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08.30-09.00

Kayit

09.00-09.30

Agilig - Miizik Dinletisi

09.30-10.10 | Cocuklarda ileri Yagam Destegi Giincellemeleri Dinger Yildizdas

10.10-10.50 | Olgularla Sok tipleri ve Sok Yonetimi (Septik sok, Ebru Azapagasi
Hipovolemik sok)

10.50-11.00 | Cay-Kahve arasi

11.00-11.40 | Olgularla Solunum Yolu Acilleri Ayse Glltekingil

11.40-12.20 | Zor Havayolu Yonetimi Mutlu Uysal Yazici

12.20-13.30 | Ogle yemegi

13.30-14.00 | HFNC (Yiksek Akigli Oksijen Tedavisi) ve Non-invaziv Goktug Ozdemir
Mekanik Ventilasyon

14.00- 14.50 | Mekanik Ventilasyon Uygulamalari Tanil Kendirli

14.50-15.00 | Cay-Kahve arasi

15.00-15.20 | ARDS Patofizyolojisi Oktay Perk

15.20-15.40 | ARDS Yonetimi Serhan Ozcan

15.40-16.15 | Status Epileptikus ve Yonetimi Halise Akga

16.15-16.30

Cay- Kahve arasi

16.30-17.30

Sozlii Bildiri Sunumu

2. giin - 19 Mart 2022, Cumartesi

09.00-09.40 Minor Kafa Travmasi Yonetimi Oksan Derin6z Glileryiiz

09.40-10.20 Coklu Travmali Cocuga Yaklasim Ozlem Teksam

10.20-10.35 Cay-Kahve arasi

10.35-11.15 Travmada Hangi Hastaya, Ne zaman, Hangi Funda Kurt
Gorlintiileme Yontemi Kullaniimali?

11.15-12.00 3-36 Ay Arasi Atesli Cocuga Yaklagim Nilden Tuygun

12.00-13.30 | Ogle yemegi

13.30-14.10 Hayati Tehdit Eden Ritimler Zeynelabidin Oztiirk

14.10-14.50 Olgularla Zehirlenmelere Yaklagim Selman Kesici

14.50-15.05 Cay-Kahve arasi

15.05-15.45 Cocuk Yogun Bakimda Sedasyon- Analjezi Emine Akkuzu

15.45-16.25 Olgularla KiBAS Yénetimi Ozlem Temel

16.30- Kapanig-Sertifika Toreni
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« Sempozyum oncesi on kayit yapilmasi gerekmektedir.
Kayit yaptiran ilk 200 kisinin kaydi alinacaktir.

« Kayit sirasinda, Google Forms lizerinden kayit alinacaktir.
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Konusma Ozet Metinleri ve Sozlii Bildiri:
Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Dernegi tarafindan yapilacak olan
sempozyumlar kapsaminda sozlii bildiri kabulii yapilacaktir.

» Konusma o6zet metinlerinin 3000 kelimeyi; bildiri, 6zetlerinin 500
kelimeyi agsmayacak sekilde hazirlanarak 04.03.2002 tarihine kadar
oksanderinoz@gmail.com (acil icin) ve mutluuysal@yahoo.com (yogun bakim
icin) adresine gonderilmelidir.

« Metinlerin 12 punto, calibri (govde), 1,5 satir araligi ile yazilmasi
gerekmektedir.

« Metinlerde baslik, biiyiik harf, bold, alt bashklar, italik bold yazilmalidir.

« Bashk altinda yazar adi-soyadi, kurum bilgileri yer almalidir.

- Kaynaklar yazi icinde ( ) seklinde belirtilmelidir.

- Kaynaklar yazi sonunda yazi icinde gegis yerlerine gore siralanmalidir.

« Bildiriler, (arastirmacilarin ad-soyad ve kurumlari gizli tutularak) Bilimsel
Kurul tarafindan degerlendirilecektir. Degerlendirme sonucu tiim bildiri
sahiplerine sonuc yazisi olarak gonderilecektir.

« **Bildiri 0zetlerinin ve konugsma metinlerinin kabulii asagida belirtilen
tarihlere kadar yapilacaktir. Sozlii bildiriler hazirlanirken,

oSunumlarin PowerPoint sunumu olmasina,

oSlaytlarinizda 7'den fazla satir bulunmamasina,

oHer satirdaki kelime sayisinin 5'y1 asmamasina,

oSlaytlarin yatay olarak hazirlanmasina,

oSlaytlarin Tiirk¢e hazirlanmasina 6zen gosteriniz. Her bir sunum igin
ayrilan siire: 5 dakikadir. Siireye uyulmasini 6nemle rica ederiz.

Sempozyum kitapcigi:

Sempozyumda sunulacak konu ve kabul edilen sozlii bildiri 6zetlerinin yer
aldigi sempozyum kitapc¢igi dernek web sayfasinda PDF olarak
yayinlanacaktir.

Sponsorlar:
« Respo-2 Air Tibbi Cihazlar
« Nestle
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OLGULARLA SOK TiPLERi ve SOK YONETiMI
Dr.Ogretim Gorevlisi Ebru Azapagasi

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Yogun Bakim Bilim Dali

Sok; dokuya oksijen sunma, hicrelerin metabolik ihtiyacini saglama yetersizligi ve doku

perflizyonunda azalmadir.

Hipovolemik sok; Sivi ahm azligi veya sivi kaybina bagh olarak intravaskiler volimin kaybi

sonucu olusur. Etiyolojiden; kusma, ishal, kanama ve yanik gibi faktérler sorumludur.

Kardiyojenik sok, miyokard kontraktilitesinin yetmezligine bagl goérilen dolasim
bozuklugudur. Miyokardiyal kontraktilitede bozukluk, artmis 6n yiik, ciddi sekilde bozulmus
miyokardiyal kompliyans, artmis afterload ve anormal ve siirekli olarak yiksek kalp hizi ile
karakterizedir. Dekompansasyon, yetersiz doku perflizyonu ile kan basincinda ve/veya kalp
debisinde bir disis olarak ortaya cikabilir. Tedavi edilmedigi takdirde, kardiyojenik sok ¢oklu

organ yetmezligine yol acar ve ardindan hizla 6lime dogru ilerler.

Distrubitif sok; Arteryel ve venoz sistemde vazomotor tontisiin bozulmasi sonucu ortaya gikar.

Anafilaksi, spinal veya beyin sapi travmalari, ilaglar etkendir

Obstriiktif sok; Kalbin sag yada sol ventrikiili yada dort cemberin 6nlinde bir engele bagl debi
olusturamamasidir. Tansiyon pndmotoraks, kalp tamponadi, akciger embolisi, 6n mediasten

kitlesi, kritik dlizeyde aort darligi etiyolojide sorumludur.
Septik sok; Hipovolemik sok, kardiyojenik sok ve distribitif sokun bilesimidir.
Pediatrik Septik sok; Sepsis + Bir saat icinde 40 cc/kg izotonik sivi verilmesine ragmen;

Yasa gore kan basincinin 5. pérsentilin altinda olmasi yada sistolik kan basincinin yasa gére

2SD’In altinda olmasi
YADA

Normal kan basincini saglamak icin vazoaktif ilag gerekliligi (dopamin > 5mcg/kg/dk yada

herhangi bir dozda dobutamin, epinefrin yada norepinefrin)

YADA



Asagidakilerden ikisinin olmasi
* Aciklanamayan metabolik asidoz: baz agigi > 5mEq/L

* Arteriyel laktat diizeyinin normalin st limitinin 2 katindan fazla

artmasi
* Oligdri: idrar ¢ikisinin <0.5 cc/kg/h
» Kapiller geri dolum zamani > 5 sn
¢ Merkez-perifer isi farki > 3°C
Septik Sok yoénetimi;
Tani

— Septik sok icin tetikleyici-sipheli bulgularin (patolojik vital ve fizik muayene bulgulari
ve altta yatan hastaligl olan cocuklar) 15 dakika icinde klinisyen tarafindan hizlica
degerlendirilmesi ve septik sok distinllen hastalarda resisitasyon paketinin aktive

edilmesini igerir.
Resiisitasyon
— 5 dakika iginde IV/10 yol agin
— 30 dakika iginde uygun sivi resiisitasyonu yapin
— 60 dakika iginde antibiyotigi yapin
— 60 dakika iginde siviya direncli sok ise inotrop baslayin
— Kan kultra alinmasi (Antiyotik uygulamasini geciktirmeden)

Stabilizasyon

— Uygun sivi, hormonal ve kardiyovaskiiler tedavi ile hemodinmiyi uygun hale getirmek
— Uygun antibiyotigi vermek ve kaynagi kontrol etmek

Performans



— Hedefe yonelik islemlerin, tedavi basarisinin ve bireysel bilesenler ile bu bilesenlerin
etkilerinin degerlendirilmesini icerir. Etkin tedaviyi etkileyen durumlarin, istenmeyen

sonuclarin, uygun olmayan antibiyotik ya da sivi tedavisinin belirlenmesini kapsar.

inotrop;

— Epinefrin ve norepinefrin vazopressor ve inotropik etkileri olan ajanlardir.

— Hastaya 40-60 ml/kg sivi yiiklenmesine ragmen tansiyon distkligiu devam ederse her

iki inotroptan birinin baslanmasi énerilir
— Buinotroplara erigilemiyorsa dopamin inflizyonu baslanabilir

— Inotrop dozlari titre edilebilir ya da tedaviye yanit yoksa vazopressin eklenebilir
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OLGULARLA SOLUNUM YOLU ACILLERINE YAKLASIM

Dog. Dr. Ayse Giiltekingil

Bagkent Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Saghgi ve Hastaliklari ABD, Cocuk Acil Bélimii

Cocukluk c¢aginin en sik tibbi problemlerinden bir solunum vyolu hastaliklardir.
Enfeksiyonlardan travmalara pek ¢ok durum pediatrik hastada solunum sikintisi ile
sonuglanabilir. Bu hastaliklar basit viral enfeksiyonlardan pozitif basingl ventilasyon ihtiyaci
olabilecek ciddi solunum yetmezliklerine kadar genis bir klinik spektrumda seyredebilir,
cocuklarin eriskinlerden fizyolojik farkliliklari da (havayollarinin dar olmasi, kikirdak yapilarin
zayIf olmasi, metabolik hizlarin fazla olmasi gibi) bu hastalarin daha ¢abuk solunum sikintisina

girmesine sebep olur.

Solunum sikintisi ile ¢ocuk acil poliklinigine basvuran pediatrik hastada hizlica pediatrik
degerlendirme (icgeni gozden gecirilmeli, birincil bakida havayolu, solunum ve dolasim
kontroli saglanmalidir. Havayolu acikligi saglanmali, hastanin havayolunu tikayan tikag,
sekresyonlar temizlenmeli, gerekli durumlarda bas geri ¢cene ileri (travma hastasinda ¢ene
itme) manevralari uygulanmali ve nazal veya oral havayolu takilmasi diisiiniimelidir. Solunum
hizi, cekilmeler, solunum sesleri ve solunum derinligi degerlendirilmeli, nabiz oksimetre ile
oksijen sattirasyonu bakilmahdir. Hipoksisi olan hastalara hastanin klinigine gore nazal kandl
ile veya basit oksijen maskesi veya geri solumali/solumasiz oksijen maskesi ile oksijen destegi
verilmeli, ventilasyonu yetersiz olan hastalar dnce balon maske ile sonra da hastanin bulgulari
dizelmiyorsa endotrakeal entlibasyon ile ventilasyona gecilmelidir. Balon maske ile
havalandirilan hastada C-E teknigi uygulanmali, hastanin gogis kafesinin kalkip kalkmadigi
kontrol edilmelidir. Entlibe edilen hastalarda tipin yeri dogrulanmali, miimkiinse bunun icin

kapnometre kullanilmalidir.

Cocuklarda solunum sikintisinin pek cok sebebi olabilir. Bunlar solunum sistemi ile ilgili
olabilecegi gibi kardiovaskiler, norolojik, gastrointestinal, hematolojik sistem gibi pek cok
farkli etmene bagl olabilir. Solunum sistemi ile ilgili sebepler enfeksiyoz, alerjik, travmatik,

konjenital anomalilere bagh olabilir. Pediatrik yas grubunda en sik karsilasilan sebeplerden



bazilari bronsiolit, astim, krup ve pndmonidir. Ayrica travmalar, anafilaksi ve yabanci cisim

aspirasyonu da diger sik sebepleri olusturur.

Bronsiolit, stt ¢ocuklugu caginin en sik gorilen solunum yolu hastaliklarindan biridir, RSV
basta olmak Uzere rinovirlis, metapnemoviris, koronavirlis gibi cesitli virlislere bagh olarak
gelisir, lenfosit infiltrasyonu sonucu 6édem, hiicre nekrozu, havayollarinin 6dem, mukus ve
hicresel atiklarla tikanmasi, brons duvarinda kalinlasma gelismesi sonrasi sonucu ral,
ekspiryumda uzama ve ronkils gibi bulgular ortaya c¢ikar, ilerleyici olgularda takipne,
retraksiyonlar, hipoksemi gelisebilir. Akut bronsiolit tedavisinde kullanilan yontemlerin
etkinligi tartismahdir. Nazal irrigasyon ve hidrasyon(oral alan hastalarda oral, alamayanlarda
nazogastrik veya parenteral) onerilen destekleyici tedavi yontemleridir. Hipoksemisi olan
hastalara da oksijen tedavisi baslanmalidir. Orta ve ciddi solunum sikintisi olan hastalar yliksek
akimli nazal oksijen tedavisinden fayda gorebilir ancak bu hastalar entlibasyon ihtiyaci ve
komplikasyonlar agisindan yakin takip edilmelidir. Bronkodilatér tedavilerin yogun bakima
yatislari ve hastane yatis siiresini kisaltmadigl gosterilmistir bu nedenle rutin kullanimi
dnerilmemektedir. Steroid tedavisinin de akut dénemde etkinligi saptanmamustir. inhale
hipertonik tedavi hastaneye yatirilan hastalarda kullanilabilse de rutin kullanimi halen
tartismalidir. Antibiyotik tedavisi de secilmis vakalara onerilmektedir. Yeni tedavi yaklasimlari

konusunda c¢alismalar siirmektedir.

Astim da havayollarinda daralma ile seyreden bir baska sik ¢ocukluk ¢agi hastaligidir. Cesitli
alerjen ve tetikleyicilerin genetik yatkinligi olan bireylerde havayollarinda inflamasyonu
tetiklemesi sonucu mast hicreleri ve eozinofillerin 6n planda oldugu inflamasyon gelisir,
6dem, vazodilatasyon, bronkospazm sonucu solunum yollari daralir ve nefes darligi ile beraber
muayenede ekspiryumda uzama, ronkds, takipne, solunum is yikiinde artma gibi bulgular
ortaya cikar. Tedavisinde atak siddetine gore salbutamol tiirevi kisa etkili bronkodilatorlerin
atak halinde verilmesi ve kortikosteroid tedavisi 6nerilmektedir, orta agir atakta ipratropium
bromid tedaviye eklenebilir, ikinci basamakta magnezyum inflizyonu baslanmasi planlanabilir.

Parenteral salbutamol, aminofilin tedaviye yanitsiz olgularda dislintlebilir.

Krup (g yas alti cocuklarda basta parainfluenza virlisii olmak Uizere viral etkenlere baglh gelisen

glottis ve subglottik bolgenin inflamasyonu sonucu gelisen bir klinik durumdur, hastada havlar



tarzda oksuruk, stridor, seste kabalasma gibi klinik bulgular gérilir. Basta epiglotit, bakteriyel
trakeit ve derin boyun enfeksiyonu gibi klinik durumlar olmak {izere ayirici tanisini yapmak ¢ok
onemlidir. Tedavisi Westley Krup Skoruna gore hastaligin agirligi belirlenerek yapilir, hafif
krupta sistemik steroid tedavisi semptomlarin diizelmesi icin genellikle yeterli olurken, orta ve
agir krupta neblilize adrenalin de tedaviye eklenmeli, agir kruplar entlibasyon ve trakeostomi

acisindan degerlendirilmelidir.



ZOR HAVAYOLU YONETIMI

Dog. Dr. Mutlu Uysal Yazici

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Saghgi ve Hastaliklari, Cocuk Yogun Bakim Bilim Dali

Giris ve Tanim:

Zor hava yolu; bu alanda egitim almis deneyimli bir hekim tarafindan lc¢ veya daha fazla
girisimde entlibe edilemiyorsa bu durum zor entlibasyon olarak tanimlanir. Zor havayolunun
yonetiminde erigkinler igin hazirlanmis kilavuzlar bulunmasina karsin, gocuklar igin hazirlanmis
kapsamh bir kilavuz yoktur. Calismalarda eriskinlerde zor entiibasyon orani % 5.8, zor
ventilasyon orani % 0.15 iken; Cocuklarda zor entlibasyon orani % 0.1-3.5, zor ventilasyon
orani % 0.02-6.6 olup, en yuksek insidans 1 yas alti ve konjenital kardiyak hastalar olarak

gosterilmistir.

Zor havayolu iki bliylk baslik altinda toplanir;

1) Beklenen zor havayolu

2) Beklenmeyen zor havayolu; bu da iki alt gruba ayrilir,
I) Ventile edilebilen/Entiibe edilemeyen zor havayolu

I1) Ventile edilemeyen/ Entlibe edilemeyen zor havayolu

Zor hava yolu balon-maske ventilasyon ile solutma sirasinda ya da trakeal entiibasyonda zorluk
ya da her ikisinin bir arada olmasi olarak tanimlanir. Havayolu acikliginin saglanmasinda
karsilasilan sorunlarin derecesine bagl olarak; beyin hasari, kardiyak arrest ve 6lim riski
artmaktadir bu nedenle hava yolu ve solunum sistemindeki problemler cocuklar icin en dnemli
morbidite ve mortalite nedenidir. Cocuklar ve eriskinler arasinda hava yolunun anatomisi ve
fizyolojisi acisindan bircok farklilik bulunmaktadir. Bu farkliliklar genellikle cocuklarda solunum
sistemi hastaliklarina ve solunum vyetmezligine vyatkinhik olusturan dezavantajlardir.
Bebeklerde oksiput cikintisi belirgin oldugu icin diiz zemine yatirildiklarinda trakea kendi
Uzerinde katlanabilir. Eriskinlere gore hava yolu ¢api daha dar oldugu icin ¢ocuklarda hava
yolunda olusan direng ¢ok daha fazladir. Cocuklarda dil orofarenks orani dil lehine buyuktir

ve entilibasyon sirasinda dil kontroli zordur, dil arkaya geriye kagabilir. Cocuklarda larinks daha



yuksek yerlesimli, koni seklinde ve dil koki larinks arasindaki agi daha diktir. Bu agi nedeniyle
entlbasyon sirasinda oral, farengeal ve larengeal akslari saglamak igin kiiglik bebeklerde diiz
entlibasyon bigcaklarini kullanmak gerekir. Epiglot cocuklarda omega seklinde, uzun ve
yumusaktir. Bu durum entiibasyon sirasinda vokal kordlarin gériintilenmesini zorlastirdigi icin
kiiclik bebeklerde diiz laringoskop bicaginin kullaniimasi ve epiglotun bu bicagin ucunun altina
alinarak larinksin asilmasi onerilir, kaldirag yapilmasi onerilmez. Cocuklarda fonksiyonel
reziduel kapasite dlisiik oldugu icin entlibasyon sirasinda ventilasyona ara verildiginde
eriskinlere gore ¢ok daha hizl hipoksi gelisir. Hipoksi bradikardiyi tetikler ve solunum arresti
hizlica gelisebilir. Yukarida sayilan fark ve dezavantajlardan dolayl ¢ocuk hastalarda hava
yolunun saglanmasi sirasinda daha dikkatli davranilmalidir. Anatomik ya da fonksiyonel hava
yolu problemi olmayan bir ¢ocukta dahi hava yolunun saglanmasi sirasinda uygun pozisyon
verilmez ve ¢ocugun yasina uygun malzemeler hazirlanmaz ise ciddi problemler yasanabilir.
Yani her ¢ocuk hastanin 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 mediastinal kitleler ) olarak siniflandirilir. Cocuklarda
zor hava yolu siklig1 hastaya, klinik duruma ve tecriibeye bagl olarak degismekle birlikte en sik
bir yas alti cocuklarda goruliir. Zor hava yolunu 6ngorebilmek icin hastanin gecmis tibbi
hikayesinin sorgulanmasi, altta yatan hastaliklarinin 6grenilmesi ve hava yolu problemleri
acisindan ayrintili fizik muayene yapilmasi ¢ok 6nemlidir. Yukarida sayilan hava yolu
problemlerine neden olabilecek durumlar gézden gecirilmelidir. Anamnezde bilinen zor
havayolu hikayesi, beslenme sirasinda solunum zorlugu, fonasyon bozuklugu, horlama, sisman
cocuklarda obstriktif uyku apnesi olup olmadigi sorgulanmalidir. Fizik mayenede yiiziin 6n ve
yandan goriinlisli, retrognati, mikrognati, mandibular hipoplazi, ylzde asimetri, kulak
deformitesi, Ust kesici dislerin uzunlugu, maksiller ve mandibular 6n dislerin iliskisi, Agiz acikhg
ve Bas-boyun hareketliligi (Goldenhar, Klippel-Feil) sendromlar agisindan detayli muayene
edilmelidir. Eriskinlerde zor hava yolu tahmini icin kullanilan Mallampati skoru ¢ocuklarda
kullanigh degildir. Cocuklarda direk laringoskopi goérintisinin kullanildigi Cormack and
Lehane Skalasi daha kullaniglidir. Beklenen ya da beklenmeyen zor hava yolu durumunda

kullanmak lizere akis semalarinin olusturulmasi ve hava yolu saglamak icin yardimci aletlerin



hazirda bulundurulmasi onemlidir. Zor hava yolu durumunda balon-maske ventilasyona
devam edilmesi, hastanin pozisyonunun ve kullanilan aletlerin uygunlugunun gobzden
gecirilmesi 6nemlidir. Uygun pozisyon ve aletlere ragmen hasta entiibe edilemiyorsa laringeal
maske yerlestirilmelidir. Laringeal maske (LMA) ilk kez 1983’ de anestezi sirasinda havayolu
yonetimine yardimci olarak tanitilmis, 1991 yilinda FDA tarafindan kabul edilmistir. LMA
larinkse oturarak gazlarin direkt trakeaya inspire ve ekspire edilmesini saglamak igin

tasarlanmistir.LMA oval sisebilen kaf ile devaminda genis ¢capl bir borudan olusur.

Balon-maske ile hasta oksijenlendirilemiyor ve larengeal maske vyerlestirilemiyor veya
oksijenasyonu saglamiyorsa video laringoskopi ve fiberoptik laringoskopi gibi indirek
laringoskopi yontemleri kullanilabilir. indirek laringoskopi yontemleri ile entiibe edilemeyen
ve/veya balon-maske ile oksijenlendirilemeyen hastalarda cerrahi olarak hava yolu saglanmali

ve trakeostomi agiimalidir.
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NON iNVAZiV VENTILASYON VE YUKSEK AKIM NAZAL KANUL OKSIJEN TEDAVISI
Dr. Goktug Ozdemir

SBU Dr.Sami Ulus Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklari EAH

Non invaziv ventilasyon (NiV) endotrakeal tiip yada trakeostomi olmadan solunum destegi
saglayabilen yontemlerdir. Uygulamanin erken dénemlerinde negatif basinch yontemler 6n
plandayken tasinabilirlik ve tiretim kolayhgi gibi sebeplerle 1960 lardan itibaren pozitif basingh
NIV 6n plana ¢ikmistir (1). Negatif basingh NiV giinimiizde kronik solunum destegi icin
kullanilmaktadir. Yiksek akim nazal kanil (YANK) ise fizyolojik ihtiyactan daha yilksek
akimlarda isitilmis, nemlendirilmis, oksijen igerigi titre edilebilen havayl hastaya sunabilen

solunum destek sistemidir.
Fizyoloji:

Mekanik ventilasyonun temel amaci solunum is yikinin azaltilmasi ve gaz degisiminin
dizeltilmesidir. Solunum is yiiki esas olarak akciger (AC) elastik geri ¢cekilme kuvveti, gogis
duvari direnci ve hava akimi direncinden olusmaktadir (2). Saglkl ¢ocuk ve yetiskinde AC
kompliansi yiiksek, hava yolu direnci disuktiir. Gaz degisiminde ise fonksiyonel rezidiel
kapasite (FRC) olarak adlandirilan, normal tidal ekspiryum sonrasi AC lerde kalan hava hacmi
onemli rol oynamaktadir (2). Goglis duvarinin disariya dogru, AC lerin iceriye dogru olan geri
cekilme kuvveti arasindaki denge ve hava yolu direnci FRC nin belirlenmesinde énemlidir. Non
invaziv ventilasyon yontemleri solunum sikintisi veya yetmezligi olan hastada solunum is

ylkindn azaltilmasi ve FRC nin uygun diizeyde tutulmasina yardim etmektedir.
NiV gesitleri ve fizyolojik etkileri :

Uygulanan basincin sabit veya degisken olmasina gére 2 tip pozitif basingli NiV yéntemi
mevcuttur. Surekli pozitif hava yolu basinci (CPAP) uygulanan yontemde cihaz tim solunum
déngisiinde sabit bir hava basinci olusturur. Olgiilen hava yolu basinci hastanin spontan
solunumundaki hava akimi nedeniyle inspiryumda bir miktar azalir ekspiryumda bir miktar
artar. iki seviyeli pozitif hava yolu basinci (BiPAP) yéntemindeyse ekspiryum siiresince sabit

basing devam ederken inspiryum ile beraber ayarlanmis olan daha yuksek pozitif basing



uygulanir. Uglincii ydntem pozitif basingh degildir, hastanin gégiis kafesini saran cihaz siirekli

veya iki seviyeli negatif basing olusturarak solunum is ylikini azaltir.

CPAP elastik giiglerin agilmasini, FRC nin korunmasini saglar (2). Kiiglik hava yollarinda daralma
ve tikanmaya bagli intrensek ekspirasyon sonu pozitif basinci olan hastada hava yolu agikhgini
saglayarak bu durumun diizelmesine yardimci olur. Ventilasyon lzerine direk etkisi yoktur
ancak atelektazi gelismesini engelleyerek ventilasyon perfiizyon dengesinin korunmasina

yardimci olur.

BiPAP inspiryum sirasinda daha yiksek bir basingla solunum destegi saglayarak CPAP etkilerine
ek olarak solunum kaslarinin oksijen tiiketimini ve hasta yorgunlugunu azaltmaktadir (2).
Alveoler alandan sivi uzaklastirilmasini sagladigi icin pulmoner 6demi olan hastalarda ek fayda
saglayabilmektedir. Ancak hasta-cihaz senkronizasyonu iyi degilse bu faydalar

saglanamamaktadir.

Fizyolojik ihtiyactan daha ylksek akimlarda isitilmis ve nemlendirilmis oksijen saglayabilen
YANK hipoksinin 6n planda oldugu hastalar icin énemli bir tedavi yontemidir. Yiksek akim
sayesinde duslk oksijenli oda havasi solunuma daha az katilmakta, akimin iletildigi nazofarinks
hasta icin oksijen rezervuari olusturmaktadir (2). Hasta uyumunun iyi olmasi en 6nemli

avantajidir.
NiV arayiizleri:

Nazal prong ve nazal kanil daha ¢ok yenidogan yogun bakimlarda kullaniimaktadir. Nazal

septum ve burun deliklerinde basi yarasi olusturabilir (3).

Oronazal maske agiz boslugundan hava kacagini engelledigi icin PaO, ve PaCO, nda diger ara
yuzlerden daha hizli diizelme saglayabilmektedir (3). Bu yiizden etkili ventilasyon ihtiyaci olan

hastalarda tercih edilmelidir. iletisime ve beslenmeye engel olmasi dezavantajidir.

Nazal maske iletisim ve beslenmeye engel olmaz ancak agiz acikligi hava kacagi yaparak

tedavinin etkinligini azaltabilir (3).

Tum yiz maske ¢eneden sag cizgisine kadar olan bolgeyi kapatan maskedir. Burun ve agiz
cevresinde basi yarasi olusan hastalarda diger maskelerle degisimli kullanilir. Yz tamamen

kapandigi icin kiiclik cocuklarda uyum zor olabilir (3).



