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COCUKLARDA YASAM DESTEGi- GUNCELLEME
B Docg. Dr. Hayri Levent Y(;MAZ
Cukurova Universitesi Tip Fakultesi Cocuk Acil Tip Unitesi

Cocuklarda kalp-solunum  durmasi (KSD) sikigi ve ileri
yasam destegi gereksinimi eriskine oranla daha azdr. Bu
rahatlatict bilgiye karsin bilinenin aksine cocuklarda  eriskine
oranla yasam destedi uygulamalarinin (resUsitasyonun) basar
sansi dustktir. Cocuklarda yasam destegi ilkelerini beliderken
yasadigimiz bir diger olumsuz durum da ¢ocuk yas grubunda
calismalarnn az olmasidir. Cocuk yas grubunun her déneminin bir
digerinden anatomik, fizyopatolojik ve psikolojik ydonden énemli
farkliiklar géstermesi de bir yas grubunda yapilan ¢alismalarin
diger yas grubu icin kaynak olusturamamasina neden
olmaktadrr.

Kalp-Solunum Durmasi (KSD)'nin Nedenleri ve Sikhgi

Amerika Birlesik Devletlerinde her yil tahminen 16000
cocuk beklenmeyen KSD nedeniyle kaybediimektedir...
DEVAMI 3. Sayfada

nin Bultenidir

ILKSOZ

Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Demnegi istanbul Universitesi
istanbul Tip Fakultesi Cocuk Saghdi ve Hastalikian Anabilim Dali
blnyesinde hizmet veren Cocuk Acil ve Yogun Bakim Unitesi
ogretim Uyeleri tarafindan 1998 yilinda kurulmustur. Her yil yeni
Uyelerin  katimasi ile demegdimiz glclenmektedir. Demek
TUz(Gunun 3. maddesinde dernedin amaci ve ¢alisma kosullan
belirtilmistir. Amacini gerceklestirmek icin - demegin strdirecegi
calisma konularn ve galisma bigimleri sunlardir.

1. Acil Hastaligi olan ¢ocuklara maddi ve manevi her trld
yardimda bulunmak,

2. Cocuk Acil ve Yogun Bakim birimlerinin yeterli, etkin ve glincel
altyapl, arag ve gereg ile donanimini saglamak;

3. Cocuk hekimleri basta olmak Gzere tim hekimlerin ve tip
odgrencilerinin temel ¢ocuk acil hastalikian ve durumlarn
konusunda egitim almalanni desteklemek, bu alanda egditimin
standartianni beliremeye katkida bulunmak,

4. Cocuk Acil Tibbin Cocuk Sagligi ve Hastalikian Anabilim Dall
icinde yan dal uzmanlik alani olmasi igin galismalarda bulunmak,
cocuk acil alaninda mezuniyet sonrasi egitimini, Cocuk Sagligi ve
Hastalikian Uzmanlik Dali icinde Cocuk Acili desteklemek, bu
alanda egitimin standartlanni belilemek, bu amagla Saglik
Bakanligi basta olmak Uzere ilgili kuruluslarla isbirligi yapmak,

5. Halki cocuk acil ve yogun bakm hizmetleri konusunda
bilinglendirmek, (poster, seminer, brosur, radyo, gazete, dergi,
televizyon, infemet vb. araciligiyla),

VENTILATOR iLE iLigKiLi PNOMONILER

Dog. Dr. R. Dinger Yildizdas
B Dr. Selvi Ulutan Gulasi
Cukurova Un. Tip Fakuifesi Cocuk Yogun Bakim Unitesi

Ventilatér ile iliskii pnémoniler (VIP) mekanik - ventilatérdeki
hastada yasami tehdit eden, tanisi zor olan ve &nceden
belilenmis tedavide degisiklik gerektiren bir durumdur. idrar yolu
enfeksiyonlarndan sonra en ¢ok saptanan nozokomiyal
enfeksiyon yerlesiminin akcigerler olmasi VIP sorununun yogun
bakim servislerinde éncelikli konular arasinda yer almasina neden
olur(1).

Tanim:

Entlbasyon srrasinda pnémoni tablosunu veya pndémoni
gelismekte oldugunu destekleyen herhangi bir klinik bulgusu
olmayan bir hastada invaziv mekanik ventilatdr (MV)
desteginden en az 48-72 saat sonra gelisen pnémonidir(2-3). ViP
frakeal entlbasyondan sonra ortaya ¢ikis gintine bagl olarak iki
gruba aynlabili. MV'nun ik dért gunu iginde olusan  pnémoni
erken VIR MV'nun besinci guiniinden sonra olusan pnémoni geg
ViP olarak tanimianir. Bu tanimiama ViP'in ortaya cikis giiniine
gore etken patojen ajaniann farkl olmasi acisindan dnemlidir.

