneye
gelis siiresi
Vaka 1 7 saat 18 saat Gil Yok Takip Yok
Vaka 2 72 saat 4 saat inme MTHFR Aspirin Yok
(SSVT) heterozigot
Vaka 3 48 saat 3 saat inme MTHFR Aspirin + DMAH+ Yok
(SSVT) heterozigot Levetirasetam
Vaka 4 6 saat 12 saat Gil MTHFR DMAH+ Yok
heterozigot Levetirasetam
Vaka 5 1 saat 14 saat Gi Yok Takip Yok
Vaka 6 1 saat 4 saat Gi Yok Beyin cerrahi Yok

DMAH: Diistik molekil agirlikli heparin