Helmet maske basi tamamen igine alir, omuz ve boyun boélgelerindeki baglantilar hava kagagini
engeller. Oli bosluk fazla oldugu icin tetikleme zorlasir (3). Basing daha genis bir alan

aracihgiyla hastaya iletildigi icin uyum genellikle daha iyi olur.

NiV kontrendikasyonlari: Apne, sok, kardiyopulmoner arrest, hayati tehdit eden hipoksi, GKS
< 8, havayolunu koruyamamak, drene edilmemis pnémotoraks, yeni gegcirilmis ylz cerrahisi,

yuz kemiklerinde énemli kirik (2).
Spesifik NiV uygulamalari:

Pediatrik akut respiratuar distres sendromunda NIV kullanimi %15-21 arasinda degismektedir
ve basarisizlik %70 in Gzerindedir (4). Bu hastalarda NIV baslangici sonrasi sik araliklarla
degerlendirme gereklidir. Vital takiplerde bozulma goérildiginde hizlica invaziv mekanik
ventilasyona gecilebilmelidir. Orta-agir siddetteki hastalarda NiV kullanilmamalidir. Dikkat
edilmesi gereken diger 6nemli nokta artmis solunum cabasinin transpulmoner basincta ciddi
dalgalanmalar ve AC parankiminde lokal asiri gerilmeler olusturarak ikincil AC hasarina yol
acabilmesidir (5). Bu durum NIV basarisizligi sonrasi entiibe olan hastalarda mortalite
oranlarinin artmasina neden olabilmektedir. Bu hastalarda YANK veya helmet maske ile PEEP

uygulamalari solunum gabasini ve yeni gelisen AC hasarini azaltabilir (5).

Bronsiyolit hastalarinda apne veya solunum vyetmezligi nedeniyle NiV destegi
gerekebilmektedir. Hafif ve orta derece vakalarda NiV un invaziv mekanik ventilasyon (iMV)
ihtiyacini azalttigi bildirilmistir (6). Bu hastalar genellikle 2 yasindan kiigliktlr ve hasta uyumu
zor olabilmektedir. Yiiksek akim nazal kanul ile aralikh degisim yapilarak tedaviye devam

edilmesi hasta uyumunu arttirabilmektedir (7).

Astim hastalarinda inhale B, mimetik, sistemik steroid ve O, tedavileri sonrasi hipoksi ve/veya
hiperkarbide diizelme saglanamadiysa solunum destek tedavileri uygulanmaktadir. Bu
hastalarda NiV uygulamalarinin iIMV ihtiyacini azalttigina dair belirgin kanit mevcut degildir,

ihtiyac halinde disinilmesi gereken ek tedavi olarak degerlendirilmelidir (8).
Kaynaklar:

1- Noninvasive Ventilation, Sangeeta Mehta, Am J Respir Crit Care Med, 2001
2- Non-invasive ventilation in paediatric critical care Sarah L. Morley, Paediatric

Respiratory Reviews, 2016



Interfaces for noninvasive ventilation in the acute setting in children, Guillaume
Mortamet, Paediatric Respiratory Reviews, 2017

Non-Invasive Ventilation in Children with Paediatric Acute Respiratory Distress
Syndrome, Jian Sheng Zeng, Ann Acad Med Singapore, 2019

Non-invasive ventilatory support and high-flow nasal oxygen as first-line treatment
of acute hypoxemic respiratory failure and ARDS, Domenico Luca Grieco, Intensive
Care Med, 2021

CPAP and High-Flow Nasal Cannula Oxygen in Bronchiolitis, lan P. Sinha, CHEST,
2015

High flow nasal cannula (HFNC) versus nasal continuous positive airway pressure
(nCPAP) for the initial respiratory management of acute viral bronchiolitis in young
infants: a multicenter randomized controlled trial (TRAMONTANE study),
Christophe Milési, Intensive Care Med, 2017

Non-invasive positive pressure ventilation for acute asthma in children (Review),

Korang SK, Cochrane Database of Systematic Reviews, 2016



PEDIATRIK AKUT RESPIRATUAR DISTRES SENDROMU PATOFIZYOLOIJISI
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1.GiRiS

Akut respiratuar distres sendromu (ARDS) ilk olarak 1967'de, kritik hastaligi olan yetiskinlerde
ve c¢ocuklarda akut hipoksemi, kardiyojenik olmayan pulmoner 6dem, azalmis akciger
kompliyansi ve solunum is yikinlin artmasi, travma, pnémoni, sepsis ve aspirasyon dahil
olmak uzere gesitli klinik bozukluklarla iligkili olarak solunum ve pozitif basingli ventilasyon
ihtiyaci olarak tanimlandi. ARDS tanisi tek basina klinik kriterlere baglidir ¢linkli cogu hastada
akciger dokusunun patolojik drnekleriyle akciger hasarinin dogrudan 6l¢iimlerini elde etmek

mumkun degildir (1).
1.1 ARDS en yaygin nedenleri:

e Pnomoni (bakteriyel ve viral; mantar daha az)

e Pulmoner olmayan sepsis (periton, idrar yolu, yumusak doku ve deriyi)

e Gastrik ve/veya oral ve 6zofagus iceriginin aspirasyonu

e buyilk travma (kiint veya delici yaralanmalar veya yaniklar gibi)

e Akut pankreatit; taze donmus plazma, Eritrosit veya trombosit
transflizyonu (yani, transflizyonla iliskili akut akciger hasari (TRALI))

e Cesitli ajanlarla asiri dozda ilag

e bogulmaya yakin (tath veya tuzlu suyun solunmasi)

e Hemorajik sok veya reperfiizyon hasari (kardiyopulmoner baypas ve akciger
rezeksiyonu sonrasi dahil)

e Duman inhalasyonu (siklikla deri yaniklari ile iliskilidir)

e Genellikle ARDS'nin ek etiyolojileri olarak kabul edilen diger

e kardiyojenik olmayan pulmoner o6dem nedenleri arasinda akciger
transplantasyonunu takiben primer greft disfonksiyonu,

e yiksek irtifa pulmoner 6dem,

e norojenik 6dem (merkezi sinir sistemi hasari veya yaralanmasini takiben)



ARDS'nin epidemiyolojisi, patogenezi ve patofizyolojisinin anlasilmasi tam mimkin
olmamistir. ARDS igin mekanik ventilasyonu ve sivi tedavisini optimize etmek, ayrica
destekleyici tedavileri gelistirmeye yonelik ¢calismalar devam etmektedir. ARDS icin etkili

farmakolojik tedaviler hentiz bulunamamistir.
2. Epidemiyoloji:

LUNG-SAFE calismasi, 2014 kisinda 50 tilkedeki 29.144 hastanin analizinde yogun bakimdaki
hastalarda ARDS prevalansi %10 ve ventile edilen tim hastalarin %23'inde ARDS tespit
etmislerdir. Bu gcalismada hafif ARDS'li hastalarda hastane mortalitesinin %34,9, orta diizeyde
ARDS'li hastalarda %40 ve siddetli ARDS'li hastalarda %46,1 oldugunu bildirmistir. Bununla
birlikte, ARDS'de bildirilen mortalitenin ne kadarinin kanser ve immunosupresyon gibi altta
yatan komorbiditelere, iliskili pulmoner olmayan organ disfonksiyonuna (septik sokta oldugu
gibi kardiyovaskiler yetmezlik, karaciger fonksiyon bozuklugu ve bobrek yetmezligi) ve
ARDS'ye bagli oldugu kesin olarak belrtilmemistir. Bu galismada ARDS'li hastalarin %21'inin
bagisikhgr baskilanmis oldugunu ve bu hastalarda hastane oliumunidn, bagisikhg

baskilanmayan hastalara gore ¢ok daha ylksek oldugu bulunmus (%52'ye karsi %36) (2).

ARDS ile iligkiler icin genom ¢apinda dnemi olan higbir spesifik lokus tanimlanmamigtir. ARDS
gelistirmeye yatkinliga katkida bulunabilecek genetik faktorler bulunamamistir, ancak ARDS
gelistirme riski ve ARDS birlikteligi Akciger hasariyla birlikteligi olan plazma anjiyopoietin-2
bulunmustur. Anjiyopoitin-2 artmis akciger vaskiler gecirgenliginin bir protein belirteci ve

aracisidir (3).

Cocuklarda yapilan PARDIE calismasinda ARDS insidansi 2.2 ve ¢ocuklarin ¢ogu <5
yasindaydi. ARDS, CYBU yatislarinin %2.3-3'iinde tani konmus ve tahmini mortalite %17-33
bulunmustur. Cocuklarda ARDS ile iliskili 6liimlerin toplam sayisi yetiskinlerden daha diisik
olmasina ragmen, ¢ogu cok genc hastalarda meydana geldiginden ve bu hastalarin >%40"
onceden saglikli oldugundan bu hastalar yakindan takip edilmelidir. ARDS’nin baslica risk
faktorleri ve fizyopatolojisi yetiskinlerde ve cocuklarda benzerdir. ARDS, bilinmeyen
nedenlerle erkeklerde kizlardan daha fazla gorilir. Pediatrik ARDS'nin (PARDS) %60'indan
fazlasi ayrica pnomoniden kaynaklanmakla birlikte respiratuar sinsityal viris ve influenza
virtsu gibi viral enfeksiyonlar daha sik olarak kiglk ¢ocuklarda ARDS'ye neden olur. mortalite,

alt solunum yolu enfeksiyonun neden oldugu ARDS'li cocuklarda diisik iken sepsis ve/veya



soktan kaynaklananlarda daha yliksek mortalite orani vardir. ARDS, pediatrik travma
hastalarinin yalnizca %0.5'inde goriilmesine ragmen mortalite orani %18'dir. Prematurelik
oykisil, kanser veya bagisikhk yetersizligi, mortalite icin risk faktorleridir. Hipokseminin
siddetide mortalite ile dogru orantiidir. ARDS'li pediatrik hastalarda kanser veya
hematopoietik kok hiicre nakli dykisd, bu risk faktorleri olmayan cocuklardaki mortalite %11'e

karsihk %43’dir (4).
3.Patofizyoloji:

Normal akcigerde, distal alveolar-kapiller membran boyunca karbondioksit atilimini ve oksijen
transferini kolaylastiracak sekilde yapilandiriimistir. Hasar gormemis akcigerde secici gecirgen,
yapisikliklar ve siki baglantilarin oldugu plazma membran yapilari ile baglantih endotel
hiicrelerinden olusan tek katmanli membrandan olusur. Alveoler epitel ylizeyini Tip- 1 ve tip-
2 hicreleri olusturur. Bu yapi kiglk ¢ézlinebilen maddelerin gegisini bile sinirlayan sadece
karbondioksit ve oksijen diflizyonuna izin veren siki bir bariyerden olusur. Tip-2 hiicreleri,
ylzey gerilimini azaltan, alveollerin agik kalmasini saglayan ve gaz alisverisini kolaylastiran
kritik faktor olan stirfaktan salgilar. Hem Tip-1 hem de tip-2 hiicreleri K * -ATPaz pompalari ve
sodyum kanallarindan iyon tasima yoluyla alveollerden fazla siviyi emme kapasitesine sahiptir.
Bu nedenle, alveolar 6dem gelistiginde, 6demli sivinin yeniden emilmesi, T-1 ve T-2 hiicreleri
arasindaki baglantilara ve epitel hiicrelerinde saglam iyon tasima kanallarina baglidir. Odemli
sivi  akciger interstisyumuna emildiginde, sivi Oncelikle lenfatikler ve akciger
mikrosirkiilasyonuyla tasinir. Normal alveoliin hiicresel yapisi alveolar makrofajlari icerir,
ancak polimorfonikleer l|okositleri (notrofiller) icermez, ancak bunlar dolasimdan hizla
alinabilirler. Alveolar makrofajlar, notrofiller, monositler ve trombositler dahil olmak lizere
diger immun hicreler, normal akcigerin savunmasinda kritik 6neme sahiptir ve akut akciger

hasarinda anahtar aktivitelere sahiptir (5).

Endotel hiicreleri, sivi ve enflamatuar hiicrelerin interstisyel bosluga akisini diizenlerler ve siki
baglantilar ve yapisik baglantilar iceren hiicreler arasi baglantilarla baglanir. Adherens
baglantilari, hiicre disi alani araciligiyla hiicre-hiicre temasina aracilik eden ve bariyer islevinde
onemli bir role sahip olan vaskiler endotelyal icerir. Normal olarak, kapiller damardan sivinin
transvaskiler akisi, suyu ve diisiik molekil agirlikli ¢6ziinen maddeleri interstisyel bosluga ve

sonra lenfatiklere tasir. Akciger dokusu saglikli iken bu sivi epitel bariyerini gegmez.



Yerlesik alveolar makrofajlar, alveol bosluklarini doldurarak konak savunmasi saglar. Alveolar
kilcal damarlarda ¢ok sayida polimorfoniikleer I6kosit (PMN'ler) bulunur ve enfeksiyon

durumunda alveol bosluklarina hizla gegerler.

ARDS'de akciger endoteli boyunca sivi ve protein gegirgenligi artar ve bu da akciger
interstisyumunda 6deme yol agar. Daha sonra, 6demli sivi alveolleregecer, genellikle alveolar
epitelinin normalde siki bariyer 6zelliginin kaybolmasi ile kolaylastirilir. Siviya, proteinlere,
notrofillere ve eritrositler artan alveolar-kapiller gecirgenlik artarak alveolar boslukta
birikmesiyle sonuclanir. ARDS'li hastalarda arteriyel hipoksemi, ventilasyon-perfiizyon
uyumsuzlugunun yani sira sagdan sola intrapulmoner santtan kaynaklanir. Ek olarak,
bozulmus karbon dioksit atilimi, solunum yetmezliginin dnemli bir gdstergesidir, ve pulmoner
0lG boslukta (yani, karbondioksit atilimina katilmayan akciger dokusunda) bir artisla iliskili
yuksek dakika ventilasyonu ile sonuglanir. Pulmoner 6li boslugun yiikselmesi ve solunum

kompliyansindaki azalma ARDS’de mortalitenin artmasinin en 6nemli nedenidir (6).

interstisyel ve alveolar 6dem, ARDS'nin akut 'eksiidatif' fazinda (~7 giin) yaygin alveolar
hasarin temel Ozellikleridir. Hiyalin membranlar olarak adlandirilan eozinofilik birikimlerde
ARDS'nin klasik histopatolojik 6zelligi olan yaygin alveoler hasarin énemli bir pargasini
olusturur. Alveolar kanama, I6kositlerin (genellikle agirlikli olarak noétrofiller), fibrin birikimi
ve bazi alveolar atelektazi alanlari olusur. ilk eksiidatif fazdan sonra, tip-2 hiicre hiperplazisi ile
>3 hafta surebilen bir 'proliferatif' fazi takip eder ve interstisyel fibroz da bu asamada ortaya

cikabilir (7).

Yaygin alveolar hasar; ARDS igin Berlin kriterlerini karsilayan hastalarin %45'inde gorilirken,
diger %55'inde ise infiltrasyonlu akut pnédmoni ile uyumlu alveolar inflamasyonun alveollerde
ve distal bronsiyollerde notrofil sayisinin artmis oldugu saptanmistir. Yaygin alveolar hasar
ARDS siddeti ile iliskilidir ve baslangictan sonraki ilk 7 glinlin tedavinin kritik bir 5neme sahip
oldugunu gosterir, ayrica daha yiksek bir mortalite ile iliskili olduguda tespit edilmistir.
Endotelyal ve epitel hicrelerindeki degisikliklerin ARDS'de akut alveolar hasarin kritik
belirtileridir. ilk olarak tip-1 hiicreler parcalanir, bunu fokal epitel yikimi ve soyulmasi takip
eder. Epitel hiicre nekrozu genellikle eksudatif fazda tamamlanir. Erken epitel hasarini hizla
TiP-2 hiicre proliferasyonu takip eder. Bu hiicrelerde prokoagulasyon faktérleri aktive eder ve
alveoler fibrin birikimine yol agar. Endotelyal baglantilardaki fonksiyonel bir bozulma veya

endotel hicrelerinin 6limi nedeniyle akciger vaskiller gegirgenliginde bir artis meydana



gelebilir. Trombosit ve notrofil birikimi karakteristik olarak, genellikle noétrofil-trombosit
kiimeleri olarak meydana gelir. Notrofiller ve trombositler, akciger vaskiiler gegirgenliginde
protein artisina neden olurlar. Endotelyal bozulma patojenler ve onlarin toksinlerinden
kaynaklanabilir. Alveolar makrofajlar, dolasimdaki |okositler ve trombositler tarafindan
Uretilen timor nekroz faktor(TNF), IL-1B, anjiyopoetin-2 vaskiiler endotelyal blylime faktora,
trombosit aktive edici faktor ve digerleri gibi pro-inflamatuar aktive ederek artmis sistemik
vaskiler gecirgenlik de siklikla meydana gelir ve hipovolemiye ve ¢coklu organ yetmezligine
katkida bulunur. Monositler ayrica akcigere gé¢ eder ve hasara neden olabilir. Eritrositler
oksidan bagimh mekanizmalar yoluyla hasari siddetlendiren hiicre igermeyen hemoglobini
serbest birakir. Bltlin bunlar paraseliiler gegirgenliginin artmasina neden olur. Hicre-hiicre
yapismasinin kaybi, endotel hiicreleri arasinda ara sira bosluklarin olusmasina neden
olur. Epitel hasari ayrica bakteriyel gézenek olusturan toksinler veya mekanik gerilme ile
indiklenebilen plazma zarinin yaralanmasini ve mitokondriyal disfonksiyonu icerir. Birlikte, bu
etkiler, I6kositlerin géclinli daha da kolaylastirir ve 6demli sivi ve eritrositlerin akisina yol agan
endotelyal ve epitelyal gecirgenlik ile sonuglanir. Alveolerin 6demli sivi ile dolmasina
hipoksemiye neden olarak mekanik ventilasyon ihtiyacina neden olur. Vaskiler yaralanma ve
alveoler 6dem, CO; atiliminin azalmasina katkida bulunur. Bakteriyel gézenek olusturan
toksinler veya mekanik gerilme ve mitokondriyal disfonksiyon tarafindan indiklenebilir. Akut
solunum sikintisi sendromunda pulmoner 6l bosluk artisindan sorumludur. Buna karsilik,

hipoksemi ve hiperkapni, sodyum tasinmasini bozar ve alveolar 6dem klirensini azaltir (8).

Fibroblastlar, epitelyal bliyiime faktorleri salgilar ve asiri olursa fibrozise yol acabilen kolajen
biriktirir. Bircok endojen onarici mekanizma ARDS sirasinda spesifik olarak inhibe edilir.
influenza enfeksiyonu, hipoksemi, hiperkapni ve diger faktérler ARDS'li hastalarda alveolar sivi
klirensinin bozulmasina neden olur. Hiperkapni alveolar epitel hiicre proliferasyonunu bozar.

Surfaktan disfonksiyonu atelektaziyi artirabilir ve bu da biyofiziksel yaralanma riskini artirabilir

(9).

Akciger endotelini ve epitelini zedeleyen tiim mekanizmalar, oksijenasyonun azalmasi,
karbondioksit atiliminin bozulmasi ve akciger kompliyansinin azalmasi nedeniyle akut solunum
yetmezligi ile pulmoner 6deme neden olur. Yiiksek tidal hacim ve yliksek hava yolu basinci,

proteazlar, oksidanlar ve proinflamatuar sitokinler dahil olmak Uzere nétrofil Urinlerinin



salinimi ile iliskili akciger endotelinin ve alveolar epitelinin biyomekanik inflamatuar hasarina

ve nekrozuna ve alveolar epitelinin kapasitesinde bir azalmaya neden olur (10).

Laboratuar bulgularn karakteristik olmayip altta yatan hastaliga baghdir. Ates ve l6kositoz
sikhkla vardir. Akciger grafisinde bilateral diffiz infiltrasyonlar s6z konusudur. Golgeler
intertisyel, alveoler veya yama tarzinda olabilir. Hipoksemi radyoloji ile korele degildir. Akut
akciger hasari ve ARDS konusunda bilgisayarli tomografi (BT) calismalari yalnizca hastalikta
ortaya ¢ikan morfolojik degisiklikleri degerlendirme imkani vermeyip, mekanik ventilasyon

tedavi modalitelerinin degerlendirilmesine de olanak tanimistir.

Yapilan tim g¢alismalara ragmen ARDS’ye neden olan patofizyolojinin tedavisi mimkin
olmamaktadir. Bu nedenle tedavi semptomatik ve farmakolojik olmaktan ileri

gidememektedir. Tedavi nonfarmakolojik ve farmakolojik olmak Gzere ikiye ayrilir.
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PEDIATRIK AKUT RESPIRATUAR DiSTRES SENDROMU YONETIMi
Serhan Ozcan’

Cocuk Yogun Bakim Klinigi, Ankara Sehir Hastanesi, Ankara, Tirkiye

1.1. Girig

Akut respiratuar distres sendromu hipoksemi, zayif akciger kompliansi ve yeni pulmoner
infiltasyonun goruldugi restriktif bir akciger hastahigidir. (1) 1967 yilinda Ashburg ve ark. (2)
yayinladigl 1 vaka 11 yasinda ¢ocuk olmak Uzere 12 vakalik seride hastalarda agir hipoksemik
solunum yetmezligi, zayif akciger kompliansi, akciger grafisinde yeni gelisen infiltrasyonlarin
goruldugi klinik durumu eriskin akut respiratuar distres sendromu olarak tanimladi. 1994
yilinda toplanan Amerika-Avrupa konsensis grubunda bu kinik durum ¢ocuk hastalarda da
saptanmasi lzerine ismi Akut Respirastuar Distres Sendromu (ARDS) olarak revize edildi. (1)
2012 yihnda Berlin Konferasinda Amerika-Avrupa Konsensus Konferansindaki kisitliliklar
Uzerine yeni tanimlamalar yapildi. Ancak pediatrik hastalarin epidemiyolojisi ve yonetimi
konusundaki eriskin hastalardan farkliliklar nedeniyle Pediatrik Akut Akciger Hasari Konsensus
Konferansi (PALICC) toplandi ve pediatrik ARDS kilavuzunu yayinladi. (1) Berlin Konferansindan
farkli olarak PALICC &nerilerinde (3);

1- PALICC siniflamasinda bilateral akciger infiltrasyonu sart degildir.

2- PALICC siniflamasinda PaO2 gériilemiyorsa hipoksemi derecelendirmesi SpO2 gore
yapilabilir.

3- PALICC ARDS siniflamasinda Oksijenizasyon indeksi veya Oksijen Saturasyon indeksinin

kullanilabilecegini gostermistir.

Pediatrik Akut Respiratuar Distres Sendromu (PARDS) cocuk yogun bakim basvurularinin
gorece kiictk bir kismini olustursa da ARDS klinik yénetimi en karmasik hasta grubu olarak

degerlendirilmektedir. (4)

Bu yazida PARDS hastalarinin mekanik ventilasyon destegi, akciger destek tedavileri, akciger
disi tedavileri, monitorizasyon, noninvazif ventilasyon ve son olarak Ekstrakorporeal Membran

Oksijenizasyonu (ECMO) tedavileri tartisilacaktir.



1.2. Ventilasyon Stratejileri
1.2.1. Ventilasyon genel yonetimi

Eriskin ve hayvan deneyi verileri ARDS ventilasyon stratejilerinde alveol tidal gerilimi
sinirlandirmak (vollitravmadan kaginmak), solutma basincini sinirlandirmak(barotravma),
permisif hipoksemi ve hiperkarbiye izin vermek, yeterli pozitif son-ekspiryum basinci (PEEP)
uygulayarak alveollerin siklik agilma ve kapanmasini 6nleyecek uygulari desteklemektedir. (1)
Teorik kurgular ARDS hastasinda mekanik ventilasyonun yari statik basing hacim egrisinde
sonme boliminde yer alan optimal kompliansin oldugu bélgede yapilmasini savunmaktadir.
Konvansiyonel ventilasyon sirasinda yeterli PEEP uygulanmasi veya vyiksek frekansli
ventilasyonda yeterli ortalama hava yolu basinci uygulanmasi siklik agilma veya alveol

kapanmasini onleyerek atelektotravmayi énleyecektir. (1)
1.2.2 Ventilasyon modu

Pediatrik ARDS ¢alismalarinda herhangi bir modun digerinden Ustilin oldugu gosterilmemistir.
(4) Pediatrik hastada ventilasyon modundan daha 6nemli sekilde akciger koruyucu ventilasyon

uygulamalari yapiimaldir.
1.2.3 Tidal Voliim

Eriskin ARDS tedavi protokolinde tidal volim 6 ml/kg (ideal viicut agirligina gore) uygulanmasi
onerilmektedir. (4) Pediatrik veriler kesin degildir. Eriskin calismalarindan ayri olarak PARDS de
randomize kontrollii calismalar bulunmamaktadir. Erickson ve ark. 17 pediatrik hastada yaptigi
calisamada yliksek maksimum ve median tidal volim uygulanan hastalarda mortalitenin
azaldigi gosterilmistir. Ayni sekilde Khemani ve ark. Pediatrik ARDS hastalarinda 6ml/kg ve 10
ml/kg uygulanan hastalarin mortaliteleri arasida fark saptamamislardir. (6) Tim bu verilere
gére PALICC onerilerinde kompliansi daha iyi korunmus pediatrik hastalarda tidal voliimiin
fizyolojik degere yakin (5-8 ml/kg IVA goére) hedeflenmesi dnerilmektedir. (3) Kompliansi
yiiksek oranda bozulmus PARDS hastalarinda ise tidal hacim (3-6 ml/kg iVA gére) uygulanabilir.

(3)
1.2.4. Tepe Solutma Basinci ve Plato basinci

Basing kontrolli modda tepe inspiratuar basing ayarlanan PEEP Ustline uygulanan basingtir.

Voliim kontrollii modda ise tepe inspiratuar basing ise ayarlanan Vt goére PEEP (stine



uygulanan basing miktaridir. (7) Deselere akim kullanilan basing kontrolli modlarda tepe
solutma basinci ve plato basinci arasinda ¢ok az fark bulunmaktadir. (1) Plato basinci
inspiratuar duraklama manevrasi ile akimin durdurulmasiyla olgilir. Akim durduruldugu
zaman basing sistem boyunca esitlenir ve yaklasik olarak proksimal havayolundan olgilir ve
alveolara basinca yakin bir deger verir. (1) Transpulmoner basing 6lclimleri yapilamayan
hastalarda Pplato<28 cm H20, duslk gogus duvari kompliansina sahip (g6glis duvari 6demi,

obez) hastalarda ise Pplato<29-32 cm H20 uygulanmalidir.(3)
1.2.5. Siirticii Basinci

Eriskin ARDS ¢alismalarinda Tepe Solutma Basinci ve PEEP’den mortlite ile daha yakin iliskili
oldugunu gostermistir. Stirlicti basincinda bir standart deviasyon oraninda artis (yaklasik 7 cm
H20) mortaliteyi 1,41 kat artirdigi saptanmistir. (4) Pediatrik ARDS rehberlerinde siiriicu

basincin takibi ve uygulamasiyla ilgili neri bulunmamaktadir.
1.2.6. PEEP ve agma manevralari

Pediatrik ARDS hastalarinda PEEP atelektotravmayi onleyecek sekilde ayarlanmalidir.
Hemodinami, akciger kompliansi ve oksijenizasyon izlenerek PEEP diizeyi 10-15 cm H20 kadar
artirilabilir. Pozitif ekspiyum sonu basinci artirilmasi plato basincini sinirlanmasi gerektigini
degistirmez. Plato basinci dikkate alarak 15 cm H20 (stiinde de PEEP uygulanabilir. (3) Agir
oksijenizasyon bozuklugunda agma manevralari PEEP’i kademeli artirma ve azaltma seklinde
yakin monitorizasyonla uygulanabilir. Akciger kompliansi azalmis hastalar gogis duvari
kompliansi azalmis hastalara gore daha kéti yanit verir. Alveolar kollaps ve inflamatuar 6dem

gorilen hastalar daha iyi yanit verir. Kesintisiz havalandirma énerilmez. (4)
1.2.7. Konvansiyonel olmayan mekanik ventilasyon

Son 3 dekatta Yiiksek frekansli ossilatuar ventilasyon (HFOV) refrakter hiposemili hastalarda
kurtarma modalitesi olarak kullanilmaktadir. (4) En sik kullanilan konvansiyonel olmayan

moddur. Mortaliteyi azalttigina yonelik veri yoktur.

Hindistan’dan Chattopadhyay ve ark. tek merkezli calismasinda HFOV uygulanan 34 PARDS
hastasinda oksijenizasyon indeksi ilk 24-48 saatte diisen hastalarda hayatini kaybeden
hastalara gore daha iyi yanit gortilmis. (8) Wong ve ark. (9) cok merkezli PARDS calismasinda

HFO destegi alan 122 hastada mortalite dah yiksek oranda gorilmustir. Buna karsit olarak



Bateman ve ark. (10) 353 HFO uygulanan PARDS hastasinda mortalite ile iliski goriilmemekle

birlikte HFO ile uzamis entlibasyon arasinda korelasyon saptanmistir.

Orta ve agir ARDS hastalarinda konvansiyonel MV ile uygun P-plato ile gaz degisimi saglanamaz
ve hipoksi duzeltilemezse kullanilabilir. HFOV kullanilirken siirekli monitorizasyon altinda

ortalama hava yolu basincini kadem eli artirip azaltilarak en uygun akciger hacmi bulunmalidir.

(3)
1.2.8. Gaz degisimi hedefleri

Pediatrik ARDS hastasinda oksijenizasyon ve ventilasyon hedefleri ventilasyon desteginin
riskleri ve zararlari g6z 6niine alinarak belirlenmelidir. PEEP < 10 cm H20 altinda hafif ARDS ile
takip edilen hastalarsa SPO2 hedefi %92-97, PEEP > 10 cm H20 ustiinde ARDS ile takip edilen
hastalarda ise SPO2 hedefi %88-92dir. (3) Parmak ucu Sp02 <%92 olan hastalarda santral
venoz saturasyon ve oksijen dagilim belirtecleri monitorize edilmelidir. Orta-Agir ARDS olan
hastalarda ventilator iliskili akciger hasarini dnlemek igin permisif hiperkapni 6nerilmektedir.
Permisif hiperkapni yapilan hastalarda yakin monitorizasyon ile birlikte kan gazinda pH 7,15-
7,30 arasinda tutulabilir. Permisif hiperkapni intrakranyal basing artisi, agir pulmoner
hipertansiyon, bazi konjenital kalp hastaliklari, hemodinamik instabilite, belirgin ventrikul
disfonksiyonu olan hastalarda yapiimamalidir. (3) Bazi hastalarda Sp0O2 <%88 kabul edilebilir
bir deger olmakla birlikte genel bir 6neri yapmak mimkiin degildir. Uzun donem norolojik ve
diger ug¢ organ etkilerini gosteren calismalar yoktur. Permisif hipoksemi hasta 6zelinde
degerlendirilmelidir. Permisif hipoksemi intrakranyal patolojiler ve klinik 6nemli PHT

hastalarinda uygulanmamalidir. (4)

1.2. Akcigere yardimci tedaviler
1.3.1 inhale Nitrik Oksit

inhale Nitrik Oksit (iNO) teorik olarak vazodilatasyon yaparak ventile olan akciger dokularinin
kanlanmasini artirarak V/Q oranini diizeltir. Oli bosluk ventilasyonu azalir. Pulmoner vaskiiler
rezistansi azaltarak 6nceden PHT olan hastalarda sag ventrikiilii destekler. inhale NO dozu 5-
10 ppm baslanir. 10 ppm Uzeri dozlarda kademeli azaltip kesilmelidir. (Ani kesilme bagl
rebound pulmoner HT yapabilir) Uygulamanin ilk 12-24 saatte oksijenizasyon dizelmesi
beklenir. lyilesme goriilmezse yan etki agisindan takip edilmelidir. Yan etkiler agisindan

hemodinamik bozulma (hipotansiyon, hipoksemi, tasikardi), methemoglobinemi, immin



supresyon, renal hasarlanma yapabilir. (1) Pediatrik ve eriskin ¢calismalarda iNO refrakter
hipoksemi (ECMO koprii olmasi igin) veya kanith sag ventrikiil yetmezligi veya pulmoner HT

olan hastalarda uygulanmahdir. (3)

1.3.2 Surfaktan

Eriskin ve cocuk poplilasyonunda yapilan calismalarda eksojen sirfaktan uygulamasinin
sonuglari iyilestirdigini gosteren c¢alisma bulunmamaktadir. (4) Erken doénem vyapilan
calismalarda eksojen silirfaktan uygulanmasi oksijenasyonu artirmis ve MV siiresi ve
mortaliteyi azaltmistir. Cok merkezli ¢ift kor randomize yapilan galismalarda ise mortalite ve
ventilator slresine etkinligi saptanamamistir. (11) Stirfaktan uygulanmasinin mortalite Gzerine

etkisi yoktur. Guvenle uygulanabilir ve oksijenizasyonu kisa sureli iyilestirebilir. (11)
1.3.3. Pron pozisyon

Pediatrik ve eriskin ¢alismalarda pron pozisyon uygulamasi ile farkhliklar vardir. Curley ve
arkadaslarinin 102 pediatrik ARDS hastasinda mortaliteyi azalttigi gdsterilmemistir. (12) Eriskin
237 ARDS hastasinin degerlendirildigi ¢calismada ise agir ARDS hastalarinda 28 ve 90. Giin
mortalitesini azalttigi saptanmistir. (13) Cocuk calismasinda ise hafif, orta ve agir tim ARDS
hastalari bulunmaktadir ve oksijenizasyonu koétilesen tim hastalara HFO uygulanmistir. Bu
farkhliklar bu duruma bagh olabilir. Rutin 6nerilmemektedir. Agir ARDS hastalarinda
oksijenizasyon duzelmiyorsa mekanik ventilasyon o6zellikle ilk 3 glninde uygulanmalidir.
Gulnde en az 10-12 saat ideal olarak 16-20 saat onerilmektedir. Hastada oksijenizasyon

dizelmelidir. Kontraendikasyonlari:

e intrakranyal basing >30 mm Hg

® Masif hemoptizi

® 15 gin icinde trakeostomi veya sternotomi gecirmis olanlar
® 15 giinicinde derin ven trombozu gecirmis olanlar

® Omurga, pelvis, femur fraktlirt

Batinda acik yarasi olan hastalardir.

1.3.4. Endotrakeal tiip se¢imi ve aspirasyon



Pediatrik ARDS hastalarinda kafli tlip secilmelidir. Yiksek frekansl ventilasyon yapilan
hastalarda ise ortalama hava yolu basincini saglayacak sekilde ventilasyonu artimak igin tip
kagagina izin verilmelidir. (3) Pediatrik ARDS hastalarinda hava yolunun agikligi saglanmalidir.
Endotrakeal aspirasyon akcigerin kapanma riskini onlemek igin dikkatli yapiimalidir.
Aspirasyonda rutin izotonik uygulanmasi dnerilmemektedir. Acik veya kapal aspirasyondan

herhangi birini 6nerecek yeterli veri bulunmamaktadir. (3)

1.3.5 Akcigere yardimci diger tedaviler

Pediatrik ARDS hastalarinda gogus fizyoterapisinin rutin yapilmasini destekleyecek veri
bulunmamaktadir. (3) Bunun disinda kortikosteoridler, helyum-oksijen karisimi, fibrinolitikler,
antikoagulanlar, inhale veya IV prostoglandin, inhale B agonist, ipratropium, intravenoz veya

intratrakeal N-asetil sistein tedavilerini destekleyecek veri bulunmamaktadir.
Kok hiicre tedavisi deneyseldir. Kullanimini 6nerecek veri bulunmamaktadir. (3)
1.4. Akciger disi tedaviler

1.4.1. Sedasyon, analjezi ve kas blokaji

Sedasyon ve analjezi mekanik ventilasyon ile senkronizasyon ve toleransi saglamak amaciyla
kullanihr. (1) Solunum isi, oksijen sunumu ve tiiketimini optimize eder. Gegerli ve giivenilir agri
ve sedasyon skalalari ile sedoanaljezi monitorizasyonu ve titrasyonu yapilmalidir. (3) Sedasyon
efektif ventilasyon icin yetersiz oldugu durumlarda kas bloke edici ajanlar kulllaniimalidir. Néro
muskiler blokaj ajanlari monitorize edilmelidir. Efektif ventilasyon, klinik gidis ve dortlii uyari
yaniti takip edilmelidir. (3) Glnlik NMB aralari verilmelidir. Kritik hastalik néropatisi ve uzamis
entiibasyona neden olabilir. (Ozellikle kortikosteroidle beraber) Konvulsiyon riski olan

hastalarda EEG monitorizasyonu ile verilmelidir. (1)
1.4.2. Sivi yonetimi

Pediatrik ARDS non-kardiyojenik pulmoner 6dem tablosudur. Hastalarin sivi dengesi
saglanmaldir. Pozitif sivi dengesinden kacinilmalidir. Hemodinamik stabilite ve vital organ

perflizyonu icin yeterli vaskiler volim olmalidir.

1.4.3. Beslenme



Pediatrik ARDS hastalarinin iyilesmeyi cabuklastiran, biylmeyi saglayan ve metabolik
ihtiyacglarini karsilayan bir beslenme plani olmalidir. Enteral beslenme erken donemde (24-48
saatte) baslanmalidir. Enteral beslenmenin monitorizasyonu, ilerlemesi ve devami

protokollerle yuruttlmelidir. (3)
1.4.4. Transfiizyon

Klinik stabil oksijen dagihimi yeterli olan hastalarda (siyanotik kalp hastahgi, kanama, agir
hipoksi) hemoglobin dizeyi >7 gr/dl tutulmalidir. (3) Santral oksijen saturasyonu <%65 olan,
laktat diizeyi> 4mmol/L olan ve agir hipoksemisi olan hastalarda hemoglobin diizeyi >7 gr/dl

tutulmahdir. (11)
1.5. Monitorizasyon

Solunum hizi, stirekli Spo2, kalp hizi, non-invazif kan basinci standart takip edilmelidir. Tidal
volim, solunum sistemi kompliansi vicut agirligi standardize edildikten sonra
yorumlanmalidir. Tepe basinci (basing kontol modda), plato basinci (voliim kontrol modda)
izlenmelidir. Ekshale tidal volim ventilasyon hasarini 6nlemek igin surekli monitorize

edilmelidir. (3)

Pediatrik ARDS hastalarinda FiO2, SpO2 ve/veya Pa02, ortalama havayolu basinci ve PEEP
ARDS'yi saptamak, agirlik derecesini belirlemek ve solunum yetmezligini yonetmek icin

monitorize edilmelidir. (3)

Kan gazi degerlendirilirken periferik ven6z kan gazi degil, arter veya santral vendz kan gazi

degerlendirilmelidir. (3)

invazif mekanik ventilasyon hastalarin hepsine CO2 monitorizasyonu ETCO2 egrileri,

volUimetrik kapnografi ve/veya transkutan6z CO2 dlciimiyle yapiimalidir. (3)

Pediatrik ARDS hastalarinda goriintlileme tanida ve hava kacagl gibi komplikasyonlari
saptamada yapilmahdir. (3) Toraks bilgisayarli tomografi, akciger ultrasonografi ve elektriksel

impedans tomografi kullanimini 6nerecek veril bulunmamaktadir.

Hemodinamik moitorizasyon sivi kisitlayici stratejide voliim durumunu saptamak, ventilasyon
ve hastaligin sag ve sol kalpteki etkisini gormek ve oksijen dagilimini belirlemek igin

uygulanmahdir. (3) Kardiyak disfonksiyon olan hastalara sag ve sol kalp fonksiyonlarini



belirlemek, 6nylk durumunu gérmek ve pulmoner arter basincini lgmek icin ekokardiyografi

yaptimalidir.

Agir ARDS hastalarinda periferal arteriyel kateter sirekli kan basinci monitorizasyonu ve

arteriyel kan gazi takibi i¢in uygulanmalidir. (3)
1.6. Noninvazif ventilasyon

ARDS riski olan hastalarda gaz degisimi iyilestirmek, solunum isini azaltmak amaciyla
uygulanabilir. (3) immiin yetmezlikli hastalar non-invazif ventilasyonu yapay hava yoluna bagl
enfeksiyon riski agisindan NIV’'dan o6zellikle fayda gorebilirler. (1) Non invezif ventilasyon
tecribeli bir ekip ve yakin monitorizasyonla verilmelidir. Oronazal veya tam yiiz maske ile non
invazif ventilasyon uygulanmalidir. Konjuktivit, barotravma, gastrik distansiyon, cilt hasari
goriilebilecek komplikasyonlardir. Sedasyon bu hastalara dikkatli verilmelidir. inspiratuvar kas
eforunu azaltmak, oksijenizasyonu iyilestirmek icin Noninvazif basing destekli ventilasyon
PEEP ile kombine kullanilmahdir. Sureli Pozitif Hava Yolu Basinci (CPAP) ventilatdr hasta
asenkronisi olan veya nazal ara yiuz kullanilan hastalarda uygulanmalidir. (3) Pediatrik ARDS
nedeniyle non invazif ventilasyon yapilan bir hastada solunum sayisinda azalma olmamasi, kan
gazinda tedavi 2. saatinde pH<7.25 olmasi, 1. saatten sonra yiksek FiO2 ihtiyaci (>80%),
Sp02/Fi02 orani <190, pCO2’'de artis ve bilingte bozulma goériilmesi durumunda NIV

basarisizdir ve solunum destek yontemi degistirilmelidir. (1)
1.7. Ekstrakorporeal Membran Oksijenizasyonu (ECMO)

Akciger koruyucu tedavilere ragmen vyeterli gaz degisimi saglanamazsa Ekstrakorporeal
Membran Oksijenizasyonu (ECMO) distnulebilir. Vendvendz ECMO kullanimi 6zellikle eriskin
ARDS'sinde artmistir. Khemani ve ark. yaptigi calismada agir ARDS’de mortalite %40 Ustlinde
saptanmistir. (14) Agir ARDS'de optimal sonuclar fayda zarar orani hesap edilerek dogru

hastada dogru zamanda kantlasyonla saglanabilir. ECMO endikasyonlari (11):
-Agir solunum yetmezligi PaO2/FiO2 60-80 ya da OI>40

-Konvansiyonel mekanik ventilasyont diger kurtarma tedavi yontemlerine (HFOV, iNO, pron)

yanitsizhk

-Yiksek MV basinglart MAP konvansiyonel >20-25 cm H20, HFOV >30 cm H20



-Uygun ventilasyona ragmen sebat eden asidoz
-Kontraendikasyon olmamasidir.

Solunum yetersizligi olan hastalarda venévenéz ECMO, solunum ile birlikte dolasim problemi

olan hastalarda venoarteriyel ECMO uygulanabilir.

ECMO’nun kesin kontraendikasyonlari (11):

-Ciddi kromozomal anormalikler (Trizomi 13,18)

-Ciddi norolojik bozukluk (Kitle etkisi olusturan kafa i¢i kanama)

-Tedavi edilmez malignite varhgidir.

Rolatif kontraendikasyonlari ise (11):

-ECMO baslamadan onceki siire >14 giin

-Oncesinde gecirilmis ndrocerrahi operasyon ya da kafa ici kanama varligi (1-7 giin icinde)
-Uzun donem prognozu kot olan kronik hastalik varligidir.

1.8. Morbidite ve uzun dénem sonuglar

ilk yilda PARDS hastalari akciger fonksiyon anormallikleri agisindan takip edilmelidir. invazif
mekanik ventilasyon yapilan tiim hastalardan yapabilenler spirometre ile solunum fonksiyon
testlerine bakilmahdir. Uzun dénem takibi pediatrik pulmonolojist tarafindan yapiimahdir.
Orta-Agir ARDS geciren cocuklar fiziksel, nérokognitif, duygusal, ailesel ve sosyal fonksiyonlar
acisindan taburculuktan sonraki 3 ay icinde degerlendirilmelidir. infant ve kiiciik yastaki
cocuklar okula baslama 6ncesinde fiziksel, nérokognitif, duygusal ailesel ve sosyal fonksiyonlar
acisindan ayrica degerlendirilmelidir. Anormallikler saptandiginda bu cocuklar daha ayrintili

degerlendirilmelidir. (3)
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STATUS EPILEPTIKUS VE YONETIMI
Dog. Dr. HALISE AKCA

Ankara Yildirim Beyazit Universitesi Tip Fakiiltesi, Ankara Sehir Hastanesi Cocuk Acil Klinigi

Cocukluk ¢aginda en sik goriilen norolojik acil durum olan status epileptikus, ciddi ve siklikla
yasami tehdit eden bir tibbi durumdur. Status epileptikusu tanimlamak icin kullanilan uzamis
nobet aktivitesi sliresinin ne kadar olacagl konusundaki gorisler zamanla degisiklik
gostermektedir. Eskiden 30 dakikadan uzun siren tek bir epileptik nébet veya bu sire iginde
bilin¢g acilmadan nobetlerin tekrarlamasi olarak tanimlanmaktaydi. 2015 yilinda Uluslararasi
Epilepsi ile Savas Dernegi [International League Against Epilepsy (ILAE)] tarafindan status
epileptikus tanimi giincellendi (1). Yeni tanima gore status epileptikus; bir nobetin
sonlandirilmasindan sorumlu mekanizmalarin basarisizligi ya da anormal derecede uzun siireli
ndbetlere neden olan mekanizmalarin baslatiimasindan kaynaklanan devamli konviilzif
aktivitenin uzamasi durumudur, bu t1 noktasi olarak belirtilir ve baslangi¢ zamanidir. Yeni
klinik durum sonrasindaki dénemde nobetin tipi ve sliresine gore néronal 6liim, néronal hasar,
noronal ag degisikligi ve fonksiyonel defisitler olusur, bu t2 noktasi olarak belirtilir. Bu
tanimlamaya gore t1 zaman noktasi tedavi edilemedigi takdirde strekli aktivitenin devam
etmesini ve status epileptikusun baslama zamanini, t2 zaman notasi ise status epileptikusun
devam etmesi durumunda uzun dénemde gelisecek olumsuz sonuglarinin baslangig zamanini

ifade etmektedir.

Status epileptikus tanimi;

» Jeneralize tonik-klonik nébetlerin 5 dakikadan uzun sirmesi veya 30 dakika
icinde biling acilmadan jeneralize ndbetin tekrarlamasi (t1: 5 dakika, t2: 30
dakika)

» Biling degisikliginin eslik ettigi fokal nobetlerin 10 dakikadan uzun sirmesi veya
60 dakika icinde tekrarlamasi (t1: 10 dakika, t2: >60 dakika)

» Absans ndbetlerin 10-15 dakikadan uzun stirmesi (t1: 10-15 dakika, t2:belirsiz)

Acil servislere aktif ndbetle basvuran her cocuk status epileptikus olarak kabul edilmeli ve ilk

5 dakikalik donemde acil tedaviye baslanmalidir. Erken midahale etmek nébetin durmasini



kolaylastirmaktadir. Status epileptikusun erken dénemde taninip uygun bir seklide tedavi

edilmesi norolojik hasar ve mortalite oraninin en aza indirilmesinde énemlidir.

Siniflama
ILAE’nin 2015 yilindaki raporuna gore status epileptikus 4 eksende siniflandiriimistir.
1. Eksen: Semiyoloji
-Motor semptomu olan
-Motor semptomu olmayan
2. Eksen:Etiyoloji
-Semptomatik (akut, remote, progresif, elektroklinik sendrom)
-Kriptojenik (etiyolojisi bilinmeyen)
3. Eksen: Elektroensefalografi (EEG) Korelasyonu
-Burada EEG paternleri tanimlanirken lokalizasyon, patern adi, morfoloji,
modilasyonu, zamanla iliskili 6zellikleri ve ilaglarin EEG Uzerine etkisi goz
onlne alinarak siniflama yapilir.
4. Eksen: Yas
-Neonatal: 0-30 giin
-infant: 1 ay-2 yas
-Cocuk: 2-12 yas
-Adolesan ve yetiskin: 12-59 yas
-Yasl: 260 yas
Status epileptikus ndbet siiresine gore; erken status epileptikus, yerlesmis status epileptikus
ve refrakter status epileptikus (uygun dozda 2-3 antiepileptik kullanilmasina ragmen nobetin

devam etmesi) seklinde siniflandirihir.

Etiyoloji

Etiyolojik olarak status epileptikus; akut semptomatik, remote (dolayl) semptomatik, febril,
progressif ensefalopatik ve kriptojenik olarak siniflandirilabilir. Yas grubuna gore degismekle
birlikte cocuklarda status epileptikusun en sik nedenleri atesli/enfeksiy6z nedenler ve akut
semptomatik nedenlerdir (2).

Status epileptikusun etiyolojik nedenleri; Santral sinir sistemi hastaliklari, enfeksiyonlari,

glukoz ve elektrolit anormallikler, serebrovaskiiler hastaliklar, serebral hipoksi veya anoksi,



intoksikasyon, antiepileptiklerin aniden kesilmesi veya diisiik doz kullanimi, kafa travmasi,
intrakraniyal tlimorler, metabolik hastaliklar, norodejeneratif hastaliklar, genetik ve

kromozomal anormallikler ve otoimmun hastaliklardir.

Klinik

Fokal veya jeneralize olabilen nébetler tonik, klonik, tonik-klonik, myoklonik veya absans
seklinde gorilebilir. Klinikte herhangi bir tipte uzamis konvilzif nébet tipi status epileptikusa
donusebilir. Jeneralize tonik-klonik status epileptikus klinik olarak en belirgin ve yasami tehdit
eden formdur (2).

Nobetin motor komponentlerine ek olarak; tasikardi, hiperpne, midriyazis ve hipersekresyon
gibi 6nemli otonomik belirtiler de siklikla klinik tabloya eslik eder. Status epileptikus uzadikca
sistemik etkileri daha belirgin hale gelmekte ve hastalarda ates, hipotansiyon, asidoz ve
solunum depresyonu gorilebilmektedir. Nonkonvilzif nébetlerde ise mental fonksiyonlarda

ve davranislarda degisiklikler gorlebilir.

Tanisal testler

Status epileptikus hastalarinda degerlendirilecek testler hastanin yasi, hikayesi ve fizik
muayenesine gore dislnilen etiyolojik nedene yonelik istenmelidir.

Hastalardan hizla asagidaki tetkikler yapilmalidir;

» Yatak basi kan sekeri 6lciimi (0-2 dakika)
» Serum elektrolit, kalsiyum, magnezyum
» Tam kan sayimi
» Kan gazi
Bu laboratuvar testlerinden sonra endikasyon durumuna gore diger tetkiklerde yapilabilir.

Serum kreatin kinaz diizeyleri rabdomyolizi takip etmek icin bakilabilir. Hasta 6zelinde
yapilacak kan testleri; antiepileptik ila¢ diizeyi (aldigi tedavi varsa), toksik tarama (zehirlenme
siphesi varsa), kan, idrar, diski ve BOS kultlrleri (ates ve enfeksiyon stiphesi varsa), karaciger
fonksiyon testleri, bébrek fonksiyon testleri, metabolik testler (1 yastan kiiclik bebekse ya da
metabolik hastalik stiphesi varsa). Santral sinir sistemi enfeksiyonu sliphesi varsa veya <6 ay
alti etiyolojisi bilinmeyen ilk afebril ndbet ve biling degisikliginin sebat etmesi durumunda
lomber ponksiyon yapllir.

Elektroensefalografi monitorizasyonunun c¢ogunlukla nobet baslangicindan 15-60 dakika

sonra nonkonvllzif status epileptikusu ekarte etmek igin yapiimasi dnerilmektedir.



Noérogorintiileme ndbet durduktan ve hasta stabilize edildikten sonra yapilmalidir. Status

epileptikus olgularinda travma hikayesi varsa, onkolojik hastalarda noébet etiyolojisini
aciklayacak bulgu yoksa veya hastalarda fokal norolojik bulgular varsa acil nérogoriintileme
yapilmalidir. Beyin tomografisi (BT), daha ucuz, daha yaygin ve sedasyon gereksinimi daha az
oldugu icin ¢ogu merkezde oncelikle tercih edilir. BT ile etiyoloji aydinlatilamaz ise manyetik

rezonans gorintileme yapilabilir.

Tedavi

Tedavinin amaglari; ndbet aktivitesinin hizla sonlandirilmasi, beynin yeterli oksijenasyonunun
saglanmasi ve kardiyopulmoner islevlerin normallestiriimesi, aspirasyonun ©&nlenmesi,
tetikleyici faktorlerin tedavi edilmesi, komplikasyonlarin tedavi edilmesi, nobet tekrarinin
onlenmesi ve altta yatan nedenin tedavi edilmesidir.

Tedavide altta yatan etiyolojinin taninmasi ve yonetimi, ndbetlerin antikonviilzanlar ile
durdurulmasi ve ikincil beyin hasarina yol acabilecek sistemik komplikasyonlarin taninmasi ve
yonetimi es zamanl yapilmalidir. Miidahalede havayolunun saglanmasi, damar yolunun
aciimasi ve hipogliseminin dislanmasi 6ncelikle gerektirmektedir.

Status epileptikus hipoglisemi, hiponatremi veya hipokalsemi gibi bir nedenle ortaya ¢ikmissa
nobeti durdurmak icin bu metabolik bozuklugun diizeltiimesi gerekmektedir. Metabolik
problemlerde intravenoz; hipoglisemide %10 dekstroz 5 cc/kg; hipokalsemide %10 kalsiyum
glukonat 1-2cc/kg, 10 dakika; hipomagnezemide 25-50 mg/kg magnezyum siilfat, 2 saat;
piridoksin 2 yas altindaki tim gocuklara nébet durmuyorsa 100 mg verilmelidir. Ates hem
nobete neden olan etken olabilir hem de konviilzif nébetlerde komplikasyon olarak gelisebilir,
antipiretik ilaclarla (parasetamol) ates distrilmelidir.

Nobeti durdurmak icin ilk basamakta kullanilacak ilag benzodiazepinlerdir. N6bet durmazsa
uygulanmis ilacin aynisi ya da bir digeri 5-10 dakika sonra bir kez daha tekrar edilir. Damar yolu
acllamayan hastalarda alternatif olarak midazolam intranazal, intrabukkal ve intramuskuler
yollardan, diazepam ise rektal yoldan kullanilabilir. Eger ila¢ intramuskuler uygulandi ise tek
doz yapilmali tekrar edilmemelidir. Benzodiazepinlerin 2 kez kullanilmasina ragmen noébet
durmadiysa ikinci basamak ilaglardan herhangi biri tek doz olarak verilir. Uzayan ndbetlerde
hastanin takibinin yogun bakim servislerinde yapilmasi uygundur. Status epileptikusta
kullanilacak ilaglar Tablo 1’de, lilkemiz Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Derneginin tedavi

protokoli ise Tablo-2'de gosterilmistir (3, 4).



Status epileptikus tedavisinde destek ve ilag tedavilerinin disindaki yapilacak alternatif
tedaviler; piridoksin, ketojenik diyet, kortikosteroidler, ACTH, plazmaferez, hipotermi,

elektrokonviilzif tedavi ve cerrahidir.

Prognoz

Prognoz nobetin siresi, altta yatan neden ve hastanin yasina gore degismektedir. Mortalite
altta yatan hastalik veya sistemik komplikasyonlara (solunumsal, kardiyovaskiiler veya
metabolik) bagl olusur. Status epileptikus gegiren ¢ocukluklarda uzun dénemde epilepsi,
kognitif bozukluklar, davranis problemleri ve fokal nérolojik bozuklar gibi nérolojik sekeller

gelisebilir.
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Tablo 1: Status epileptikus tedavisinde kullanilan ilag dozlari

ilag Yiikleme Dozu idame Dozu
IV 0,2-0,3 mg/kg (maksimum 10 mg/doz)
Diazepam Gerekirse doz tekrarlanabilir
Rektal 0,2-0,5 mg (maksimum 20 mg/doz)
IV 0,1 mg/kg (maksimum 4 mg)
Lolezcpat Gerekirse doz tekrarlanabilir
. 0,1 mg/kg/saat basla gerekirse 5 dk sonra ek
. Intranazal 0,2 mg/kg (maksimum doz 10 mg) bolus ve her 15 dakikada bir infiizyon hizi
e =ik 0 mg/ky 0,05-0,1 mg/kg/sa artirip maksimum 2 mg/
IV bolus dozu: 0,2 mg/kg (maksimum 10 mg, 2 mg/dakika infiizyon hizinda) S
kg/sa hizina ulas
IV 20 mg/kg (maksimum 1000 mg,
Fenitoin 1 mg/kg/dakika hizinda, serum fizyolojik icinde) Gerekirse ek doz 10 mg/kg verilebilir
(Aritmi, hipotansiyon agisindan monitorize)
Fosfenitoin 1V 20 mg/kg (3 mg/kg/dakika hizinda)
Fenobarbital IV 15 mg/kg (maksimum 40 mg/kg ya da 1000 mg, 1-2 mg/kg/dakika hizinda)
Valproik asit 1\ m‘:ﬂ:; 20-40 mg/kg (3 mg/kg/dakika hizinda, maksimum 20 mg/dakika 1-2 mg/kg/saat
. IV yiikleme 20-60 mg/kg
Soyctiasetam (maksimum 3g, 5 mg/kg/dakika hizinda)
; IV bolus 2-5 mg/kg 0,5-5 mg/kg/saat hizi her 12 saatte bir 0,5
ool (maksimum 50 mg/dakika hizinda) mg/kg/sa artinn
Tvonental 2-7 mg/kg IV bolus 0,5-5 mg/kg/sa
yop (maksimum 50 mg/dakika hizinda) her 12 saatte bir 0,5-1 mg/kg/saat titrasyon.
Propofol IV 1-2 mg/kg 2-4 mg/kg/sa (maksimum 48 saat)

IV: Intravendz, meg: Mikrogram




Tablo 2: Status epileptikus tedavi protokolii

Zaman Uygulama Not/Uyar:
Hava yolunu ag (bas pozisyonu, sekresyonlan aspire et. Bulgulara gore nobet nedeni igin arastirmaya bagla
Solunumu kontrol et, %100 O, ver TokeikAarama
Monitdrize et (Ates, nabiz, solunum, TA, EKG, Sat O, PT PTT
Damar yolu a¢ (IV ya da IntraOsseoz) Kan . P Klivse beklemede
2 ; ’ sekeri (gerekliyse bekle n
05dk Pam?ak ucu kan sekeri <60 mg ise tedavi ver. ) Eloktrolitler, Ca, Mg antibiyotik ver)
Adil Stabilizasyon Atesl varsa parasetamol:10-15 mg/kg/doz (maksimum 500 mg) | kan gazi Gozdibi Degerlendirilmesi
IV ya da rektal Antiepileptik diizeyi Kraniyal goriintileme
Izotonik vasifta mavi basla (sok varsa yiikleme yap, inotrop Hemogram Metabolik tarama
ihtiyacini degerlendir) Kan kilturd
ileri solunum destedi icin degerlendir (olasi entiibasyon icin
hazirik yap)
5-15 dk Damar yolu yoksa Damar yolu varsa Varsa metabolik problemi diizelt- antibiyotik basla
Hipoglisemi: Hipomagnezemi:
Diazepam Rektal: 0,305 mg/ Dekstroz 0,250,5 gr/kg IV/I0 25-50 mg/kg/doz, IV/I0,
4 - P (%10 dekstroz 2-5 ml/kg, %20 2 saatte
kg/doz (maks. 2 yas §: Smg, Diazepam IV: 0,2-0,3 mg/ = -
¥ .. | dekstroz 1-2,5 mi/kg) Menenijit Stuphesi
2-12 yas: 10 mg kg/doz (maks. 10 mg) (verilis | "~ 5 :
Midalozem iM: 0,2 mg/kg/ | hizs 5 mg/dk) veya Hipokalsemi: Seftriakson IV/I0, 100 mg/
Nébeti durdur doz (maks. 40 kg}: 5mg, 40 | Midozalam iV: 0,1:0,2 mg/ | %10 Caglukonat 1-2 cc/kg/doz kg o
B kg 1: 10 mg) Tek doz veya kg/doz (maks. 5 mg) maks. 20 cc, IV/IO, 10 dakikada Vankomisin 1V/10
aglangic Midozalam intrasanal: 0,2 Pridoksin IV 15 mg/kg/dozX4 gin ilk
mg/kg/doz /maks. 6 ay }:2,5 | Bunlardan herhangi biri 100 mg (2 yasin alinda) dozu
mg, 5yas }: 5 mg, 10 yas ndbet durmadiysa 5 dk sonra | Hiponatremi: Ensefalit Suphesi
}:7,5mg, 10 yas t:10 mg bir doz daha tekrar edebilir %3 NaCl: 3-5 ml/kg IV/10, 5-10 Asiklovir IV/10
dakikada 1500 mg/m?/gun ik dozu
15 dakika icinde toplam en ¢ok 2 doz benzodiazepin verilir
Fenitoin iV: 15-20 mg/kg (maksimum 1000 mg/doz ) (verilis
hizi 1-2 mg/kg/dk veya 50 mg/dk) gerekiyorsa 5-10 mg/kg ek o . )
doz infiizyon- mimkiinse 15 dk sonra kan dizeyi bak veya Fenitoin glukoz iceren siilarda verilmez.
1530 dk Nobet = Va] o 20.30 sy mskaaean 2008 g i) Na Valproat: 2 yagin altinda veya gosterilmis metabolik hastaligi
devam ediyor ise {werisl en a2 0 deiiada) veya olan hastalarda kullanimi uygun degil
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Minor kafa travmasi, ¢ocuk acil servise bagvurularin en énemli nedenlerinden birisidir.
Prognoz, travmatik beyin hasarinin erken taninmasi ve tedavisi ile mimkindir. Amerika
Birlesik Devletlerinde yaklasik olarak her 50 acil servis basvurusundan birinin nedeni kafa

travmasidir. Yillar iginde acil servise bagvuran olgu sayisi artis gostermektedir (1).

Kafa travmasi nedenleri yaslara gore farklihk gostermektedir. Yenidoganlar dogum iliskili
travmalar nedeniyle, sit cocuklari diisme ve istismar, okul cagi ve adelosan dénem ¢ocuklar

ise dusme ve trafik kazalari iliskili kafa travmasi nedeniyle acil servislere getirilmektedir (1).

Kafa travmasi sonrasi acil servise basvuran hastanin pediatrik degerlendirme lggenine gore ilk
degerlendirmesi yapilirken Glasgow Koma Skorunda (GKS) es zamanli belirlenmesi hasta
yonetimine yon verecektir. Glasgow koma skoru kafa travmasinin ciddiyetini 6n gorebilir.
Cocuklara minor kafa travmalarinin %70-90’1 travmatik beyin hasari olarak degerlendirilir.
Bircok calismada farkli sonuglar tanimlanmis olsa bile, minér kafa travmasi sonrasi ¢cocuklarin
%4-7’sinde pozitif CT bulgulari varken, sadece %1-2’sinde klinik 6nemli travmatik beyin hasari
tanimlanmistir ve %0.3-0.9’u nérocerrahi gerektirmistir. Birgok hasta da basvurunun 24 saati

icinde hastaneden taburcu edilmektedir.
Tanimlar:
Hafif travmatik beyin hasari: Hastanin GKS’sinin 13-15 olmasidir.

Minor kafa travmasi: izole kafa travmasi sonrasi ilk 24 saatte degerlendirilen, ilk
degerlendirmede biling degisikligi, anormal veya fokal nérolojik bulgusu ve kafa tasi fraktir

bulgusu olmayan hastalardir

Klinik 6nemli travmatik beyin hasari: Cerrahi midahale gerektiren intrakraniyal yaralanma,
travma iliskili 61im, kafa tabani kaide bulgularinin varhigi veya cerrahi midahale gerektirecek

deprese kafatasi fraktiri olarak tanimlanir.



Konkiizyon: Biyomeknik gliglerin etkisi ile olusan kompleks patofizyolojik olaylara bagh beyin

hasaridir (2).

Minor kafa travmasi nedeniyle acil servise getirilen olgularin degerlendirilmesindeki en bliylk
sikinti travmatik beyin hasarini atlamaktir. Bunun en 6nemli nedenlerinden biri ¢ocuklarda
ozellikle kiiglk ¢ocuklarda fizik muayene bulgularinin silik olabilmesidir. Cocuklar ile eriskinler
arasinda bir¢ok anatomik, fizyolojik farklilik vardir. Bu nedenle kafa travmasi olan olgularda
hekim taniy1 dogrulamak icin tomografi cekmek istemektedir. Ancak tomografi cekme karari
tomografinin yarattigi iyonizan radyasyon hekimin iki kere disiinmesine neden olur. Klinik
karar verme kurallari bu amacla gelistirilmis, 6zellikle hekimlere min6r kafa travmasi olan
olgularda tomografi gekme oranlarinin azaltilmasi amaglanmistir. Bu amagla PECARN, CATCH
ve CHALICE klinik karar verme kurallari gelistirilmistir. Bu ti¢c calismanin metodolojileri oldukca
farklidir. CATCH calismasinin primer amaci, cerrahi miidahale gerektiren hastalari yakalamak
iken; CHALICE klinik anlamli intrakraniyal yaralanmalari, PECARN ise klinik énemli travmatik
beyin hasarini yakalamayr amaclamaktadir. Her (¢ calismada hastalarin oyki, travma
mekanizmasi ve fizik muayene bulgularina gore hastalarin 6zelliklerini belirmektedir. Bu
amacla hastalara daha az tomografi cekerek travmatik beyin hasarini 6ngdérmeye
calismaktadir. PECARN, cok daha fazla hasta grubu icermesi, olgulari 2 yas Usti ve alti olarak

degerlendirmesi ve daha az hastayi kacirmasi nedeniyle daha cok tercih edilmektedir (3).

Sert ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢calismada, travmadan 24 saatten sonra minor kafa travmasi
sonrasl acil servise bagvuran mindr kafa travmali ¢ocuklarda PECARN ve CATCH kriterleri
karsilastirilmis, ge¢ basvuran olgularda cerrahi midahale olasiliginin daha fazla oldugu ancak
travmatik beyin hasari riskinin ayni oldugu, kinik karar verme kurallarinin ile basvuru

zamanindan iliskisiz olarak travmatik beyin hasarini tahmin edebilecegi bildirilmistir (4).

Minor kafa travmasinda gorintilemede tomografi disinda goriintileme yontemleri
kullanilmaktadir. Direkt grafi, lineer kafa tasi kiriklarini kacirabilir. Bu nedenle siklikla
kullanilmaz. Bu amagcla, POCUS son yillarda minér kafa travmasi olan olgularda kafatasi
kiriklarini gostermek icin kullanilmaktadir. Uzun kemik kiriklarinin saptanmasinda oldukca
etkili olan POCUS, kafatasi kemiklerini gostermede kullanishdir. Kafa tasi kiriklarinin varhiginda
intrakraniyal yaralanma olasiliginin dort kat arttigi bilinmektedir. Beyin MRI’da kullanilabilir.
Ozellikle intraparankimal kanama, epidural ve/veya subdural kanmalar gdstermede

sensitivitesi oldukca yliksektir.



Kafa travmalarinda en kétl senaryo konkiizyondur. Konkilizyon hafif travmatik beyin hasari
olan bir hastada kraniyal tomografinin normal oldugu anacak klinik bulgularin varliginin devam
ettigi durumdur. Dogrudan kafa bolgesine alinan travma oykist oldukca onemlidir.
Tomografide yapisal intrakraniyal yaralanma saptanmaz ancak klinik bulgulari mevcuttur.

Semptomlar 7-10 giin sirer (5).

Sonug olarak minor kafa travmasi halen bilinmezin ¢ok oldugu bir konudur. Hastalarin klinik
izlem ve takipleri hasta yonetimi icin olduk¢a 6nemlidir. Klinik karar verme kurallari tomografi

kararinda hekime olduk¢a yardimci olacaktir.
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TRAVMADA HANGI HASTAYA, NE ZAMAN, HANGi GORUNTULEME YONTEMI
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Travma, Amerika Birlesik Devletleri'nde 1 ila 18 yas arasindaki ¢ocuklarda en yaygin 6lim
nedenidir; her yil 10.000'den fazla ¢ocuk yaralanmalara bagh 6lmektedir. Kint travmalar,
gocukluk ¢agi yaralanmalarinin %90'indan fazlasini olusturur; en yaygin iliskili mekanizmalar

dismeler ve motorlu arag kazalaridir (1).

Cocuk travmalarinda yapilacak radyolojik tetkikler erken tani ve gerekli midahalenin
yapilmasi, maliyet ve acil servisde hastanin izlem siiresi igin 6nemlidir. Lateral servikal omurga
grafisi, anteroposterior (AP) akciger ve se¢ilmis hastalarda AP pelvis grafisi yasami tehdit eden
yaralanmalarin belirlenmesine yardimci olur. Lateral servikal grafi kirik, dislokasyon ve
subluksasyonlarin % 80’inde tani koydurur fakat ciddi spinal kord yaralanmasini diglamaz. Bu
nedenle hastada spinal kord ya da omurga yaralanmasi dislanana kadar hastanin servikal

immobilizasyonu saglanmalidir (2).

Supheli bir servikal yaralanmada radyolojik degerlendirmede standart olarak yapilmasi
gereken 3 gorlintileme yontemleri; AP, lateral ve odontoid grafi (agiz agik olarak) ¢ekilmesidir.
Ancak 5 yas alti cocuklarda acik agiz grafi cekmek hem ¢ekmek ¢ok zordur ve yorumlamak
glictlir. 3 filmin kombinasyonu sayesinde cocuklarda duyarliigi %94’e kadar ylikseltebilir.
Uygun lateral servikal omurga rontgeni, yedi servikal vertebranin tamamini ve birinci torasik

vertebranin st kenarini icermelidir (3).

Yeterli bir lateral servikal omurga filmi, kemik yaralanmalarinin %90'inda tani koydurur. Fizik
muayene servikal omurga yaralanmalarinin tespiti icin yeterli olmadigindan, servikal grafi
cekilmesine karar vermek igin NEXUS kriteri kullanilabilir. Su durumlarda servikal grafi

cekilmesi onerilir (4):

1. Servikal bélgede agri, tortikolis
2. Fokal norolojik defisit

3. Biling degisikligi



4. Yiksekten diisme, dalma yaralanmasi
5. Omurilik yaralanmasina yatkinlik (Down sendromu, Klippel-Feil sendromu)

Boyun BT'si servikal omurga kiriklari igin olduk¢a hassas ve spesifik olmasina ragmen,
radyasyon riski nedeniyle pediatrik travma hastalarinda boyun BT'si rutin olarak yapilmaz. BT,
Ozellikle diiz filmlerin duyarliiginin sinirh oldugu kranioservikal ve servikotorasik kavsaklarda
servikal omurgayi degerlendirmek igin daha duyarli ve spesifiktir. Su durumlarda Boyun BT
tetkiki yapilamasi 6nerilir (5):

Servikal omurga radyografilerinin uygun olmamasi

Radyografik olarak slipheli bulgularin olmasi

Duz radyografilerde kirik/yer degistirme saptanmasi

Grafiler normal olmasina ragmen yiiksek klinik yaralanma sliphesi varsa
Acil serviste yatak basi USG otuz yili askin slredir kullaniimaktadir. Amerikan Pediatri

NENENEN

Akademisi’nin Nisan 2015’te yayinladigi kilavuzda yatak basi USG’nin gocuk acilde kullanimini
desteklemektedir. Baslangicta sadece batin ici serbest sivi tarandigi icin FAST (Focused
Assessment with Sonography for Trauma) kisaltmasi kullaniimistir. Giinimizde pnémotoraks
varligi agisindan plevral degerlendirmenin de eklenmesi ile E-FAST (Extended FAST) olarak
glincellenmistir (6).
Avantajlari:

V' Agrisiz yapilmasi

v Kolayca tekrar edilebilir olmasi

v' Sedasyon gerektirmemesi

v Hastayi iyonlastirici radyasyona maruz birakmamasi
USG’nin tek dezavantaji kullanici bagimli olmasidir. E-FAST Serbest batin i¢i sivinin gdsterilmesi
yoluyla karaciger, dalak veya bdbrek yaralanmalarinin yaklasik % 70'ini saptayabilir (6).
Bu uygulama sirasinda hasta supin poziyonda iken sag Ust kadran (hepatorenal), sol (ist kadran
(splenorenal), subksifoid alan (kardiak), suprapubik alan (pelvik) ve plevral alanlar
goruntdlenir. Batin ici kanama, perikardiyal tamponad, toraks i¢ci kanama ve pnémotoraks

varhgi acisindan degerlendirilir. Batin igi serbest sivi en sik, Morrison boslugu olarak da bilinen

karin icindeki en genis alan olan hepatorenal alanda goézlenir (6).

Akcigerler lineer prob/sektor prob kostalar arasina dik pozisyonda yerlestirilerek, hem B (gri

skala) mod hem de M (motion) modda degerlendirilir. Saglikh akciger dokusunda B modda



visseral ve parietal plevra yapraklarinin birbiri (izerindeki kayma hareketi olan “lung sliding”
ve plevraya paralel yatay eksendeki “A” cizgileri gorilir iken M modda “deniz kumsal”
gorlntlst izlenir. Normalde izlenen kayma hareketinin olmamasi, M-Mod’da barkod

gorintlisinin olmasi veya akciger noktasi hastada pnémotoraksi diistindrir (7,8).

Pnémotoraks agisindan, M modunda goriilen normal 'deniz-kiyl' isaretinin yerine plevral
kaymanin olmamasi bir 'barkod' veya 'stratosfer' goriiniimine neden olacaktir. Barkod isareti
plevral hareketin olmadigini gosterir ve %100 negatif prediktif degeri ile %90'in lizerinde bir
duyarhilik ve ozgullige sahiptir (d). M modunda 'Akciger noktasi', normal akciger ile
pnomotoraks arasindaki gecisin gerceklestigi yerdir. Viseral ve parietal plevranin ayrilmaya
basladigl noktayi temsil eder. Pnémotorkas igin ¢ok spesifik bulgudur. B gizgilerinin varligi

pnomotoraksi dislar (%100 negatif prediktif deger) (9).

E-FAST pnomotoraks, perikardiyal tamponad gibi acil miidahale edilmesi gereken durumlarda
tanida ve girisimsel islemlerde de kullanilir. E-FAST ile hastada 10 mL'den kiictk efiizyonlar
tespit edibilir. Klinisyenler USG esiliginde plevral eflizyon drenajini daha az komplikasyon ve

daha fazla basari ile yonetebilirler (8).

Cocuklar icin, toraks BT hemodinamik olarak stabil olan hastalarda vaskiler veya

trakeobronsiyal hasari belirlemek icin su durumlarda ¢ekilmelidir (10):

v' Buyiuk damar hasarinin fizik muayene kaniti (asimetrik nabizlar, majér goégus
travmasina bagli zayif nabizlar, kanamanin devam ettigi bliyiik hemotoraks, paralizi)

v' Blyuk damar hasarini diisiindiiren anormal bulgulari olan gégis grafisi olmasi (genis
mediasten, aort topuzunda siliklesme, genis sol hemotoraks)

v Sipheli trakeo-bronsiyal yaralanma
Karin vyaralanmalari, c¢ocuk travmalarinin %10'unu olusturmasina ragmen, olimcul

yaralanmalarin en vyaygin bilinmeyen nedenidir. Bu nedenle, karin yaralanmalarinin

zamaninda tanimlanmasi ve tedavisi i¢in sistematik bir yaklasim gereklidir (1).

Hemodinamik olarak stabil bir cocukta, deneyimli kisi tarafindan yapilan pozitif FAST
incelemesi intraabdominal yaralanmayi kuvvetle dislndurir fakat negatif FAST incelemesi
intraabdominal yaralanmayi dislamaz. Kiint karin travmasi gecirmis hemodinamik olarak stabil

gocuklarda intraabdominal yaralanmayi saptamak igin intravendz kontrasth abdominal BT



tercih edilen tanisal gorintileme yontemidir. BT'nin, karaciger, dalak ve retroperitoneal

yaralanmalarin tanisinda duyarlilik ve 6zgilligu ylksektir (11).

Cocuklarda pelvik kiriklar nadirdir ve siklikla yiksek enerjili goklu travma sonucu ortaya ¢ikar.
insidansi 1/100.000’dir, cocukluk cagi kiriklarinin % 0.2’den azini olusturur. Stabil olmayan
hastada kan kaybini sinirlamak igin pelvisin eksternal fiksasyonu gerekli olabilir. Hasta stabil
ise, pelvik halka kiriklarinin cerrahi tedavisi, yaralanmanin mekanik stabilitesine bagli olarak
konservatif ya da cerrahi tedavi olarak planlanabilir (12). AP pelvis grafisi stabil olmayan, pelvik
agrisi olan ya da muayenede agri tarifleyen hastalarda kirigin tanimlanmasi icin 6nemlidir fakat
ozellikle 2 yasindan kuglk cocuklarda duyarliigi kisithdir (2). BT'de kirik saptanan gocuk
olgularin % 30’unda diz grafide kirik saptanmadigl gozlenmistir (12).Pelvik kiriktan
siphelenilen diz grafisi normal olan hastalarda stabil olduklari zaman eger ¢ekilmediyse
abdominal BT ile pelvis BT’si ¢ekilmesi 6nerilir (2). Pelvik kiriga sekonder genital veya Uriner
yaralanma riski, anterior ark kiriklarinda en yuksektir (13). Mesane veya Uretrada hasar
siphesi varsa (sismis mesane, Uretroraji), idrar kateterizasyonu ertelenmelidir. Hasta

yonetiminde pediatrik Grologun goriusiiniin alinmasi 6nerilir (12).

Peditrik travma yonetiminde tani ve tedavinin belirlenmesi icin radyolojik inceleme

planlanirken radyasyon maruziyetini azaltmak hedeflenmelidir.
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Cocuklarda hemodinamik bozuklugun nedeni nadiren kardiyak aritmilerdir. Daha c¢ok
eriskinlerde goriilse de ¢cocuklarda kardiyak aritmiler kardiyak arreste neden olabilir, kardiyak
arrest gelisimine katkida bulunabilir ya da kardiyak arrestten sonra ortaya ¢ikabilir (1). Bu
nedenle yasami tehdit eden aritmilerin hizla taninmasi ve uygun sekilde yonetimi oldukga

onemlidir.

Hayati tehdit eden aritmiler “ventrikiler fibrilasyon (VF) ve nabizsiz ventrikiler tasikardi (VT)”

ile “hayati tehdit eden tasikardiler” olarak iki ana baslik altinda incelenecektir.
Ventrikiler fibrilasyon (VF) ve nabizsiz ventrikiiler tagikardi (VT)

VF ve VT riski cocukluktan ergenlige kadar giderek artar, ancak yetiskinlerden hep daha az
sikhkta kalr (2). Turkiye’de yapilan, cocuklarda hastane disi ve hastane i¢i kardiyopulmoner
arrestlerin incelendigi cok merkezli bir calismada, baslangictaki arrest ritimlerinin %4’tGniin VT,

%2’sinin ise VF oldugu gorulmastir (3).

VT elektrokardiyogramda (EKG) genis QRS kompleksleri ile karakterize bir tasikardidir.
Monomorfik ya da polimorfik olabilir (1). Torsades de Pointes, QRS komplekslerinin izoelektrik
hat etrafinda amplitiit ve morfolojisinde degisiklik (burgu paterni) ile karakterize bir polimorfik
VT'dir (4). Monomorfik VT, VT hizi cok hizli degilse bir nabiz Uretebilir. Polimorfik VT
baslangicta bir nabiz Uretebilse de, tipik olarak ¢cok hizli bir sekilde nabizsiz VT veya VF'ye
dondsdr (1). VF, fark edilebilir QRS kompleksleri icermeyen, nabiz olusturmayan, dizensiz ve
kaotik bir elektriksel aktivitedir (1). VF ve nabizsiz VT, soklanabilir kardiyak arrest ritimleridir.
Soklanabilir ritimler, kardiyak arrestin baslangi¢ ritmi olabilir (primer VF/nabizsiz VT) veya
resusitasyon sirasinda gelisebilir (sekonder VF/nabizsiz VT) (2). Baslangictaki arrest ritmi VT ya
da VF oldugunda tipik olarak iyi noérolojik sonug ile iliskilidir (1). Tedavinin en 6nemli basamagi
defibrilasyondur. Tedaviye baslanma hizi arttikca prognoz da daha iyi olmaktadir. Hem manuel

hem otomatik eksternal defibrilatérler kullanilabilse de manuel defibrilatorler tercih edilir (2).



Defibrilasyona yanit alinamadiginda her 3 ila 5 dakikada bir intravendz epinefrin uygulanabilir
(1). Uzun QT sendromu yoklugunda, amiodaron (5 mg/kg IV/IO bolus, maksimum 15 mg/kg
doza kadar) veya lidokain (1 mg/kg) uygulanabilir (1). Torsades de pointes icin tedavide birinci
secenek intraven6z magnzeyum silfat tedavisidir (5). Hemodinami stabil olmadiginda

VF/nabizsiz VT gibi tedavi edilir.

Amerikan Kalp Cemiyetinin (‘American Heart Association’, AHA) defibrilator kullanimi igin

onerileri asagidaki gibidir (2):
Enerji Dozu

e Defibrilasyon icin 2-4 J/kg monofazik veya bifazik baslangi¢ enerji dozunun kullanilmasi
dnerilmektedir. Ogrenme kolayligi icin baslangic dozu 2 J/kg olarak distiniilebilir.

e Refrakter VF icin defibrilasyon dozunu 4 J/kg'a artirmak dustnlebilir.

e Sonraki soklamalarda 4 J/kg'lk bir doz kullanilabilir; 10 J/kg"l veya yetiskin maksimum

dozunu gegmemekle birlikte daha yliksek eneriji seviyeleri distnlebilir.
Sok ve Kardiyopulmoner Resiisitasyon Koordinasyonu

e Cihaz bir sok vermeye hazir olana kadar kardiyopulmoner resisitasyon (KPR)
yaptimalidir.

e VF/nabizsiz VT'de ilk sokun ardindan hemen gogis kompresyonu yapilmasi
onerilmektedir.

e GOglUs kompresyonlarinda kesintiler en aza indirilmelidir.
Defibrilatér Kasik Boyutu, Tipi ve Pozisyonu

e Ped/kasik secimi yaparken, cocugun gogsiine sigacak en buyuk kasik ya da kendinden
yapiskanli elektrotlar (pedler) kullaniimalidir.

e Kendinden yapisan pedleri takarken, anterior-lateral ya da anterior-posterior
yerlestirme yapilabilir. Cocugun gogsu kiiclikse, pedleri anterior-posterior konumda
yerlestirmek, pedlerin Ust lste gelmesini dnleyecektir.

e Kasiklar ve kendinden yapiskanl pedler, elektrigin iletilmesinde esit derecede etkili
olarak kabul edilebilir.

e Cocugun dekstrokardisi varsa, kalbi defibrilasyon pedleri arasinda tutmak igin

defibrilator pedleri gbgsuin sag tarafina yerlestirilmelidir.



Defibrilator Tipi

e Bebeklerde ve 8 vyasindan kiglik cocuklarda otomatik eksternal defibrilator
kullanildiginda, pediatrik zayiflatici kullanilmasi dnerilmektedir.

e Egitimli bir saglk galisaninin varhiginda, bebekler igin, soklanabilir bir ritim tespit
edildiginde manuel defibrilator 6nerilmektedir.

e Manuel defibrilatoér ya da pediatrik zayiflaticisi olan bir otomatik eksternal defibrilator

mevcut degilse, doz zayiflaticisiz bir otomatik eksternal defibrilator kullanilabilir.

Hayati Tehdit Eden Tasikardiler
Dar QRS’li Tasikardiler

Diizenli, dar QRS'li tasikardiler, en sik re-entran devrelerden kaynaklanir, ancak bazen baska
mekanizmalarla (6rnegin ektopik atriyal tasikardi, atriyal fibrilasyon) ortaya cikar (2).
Supraventrikiler tasikardi (SVT), cocuklarda en yaygin tasiaritmidir, ¢ocukluktaki tim
tasiaritmilerin yaklagik %95'ini olusturur (1). SVT dar QRS’li bir ritimdir, bebeklerde kalp atim
hizlari genellikle dakikada >220 atim ve ¢ocuklarda >180 atimdir, P dalgalarinin tanimlanmasi
genellikle zordur (1). SVT'nin hemodinamiye etkisi degiskendir, cogu hastanin hemodinamisi
stabildir (2). Hemodinamik olarak stabil hastalarda, re-entran SVT siklikla vagal manevralarla
sonlandirilabilir. Valsalva manevrasi, ylize buz ve karotis siniis masaji uygulanabilen vagal
manevralardir. Vagal manevralara yanit vermeyen, koéti perflizyon bulgularinin olmadig
SVT'de ilk tercih edilen ilag adenozindir, etki siresi kisa oldugundan doz tekrari
gerekebilmektedir (1). Adenozin, atriyal flutter, ektopik atriyal tasikardi veya atriyal fibrilasyon
gibi atriyoventrikiiler digiimden bagimsiz tasikardileri etkili bir sekilde sonlandirmaz; bununla
birlikte, bu aritmilerde kullanimi, atriyoventrikiler iletimi yavaslatmada tanisal degere sahip
olabilir, atriyoventrikiler blok varliginda, atriyal aktivite tipi EKG'de tanimlanabilir (1). SVT'nin

tedavisi icin AHA onerileri asagidaki gibidir (2):

e |V/IO erisim mevcutsa, SVT tedavisi icin adenozin dnerilir. Hemodinami stabil degilse
adenozin uygulamasi kardiyoversiyonu geciktirmemelidir (1).
e Vagal manevralara ve/veya IV adenozine yanit vermeyen hemodinamik olarak stabil

SVT’de uzman konsultasyonu énerilmektedir.



Hasta hemodinamik olarak stabil degilse, kimyasal ya da elektriksel senkronize
kardiyoversiyonu geciktirmedikce, 6nce vagal stimiilasyon denemek dislintlebilir.
SVT'li hasta, hemodinamik olarak stabil degilse (6rn. mental durum degisikligi, sok
belirtileri, hipotansiyon), 0,5 ila 1 J/kg'lik bir dozla baslayarak elektriksel senkronize
kardiyoversiyon yapilmasi 6nerilmektedir. Basarisiz olursa, dozu 2 J/kg'a
ylkseltilmelidir. Kardiyoversiyon 6ncesinde sedasyon uygulanmasi onerilmektedir,
ancak kardiyovaskuler kollaps durumunda sedasyon verilmeden de kardiyoversiyon
yapilabilmektedir (1).

Vagal manevralar, IV adenozin, elektriksel senkronize kardiyoversiyona vyanit
vermeyen stabil olmayan SVT'si olan ve uzman konsiltasyonu miimkiin olmayan bir

hasta i¢in prokainamid veya amiodaron dislinulebilir.

Genis QRS’li Tasikardiler

Dizenli, genis kompleksli tasikardiler, anormal iletimli SVT veya ventrikiiler tasikardi gibi

birden fazla mekanizmaya sahip olabilir (2). Genis QRS’li tasikardinin tedavisi icin AHA onerileri

asagidaki gibidir (2):

Genis QRS’li tasikardisi olan hasta hemodinamik olarak stabil ise, antiaritmik ajanlarin
uygulanmasindan ©6nce uzman konsiltasyonu oOnerilir. Hemodinami stabilse
amiodaron ya da lidokain kullanilabilecek medikal ajanlardir (1).

Genis QRS’li tasikardisi olan hasta, hemodinamik olarak stabil degilse (6rn. mental
durum degisikligi, sok belirtileri, hipotansiyon), 0,5-1 J/kg'lik bir dozla baslayarak
elektriksel senkronize kardiyoversiyon yapilmasi 6nerilmektedir. Basarisiz olursa, dozu

2 J/kg'a yukseltilmelidir.
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COCUK YOGUN BAKIMDA SEDASYON ANALIEZI
Ogr. Gor. Dr. Emine Akkuzu

Gazi Universitesi/ Cocuk Yogun Bakim Unitesi

Sedasyon ve analjezi genellikle birlikte kullanilirlar, ancak birbirlerinden farkh kavramlardir.
Bazi hastalarda sedasyon ihtiyaci 6n plandayken bazilarinda analjezi ihtiyaci daha oncelikli
olabilir. Bu nedenle hastadaki temel soruna odaklanmak ve tedavi planlamasini buna goére
ayarlamak yerinde olacaktir. Ornegin hastanin ajitasyonu agridan dolayi oluyorsa burada tek

basina sedayondan ziyade analjezi ihtiyacini desteklemek daha akilci olabilir.

Herhangi bir tedaviye baslamadan dnce sikintinin nedenini belirlemek énemlidir. Cocuk yogun
bakim tinitelerindeki (CYBU) kritik hastalarda sik gériilen sikinti nedenleri arasinda anksiyete,
agri, deliryum, dispne ve néromiuskiiler blokaj bulunur. Bunlar ayri ayri veya kombinasyon

halinde gorulebilir.

Anksiyete: Gercek veya algilanan tehditlere yanit olarak strekli bir endise ve otonomik
uyarilma durumu olarak tanimlanir (1). Aci cekme korkusu, 6lim korkusu, kontroli kaybetme,
aileden ayrilma, gece giindliz donglstinin bozulmasi, glirltili ve yabanci ortam kritik hasta
cocuklarda tipik kaygi nedenleridir. Semptomlar ve belirtiler arasinda bas agrisi, mide
bulantisi, uykusuzluk, anoreksi, dispne, carpinti, bas donmesi, agiz kurulugu, gogis agrisi,
terleme, hiperventilasyon, solukluk, tasikardi ve titreme yer alir (2). Kayginin nedenini

belirlemek ve tedavi etmek ideal yontemdir.

Agri: Rutin hasta bakimi (aspirasyon, pozisyon verme, fizik tedavi, invaziv islemler, ..),
hareketsizlik, travma, cerrahi ve endotrakeal tiipler nedeniyle agri olusabilir. Agrinin kaniti yiz
burusturma, ajitasyon, terleme, hiperventilasyon ve/veya tasikardiyi icerebilir. Yogun bakim
Unitesinden taburcu olduktan sonra, hastalarin 6nemli bir kismi yogun bakim yatisi sirasinda

orta ila siddetli agri yasadiklarini bildirmektedir (3).

Deliryum: Organik bir zihinsel sendromdur. Siddeti degisen, akut ve potansiyel olarak geri
dontstimli bir biling ve bilissel islev bozuklugu olarak tanimlanir (1). Deliryum, eriskin yogun
bakimlarda hastalarinin yizde 80 kadarinda goriliir, ancak yash bireylerde ve ¢ocuklarda

siklikla fark edilmez (4). Deliryum, enfeksiyon, ilaglar gibi iyatrojenik veya gevresel gibi altta



yatan bir neden ile iliskili olabilir. Tedaviden 6nce, hastalar bir tetikleyici faktér agisindan

degerlendirilmelidir.

Deliryum, kritik hastalarda uzun sireli hastanede yatis ve mortalite icin bir risk faktoridur (4).
Deliryum icin risk faktorleri arasinda elektrolit dengesizlikleri (hipokalsemi, hiponatremi),
hiperamilazemi, hiperglisemi, azotemi, karaciger hastaligi (hiperbilirubinemi, karaciger
enzimlerinde vyikselme), enfeksiyonlar, ilag birakma, yetersiz beslenme, kanser,
kardiyopulmoner hastallk, ve bazi ilaglar (benzodiazepinler, kortikosteroidler,

antihistaminikler, beta blokerler, antiaritmikler, dijital glikozitler, atropin) sayilabilir (5).

Dispne: Hava acligl veya bogulma hissidir. Takipne, ylzeyel solunum, terleme, tasikardi,
yardimci solunum kaslarinin kullanimi, hipoksemi ve/veya hiperkapni dispne isaretleridir.
Kabul edilebilir kan gazi parametrelerine ragmen nefes darligi olabilir. Mimkinse ventilator
ayarlarinin ayarlanmasi, oksijen tedavisi baslanmasi gibi hipoksi veya dispneyi hafifletecek

stratejiler, ilag kullanimindan dnce arastiriimalidir.

Noéromiiskiiler blokaj: Sedasyon veya yeterli agr kontroll olmaksizin néromuskiiler felg son
derece korkutucu ve hos olmayan bir his oldugundan, mutlaka 6ncesinde farmakolojik

sedasyon-analjezi gereklidir.
Agri ve Sedasyon Diizeyinin Belirlenmesi
Cocuklarda agri dlizeyi ve sedasyon durumunu belirlemek igin gesitli skalalar bulunmaktadir.

Hangi yontemin secilecegine cocugun yasi, genel durumu ve agriyl tanima diizeyine gore karar
verilir. Agri skorlamasi icin kendi agrisini ifade edemeyen ve iletisim kurulamayan 2 ay-7 yas
aras! cocuklarda cocugun yiiz ifadesi, bacaklarin pozisyonu, hareketleri, aglamasi ve
avutulabilmesi degerlendirilerek yapilan FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability) ve

daha biyiik cocuklarda Sayisal Agri Skalasi (SAS) ve Wong Baker yiiz skalasi kullanilabilir.

Sedasyon skalasi olarak Ramsay, Bispektral indeks (BIS), Comfort ve Briiksel sedasyon 6lcegi

yaygin olarak kullanilmaktadir.

SEDATIF iLACLAR

Benzodiyazepinler



Benzodiazepinler sedasyon igin ¢ocuk yogun bakim Unitelerinde en sik kullanilan ajanlar
arasindadir. Genel farmakolojik etkileri sedasyondur, bunun disinda anksiyolizis ve amnezi
yaparlar, ancak herhangi bir analjezik 6zellikleri yoktur. Postsinaptik membranda GABA’nin
alfa-subinitine baglanarak GABA molekilinin beta-subinitine daha siki baglanmasina yol

acarlar (5).
Midazolam:

Midazolam, intravenoz (IV) yolla verildiginde hizli etki baslangici olan kisa etkili bir
benzodiazepindir. lyi anksiyolitik, amnestik ve kas gevsetici dzelliklere sahiptir ve ¢cocuklarda
hafif sedasyon saglamak icin tek basina veya orta derecede sedasyon saglamak icin fentanil
veya deksmedetomidin ile kombine edilebilir (6). Midazolam suda ¢6zlnir ve parenteral (IV
veya intramiskdler), rektal (PR), intranazal (IN), dilalti (SL) veya oral (PO) yollarla verilebilir,

oral biyoyararlanimi zayiftir (% 15-35), IN, SL ve bukkal % 70-80’e yakindir (6).

Dozlar, etki baslangici ve etki sliresi, hastanin yasina ve uygulama yoluna bagli olarak degisir

(6).

IV: 1-2 mg/kg, maximum tek doz 6 mg, IV inf: 0.05-0.6 mg/kg/saat
PO veya SL 0,25-0,5 mg/kg, maksimum 20 mg

IN ve bukkal 0,2-0,3 mg/kg, maksimum 10 mg

Midazolam, 6zellikle fentanil veya morfin gibi opioid ilaglarla kombine edildiginde solunum
depresyonu ve apneye neden olabilir. Midazolam tek bir ajan olarak kullanildiginda, hastalarin
yaklasik yizde 1 ila 3'linde teselli edilemez aglama, hiperaktivite ve agresif davranis dahil
olmak Uzere paradoksal reaksiyonlar meydana gelebilir (7). Midazolamin hafif negatif
inotropik etkileri vardir ve altta yatan miyokard depresyonu olan cocuklarda dikkatli

kullaniimalidir (6).
Lorazepam

Lorazepam hem oral hem de IM uygulamayla iyi absorbe edilen suda iyi ¢ozinir bir
benzodiazepindir. Tek bir dozdan sonra 4-8 saat boyunca sedasyon saglar. Lorazepam etkisi

midazolamdan daha yavas baslangiglidir.



IV: 0,05 mg/kg, inflizyon dozu 0,05 mg/kg/saat, eliminasyon yari émrii yaklasik 14 saattir.
Metabolizmasi sitokrom P450 ile degil glukuronil transferaz enzim sistemi ile olur ve aktif

metaboliti yoktur. Sodyum valproat metabolizmasini engelleyebilir.

Benzodizazepinlerin hipnotik ve sedatif etkilerini tersine ¢evirmek icin flumazenil kullanilir.
Flumazenil bir imidazobenzodiazepindir ve selektif benzodiazepin GABA reseptor
antagonistidir. Yari Omri vyaklasik yarim saattir. Barbitliratlar, etanol veya diger
GABAmimetikler gibi diger ilag alimlarinda etkisi yoktur. Karaciger yetmezIligi olan hastalarda
yari d6mri uzar. Flumazenil kullanimi genellikle hafif tasikardi ve hipertansiyon ile iligkilidir. Doz
0,01 mg/kg’dir (maksimum 0,2 mg). Flumazenilin yari 6mri bazi benzodiazepinlerden daha

kisa oldugu icin infizyon seklinde kullanmak gerekirse dozu 0,01-0,05 mg/kg/saattir.
Barbitiiratlar

GABA-A (zerinden etkili sedatif ajanlardir, analjezik etkileri yoktur. Barbitiiratlarla sedasyon
uygulananlarda % 2-11'inde solunum depresyonu veya apne gorulur. Siddetli ajitasyon, uzun
streli uyku hali, ataksi gorilebilir. Barbitlratlarin miyokardiyal depresan etkileri vardir ve

hemodinamik dengesizlik veya kalp yetmezligi olan hastalarda kaginiimahdir (1).
Tiyopental
IV puse: 1-2 mg/kg (maksimum tek doz 100 mg)

IV inflizyon: 1-6 mg/kg/saat

Ketamin

Ketamin, N-metil-D-aspartat (NMDA) reseptoriine baglanarak dissosiyatif sedatif gorevi goren
bir fensiklidin (PCP) tiirevidir. "Sedasyon surekliligi" yoktur ve etki ya mevcuttur ya da yoktur.
Trans benzeri bir durum Uretir ve genellikle tist hava yolu kas tonusunu, hava yolu koruyucu
reflekslerini ve spontan solunumu korurken sedasyon, analjezi, amnezi ve immobilizasyon
saglar (1,6). Etkisinin hizli baslamasi, nispeten kisa etki sliresi ve miikemmel sedatif ve analjezik

ozellikleri nedeniyle, agrili pediatrik prosediirler icin iyi bir tercihtir.

IM: Tek doz olarak 4-5 mg/kg, ek dozlar gerekirse 2-5 mg/kg verilir.



IV: 1-2 mg/kg, tekrarlanan dozlar gerekirse her 5-15 dakikada bir 0,5- 1 mg/kg'lik ek dozlar

uygulanabilir.

IV infUzyon: 5-20 mcg/kg/dakika (0,3-1,2 mg/kg/saat) ile baslanarak 60 mcg/kg/dakika (3,6

mg/kg/saat) kadar artirilabilir.

Ketaminin yan etkileri arasinda kusma, hos olmayan iyilesme reaksiyonlari ve nadiren apne
veya laringospazm yer alir (1,6). Hallsinasyonlar en sik 15 yasindan biyik hastalarda gordlar.
Apne ve laringospazm ketamin alan ¢ocuklarin yizde 1'inden azinda gorilir ve genellikle
pozitif basingh balon-maske ventilasyonu ile yonetilebilir. Kusma, yiiksek IV doz (22.5 mg/kg
veya toplam doz =5 mg/kg) alanlarda, IM uygulama ve ileri yasta daha sik gorilur, 6ncesinde

ondansetron ile premedikasyon yapmak kusmayi azaltir (8).
Propofol

Propofol, nonopioid, barbitlirat olmayan bir sedatif hipnotiktir, analjezik etkisi yoktur. Bazi
bolgelerde propofol, yalnizca yogun bakim uzmanlari ve acil doktorlari gibi 6zel hava yolu
egitimi almis doktorlar tarafindan kullanim igin onaylanmistir. Yaygin olarak kullanilan diger
ajanlarla karsilastirildiginda, propofol en hizli etki baslangicina ve en kisa iyilesme sirelerinden
birine sahiptir. Propofol kafa ici basincini distirir, bu da onu kafa travmali hemodinamik olarak

stabil hastalarda iyi bir secim haline getirir (9).
Propofol stirekli infizyon olarak 2-12 mg/kg/saat veya
IV: 0,5-1 mg/kg (<2 yas cocuklarda 1-2 mg/kg) uygulanabilir.

Propofol diger ajanlarla (6rn., ketamin, fentanil veya morfin) kombine edildiginde, 0,5-1 mg/kg
baslangic bolus dozu énerilir. istenen etkiyi elde etmek icin 0,5 mg/kg IV propofol dozlari
(maksimum toplam 3 mg/kg) 3-5 dk bir uygulanabilir. Enjeksiyon yerinde agri olusturmasi
nedeniyle 6ncesinde 0,5 mg/kg sistemik IV lidokain verlebilir ve miimkiinse uygulama icin daha
blyik venler tercih edilmelidir. Siirekli inflzyona kiyasla, propofoliin bolus uygulanmasi,
istenen sedasyon dlizeyini asma riskini artirir ve 6zellikle opioid ilaglarla kombine edildiginde

daha yiliksek solunum depresyonu, bradikardi ve hipotansiyon olasihgi ile iligkilidir (1).

Hipovolemik veya kalp debisi disik hastalarda, sedasyondan once kardiyak performansi

iyilestirmeye yonelik girisimlerde bulunulmali ve diisiik dozlar kullanilmalidir.



Propofol infiizyon sendromu (PIS)

Propofol inflizyonunun nadir gorilen bir komplikasyonudur. Genellikle yiksek dozlar (>4
mg/kg/saat) ve uzun sireli kullanim (>48 saat) ile iliskilidir, ancak yuksek doz kisa sureli
inflizyonlarla rapor edilmistir (10). Diger risk faktorleri arasinda geng yas, kritik hastalik, yliksek
yag ve disuk karbonhidrat alimi, mitokondriyal yag asidi oksidasyon defektleri ve eslik eden
katekolamin inflizyonu veya steroid tedavisi yer alir (10). PIS'in 6zellikleri arasinda akut
refrakter bradikardi, siddetli metabolik asidoz, kardiyovaskiler kollaps, rabdomiyoliz,

hiperlipidemi, bébrek yetmezligi ve hepatomegali bulunur (11).

PIS insidansi bilinmemektedir, ancak muhtemelen ylizde 1'den azdir. Mortalite degisken
olmakla birlikte yuksektir (%33-66) (12). Tedavi, propofol inflizyonunun kesilmesini ve

destekleyici bakimi igerir.
Etomidat

Ultra kisa etki baslangici (5-30 saniye) olan bir imidazol, barbitlirat olmayan sedatif ajandir,
analjezik etkisi yoktur. Etomidat ayrica kafa ici basincini distrir ve hemodinamik stabiliteyi
korur. Bu nedenle, kardiyovaskiler durumu belirsiz veya risk altinda olan (6rnegin, ¢oklu
sistem travma hastalari) hastalara sedasyon yapmak icin iyi bir secimdir. Etomidat, cok kisa

prosedirler icin sedasyona en uygun ultra kisa etkili bir ilagtir (13).

Dozlama ve uygulama: IV 0,1-0,3 mg/kg (maksimum 20 mg/doz), istenen etkiyi elde etmek i¢in

0.05 mg/kg'lik tekrarlanan dozlar (maksimum toplam 0.6 mg/kg) verilebilir (1).

Etomidat enjeksiyon yerinde agri olusturmasi nedeniyle oncesinde 0,5 mg/kg sistemik IV

lidokain verlebilir ve miimkiinse uygulama icin daha buylk venler tercih edilmelidir.

Gegcici adrenokortikal stipresyon ve mortalite artisi arasindaki iliski nedeniyle septik soktaki

hastalar icin 6nerilmez (14).

Deksmedetomidin

Sedatif ve analjezik Ozelliklere sahip olan deksmedetomidin, santral etkili -2 adrenerjik

agonist ilactir. Klinik agidan anlamli bir solunum depresyonuna neden olmamalari, spontan
solunum yapan veya ekstlibasyon planlanan hastalarda avantaj saglamaktadir. Ayrica, hayvan

calismalarinda norotoksisiteye yol agmadiklari gosterilmistir. Opioidler ve benzodiazepinlerle



birlikte kullanildiginda, bu ilaglarin dozlarinin azaltilmasi mimkiindir; ve ¢ekilme sendromu
ile deliryum insidansinin azalma saglar. Benzodiazepinlerle karsilastirildiginda,
deksmedetomidin ile uygulanan sedasyonun dogal uykuya daha fazla benzerlik gosterdigi ve

sedatif etkilerinin amneziye neden olmadigi belirlenmistir (15).

Hipotansiyon ve bradikardi, bu ilaglarin temel yan etkileridir, fakat nadiren klinik olarak

onemlidir. Deksmedetomidin bolus dozlarda verildiginde veya inflizyon hizi yliksek oldugunda,

periferdeki a-2 adrenerjik reseptorlerin uyarilmasina bagli olarak hipertansiyon da gelisebilir.

Dozaj ve uygulama:

IV doz: 10 dakikada 0,5-1 mcg/kg'lik bir baslangig IV bolus, ardindan 0,5-1 mcg/kg/saat siirekli

inflizyon verilebilir (1).

IN doz: 2,5-3 mcg/kg'ik IN deksmedetomidin dozlarinin, bilgisayarli tomografi veya

ekokardiyografi gibi agrisiz prosediirler igin etkili oldugu gosterilmistir (16).

Bukkal doz: Perioperatif ¢alismalara dayali olarak, 3-4 mcg/kg'lik bukkal uygulama, bildirilen

solunum komplikasyonlari olmaksizin orta derecede sedasyon yapar (16).
ANALJEZIKLER

Opioid analjezikler

Etkilerini genellikle 4 reseptor lzerinden etki ederek gosterirler.

mu (u): Analjezi, miyozis, solunum depresyonu, 6fori, fiziksel bagimlilik
kappa (k): Spinal analjezi

sigma (o): Disfori, hallisinasyonlar, solunum ve vazomotor stimilasyon
delta (A): Belirsiz

Opioid ilaclar ve endojen opioidlerin solunum sistemi (tidal hacmi azaltici ve dakika
ventilasyonunu azaltici, antitussif), kardiyovaskiler sistem (kardiyak debiyi arttirici,
bradikardi), santral sinir sistemi (analjezi, sedasyon, bulanti, kusma, miyozis, oOfori,
konviilziyon) ve gastrointestinal sistem (sfinkter tonusunu arttrici, motiliteyi azaltici) tizerinde

etkileri vardir. Siddetli agrilarda gli¢li opioid analjezikler kullanilmalidir (17).



Morfin

En ¢ok kullanilan opioid analjezik ajan olup birincil terapétik etkileri sedasyon ve analjezidir.
Diger onemli etkileri anksiyoliz ve 6foridir. Kesin olarak mu (u) reseptorini etkiler. Yiiksek
dozlar bilingsizlik veya koma durumuna neden olabilir. Morfin intraveno6z, intramuskular,
transdermal, oral, intratekal, nasal, epidural uygulanabilir. intramuskiiler yol cocuklarda
cevabin degisken olmasi ve igne korkusu nedeniyle 6nerilmez. Konviilziyon, lireter ve mesane
detrusor kasinin kontraksiyonu ve tonus artisi (buna bagli glob), 6fori, bulanti, kusma, miyozis,
periferal vazodilatasyon onemli yan etkileridir. Diazepamla birlikte kullanildiginda
hipotansiyon gorilebilir. Morfinin diz kas Gzerindeki etkileri kabizliga neden olur. Bagirsak
aktivitesini santral yoldan vyavaslatir. Histamin salinimini arttirdigi icin astim krizinde
kontraendikedir. Beyin sapindaki solunum merkezinin hipoksi ve hiperkarbiye duyarlilik esigini

dusirip solunum depresyonuna neden olabilir (18).

Morfinin yari mri cocuklarda 2 saat, yeni doganlarda 6.5 saat ve prematir cocukta 9 saattir.
Yenidoganda kan beyin bariyeri immatiir oldugundan beyin dokusuna morfin gegisi ylksektir.

Yogun bakimlarda 6nerilen oral dozu her 3-4 saatte bir 0.2-0.5 mg/kg.

IV puse dozu ise 0.05-0.1 mg/kg (2-4 saatte arayla) ve 10-40 pg/kg /saat arasinda inflizyon
seklindedir (19).

Fentanil

Fentanil, cocuk yogum bakimlarda, 6zellikle mekanik ventilasyonda olan hastalarda en yaygin
kullanilan opiyoiddir. Gigll bir p-agonisttir ve morfinden 100 kat daha potenttir. Fentanil, IV
dahil olmak Uzere intramuskiler, transmukozal ve subkiitan6z yolla da uygulanabilir.
Fentanilin sinirli kardiyovaskiiler etkileri olmakla beraber orta diizeyde bradikardi en sik
gorilen hemodinamik yan etkisidir. Sempatik stres yanitini baskilamasi ve pulmoner vaskiiler
direnc Gzerine olumlu etkisi nedeniyle cocuk yogun bakim Unitelerinde sik kullaniimaktadir.
Genel olarak gogus duvari rijiditesi etkisi vardir ve bu etkisi doz, verilis hizi ve yas ile ilgilidir.
Bu 6nemli yan etkisi nalokson ve kas gevsetici ile geri dondurilebilir. Morfin gibi histamin

salinimina neden olmaz.

IV: 1-2 mcg/kg yavas puse veya iv inflizyon 1-5 mcg/kg/saat seklinde verilir. Bir bolustan sonra
beyindeki konsantrasyonu 90 saniye icinde maksimum seviyeye ulasir. Daha sonra hizli

yeniden dagilim nedeniyle plazma seviyesi 30 dakika iginde %50 dlser. Yag dokusunda



depolandigi ve yavasca salindigi icin uzun eliminasyon yari 6mri nedeni ile yaklasik 4 saat etkisi

devam eder. Fentanil karaciger tarafindan metabolize edilir (18).
Remifentanil

Remifentanil mevcut en yeni sentetik opiyatlardan biridir ve hepatik metabolizma Uzerine
etkisi digerlerinden daha azdir. Derin sedasyon yapmasi ve yarilanma omrinin 5-10 dakika
olmasi 6nemli ozellikleridir. Kardiyovaskiler sistem Uizerine etkileri fentanilinkine benzerdir.
Hafif bradikardi ve kan basincinda azalma yan etkisi glikopirolat ile dnlenebilir. Hastalar ilag
kesilince dakikalar icerisinde uyanirlar. IV bolus olarak kullanilmaz, inflizyon dozu 0,1-1,3

ug/kg/dk’dir.
Meperidin

Meperidin, morfin ile karsilastirildiginda potensi morfinin onda biri kadardir. Diger opioidlere
gore de tremor, kas spazmi, miyoklonus, psikiyatrik degisiklikler ve konviilziyon gibi daha fazla
santral sinir sistemi etkilerine sahiptir. Karacigerde metabolize edilir ve daha uzun bir yari
omre sahip olan (15 saat) normeperidine donusiir. Meperidin daha kisa bir etki siiresine
sahiptir (2-3 saat kadar). Meperidin lokal anestezik 6zelliklerinden dolayi opioidler arasinda
onemli bir yere sahiptir. Cerrahi spinal analjezinin postoperatif titreme tedavisinde kiictk bir

doz (0.125-0.25 mg/kg) meperidin kullanilabilir.
Kodein

Kodein kimyasal olarak morfine benzer bir yapiya sahiptir. Yaygin olarak okstrik tedavisi ve
analjezi amaciyla oralilag olarak kullanilir. Etkilerinin blylk kismi kodeinin morfine metabolize
olmasina baglhdir. Kullanim dozu 0,5-1 mg/kg/doz ve guinliik 4-6 dozdur. Kabizlik en 6nemli yan
etkisidir. Bagimlihk yapma 6zelligi mevcuttur. Oral kullanim disinda im, rektal ya da iv olarak
kullanthir. Hizli iv kullanimi kardiyovaskiler kollaps ile sonuclanabilir. Pupil refkeksini

etkilememesi nedeniyle beyin cerrahlari tarafindan tercih edilen bir analjeziktir (18).
Tramadol

Santral etkili, sentetik bir analjezik olup farkli mekanizmalara sahip iki enantiomerden olusan
bir rasemik karisimdir. Opioid analjezik etkinlik esas olarak aktif metaboliti olan O-desmetil
tramadol (M1) ile saglanir. Tekrarlanan oral dozlarda biyoyararlanim % 100’e ulagmaktadir.

Oral formun analjezik aktivitesi 1 saat icinde baslamaktadir. Oral, rektal, iV, iM olarak



uygulanabilir. Her 6 saatte bir 1-2 mg/kg dozda kullanilir. Eliminasyonu esas olarak
karacigerden olmaktadir. Tramadoliin en sik goriilen yan etkisi bulanti-kusma, agiz kurulugu,

sersemlik, bas agrisi, terleme, idrar retansiyonu ve konstipasyondur.

FDA, tramadoliin <12 yasta ve tonsillektomi ve/veya adenoidektomi gegiren tim pediatrik
hastalarda, artan solunum problemleri riski (bazen o6limcil) nedeniyle kullanilmamasini

tavsiye etmistir (19).
Nalokson

Opioid reseptorlerine rekabetci bir sekilde baglanan ve akut opioid toksisitesinin tersine
cevrilmesi igin tercih edilen antagonist olan oksimorfonun sentetik bir tirevidir (17). Mu
reseptorleri icin opioid agonistlerinden daha bulylk bir afiniteye sahiptir; 6rnegin 25 mg
eroinin etkileri 1 mg nalokson tarafindan bloke edilir. Nalokson oldukga lipofiliktir, hizla santral
sinir sistemine gecer ve intravendz olarak verildiginde bir dakikalik etki baslangicina sahiptir

(17). Naloksonun klinik etkileri tipik olarak 45 ila 70 dakika surer.

Klinik koma bulgulari, solunum depresyonu ve miyozisi olan veya opioid kétiiye kullanimi

bilinen ¢cocuk ve ergenlerin tedavisinde nalokson kullanimi énerilir.

e 20 kg'in altindaki ¢ocuklara nalokson 0.1 mg/kg IV (doz basina maksimum 2 mg)
verilmelidir.
e >20 kg ¢ocuklara nalokson 2 mg IV verilir.

Geri ¢cekilme degerlendirilmesi

Tolerans ve yoksunluk semptomlari, bebeklerde ve ¢ocuklarda 5 veya daha fazla giin strekli
opioid veya benzodiazepin inflizyonundan sonra ortaya cikabilir. Geri ¢cekilmenin baslangici
ilacin azaltilmasi veya kesilmesinden 1 ila 48 saat sonra ortaya cikabilir (21). Tim CYB
hastalarinin tahmini %10-34'( geri cekilme riski altindadir (22). 5 veya daha fazla glin boyunca
benzodiazepin ve/veya opioid alan hastalarda bildirilen geri g¢ekilme prevalansi %35-57

arasinda degismektedir (22)

Pediatrik poptilasyona 6zel, dogrulanmis Ug geri cekilme degerlendirme 6lcegi mevcuttur.

e Withdrawal Assessment Tool-1 (WAT-1)
e Opioid and Benzodiazepine Withdrawal Score (OBWS)

e Sophia Observation Withdrawal Symptoms (SOS)



Bu olgeklerde temel olarak otonom semptomlar, santral sinir sistemi bulgulari, davranissal

degisiklikler, gastrointestinal semptomlar gibi bulgular degerlendirilerek puanlama

yapiimaktadir.

Tedavide klonidin, metadon, dexmedetomidine, fenobarbital kullanilabilir (23)
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Bakim Klinigi

Kafa ici basing artisi sendromu (KiBAS), farkl etiyolojik sebeplere bagl olarak ancak temelde
ayni patofizyolojik mekanizmalar ile intrakranial basincin (IKB) artmasi sonucu ortaya cikan;
cogunlukla bas agrisi, bulantisiz kusma ve papilédem ile karakterize klinik bir tablodur. Tim
yas gruplarinda morbidite ve mortalitesi ylksek olan bu klinik tablonun erken tani ve tedavisi

hayat kurtaricidir. Nadiren kendiliginden iyilesmeler goriilse de genelde ilerleyici bir tablodur.

KiBAS’I anlayabilmek icin 6nce intrakranial basing (iKB) ile ilgili temel anatomik, fizyolojik ve

fizyopatolojik mekanizmalarin anlasiimasi gerekmektedir.

Kranium intrakranial boslugu sert bir kabuk olarak ¢evreler. Bu kismen kapali sert yapiyi baslica
beyin parenkimi, BOS ve kan doldurur. Falsa ve tentoryum kranium icinde yari rijid bir yapi
olusturur. Foramen magnum basta olmak lzere diger kii¢clik foraminalar araciligiyla kraniumun
ici ve disl arasinda baglanti olmakla beraber, intrakranial hacim-basing iliskilerini anlamak

acisindan kranial bosluk kapali bir alan olarak kabul edilebilir.

intrakranial boslugun %80’ini beyin, kalanini da esit olarak kan ve BOS doldurur. Kafa ici basinci
genellikle BOS ve kan miktari ile dengelenmektedir. BOS veya kan hacminden herhangi biri
arttiginda digerinin miktarindaki azalma ile kafa ici basin¢ dengelenir ya da dengelenmeye
calisilir. Bu denge mekanizmasinin bozulmasi ile kafa ici basincin dengelenemedigi durumlarda
KIBAS olusur. Artan kafa ici basin¢ basta beyin dokusunun oksijenlenmesini bozarak hayati

tehdit eden bircok olumsuz sonuclar dogurabilir.
KiBAS’a neden olabilecek baslica durumlar sunlardir:
e Menenjit vb. enfeksiydz durumlar
e Beyin timorleri veya metastazlari

e Travmalar, intrakranial hemorajiler



e Hematom ve apseler

e BOS lretim ve emilim mekanizmasindaki bozukluklar
e intoksikasyonlar (Kursun, kalay, lityum)

e Kraniosinositoz

e Juguler ven6z donisin engellendigi durumlar

KIBAS sonucu ortaya cikan bulgu ve belirtiler, mevcut lezyonun yerlesimine ve patolojik

ozelliklerine bagli gelisebilecek olanlardan ayirt edilmelidir. Ana bulgu ve belirtiler,
e bas agrisi,
e Dbulanti kusma,
e papil 6demi
e Dbiling degisiklikleridir.
Yardimci bulgular beyin sapi tutulumunu gosteren bulgulardir,

e Cushing triadi (Beyin sapi herniasyon bulgusu: hipertansiyon, bradikardi, solunum

dizensizligi)
e VI. Kranial sinir paralizisi
e Mental ve endokrinolojik degisiklikler

e Anizokori (herniasyon bulgusu)

Diplopi (cift gérme)

Tedavide esas amag, intrakranial basincin kontrol altinda tutulmasidir. Bunun igin

yapilabilecekler:
e Hiperventilasyonla pCO2 basincinin 30-35 mmHg civarinda tutulmasini saglamak
e Sividengesi ve ilag tedavisi (Hipertonik sodyum klortir, Mannitol)
e Steroid (Secili olgularda)

e Drenajve diger cerrahi yontemler



e Barbiturat komasi- hipotermi

Bu konusmada, farkli KiBAS etiyolojilerine ait farkli olgu sunumlariyla konunun énemli

noktalarina dikkat cekmek, pif noktalari vurgulamak amaglanmistir.
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Anar Gurbanov?!, Nur Ayca Celik?, Lale Gurbanova?, Emrah Giin?, Edin Botan?, Burak Balaban?,
Fevzi Kahveci?, Hasan Ozen?, Hacer U¢mak?, Utku Caglayan3, Goksel Vatansever3, Deniz Tekin3,

Tanil Kendirli?
$12. Siit gocuklugunda anafilaksinin siddeti ongorilebilir mi?

Dr.ilknur Bodur?, Dr. Orkun Aydin?, Dr. Ayta¢c Goktug 1, Dr. Betiil Oztiirk!, Dr. Muhammed Mustafa
Guneylioglu!, Dr. Raziye Merve Yaradilmig!, Dr. Ali Glingér®, Dr. Can Demir Karacan?, Dr. Nilden

Tuygun'?

$13. Pediatrik Yogun Bakim Unitesinde Nobet Nedeniyle Takip Edilen Hastalarin Klinik,

Elektrografik ve Laboratuvar Bulgulari

Fatma Hanci®, Beglim Kaplan?, Aysegil Danis?

$14. Cocukluk Cagi Astim Ataginda Covid-19 Sikligi ve Hastalik Seyrinin Belirlenmesi

Funda Kurt!, Halise Akca!, Ayla Akca Caglar!, Pinar Metbulut?, Sule Biyuk Yaytokgil?, Giilsim

iclal Bayhan3, Emine Dibek Misirlioglu?

$15. Cocuklarda Yabanci Cisim Aspirasyonunda Akciger Ultrasonografi Bulgulari
Orkun Aydin!, Ahmet Ziya Birbilen?, Ozlem Boybeyi Tiirer?, Ozlem Teksam?

$16. Cocuk acil klinigi blinyesinde agilan ilk akut bakim servisi deneyimleri
Leman Akcan Yildiz, Ayla Ak¢a Caglar?!

$17. Ugiincii Basamak Yogun Bakim Unitesinde izlenen Pestisitler ile Zehirlenen Gocuk

Vakalar: Son 13 Yilin Verilerinin Retrospektif Analizinin Sunumu
Merve Erdem1, Benan Bayrakcil
$18. COViD-19 pandemisi akut bronsiolitle basvuran hastalarin etiyolojisini degistirdi mi?

Burcu Akbaba*, Hande Yigit*, Mustafa Oguz Kaynak*, Ozlem Teksam*



S1. Gocuk Acil Poliklinigine Yiiz Yamigi ile Basvuran Hastalarin Klinik Ozelliklerinin

Degerlendirilmesi

1 .Emre Giingér , Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Anabilim

Dali, Cocuk Acil Bilim Dal

2. Kivang Terzi, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Anabilim Dali,

Cocuk Yogun Bakim Bilim Dali

3. Ozlem Teksam, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Saghgi ve Hastaliklari Anabilim

Dali, Cocuk Acil Bilim Dal

Giris: Yanik hastalari bakim ve tedavisi uzmanlk gerektiren zor bir hasta grubudur. Ozellikle
yuz yaniklarina yaklasim konusunda halen belirsizlikler mevcuttur. Yiiz yanigi olan hastalara
ileri hava yolu destegi saglanmasi ve zamanlanmasi tartisiimaya devam etmektedir. Bu
nedenle c¢alismamizda c¢ocuk acil servisine ylz yanigi nedeniyle basvuran hastalarin
epidemiyolojik ve klinik 6zelliklerini degerlendirirken, ileri hava yolu ihtiyaci olan hastalar

Amerikan Yanik Dernegi (ABA) kilavuzuna gore degerlendirilmistir.

Yontem: Hacettepe Universitesi Tip Fakiltesi ¢ocuk acil poliklinigine 2019 -2021 yillari
arasinda yiiz yanigl nedeniyle basvuran ve yatirilan hastalar retrospektif olarak incelendi.
Calismamiza 30 hasta dahil edildi. Hastalar entiibasyon ihtiyaci olan ve olmayan iki gruba
ayrildi. iki grubun demografik ve klinik 6zellikleri, hastane yatis siireleri karsilastirildi. Ayrica
entlibasyon ihtiyaci olan hastalarin ABA kriterleri ile geleneksel kriterleri karsilayip
karsilamadigi degerlendirildi. ABA kriterleri, tam kat ylz yanigi, stridor, solunum sikintisi,
laringoskopla hava yolu 6demi/darliginin gériilmesi, st hava yolu travmasi, biling degisikligi,
hipoksi/hiperkarbi, hemodinamik bozukluk; geleneksel kriterler ise supheli duman
inhalasyonu, orofarenkste is goriilmesi, kaba ses, disfaji, oral 6dem, agiz yanigi, tam kat

olmayan yiz yanigi olarak kabul edildi.

Bulgular: Kabul edilen 30 hastanin 24’0 (%80) kaynar su ya da kaynar sivi gida maddeleri ile
temas sonucu haslanma yanigi, 5 hasta (%16,7) ¢cakmak, tip gibi yanici gazlarin alev almasi
sonucu ve 1 hasta (%3,3) ise evde kati maddelerin yanmasi sonucu gergeklesen yiz yanigi ile

cocuk acil poliklinigine basvurdu. Hastalarin 17’si (%56,6) entlibe edilirken, 13'nlin (%43,3) ileri



hava yolu ihtiyaci olmadi. Entiibe edilen hastalarin ortalama entiibasyon sliresi 41,8 saat iken
ortalama yatis siresi 12,6 giin bulundu. ileri hava yolu ihtiyaci olmayan hastalarin yas
ortalamasi 37,6 ay, ortalama yatis stresi 9 glin idi. Entlibe edilen hastalarin 14’tG (%82,4)
geleneksel kriterleri karsilarken, 12'nin (%70,6) ABA kriterlerini karsiladigi gorildi. Hem ABA
hem geleneksel kriterleri karsilayan 11 (%64,7) hasta, 2 kriteri de karsilamayan sadece 2 hasta
vardi. Bu hastalardan bir tanesinin dinlemekle yaygin hisiltisi varken, diger hastanin

asidozunun mevcut oldugu goéruldd.

Sonug: Cocuk acil polikliniginde yanik hastalarin yonetimi oldukga zorludur. Hastalar entiibe
edilirken kar-zarar orani gdéz éniinde bulundurulmalidir. Oncelikle ev kazalari ve éngériilebilen
yaniklar meydana gelmesinin oniline gecilmeli, entlibe edilen hastalarin ise komplikasyonlar
acisindan yakindan izlenmesi gerekmektedir. Eriskin hastalara gore ¢cocuklarin kendine has
fizyolojisi ve hemodinamik durumu goéz onine alinarak hava yolu yonetimi icin gereken

kriterlerin belirlenmesi konusunda daha genis capl ¢alismalara ihtiyac vardir.

Anahtar kelimeler: Yanik, Entiibasyon, Cocuk Acil



$2. COVID-19 Pandemisinin Cocuk Yogun Bakim Unitesine yatan hastalarda Mevsimsel

Viral etkenlerin dagilimina etkisi

Anar Gurbanov?!, Emrah Giin?, Edin Botan?, Burak Balaban?, Fevzi Kahveci®, Hasan Ozen?,

Hacer U¢mak?, Gul Arga?, Deniz Tekin3, Ergin Ciftci?, Tanil Kendirli?
'Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Yogun Bakim Bilim Dali, Ankara
2Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Enfeksiyon Bilim Dali, Ankara

3Ankara Universitesi Tip Fakdiltesi, Cocuk Acil Bilim Dali, Ankara

Amag: Solunum yolu viral enfeksiyonlari ile ilgili yapilan calismalarda sonuclar degiskendir. Bu
konuyla ilgili cogu calisma multiviral alt solunum yolu enfeksiyonu olan ¢ocuklarin, tek viral
etkenli ¢ocuklara kiyasla ciddi hastaliklara sahip oldugunu tanimlamistir. Ayrica ©nceki
¢alismalar, COVID-19 pandemisi sirasinda mevsimsel virlsler nedeniyle ¢ocuk yogun bakim
Unitesine kabul edilen hastalarda viral patojenlerin dagiliminin pandemi O6ncesinde
gorulenden farkh oldugunu gostermistir. Bu calismanin amaci, Covid-19 pandemisi 6ncesi ve
sonrasi mevsimsel viriislere bagh cocuk yogun bakim {nitesine (CYBU) yatan hastalarda viral

patojenlerin dagilimini gdstermektir.

Gereg ve Yontemler: Bu retrospektif calismada 01 Kasim 2019 — 01 Nisan 2021 arasinda (17
ay) SARS CoV-2 disi viral patojenlere bagh alt solunum yolu enfeksiyonu tanisiyla yatan 1 ay-
18 yas arasi hastalar dahil edilmistir. Arastirmaya dahil edilen hastalarin yatis tarihlerine gore
¢alismamiz pandemi 6ncesi (01.11.2019 — 10.03.2020) ve pandemi siresi (11.03.2020 -
31.03.2021) olacak sekilde iki doneme ayrilmistir. Mevsimsel virlsler, burun sirintd
orneklerinde solunum yolu viral panelde (SYVP) PCR yontemiyle taranmistir. Calismada iki

donemdeki viral etkenler ve klinik bulgulardaki degisiklikler degerlendirilmistir.

Bulgular: Bu slirecte 84 hastadan mevsimsel virlsler icin 6rnek gonderilmis ve SYVP’te
pozitiflik saptanan 67 (%79,7) hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Bu 67 hastanin 55’den (%82)
gonderilen 6rneklerde sadece bir virus (55 tekli virlis grubu), 12/67 (%18) hastanin érneginde
es zamanh olarak iki ve daha fazla (¢oklu virlis grubu) viris tespit edilmistir. Pandemi 6ncesi
donemde SYVP’te en sik saptanan virls Respiratuvar sinsityal virtis (RSV) A/B (29/33) oldugu

ve bunu influenza A (9/9) ve Rhinovirus (8/13) izledigi halde pandemi siiresinde Adenovirus



daha fazla tespit edildi. Bazi 6nemli farklar disinda genel olarak tek ve g¢oklu virlslerle
pnomonili  ¢ocuklarin  klinik sonuglari agisindan farkhlik gostermedigini saptadik.
Galismamamizda dinyada oldugu gibi Gilkemizde de Covid-19 salgini dncesi ve sonrasi SARS
CoV-2 disi virlslere baglh ¢ocuk yogun bakim Unitesine yatan hastalarda viral patojenlerin
dagiliminin farkh oldugunu belirtik (OR: 0.6; [95% CI: 0.4-0.8]; Z: 7.1; p<0.001). Ayrica
SYVP’te tekli veya ¢oklu virls tespit edilen hastalar arasinda solunum destegi, yogun bakim

yatis sliresi ve mortalite acisindan fark olmadigini gosterdik (p=0,965; p=0,168 ve p=0,233).

Sonug: Mevsimsel virlislere bagli pndmoni ¢ocuk yogun bakima kabul edilen solunum yolu
hastaliklarinin blyutk bir kismini olusturmaktadir. Cocuklarin solunum yollarindan alinan
testlerde tek veya goklu viris tespit edilmesi hastanin klinik yonetim ve sonucunu degistirmez.
Covid-19 pandemisi sirasinda uygulanan o6nlemler RSV, influenza, Rhinoviriis ve diger
mevsimsel virlislere bagl CYBU’ne kabul gerektirecek ciddi enfeksiyon vakalari dnemli sekilde

azaltmstir.

Anahtar Kelimeler: COVID-19, mevsimsel virisler, pandemi



$3. Krup Tanisi Alan Hastalarda Covid-19

Dr. Bahar Oztelcan Giindiiz %, Dr. Aysun Tekeli 2

1. SBU Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Saghgi ve Hastaliklari Anabilim Dali,
Ankara

2. SBU Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Anabilim Dali,
Cocuk Acil, Ankara

Girig: Krup veya laringotrakeobronsit, genellikle ates, “havlar tarzda 6ksirik” ve stridorun
eslik ettigi st solunum yolu inflamasyonu igeren yaygin bir cocukluk ¢agi hastaligidir. Tipik
olarak akut Ust solunum yolu obstriksiyonunun en yaygin sekli olan krup etkenleri;
parainfluenza virls, solunum sinsityal virlsu, rinovirlis ve enterovirls gibi virtslerdir. Krup
klinik bir tanidir. Sonbahar ve kis aylarinda artis gosterir (1,2). COVID-19 enfeksiyonu olan
pediatrik hastalarin ¢ogu asemptomatik veya hafif st solunum yolu enfeksiyon
semptomlarina sahiptir. Pediyatrik poplilasyonda krupa neden olan SARS-CoV-2 vaka sayisi
olgularla sinirhdir (3,4). Bu nedenle calismamizda krup tanisi alan hastalarda SARS-CoV-2
sikhginin arastiriimasi planlanmistir.

Materyal- Metod: Giilhane Egitim Arastirma Hastanesi Cocuk Acil ve COVID-19 poliklinigine 1
Aralk 2021- 31 Ocak 2022 tarihleri arasinda basvuran krup tanisi alan hastalarin demografik
ozellikleri, tedavileri, COVID-19 test sonuclari, tedavi ve takipleri retrospektif olarak
incelenmistir.

Bulgular: Krup tanisi alan 152 hasta calismaya alinmistir. Hastalarin yas ortalamasi 4,1+2,6 yil
(1-15 yil) ve %72,4’UG (n=110) erkekti. Hastalarin 19’unda ates sikayeti mevcuttu. Hastalarin
cogunlugu %45,4’G 00:00-08:00 saatleri arasinda cocuk acile basvurmustu. 63 hastaya
nazofarengeal strintiiden COVID-19 polimeraz zincir reaksiyon (PCR) testi uygulanmis ve 4
hastada (%6,3) pozitiflik tespit edilmistir. Hastalarin tamamina nebilize adrenalin ve oral
deksametazon tedavisi verilmistir. Krup tanisi alan COVID-19 pozitif ve negatif olan hastalarin
hepsi cocuk acilde takip edilmis ve hastalarin hicbirine servis yatisi gerekmemistir. Tablo1’de
COVID-19 pozitif krup hastalarinin 6zellikleri verilmistir.

Sonug: Krup, cocukluk caginda st hava yolu tikanikliginin en sik nedenidir ve ¢ocuk acil servis
bagvurularin énemli bir kismini olusturur. Birgok virls klasik krup etkeni olabilir. Calismamiz

SARS-CoV-2'nin pediatrik hastalarda krupa neden olabilecegini gostermektedir. Bu nedenle



krup

bulundurulmasi ve bu hastalardan COVID-19 PCR testi alinmasi gerektigini diisinmekteyiz.

semptomlari

Kaynaklar:

1. Cherry J.D. Croup. N EnglJ Med. 2008; 358: 384-391

ile ¢ocuk acile basvuran hastalarda SARS-CoV-2 virGsi akilda

2. Viral croup: Current diagnosis and treatment. Pediatr Infect Dis J. 1998; 17: 827-834

3. Venn, April MR, James M. Schmidt, and Paul C. Mullan. "A case series of pediatric croup

with COVID-19." The American journal of emergency medicine (2020).

4. Pitstick, Claire E., et al. "A curious case of croup: laryngotracheitis caused by COVID-

19." Pediatrics 147.1 (2021).

Tablol1. COVID-19 pozitif krup hastalarinin 6zellikleri

muayeneleri dogal

Yas Cinsiyet | Sikayet Temas | Fizik Muayene Tedavi Basvuru

(Y1) Oykiisi Sayisi

5 Kiz Krup Oksirigi | Var Sistem Dekort 2 Kez
muayeneleri dogal | Adrenalin

3 Erkek Krup Oksirigi | Yok Sistem Dekort 1 Kez
muayeneleri dogal | Adrenalin

6 Erkek Krup Oksirigi | Yok Sistem Dekort 1 Kez
muayeneleri dogal | Adrenalin
Satlirasyon: %94

2 Erkek Krup Oksirigi | Yok Viicut 1s15:38°C Dekort 1 Kez

Ates Sistem Adrenalin




S4. Pediatrik Zehirlenme Vakalarinda Uygulanan Ekstrakorporeal Tedavi Yontemleri: Tek

Merkez Verisi

1. Kivang Terzi, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Yogun Bakim Bilim Dali
2. Sinan Yavuz, Hacettepe Universitesi Tip Fakdiltesi, Cocuk Yogun Bakim Bilim Dali

3. Selman Kesici, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Yogun Bakim Bilim Dali

Giris: Zehirlenme hastalari bakim ve tedavisi uzmanlik gerektiren zor bir hasta grubudur.
Uygun vakalarda uygulanan ekstrakorporeal tedaviler yiz gildiriict olabilmektedir ancak

deneyim gerektiren bu tedavi segcenekleriyle ilgili hala net algoritmalar bulunmamaktadir.

Yontem: Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi cocuk yogun bakim (initesine 2012 -2022 yillari
arasinda zehirlenme nedeniyle yatirilan ve ekstrakorporeal tedavi yontemleri kullanilan
hastalar retrospektif olarak incelendi. Terapétik plazma degisimi (TPE), hemodiyaliz,
eritroforez, l6koferez, ekstrakorporeal membran oksijenasyonu (ECMO) ve sirekli renal
replasman tedavisi ekstrakorporeal tedavi yontemleri kabul edildi. Hastalarin demografik
ozellikleri, yogun bakim yatis slreleri, hangi madde ile zehirlendikleri, uygulanan
ekstrakorporeal tedavi yontemleri, bu yontemlerin uygulanma endikasyonlari, seans sayilari,

uygulanirken gelisen komplikasyonlar ve hastalarin son durumlari degerlendirmeye alindi.

Bulgular: Calismaya 49 hasta dahil edildi. Kabul edilen 49 hastanin yas ortancasi 14,5 bulundu.
Ortanca yogun bakim yatis siresi ise 4 giindi. Zehir etkenleri siklik siralamasina gére %32
kolsisin; %10 parasetamol ve metotreksat; %8 amlodipin; %6 mantar, metformin ve vinblastin;
%4 lityum, organofosfat ve amitriptilin; % oraninda alkol, karbamazepin, bali, sisplatin ve
psodoefedrin olarak bulundu. Hastalara yapilan en sik ekstrakorporeal tedavi %63,3 ile
TPE'ydi. TPE %69 oraninda, hemodiyaliz % 56 oraninda zehir uzaklastirmak icin yapild.
Lokoferez, eritroferez %100 oraninda ilag uzaklastirmak igin yapildi. ECMO ise %100 oraninda
destek tedavi olarak uygulandi. Olen hasta sayisi 9’du. Oliime neden olan zehirler siklk
siralamasina gore %56 kolsisin, %22 amlodipin, %11 metformin ve %11 organofosfat

seklindeydi. Olen hastalarda yapilan en sik ekstrakorporeal tedavi %66,7 (n=6) ile ECMO’ydu.

Sonug: Her yil binlerce saglikh ¢ocuk zehirlenme nedeni ile saglik halini kaybetme tehlikesi ile

karsi karsiya kalmaktadir. Cocuk yogun bakima yatirilan zehirlenme vakalarinda semptomatik



tedavi, antidot uygulanmasi veya esktrakorporeal uzaklastirma ve destek tedavileri
uygulanmaktadir. Ekstrakorporeal tedaviler secilmis hastalarda alinan zehirin farmakokinetigi,
farmakodinamigine ve hastanin klinik durumuna gére uygulanabilmektedir. Tedavi esnasinda
komplikasyon gelisme riski her zaman goz 6niinde bulundurulmalidir. Zehirlenme vakalarinda
her zaman zehirden bir adim 6nde olmak veya zaman kazanmak adina ekstrakorporeal

tedaviler her zaman segenekler arasinda 6n planda bulunmalidir.

Anahtar kelimeler: zehirlenme, ekstrakorporeal tedavi, cocuk



S5. Cocuk Acil Serviste Psikiyatrik Vakalar

'Mehmet Ali Oktay, 2Oksan Derindz Giileryiiz, 3Selin Akyuiz Oktay, *Ayla Akca Caglar

1Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Bilim Dali, Amasya Merzifon Kara Mustafa Pasa Devlet

Hastanesi, Amasya, Turkiye
2Cocuk Acil Bilim Dali, Gazi Univeristesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, Ankara, Tiirkiye
3Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Bilim Dali, Amasya Suluova Devlet Hastanesi, Amasya, Turkiye

4Cocuk Acil Bilim Dali, Ankara Sehir Hastanesi, Ankara, Turkiye

Amag: Cocuk Acil Servise basvuran psikiyatrik olgularin demografik 6zelliklerinin, tanilarinin,
acil serviste kalis sirelerinin degerlendirilmesi; hastane maliyetleri incelenerek lke

ekonomisine getirdigi ylkin saptanmasi ve alinacak énlemlerin planlanmasi amacglanmistir.
Gereg ve yontem: Retrospektif, anket calismasidir.

Bulgular: Calismaya 86 (%.60) "si kiz toplam 142 olgu dahil edilmistir. Yas ortalamasi 15,2 +1,8
yil olarak izlenmistir. Olgularin 71 (%50,0)’inin suisid, 27 (%19,0)’sinin alkol intoksikasyonu
oldugu gorilmusgtir. Olgularin 122'si (%85,9) acil gozlem Unitesinden taburcu edilmistir. Tani
gruplari arasinda ortalama yas degeri acisindan (p<0,001) ve vyas gruplarina gore
degerlendirildiginde, 16 yas Ustl adolesanlarda tani gruplari arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmistir (p=0,002). Cinsiyet ile intihar girisiminden kaynaklanan tani gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (p=0,022). Tani gruplari arasinda
hastanede kalis stiresi agisindan anlamliiliski tespit edilmistir (p<0,001, p=0,023). Tani gruplari
ve maliyet analizi verileri karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml bir iliski saptanmistir
(p<0,001).

Sonug: Pediatrik psikiyatrik durumlar, saglik sistemi icinde blytyen bir sorundur. Psikiyatrik
olgularin ¢ogu acil servisten taburcu olmaktadir. Psikiyatrik olgularin ¢ogunun kiz oldugu,
cocuk acil servislere alkol intoksikasyonu, madde kullanimi ve suisid girsiminde olan 16 yas

Uzerinde ergenlerin daha sik basvurdugu goriilmektedir.

Anahtar Kelimeler: pediatrik acil, psikiyatri, maliyet, suicid, intoksikasyon



$6. COVID-19 tanisi alan ¢ocuklarin acil servis revizitlerinin degerlendirilmesi

Leman Akcan Yildiz!, Oznur Karaca?, Ali Kansu Tehgi?, Halise Akca', Funda Kurt?, Ayla Akca
Caglar!, Emine Dibek Misirlioglu3

Ankara Sehir Hastanesi '‘Cocuk Acil, 2Cocuk Saglhig ve Hastaliklari, 3Cocuk Alerji Klinigi

Giris: COVID-19 pandemisi cocuk acil servislerinin yapilanma ve isleyisinde bir cok degisiklige
yol agmistir. Cocuk acil olasi ve kesin COVID-19 vakalarinin triyaj, izolasyon, degerlendirme,
yonetim ve izlem vyeri kararlarinda 6nemli rol oynamaktadir. Pandeminin getirdigi bu
zorluklarin yaninda COVID-19 hastalarinin revizitleri acil servisler icin yeni ve zorlayici bir sorun
olusturmaktadir. Bu calisma, COVID-19 tanili cocuklarin revizit nedenlerini ve iliskili faktorleri

ortaya koymak amaciyla yapildi.

Yontem: Tanimlayicl, retrospektif olarak tasarlanan bu ¢alismaya Temmuz 2020 - Mart 2021
arasinda Ankara Sehir Hastanesi Cocuk Acil Klinigine basvuran COVID-19 tanili hastalardan, ilk
basvurularindan sonra yedi glin icinde ayni yakinma veya yakinmalarinin artmasi nedeniyle
yeniden basvuran 18 yas altindaki hastalar alindi. Hastalarin demografik (yas, cinsiyet, uyruk),
klinik (basvuru yakinmasi, yakinmalarin siresi, altta yatan kronik hastalik varligi, fizik muayene
bulgulan), laboratuvar ve radyolojik inceleme sonucglari, uygulanan tedaviler, hastaneye yatis

karari, yatis stiresi gibi parametreler ile bunlarin arasindaki iliskiler incelendi.

Bulgular: Calisma stliresince hastanemiz Cocuk Acil Klinigine 6779 COVID-19 pozitif hasta
basvurdu. Calismaya 284 hasta alindi, revizit orani %4.1’di. Hastalarin %51.8’i erkek, median
yasl 133,0 aydi. Revizitte hastaneye yatirilma orani %14,4 ve 24 ayliktan kiiclik hastalar igin
%27,4 idi. ilk bagvuruda kas agrisi olan (¢ hastadan ikisi revizitlerinde hastaneye yatirilmisti
(p<0.05); ilk basvurudaki diger yakinmalar ile hastaneye yatis arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulunmadi. ilk bagvurudaki fizik muayene bulgulari ile revizitte hastaneye yatis
arasindaki iliski incelendiginde; ilk basvuruda tasikardisi iki hastanin ikisinin, hasta gérinimi
olan {i¢ hastanin ikisinin, dehidratasyonu olan bir hastanin ve solunum sisteminde pozitif bulgu
olan ti¢ hastadan birinin de revizitte hastaneye yatirildig| saptandi. Hasta sayilari az oldugu icin
istatistiksel analiz yapilamadi. Altta yatan kronik hastaligi olan 31 hastadan 11’i revizitte
hastaneye vyatirilmisti. ilk basvuru ve revizitte sirasiyla hastalarin %27,5 ve %81,0’ine

laboratuvar; %50,7’sine ve %60,6’sina radyolojik inceleme yapilmisti. Hastalarin %81,7’sinin



ilk basvuru ve revizitte hafif COVID-19 oldugu saptandi. ilk basvuru ve revizitte en sik tani (st

solunum yolu enfeksiyonu idi.

Yorum: COVID-19 tanili cocuk hastalarin ¢ocuk acil revizitlerinde klinik bulgularda agirlasma
ve hastaneye yatis oranlari dusliktir. Revizitte hastaneye yatis oraninin 24 ayliktan kuguk
¢ocuklarda daha yliksek olmasi literatiir bilgileri ile uyumlu olarak yorumlandi. COVID-19 tanili
cocuklar klinik bulgularinda agirlasma olmadan da Cocuk Acil reviziti yapabilmektedir.
Hastalarin reviziti laboratuvar ve radyolojik tetkiklerin istenmesine neden olmaktadir. COVID-
19 tanili gocuklarda revizitte klinik agirlasma veya hastaneye yatis igin risk etmeni

saptanamadi.



S$7. COVID-19’a Bagh Pediatrik Akut Respiratuvar Distres Sendromu Olgu Serisi
Ozlem Saritas Nakip?, Selman Kesicit

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

Girig: Koronavirus hastaligi (Coronavirus Disease-2019, COVID-19) SARS-CoV-2’'nin etken
oldugu akciger bulgulari 6n planda olmakla birlikte bircok sistemi etkileyen bir enfeksiyon
hastaligidir. Eriskinlerde akut respiratuvar distres sendromu (ARDS) iliskili hipoksi ve sonucta
hipokseminin neden oldugu coklu organ yetmezligi mortalitenin esas nedenidir. Halen eriskin
hasta sayisi agirlikli olmasina ragmen cocuklar da siddetli enfeksiyon gorilme siklig
azimsanmayacak olcidedir. Bu calismada COVID-19’a bagh pediatrik ARDS olgularinin klinik

Ozelliklerini ve sonuglarini rapor etmeyi amagladik.

Hastalar: Eylil 2020-Mart 2022 tarihleri arasinda Pediatrik ARDS tanimina uyan 10 hasta
izlendi. Hastalarin ortanca yasi 7,1 yas (9 ay-13 yas) idi. Hastalarin hepsinde altta yatan kronik
bir hastalik mevcuttu. U¢ hastada remisyonda malignite dykiisii (SSS lenfomasi, cene
rabdomiyosarkom, epandimom), bir hastada immiinyetmezlik, bir hastada progresif familyal
intrahepatik koleastaz, bir hastada tip 1 diyabet, iki hastada prematiriteye bagli
bronkopulmoner displazi, bir hastada infantil yaygin pulmoner hemanjiyom) bulunmaktaydi.
ikisi daha 6nceden trakeostomi (pulmoner hemanjiyom ve rabdomiyosarkom olan) agilmis
ancak ventilatér ya da oksijen destegi almayan hastalardi. Bir hasta evde BPAP
(bronkopulmoner displazi) kullanan bir hastayd. iki hasta (tip 1 diyabet ve bronkopulmoner
displazisi olan) entlibe olmadan non-invaziv mekanik ventilasyon destegi ile izlendi. Bir
hastaya venoarteriyel ECMO uygulandi ve yine ayni hastaya terapotik plazma degisimi yapildi.
Ug hastaya tam prone bir hastada semi-prone pozisyonu uygulandi. iki hastaya siirekli renal
destek tedavisi uygulandi. Tim hastalar metilprednizolon ve disiik molekdl agirlikli heparin
tedavisi (ECMQ’da izlenen hastada klasik heparin kullanildi), genis spektrumlu antibiyotik,
antiviral tedavi (favipiravir ve/veya remdesivir) aldi. Alti hastaya intraven6z immunglobulin,
bes hastaya anakinra tedavisi verildi. Bitiin hastalar diiiretik tedavisi aldi. invaziv mekanik
ventilasyon uygulanan hastalarin ortanca oksijenasyon satlirasyonu indeksi(OSl) 9,73 (5,8-
12,5), ortanca Sp0,/FiOz(S/F) ise 155,8 (92-192) idi. On hastadan dordu kaybedildi.

Taburculukta bir hasta BPAP destegine devam etti. Daha dnceden trakeostomisi olan ancak



ventilasyon destegi olmayan hastaya ev tipi mekanik ventilatér destegine baslandi. U¢ hasta
solunum destegi almaksizin taburcu edilirken bir hastanin tetkik ve tedavisine devam

edilmektedir. Hastalarin yogun bakimda yatis stiresi ortalama 27 giin (14-57 giin) idi.

Tartisma: Cocuklarin eriskinlerden farkli hava yolu anatomisine sahip olmasi nedeniyle SARS-
CoV-2 virusli c¢ocuklarda eriskinlere gore daha az siklikla akciger enfeksiyonuna neden
olmaktadir[1]. Pandeminin basindan beri tim dinyada saglk hizmetlerini en fazla zorlayan
klinik tablo ARDS olmustur. Tim SARS-CoV-2 enfeksiyonlarinin %5’inden azini gocuklar
olusturmaktadir[2]. Cocuklarda ise sikhkla hafif tabloya neden olmakta, vakalarin %40’inda
solunum semptomlari gérilmektedir. Hastaneye yatmasi gereken hastalarin altta yatan kronik
bir hastaligi oldugu (norogelisimsel gerilik, immunyetmezlik, konjenital kalp hastalgi vb.)
gortlmektedir. Agir hastalik gelisme riski infantlarda daha fazla iken adolesan yas grubunda
ARDS tablosu daha sik gorilmektedir (%30)[3]. Sunulan vaka serisinde literatiir ile benzer
sekilde ARDS olgularinin tamaminda bir komorbid durum eslik ettigi ancak farkh olarak yas
grubunun daha duslik oldugu gorilmistir. Mortalitesi %40 ile yiksek bir durum olan pediatrik
ARDS olgularinda mortaliteye etki eden faktorlerin ayrintili bir sekilde incelenmesi ve

sonuglarin iyilestirilebilmesi icin fazla sayida hastanin dahil edildigi ¢alismalara ihtiyag vardir.

Sonug: Cocuklardaki anatomik ve fizyolojik farklihklar nedeniyle eriskin ARDS tablosundan
farkh bir sekilde tedavi edilmelidir. Bunun igin de pediatrik ARDS olgularinin tanimlanmasi ve

hastalik sonuglarinin iyilestirilebilmesi icin verilerin titizlikle sunulmasi gerekmektedir.
Kaynaklar:

1. Yavuz, S., S. Kesici, and B. Bayrakci, Physiological advantages of children against COVID-
19. Acta Paediatr, 2020. 109(8): p. 1691.

2. Shane, A.L., et al., A Pediatric Infectious Diseases Perspective of Severe Acute
Respiratory Syndrome Coronavirus 2 (SARS-CoV-2) and Novel Coronavirus Disease
2019 (COVID-19) in Children. J Pediatric Infect Dis Soc, 2020. 9(5): p. 596-608.

3. Jurado Hernandez, J.L. and I.F. Alvarez Orozco, COVID-19 in Children: Respiratory
Involvement and Some Differences With the Adults. Front Pediatr, 2021. 9: p. 622240.



$8. COVID-19 pandemisinin kazara ve kasitli ilag alim oranlarimiza etkisi, pandemi neyi
degistirdi?
ilknur FIDANCI', Medine Aysin TASAR', Oguz BOLUK?, Gokge iSCAN?

' Saglk Bilimleri Universitesi Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Acil Klinigi

2Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Saghgi ve Hastaliklar

Klinigi

3Siileyman Demirel Universitesi, Aile Hekimligi Anabilim Dali

Giris: ilaclar, ergen grupta intihar girisimlerinde en cok kullanilan maddeler olup, erken
¢ocukluk déneminde de kazara alimlar ihmal vakalari olarak acil servis basvurularinin 6nemli
bir kismini kapsamaktadir (1,2). Pandemi déneminde ilag toksikasyonunu degerlendirdigimiz
bu calismada, Cocuk Acil Servisimize kazara ve suicidal amagh ila¢ alimi nedeniyle basvuran
hastalari pandemi dénemi dokuz ay ve bir yil 6ncesi ayni donemi kapsayacak sekilde gézden

gecirmeyi amacladik.

Gereg ve yontem: Uciincii basamak Cocuk Acil servise Mart-Aralik 2019, Mart-Aralik 2020
tarihleri arasi kazara ve kasith ilag alim oOykislyle basvuran hastalarda, geriye donik

yapilmistir. Verilerin analizinde SPSS 26 V kullanildi.

Bulgular: Calismaya iki donem boyunca 360 hasta dahil edildi. 2019 yilina ait 250(%69,4) hasta
bunlarinda 163(%65,2) U kazara ilag alimi, 87(%34,8) si kasith ilag alimi iken, 2020 yilinda
110(%30,6) hasta, bunlarinda 73(%66,4) U kazara ilag alimi, 37(%33,6) si kasith ilag alimi idi.
Yillara gore 2019-2020 kazara ila¢ alimi total hasta basvurusuna orani sirasiyla %0,23,
%0,33(z=-0,44; p=0,65), suicidal ila¢ aliminin total hasta basvurusuna orani sirasiyla %0,12,
%0,16(z=-0,1956; p=0.84) olup pandemide artis gézlenmistir. iki ddnem arasinda kazara ila¢
alimiyla basvuran hastalarin hastaneye basvuru siiresi pandemi doneminde uzamis(p=0,022)
ve yogun bakim yatis oranida(p=0,315) artmistir. Suicidal ila¢ alimiyla basvuran hastalarda

pandemi doneminde coklu ila¢ alimi(p=0,010) ve hastane yatisi daha fazlaydi(0,915).

Sonug: Sonug olarak; kazara ve kasitli ilag intoksikasyonlari pandemiyle birlikte halen 6nemini
korumakla beraber pandemi sonlarina kadar artma egiliminde olabileceginden, toplumun

ozellikle ebeveynlerin ve ergenlerin ruh saghginin iyilestirilmesi icin acil 6nlemlerin alinmasi



intihar ve ¢ocuk ihmal ve istismar vakalarinin tehlikeli boyutlara ulasmasinin énlenmesinde

onemlidir.
Kaynaklar

1. Tobaigy M, Asiri BA, Sholan AH, Alzahrani YA, Alkatheeri AA, Mahha AM, Alzahrani SS,
MacLure K. Frequency and Management of Acute Poisoning Among Children Attending an

Emergency Department in Saudi Arabia. Pharmacy (Basel). 2020.14;8(4):189.

2. Moon J, Chun B, Cho Y, Lee S, Jung E. Characteristics of Emergency Department
Presentations of Pediatric Poisoning Between 2011 and 2016: A Retrospective Observational

Study in South Korea. Pediatr Emerg Care. 2021 May 1;37(5):e261-e268.



$9. COVID-19 Pandemisi Kistik Fibrozisli Cocuk Hastalarin Acil Servis Basvurularini Etkiledi

mi?

Eylil Pinar Cakir, Pelin Asfuroglu?, Zeynep ilksen Hocoglu?, Songiil Tomar Giineysu?, Oksan
Derindz Glleryuz?, Tugba Sismanlar Eyliboglu!, Ayse Tana ASLAN!
1Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Gogiis Hastaliklari Bilim Dali

2 Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Acil Bilim Dali

Giris ve Amag: Kistik fibrozis hastaligi sik acil basvurusu gerektirebilir. Pandemi sireci
hastalarin hastane basvurularinda degisiklik yaratmis olabilir.

Calismamizda Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Goégiis Hastaliklari polikliniginde takip
edilen kistik fibrozis tanili gocuk hastalarin pandemi 6ncesi iki yil ve pandemi slresince gocuk
acil servisine basvuru sayilari ve basvuru sebeplerini karsilastirmayi amagladik.

Metod: 01.01.2017- 11.03.2022 tarihleri arasinda kistik fibrozis tanili gocuk hastalarin ¢cocuk
acil poliklinik girisleri hastane bilgi sisteminden degerlendirildi. COVID-19 pandemisinden
onceki iki yil ve pandemi siiresince basvuru sayilari, sikayetleri, muayene bulgulari, acil serviste
yapilan tetkikler ve miidahaleler, hastane yatis gereklilikleri retrospektif olarak arastirildi.
Bulgular: Bolimimuzde toplam 53 kistik fibrozis tanil, takipli hasta olup 25’inin son dort yilda
tekrarlayan cocuk acil servis basvurulari oldugu gorildi. Bu 25 hastanin ortalama glincel yasi
9,244,3 yildi. Hastalarin 15’i (%60) erkekti. Hastalarin 14’Gnin hem pandemi éncesi hem de
pandemi siresince acile basvurulari mevcuttu, 8 hasta yalnizca pandemi 6ncesi donemde acile
basvururken 3 hasta yalnizca pandemi siresince acil servise basvurmustu. Acil servise
basvuran hasta sayisi agisindan farklilik saptanmadi (p=0,149). Hastalarin pandemi 6ncesi acile
basvuru sayisi ortalama 1,8%1,7, pandemi siiresince 1,4%1,6 idi. Hastalarin pandemi dncesinde
ve pandemi sliresince acile basvuru sayisi agisindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi
(p=0,543). Hastalarin acil servise en sik basvuru nedeni pandemi Oncesi donemde %56,
pandemi sonrasi donemde %48 solunumsal nedenlerdi. Pandemi 6ncesi 9 (%36), pandemi
slresince 11 (%44) hasta acil servisten klinige yatirildi.

Tekrarlayan acil servis basvurularinda 27 hasta (%33) Ust solunum yolu enfeksiyonu, 18 (%22)
pulmoner alevlenme, 2 (%2) akut apandisit, 2 (%2) pankreatit tanisi aldu.

Pandemi siirecinde acil servise basvuran 2 kistik fibrozis hastasi COVID tanisi aldl.



Tartisma: Hastane basvurulari genel olarak pandemi doneminde azalmasina ragmen birgok
organ sistemini etkileyen ve akut alevienmelerle seyreden kistik fibrozis hastalarinda pandemi
doneminde acil servis basvurularinda degisiklik saptanmamistir. Kronik hastaligi olan

¢ocuklarin acil bagvurulari pandemi doneminde etkilenmedigi distintlebilir.



$10. Trakeostomili Hastalarin Cocuk Acil Servise Basvurularinda Pandeminin Etkisi

Zeynep ilksen HOCOGLU?, Pelin ASFUROGLU?, Eyliil Pinar Cakirl, Ozlem Colak?, Oksan Derindz
Glleryiiz2, Tugba Sismanlar Eyuiboglul, Ayse Tana Aslan?

1Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Gdgiis Hastaliklari Bilim Dali, Ankara

2Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Acil Servis Bilim Dali, Ankara

Girig: Cocuklarda trakeostomi genellikle uzamis-zor entlibasyon, néromuskuler hastaliklar,
santral hipoventilasyon gibi durumlarda ve ev tipi mekanik ventilasyon (MV) ihtiyaci olan
hastalarda uygulanmaktadir. COVID-19 pandemisi hastalarin hastaneye basvurularinda
degisiklikler olusturmustur.

Amag: Gazi Universitesi Tip Fakiltesi Cocuk Goglis Hastaliklari Bilim Dal’nda izlenen
trakeostomili hastalarin pandemi Oncesi ve ve pandemi doneminde cocuk acil servise
basvurularinin karsilastirilmasi amaglandi. Calismamizda pandemi slresince trakeostomili
hastalarin acil servise bagvurulari, pandemi dncesine gore degisiklige neden olup olmadig
arastirildu.

Bulgular: Cocuk go6gilis hastaliklari tarafindan takip edilen toplam 113 trakeostomili cocuk
hasta dosyasi retrospektif olarak incelendi. 20 hasta son 4 vyil icinde diizenli takibe
gelmekteydi. Hastalarin 13’0 (%65) erkek, 7’si (%35) kizdi. Hastalarin yas ortalamasi 9,545,6
yildi. Hastalardan 14’0 (%70) mekanik ventilatorde izlenmekteyken, 6 hasta oksijen destegi
olmaksizin oda havasinda izleniyordu. Pandemi 6ncesindeki 2 yilda acil servise basvuru sayisi
ortalama 2,7+3,2, pandemi siirecinde 2,1+2,1 idi (p=0,491). Pandemi dncesinde ve slirecinde
hastalar en sik %35 solunumsal nedenlerle acil servise basvururken, daha sonra nébet,
gastrointestinal sistem semptomlari ve trakeostomi kanuli ile ilgili sikayetlerle
basvurmuglardi. Pandemi dncesi sliregte hastalarin %35’i, pandemi siirecinde %30’u servise
yatirildi (p=0,662). Pandemi 6ncesi 3 hasta, pandemi slirecinde 2 hastanin yogun bakim yatis
ihtiyaci oldu (p=0,456).

Sonug: Trakeostomili cocuklarin pandemi 6ncesi ve pandemi silirecinde acil servis basvuru
sayilarinda ve basvuru yakinmalarinda degisiklik saptanmadi. Yakin bakim ve acil miidahale

gerektiren trakeostomi durumu hastalarin acil servis basvurularini degistirmemektedir.



$11. Zehirlenme Nedeniyle Cocuk Yogun Bakima Yatan Hastalarin Degerlendirilmesi:
On bir yillik tecriibe

Anar Gurbanov?!, Nur Ayca Celik?, Lale Gurbanova?, Emrah Gun?, Edin Botan?, Burak
Balaban?, Fevzi Kahveci!, Hasan Ozen?, Hacer Ugcmak?, Utku Caglayan3, Goksel Vatansever3,

Deniz Tekin3, Tanil Kendirlit
'Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Yogun Bakim Bilim Dali, Ankara
2Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Anabilim Dali, Ankara

3Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Acil Bilim Dali, Ankara

Amag: Cocuklarda akut zehirlenmeler yogun bakim yatislarinin énemli bir kismini olusturan
halk saghgi problemlerinden biridir. Bu ¢alismanin amaci zehirlenme nedeni ile gocuk yogun
bakim (nite’lerinde (CYBU) izlenen hastalarin ozellikleri ve sonucu etkileyen faktérleri

degerlendirmektir.

Gereg ve Yontemler: Calismamiza Ocak 2010 — Aralik 2020 arasi (11 yil) zehirlenme tanisiyla
CYBU’ye yatan hastalar dahil edilmistir. Hastalarin demografik dzellikleri, hangi maddeyi aldig,
kaza ile mi 6zkiyim nedeniyle mi aldigi, basvuru bulgulari, yatis endikasyonu, uygulanan

antidot, destekleyici ve ekstrakorporeal tedaviler belirlendi.

Bulgular: Calisma siresince yogun bakimda toplam izlenen hastalarin %9.4'nt (436/4653)
zehirlenme vakalari olusturmustur, calismaya verilerine ulasilabilen 419 alinmistir. Hastalarin
medyan yasi 117 (2-215) olup, olgularin 274’ (%65,4) kiz idi. Zehirlenmelerin %54,7’si kaza
sonucu, %45,3’0 ise 6zkiyim amach meydana gelmisti. Zehirlenmelerin %81,9’u ilaglarla
meydana gelmisti ve %38,5’i cogul ilag alimina bagliydi. En sik gbézlenen ilag grubu %47 ile
santral sinir sistemi (SSS) ilaclariydi. ila¢ disi nedenlerden en sik gériilen etkenin %88,2 ile
kimyasallar oldugu goruldu. Semptomatik hastalarin %56,5’de SSS ve %55’de gastrointestinal
sistem (GIS) bulgulari vardi. Yogun bakima kabul edilmeden énce olgularin %52,7 aktif kémdir
uygulanmis ve %7,4'ne ise antidot tedavisi verilmistir. Olgularin %68,9’na CYBU’de medikal
tedavi uygulanmamis, tedavi verilen hastalarin %71,5’'nin organ tutulumu vardi. Yogun bakim

izleminde tedavi verilmesi gereken hastalari 6n goérmek igin yapilan ¢ok degiskenli lojistik



regresyon analizinde CYBU’ye kabulden énce antidot verilmesinin hastalarin tedavi grubuna
dahil olacagini anlamli sekilde predikte ettigi (Odds ratio: 25.6; [95% Cl: 6.8-96]; p<0,05)
gorildiu. Toplam (¢ olguya slirekli renal replasman tedavisi ve dordline ise terap6tik plazma

degisimi uygulanmistir. Mortalite orani %0,72 idi.

Sonug: Cocukluk ¢agi zehirlenmeleri yaygin ve 6nemli bir sorundur. Cocuk acil ve yogun

bakimlardaki iyi hasta yonetimi hastalarin sekelsiz ve hayatta kalabilmesinde etkindir.

Anahtar Kelimeler: Zehirlenme, cocuk yogun bakim, antidot



$12. Siit gocuklugunda anafilaksinin siddeti ongorilebilir mi?

Dr.ilknur Bodur?, Dr. Orkun Aydin?, Dr. Aytac Goktug 1, Dr. Betiil Oztiirk?,

Dr. Muhammed Mustafa Giineylioglu!, Dr. Raziye Merve Yaradilmis?, Dr. Ali Glingor?,

Dr. Can Demir Karacan?, Dr. Nilden Tuygun'

1 SBU Dr.Sami Ulus Kadin Dogum, Cocuk Saglhgi ve Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Cocuk Acil BD, Ankara,

2 Ankara Sehir Hastanesi, Cocuk Acil BD, Ankara

Giris: Anafilaksi, yasami tehdit eden sistemik asiri duyarlilik reaksiyonudur. Sit cocuklarinda
anafilaksi inek siitd, yumurta ve fistik basta olmak lzere kuruyemisler, balik, sebze, meyve gibi
gidalardan kaynaklanabilir. ila¢ tetikleyicileri arasinda siklikla antibiyotikler, nonsteroid
antiinflamatuarlar ve anestezik ajanlar bulunur (1). Bu yas grubunda bocek sokmalari, asilar

ve topikal ajanlar da anaflaksi nedeni olabilir (2).

Anafilaksinin tanisi esas olarak klinik bulgulari ile konur. Stit cocuklarinin semptomlari (kasinti,
bas donmesi, bayginlik hissi, disfaji, bulanti) tanimlayamamasi tani koymayi giglestirir. Stt
cocuklarinda gorilen irritabilite, disfoni, salya akmasi, rejirjitasyon ve yumusak kivaml
diskilama anafilaksi isareti olabilir (2). Anaflaksi erken tani almadigi ve tedavi edilmediginde

olimle sonuglanabilir.

Bu calismanin amaci sit cocuklugu déneminde anafilaksi tanisi alan hastalarin demografik,
klinik o©zellikleri ve tedavilerinin degerlendirilmesi ve anaflaksi klinik siddetini dngdren

faktorlerin belirlenmesidir.

Gereg ve Yontem; Veri toplama : 1 Ocak 2015 - 31 Aralik 2021 tarihleri arasinda Cocuk Acil
Poliklinigine basvuran ve anafilaksi tanisi alan (ICD10 kodlamasina gére T78.0-2,T88.6) 1 ay-2
yas arasi cocuklar geriye donik incelendi. Sadece ilk atagi olanlar calismaya dahil edildi.
Hastalarin cinsiyet, yas, anafilaksi tetikleyicisi, maruziyet-semptom baslangici arasinda gecen
siire, semptom baslangici ile basvuru siiresi, basvuru bulgulari kaydedildi. Verilen tedavi,

tedaviden sonra tam iyilesene kadar gecen siire, bifazik seyir varligi, izlem sireleri kaydedildi.



Tedavileri dis merkezlerde baslayip hastanemize sevk edilen hastalar calisma disi birakildi.

Tani kriterleri ve anaflaksi siddetinin belirlenmesi: Anafilaksi tanisi 2020’de yayinlanan Dlinya
Allerji Orgiitiiniin kriterlerine gére belirlendi (3). Anafilaksi siddeti Sampson Derecelendirme
Olcegi kullanilarak degerlendirilerek hafif, orta ve agir olarak siniflandirildi (4). Hafif ve orta

siddetteki anafilaksi Grup | ve agir siddetteki anafilaksi vakalari Grup Il olarak ayrildi.

Bulgular: Calismaya 89 hasta dahil edildi. Hastalarin 53’ (%60) erkekti, ortanca yas 8 aydi
(ceyrekler arasi aralik: 5-13 ay). inek siitii 39(%50), yumurta 22(%29), bakla ve meyveler iger,
ceviz, susam ve findik ikiser, fistik, badem, hashas ve kabak cekirdegi birer hastada anafilaksi
atagina neden olmustu. ilaca bagl anafilaksi gelisen 5 olgunun dérdiinde beta-laktam
antibiyotikler, birinde ibuprofen oral alimi sonrasi anafilaksi saptandi. Doért hastada ari
sokmasi, 3 hastada kizamik-kizamikgik-kabakulak asisi iliskili anafilaksi saptandi. Gidaya bagli
anafilaksi ataklarinda hafif/orta ve agir gruplari arasinda anlamh farklilik saptanmadi
(p=0,332). ilaca bagh anaflaksi vakalarinda agir anaflaksi gelisme olasiligi anlamh olarak
yuksekti (p=0,039). Maruziyet-semptom baslangici arasinda gecen siire 30(10-50), semptom

baslangici ile basvuru arasindaki siire 30(20-45) dakikaydi.

Solunum ve kardiyak tutulum agir anaflaksi atagi ile basvuran grupta anlamli olarak yliksekti.
Logistik regresyon analizinde agir anafilaksi icin solunumsal (Olasilik Orani=8; %95 Gliven
Araligi=1,62-40,09, p=0,011) ve norolojik tutulumun (Olasilik Orani=6; %95 Given
Arahgi=1,12-33,64, p=0,036) bagimsiz 6ngoriici faktorler oldugu saptandi. Olgularin 78’ine
(%88) intramdiskiiler adrenalin, 66’sina (%74) sistemik steroid, 57’sine(%64) antihistaminik,
7’sine(%8) bronkonkodilatator tedavisi verildigi saptandi. Agir siddetteki hastalara daha fazla
inhaler B agonist tedavisinin uygulanmisti (p=0,001). Tedaviyle, semptomlarin tamaminin
iyilesmesine kadar gecen sire 120(65-180) dakikaydi. Hastalarin hicbirinde bifazik reaksiyon
gozlenmedi ve yogun bakim yatisi gerekmedi. Ortalama izlem siireleri 21(15-24) saatti.

Sonug: Calismamizda sit cocuklugu déneminde anaflakside en sik tetikleyici etkenlerin gidalar
oldugu saptanmistir. Tanida 6ncelikle mukokiitandz ve gastrointestinal sistemin etkilendigi
gorulmustir. Anaflaksinin siddeti degerlendirildiginde; agir ataklari belirlemede solunumsal,

norolojik ve kardiyolojik tutulumlarin en 6nemli belirtecler oldugu gosterilmistir.
Kaynaklar
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8;34(13):e106.
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$13. Pediatrik Yogun Bakim Unitesinde Nobet Nedeniyle Takip Edilen Hastalarin Klinik,

Elektrografik ve Laboratuvar Bulgulari

Fatma Hanci}, Beglim Kaplan?, Aysegil Danis?

1Bolu Abant izzet Baysal Universitesi Tip Fakdltesi, izzet Baysal Egitim Arastirma Hastanesi,

Cocuk Norolojisi Bilim Dali, Bolu, Tirkiye

2Bolu Abant izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi, izzet Baysal Egitim Arastirma Hastanesi,

Cocuk Saghgi ve Hastaliklari Anabilim Dali, Bolu, Tirkiye

Giris: Pediatrik yogun bakim Unitesi (PYBU) nde takip edilen hastalarin énemli bir kismini
ndbet nedeniyle basvuran hastalar olusturmaktadir (1) ve ¢ocukluk ¢cagindaki bu nébetlerin
klinik ©zellikleri iyi tanimlanmamistir. Bu calismanin amaci, hastanemiz PYBU’ye ndbet
nedeniyle basvuran ¢ocuklarin klinik 6zellikleri, tedavi tercihleri, Elektroensefalografi (EEG) ve

laboratuvar bulgularini arastirmaktir.

Gereg ve Yontem: Ocak 2020-Aralik 2020 tarihleri arasinda PYBU’de nébet nedeniyle takip

edilen hastalarin retrospektif olarak demografik, klinik, EEG ve laboratuvar bulgulari incelendi.

Bulgular: Kurumumuz PYBU’ye 2020 yilinda basvuran 182 hastanin 61’ini (%33) ndbet
nedeniyle basvuran hastalar olusturmaktaydi. Nobet ile basvuran 49 hastanin 31(%63.3)’i
erkek, 18(%36.7)’i kizdi. Hastalarin 6(%12.2)’si direngli status epileptikus tanisiyla takip edildi.
27(%55.1) hastanin gegmisinde de epilepsi tanisi mevcuttu. 9(%18.4)’u febril ndbet, 3(%6.1)'U
Sendromik epilepsi tanili hasta (Ohtahara sendromu, Arnold chiari sendromu, Wolf-
Hirschhorn sendromu), 4(%8.2)’'G ise postravmatik nobetti. Tedavide ilk kullanilan ilag
tercihleri 25(%51) hastada midazolam, 23(46.9) hastada diazepam ve 1(%2) hastada Fenitoin
idi. Hastalarin 17'si (%34.7) idiyopatik, 9(%18.4) hasta yapisal, 12(%24.5) hastada ates ve
enfeksiyon, 2(%4.1) hastada otoimmun, 4(%12.2) hastada postravmatik tetikleyici etiyolojiye
sahipti. Hastalardan 46’sina EEG ¢ekilebildi. Bunlarin 17(%34.7)’sinde patolojik bulgu
saptanmazken; 27(%55.1) hastada fokal, 2(%4.1) hastada jeneralize epileptik bozukluk
saptandi. Laboratuvar sonuclari analiz edildiginde 7(%14.3) hastada |6kositoz, 7(%14.3)
hastada yiksek karaciger transaminaz dizeyleri bulundu. Kan gazi degerlendirmesinde

17(%34.7) hastada asidoz saptandi.



Sonug ve Yorum: PYBU'ne yatisi yapilan hastalarin énemli bir kismini ndbet geciren hastalar
olusturmaktadir (2). Klinigimizde bu oranin c¢evre illerde Cocuk Norolojisi bolimi
bulunmamasi nedeniyle sevkli kabul edilen hastalar dolayisiyla daha da yiiksek oldugu tahmin
edilmektedir. Nobet nedeniyle takip edilen hastalarin klinik 6zelliklerinin ve etiyolojilerinin
taninmasi daha hizli ve etkili bir tedavi saglayacaktir. Cocuk N6rolojisi konstiltasyonu ve EEG
degerlendirmesi ge¢cmisinde epileptik olmayan hastalarin  ndbet etiyolojilerinin

degerlendirmesinde son derece dnemlidir (3).
Kaynaklar:
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$14. Cocukluk Cagi Astim Ataginda Covid-19 Siklig1 ve Hastalik Seyrinin Belirlenmesi

Funda Kurt!, Halise Akc¢a?l, Ayla Akca Caglar!, Pinar Metbulut?, Sule Biyik Yaytokgil?, Gllsim

iclal Bayhan3, Emine Dibek Misirlioglu?
'Ankara Sehir Hastanesi, Cocuk Acil Klinigi
2Ankara Sehir Hastanesi, Cocuk immiinoloji ve Alerji Hastaliklari Klinigi

3Ankara Sehir Hastanesi, Cocuk Enfeksiyon Hastaliklari Klinigi

Giris: Astim genetik ve ¢evresel faktorlerin neden oldugu hava yolu obstriksiyonu ve asiri
duyarlilk yaniti ile karakterize, cocukluk ¢aginin en sik gorilen kronik, inflamatuvar akciger
hastaligidir. Akut astim ataklari c¢ocuk acil servis bagvurularinin 6énemli bir kismini
olusturmaktadir. Mart 2020'de COVID-19’un kiiresel bir salgin olarak ilan edildigi tarihten
itibaren gliniimize kadar tiim diinya genelinde hem yetiskinleri hem de ¢ocuklari etkilemeye
devam etmektedir. Ozellikle kronik hastaliklar ciddi COVID-19 enfeksiyon riskini
artirabilmektedir. Ancak, cocukluklarda astimin COVID-19 ig¢in bir risk olusturup
olusturmadigina dair veriler net degildir. Bu arastirmada pandemi déneminde akut astim atagi
nedeni ¢cocuk acile basvuran cocuklarda SARSCOV?2 pozitifligi ve atak siddeti lizerine etkisinin
degerlendirilmesi amacglanmistir.

Gereg ve Yontem: Arastirmaya 31 Mart — 31 Aralik 2020 tarihleri arasinda akut astim atagi
nedeni ile Ankara Sehir Hastanesi Cocuk Acil Klinigi'ne basvuran ¢ocuk ve SARSCOV2
belirlemeye yonelik 6rnek alinan hastalar dahil edilmistir. Hastalarin demografik, klinik,
laboratuvar bilgileri, gérintiileme bulgulari degerlendirilmistir.

Bulgular: Calismaya toplam 165 hasta dahil edildi. Hastalarin 92’si erkek, 73’0 kiz, yas
ortalamasi 9,714,8 yil idi. Hastalarin %85,5’i evden kendi imkanlari ile, %10,9’u poliklinikten
yonlendirilme ile, %3,6’st 112 ambulansi ile acile bagsvurmustu. Hastalarin %71,5’unda
oksurik, %40’6’sinda ates, %32,1'inde nefes darligi sikayeti mevcut idi. Hastalarin %84,3’(
hafif, %12,7’si orta, %3’0 agir astim atagi olarak degerlendirildi.

Hastalarin %40,6’sinda akciger grafisinde peribronsial kalinlasma, santral perihilar, retikiler
infiltrasyon gibi patolojik bulgular vardi. Hastalarin %24,2’si acil gbzlemde, %15,8’i serviste,

%1,2’si yogun bakimda izlem altina alindi.



Hastalarin 24 (%14,5)'inde COVID-19 PCR testi pozitif olarak sonuglandi. COVID-19 PCR testi
negatif olan hastalarin astim atak siddeti %83’linde hafif, %13,5’unda orta, %3,5’inde agir iken,
COVID-19 PCR testi pozitif olan hastalarin ise %91,7’sinde hafif, %8,3’linde orta idi. COVID-19
PCR testi negatif olan hastalarin %15,6’sinda, COVID-19 PCR testi pozitif olan hastalarin
%16,7’sinde servise yatis ihtiyaci oldu. Covid PCR pozitifligi ile astim atak siddeti ve servise
yatis ihtiyaci bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,482 ve p=1,000).

TUm hastalar sorunsuz olarak taburcu edildi.

Sonug: Calismamamizda; astim atak nedeniyle acil servise basvuran ¢ocuk hastalarda COViD-
19 pozitifligi %14,5 bulundu. Ayrica Covid-19 enfeksiyonunun gocuklarda astim atak siddetini
ve hastaneye yatis ihtiyacini arttirmadigi saptandi. Bu konu ile ilgili daha fazla ¢alismaya ihtiyag

vardir.



$15. Cocuklarda Yabanci Cisim Aspirasyonunda Akciger Ultrasonografi Bulgulari
Orkun Aydin!, Ahmet Ziya Birbilen?, Ozlem Boybeyi Tiirer?, Ozlem Teksam?
1Hacettepe Universitesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Anabilim Dali, Cocuk Acil Bilim Dali

2Hacettepe Universitesi Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali

Giris: Yabanci cisim aspirasyonu (YCA) cocuk acil servis basvurulari icerisinde genis bir klinik
spektruma sahip olan 6nemli bir tanidir. Hastalar asemptomatik olarak basvurabildigi gibi
kardiyopulmoner arrest ile de gelebilmektedir. Halen en sensitif olan 6genin 6ykl oldugu bu
tani klinisyenler igin kimi zaman zorlayici olabilmektedir. Kesin tani ve tedaviyi saglayan metod
bronkoskopidir ancak c¢esitli komplikasyonlari mevcuttur. Bronkoskopi karari icin de
klinisyenler akciger grafisi veya nadiren akciger tomografisi, sanal bronkoskopi gibi tetkiklere
basvurmaktadir. Yine bir goriintiileme metodu olan akciger ultrasonografisi kullanimi artik
fazlasiyla yaygindir. Belirli tanilarda yeri daha net olan bu metodun yabanci cisim aspirasyonu
olgularinda kullanimi heniiz birkag vaka bildirimi dlizeyinde tartisilmistir. Bu ¢alismada yabanci
cisim aspirasyonu sliphesi ile basvuran olgularda akciger ultrasonografi bulgularini tespit

etmeyi amagladik.

Materyal ve Metod: Agustos 2019-Agustos 2021 tarihleri arasinda ¢ocuk acil servisine
basvuran, klinik bulgulara ve fizik muayeneye gore YCA olabilecegi disliniilen ve cocuk
cerrahisi tarafindan rijid bronkoskopi yapilan hastalar ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin yasi,
cinsiyeti, 6yku ve fizik muayene bulgulari ile radyografi, akciger ultrasonografi ve bronkoskopi
sonuclari incelendi. Hastalara calismayi yiriten arastirmaci tarafindan 13-15 MHz lineer prob
(Sonosite) ile Copetti tarafindan tanimlanan protokol uygulanarak, anterior, lateral ve
posteriordan goriintl alinarak akciger ultrasonografisi yapildi ve goriintiiler kaydedildi. Kronik

hastaligi olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Bulgular: Calismaya YCA siliphesi olan 28 hasta dahil edildi. Hastalarin 21’inde (%75)
bronkoskopi sonucuna gore YCA tespit edildi. Hastalarin ortanca yasi 22.5 (IQR 14,5-29) ay
iken 18’i (%64,3) erkekti. YCA tespit edilen hastalar iginde oykide en sik gorilen 6zellik
beslenirken solunum sikintisi gézlenmesi iken (%66,6) en sik tespit edilen fizik muayene

bulgusu ise wheezing ve stridordu (%57,4). Bu hastalarda akciger grafisinde en sik tek tarafli



havalanma artisi tespit edildi (%71,4). Ultrasonografi bulgularina baktigimizda ise yedi hastada
B cizgileri, dort hastada barkod isareti, iki hastada plevral dizensizlik ve bir hastada
konsolidasyon tespit edilerek hastalarin toplamda 14’inde (%66,6) patolojik bir bulgu tespit
edildi. Akciger ultrasonografisinin yabanci cisim aspirasyonunu tespit etmede sensitivitesi

%66, spesifitesi ise %57 olarak bulundu.

Sonug: Bu calisma bildigimiz kadari ile bu konuda yapilan ilk ¢galismadir. Bu ¢alisma oncelikle
yabanci cisim aspirasyonu olan hastalarda akciger ultrasonografisinde B cizgileri, barkod
isareti, plevral diizensizlik ve konsolidasyon gorilebildigini ortaya koymaktadir. Henliz bu
hastalarda akciger grafisinin yerini almaktan uzak olsa da akciger grafisi ile esdeger kiymete
sahip oldugunu sdylemek mimkiindir. Ozellikle tanida siipheye disiilen olgularda
tamamlayici tetkik olarak basvurulabilir. Daha genis hasta sayisi ile yapilacak ¢alismalara

ihtiyac oldugu aciktir.



$16. Cocuk acil klinigi blinyesinde agilan ilk akut bakim servisi deneyimleri
Leman Akcan Yildiz}, Ayla Akca Caglar!

'Ankara Sehir Hastanesi Cocuk Acil Klinigi

Giris: COVID-19 pandemisi slirerken 2021 sonbaharinda g¢esitli nedenlerle ¢ocuk acil
basvurularinda belirgin artis gorilmis, cocuk acil servis isleyisinde degisiklikler yapilmasi
gerekliligi dogmustur. Solunum destegi, parenteral antibiyotik, kan Grlnl transflizyonu,
benzodiazepin inflizyonu gibi tedaviler ile riskli hasta gruplarina ve klinik durumu agir olan
hastalara gereksinim duyduklari tibbi bakim saglanmasinda zorluklar ortaya ¢ikmistir. Bu
calismada Uclinci basamak bir referans hastanesinin ¢ocuk acil klinigi biinyesinde mevcut
gozlem salonlarina ek olarak hizmete agilan ilk akut bakim servisinin deneyimleri

degerlendirildi.

Yontem: GoOzlemsel tanimlayici olarak tasarlanan calismamiza 01-31 Ocak 2022 tarihleri
arasinda Ankara Sehir Hastanesi Cocuk Acil Klinigi Akut Bakim Servisine yatirilan hastalar dahil
edildi. Hastalarin demografik, klinik (basvuru yakinmasi, yakinmalarin siresi, altta yatan kronik
hastalik varligi, fizik muayene bulgulari), laboratuvar ve radyolojik inceleme sonuglari,
uygulanan tedaviler, akut bakim servisinde kalis sliresi, hastaneye yatis/taburcu gibi

parametreler ve aralarindaki iliskiler degerlendirildi.

Bulgular: Calisma stiresince ¢ocuk acil klinigine 24732 hasta basvurdu. Akut bakim servisine
yatirilan 333 hasta calismaya alindi. Hastalarin %54,1’i erkekti (n=180). Ortanca yas 22,0 ay (0-
216), %52,8’i (n=176) < 24 aydi. %34,5inin (n=115) kompleks kronik hastaligi vardi. En sik
yakinmalar solunum sikintisi (n=116, %34,8), ates (n=95, %28,5) ve ndbet (n=49, %14,7) idi.
%9,3 (n=31) hastada SARS-CoV-2 PCR testi pozitifti. Solunum yolu viral paneli (SYVP)
incelemesi yapilan 188 hastanin (%56,5), 57’sinde (%17,1) pozitif sonu¢ saptandi. En sik
basvuru tanilari akut bronsiyolit (n=69, %20,7), pnédmoni (n=53, %15,9), akut odagi olmayan
ates (n=23, %6,9), febril nébet (n=23, %6,9) ve akut gastroenteritti (n=20, %6,0).

Hastalarin %15,9’una (n=53) solunum destegi, %8,9’una (n=29) yiksek akisli nazal kanal
oksijen tedavisi, %4,8’ine (n=16) non-invaziv ventilasyon ve %2,4’line (n=8) ev tipi mekanik

ventilasyon uygulandi. Kompleks kronik hastaligi (%20, 23/115) veya SARS-CoV-2 pozitif



(%19,3, 6/31) olanlarin solunum destegi alma sikligi, olmayanlardan (sirasiyla 30/218, %13,8
ve 47/302, %15,6) istatistiksel olarak farkli degildi. SARS-CoV-2'yi icermeyen SYVP testi pozitif
olanlarin solunum destegi alimi, negatif olanlara kiyasla anlamli olarak artmisti (%36,8 - %11,5;
p<0,001). Hastalarin %47,7’sine (n=159) parenteral antibiyotik, %6,9’'una (n=23) kan Urini
transflizyonu, %2,4’(ine (n=8) lumbar ponksiyon ve %0,06’sina (n=2) benzodiazepin inflizyonu

uygulandi.

Akut bakim servisinde kalis siiresi %69,7’'de < 24 saat, %26,4’te 24-48 saat ve %3,9'da > 48
saatti. Solunum destegi uygulananlarin %71,6’s1 < 24 saat, %22,6’s| 24-48 saat ve %0,5’i >48
saat akut bakim servisinde kaldi. Kompleks kronik hastalik varligi ve solunum destegi
uygulanmasi ile acilde 24 saatten uzun kalma arasinda anlamli iliski yoktu. Hastalarin %58,6’si
yatakli servislere, %6,6’si yogun bakim {nitesine yatirildi; %33,9’u akut bakim servisinden

taburcu edildi, 3 hasta baska merkeze sevk edildi.

Sonug: Akut bakim servisinde ¢ogunlukla < 24 ay ve kompleks kronik hastaligi olan gocuklar,
siklikla akut bronsiyolit ve pnémoni tanilariyla izlenmistir. Bu durum mevsimsel solunum yolu

enfeksiyonlarinin hassas gruplari daha fazla etkiledigini distindiirebilir.

Akut bakim servisine yatirilan hastalarin > %95’inin 48 saatten kisa slirede uygun servislere

yatirilmis veya taburcu edilmis olmasi servis donglsunin hizhi oldugu seklinde yorumlanabilir.

Yatakl servisler ve yogun bakimlarda hasta dénglisli yavasladiginda akut bakim servisi klinik
agirlasma riski yliksek hasta gruplari icin bir alternatif olabilir. Akut bakim servisinin cocuk acil
klinigindeki rollinilin sekillendiriimesi ve fayda-zarar degerlendiriimesinin yapilabilmesi icin

daha uzun dénemi kapsayan izlem ve analiz yapiimalidir.



$17. Ugiincii Basamak Yogun Bakim Unitesinde izlenen Pestisitler ile Zehirlenen Cocuk

Vakalar: Son 13 Yilin Verilerinin Retrospektif Analizinin Sunumu
Merve Erdem1, Benan Bayrakcil

1 Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Yogun Bakim Bilim Dali

Girig: Pesitisidler; insektisid, herbisid, fungosid, rodenticidlerin toplu adidir ve genel olarak
tarim vyapilan bolgelerde yaygin olarak kullaniimaktadirlar. Zehirlenmelerde, solunum
yetmezligi, kardiak yan etkiler, norolojik disfonksiyon ve/veya kanamaya egilim gibi hayati
tehdit edecek klinik semptomlara sebep olabilmektedirler. Diinya saglik 6rgltindn verileri,
diinya genelinde yillik 3 milyon vakadan 250000 8liim oldugu ydniindedir. Ulkemizde tarim
azalsa da halen pestisitler ile ciddi zehirlenme vakalari ve 6lim bildirilmektedir. Bu nedenle
Turkiye de ticlincli basamak bir hastane olan Hacettepe Universitesi Tip fakiiltesi Hastanesi
Cocuk Yogun Bakim Unitesine son 13 yilda basvuran pesitisidler ile zehirlenen vakalar

bildirmek istedik.

Metod: Hacettepe Univesitesi Cocuk Yogun Bakim Unitesinde (CYBU) Ekim 2008 - Subat 2022
tarihleri arasinda izlenen pesitisid ile zehirlenme vakalarinin verileri retrospektif olarak analiz

edildi.

Sonuglar: Belirtilen tarihler araliginda, CYBU’ne toplam 730 hasta zehirlenme nedeniyle
yatirilmisti ve bunlardan 30’u pesitisid ile zehirlenip yogun bakim Unitesinde izlenen
hastalardi. Hastalarin yas ortancasi 43,1 (25-75 c¢eyrekler: 28,4-100,7 ve ortalama: 70,6 + 59,5
ay) oldugu gosterildi. Hastalarin 16’ si kiz, 14’0 erkek hastaydi. Hastalarin 22’ si insektisit (19’u
organofosfat, 3’i naftalin), 7’si rodentisid (Brodifacoum, aldirin, vb), 1’i potasyum
permanganat ile zehirlenmisti. Miktarlar siklikla beyan seklinde olmasi nedeniyle nicel bir
deger kaydedilememisti. Hastalarin %66,7’si ilk 2 saat icinde hastaneye basvurmustu. iki saat
icinde basvuran hastalarin %60’ina (n=12) nazogastrik sonda ile aspirasyon yapilmis, %60’ina
aktif kdmur verilmisti. Hastalarin %40’1 basvuruda semptomatikti. Bilin¢ kaybi ile basvuran

hastalarin timu (n=9) organofosfat ile zehirlenen hastalardi.

Organofosfat ile zehirlenen 19 hastanin 3’Gne atropin ivinfliizyon, 4’line aralikli atropin iv puse

ile; 5 hastaya pralidoksim infizyonu ile midahale edildi. Bu hastalarin 13’Une



psodokolinesteraz diizeyi bakilabilmisti, ortalamasi 5979,4 + 4206,8 U/L idi. Entlibe izlenmesi

gereken hastalarin psodokolinesteraz duzeyi 1505,5 + 1338 U/L daha dusikt(.

Rodentisid alan hastalardan yalnizca birinin INR uzamasi saptanmasi nedeniyle K vitamini

intramuskuler olarak uygulandi, hicbir hastada ciddi semptom ve kanama gozlenmedi.

Entlibe olan veya inotrop alan hastalarin timi organofosfat ile zehirlenmisti. Bu hastalarin
altist (%31.6) entlibe edilmisti. Toplamda ¢ hasta eksitus oldu ve timi organofosfat
zehirlenmesiydi, 23’0 dogrudan yogun bakim Unitesinden taburcu oldu, 4’l ise servise devir

olup taburcu edilmisti. Olen hastalardan birisine hemadiyaliz yapilmasi gerekmisti.

Sonug: Yogun Bakimda izlem ve/veya 6liimlere neden olabilen pesitisitler ile zehirlenmeler

konusunda 6nleyici politikalar gelirstirilmesi gerektigini dislinliyoruz.
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$18. COVID-19 pandemisi akut bronsiolitle bagvuran hastalarin etiyolojisini degistirdi
mi?
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Giris ve Amag: Akut Bronsiolit tst solunum yolu enfeksiyonunu takiben gelisen 6zellikle
bronsiollerin etkilendigi alt hava yollari inflamasyonuyla karakterize klinik sendromdur. 2
yas altindaki cocuklarda en sik yatis nedenidir. COViD-19 pandemisinin getirmis oldugu
sosyal kisitlamalar, ylizylize egitime ara verilmesi, maske kullanimi gibi 6nlemler ile birlikte
bronsiolit klinigi ile basvuran hasta sayisinda azalma olmakla birlikte, 2021 sezonunda
alinan 6nlemlerin gevsetilmesi ile birlikte akut bronsiolitle basvuran hasta sayisinda artis
gdzlenmistir. Calismamizda COVID-19 viriisiiniin yayilimi sonrasinda bronsiolit etkenlerinin
dagiiiminda degisim olup olmadiginin gézlenmesi amaglanmistir.

Method: 2021 yili boyunca hastanemiz acil servisine basvurarak akut bronsiolit tanisi alan
hastalar COViD-19 salgini éncesi dénem olan 2019 yilinda akut bronsiolitle basvuran
hastalarla karsilastirilarak demografik ve klinik verilerin retrospektif kesitsel analizi
yapilmistir.

Sonug: 2019 yilinda 88, 2021 yilinda 140 akut bronsiolit tanisi almis olan ve hastanin
solunum yolu viral PCR testi sonuclarina ulasildi. 2019 yilinda basvuran hastalarin ortalama
yasi 5,9 ay, %43.1'i kiz cinsiyetteydi. 2021 yilinda basvuran hastalarin ortalama yasi 7,5 ay,
%52.1’i kiz cinsiyetteydi. 2021 yilinda basvuran hastalarin %2.9’'unda SARS-CoV-2 pozitif
saptandi. Her iki yilda da en sik bronsiolit etkeni RSV olarak bulunurken, ikinci en sik etken
olarak Humanrhinoviris bulundu. RSV 2019 yilinda %48 hastada pozitifken, 2021 yilinda
%38 hastada saptandi. Humanrhinovirus 2019 yilinda %26 hastada pozitif saptanirken,
2021 yihin %20 hastada pozitif saptandi. Metapnomoviris pozitifligi her iki yilda da benzer
oranlarda pozitif saptandi (2019;%6,4, 2021, %6.8). 2021 yilinda Bocaviriise bagli bronsiolit
hastalarinda artis gozlendi, 2019 yilinda %1.1 iken, 2021 yilinda %8.6 hastada saptandi
(p<0.05). 2019 yihnda Parainfluenza’ya bagh bronsiolit %5 hastada gorulirken, 2021
yilinda hicbir hastada saptanmadi (p<0.05).



Tartisma: Covid sonrasi donemde de en sik bronsiolit etkeni RSV olarak saptanmistir.
2021’de 2019 yilina gore Parainfluenzaya bagh bronsiolit vakalarinda azalma gorilirken,

Bocavirus’e bagl bronsiolit hastalarinda artis gozlenmistir.