DEVAMI 6. Sayfada

Cocuk Acil Tip ve Yogun
Bakim Dernegdi’nin Yayinlar

PEDIATRIK
MEKANIK
VENTILASYON

Prel D Metin Karabociodla

6. Cocuk acil ve yogun bakim hizmeti veren kurum ve
kuruluslarda  kaliteli acil saglk hizmetleri ve hasta nakli
standartlarnni belirleyip aralanndaki koordinasyonun saglanmasini
fesvik etmek,
7. Birimimizde ¢alisan hekimlerin, hemsirelerin ve personelin tibbi
bilgisini gelistirmek icin surekli egitim programiarinin
uygulanmasina katkida bulunmak,
8. Karsilikli bilgi ve deneyim aktanmiile cesitli arastirma projelerinin
yurGtdlmesi igin yurt disindaki acil cocuk hekimlerinin Glkemize
gelmesini ve gerekli gorildugu durumlarda Tark cocuk acil
hekimlerinin yurt digi klinik, hastane, Universite orfamlannda
calismasini ve donduklerinde verecekleri rapor, seminer ve
foplantilar ile konuyla ilgilenenlerin aydiniatimasini saglamak.
9. Cocuk acil ve/veya cocuk yogun bakim ile ilgili yaynlar
yapmak,
10. Yurt icindeki cocuk acil ve/veya yogun bakim hizmetleri ve
ilgilenen diger kuruluglaria (bilim ve hayir kurumlan) gic birligi
yapmak,
11. Cocuk acil ile ilgili bir dokimantasyon merkezi ve arsiv
kurulmasina galismak ve yardim etmek,
12. Cocuk acil ve/veya yogun bakim ile dogrudan ya da dolayl
olan calismalan desteklemek, daha lyilerin yapilabilmesi icin
yansmalar agmak ve éddller vermek,
13. Yardim toplama ile ilgili kanunlara uygun olarak  yardim ve
bagdis toplamak,
14. Cocuk acil ve yogun bakm konusuna katkida bulunmak
amaclyla yurt ici ve yurt disindan konuklar davet etmek,
organizasyonlarda bulunmak, yurt disindaki cocuk acil kuruluslan
ile isbirligi yapmak, Dernek amagclan dogrultusunda  gereki
kuruluglara bagvurmak ve izin almak kosuluyla ayni amagclara
yonelik vakiflara ve federasyonlara Uye olmak. Dernegimiz bu
amagclan  dogdrultusunda calismalanna devam  etmektedir.
Ozellikle egitim ve arastima faaliyetleri olarak cocuklarda temel
ve ileri yasam destegi ve kazalardan korunma  kurslarni
yurttmekte, cok merkezli bilimsel arastirmalar yapmakta, kitaplar
yayinlamaktadir. Dernegin  baskan yardmcisi ve Cukurova
Universitesi Tip Fakltesinde Cocuk Acil Tip Unitesi sorumlusu Doc¢
Dr H. Levent Yimaz cocuk acil ve yogun bakm ile ilgilenen
meslektaslanmizia medikal ve paramedikal konularda  bilgi
alsverisinde olmak ve deneyimleri paylasmak icin bir bdlten
cikarma girisiminde bulundu. Bultenin yasama gegisinde emegi
olan herkesi kutluyorum. Bultenin yayin kalitesinin siz okuyucularnnin
katkilan ile zenginlesecegine ve uzun soluklu bir yayin olacagina
yUrekten inaniyorum.
Saygilanmia,
Prof Dr Nedret Uzel
Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Dernegdi Baskani
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CUKUROVA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI'NDE
COCUK YOGUN BAKIM UNITESI “BiLiM DALI”
OLDU.

Uzun villardan beri Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk servisi icinde
tek bir odada hizmet veren Cocuk Yogun Bakim Unitesi her ay degisen
ogretim Uyeleri tarafindan takip edilen bir Unite iken 2000 yilindan
itioaren bir &gretim Gyesinin gbreviendiriimesi, ardindan 2001 yilinda yeni
yerine tasinmasi ile birlikte Turkiye’'nin en buyudk ve donanimli cocuk
yogun bakim Unitelerinden biri durumuna gelecek adimlarnn atimasina
zemin hazirladi. $u anda 16 yatakli, tam monitorize olan cocuk yogun
bakim Unitesinde 1 Dogent Doktor, 14 hemsire ve 7 personel
calismaktadir,

Bu yil C.U.T.F. Cocuk Sadligi ve Hastalikian AD Akademik Kurulu'nda
alinan bir kararla baslayan ¢alismalar sonucunda Ulkemizin ilk Cocuk
Yogun Bakim Bilim Dallarnndan birinin dogmasina neden oldu.

. . tirkiye'nin Gelecedi gin “
PEDIATRIK et . GOCUK
- ACIL TIP KiTABI

MEKANIK

VENTILASYON

Trkiye Bankalar Birligi destediile Turkiye'de 15 ile tibbi cihaz saglanmasi
"Cocuk Acil Tip” ve “Pediatrik Mekanik Ventilasyon” kitaplarnin yayinlanmasi
Alleleri eQitmeye yénelik kazalardan korunmaiile ilgili brosur hazirlanmasi

Diyarbakrr, Edine, istanbul, Urfa, Van ve Denizlide ailelere kazalardan
korunmaile ilgili seminerler veriimesi,

¢ Cesitli kongrelerde ve toplantilarda “Cocuklarda ileri Yasam Destedi Kurs“lannin
duzenlenmesi.

o o & &
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COCUKLARDA YASAMDESTEGi- GUNCELLEME

Dog. Dr. Hayri Levent YILMAZ
Cukurova Universitesi Tip Fakdltesi
Cocuk Acil Tip Unitesi

Cocuklarda kalp-solunum durmasi (KSD) siklign ve ileri yasam
destegi gereksinimi eriskine oranla daha azdir. Bu rahatlatici
bilgiye karsin bilinenin aksine cocuklarda eriskine oranla yasam
destegi uygulamalarnnin (resUsitasyonun) basar sansi dusuktur.
Cocuklarda yasam destedi ilkelerini belirlerken yasadigimiz bir
diger olumsuz durum da ¢cocuk yas grubunda calismalann az
olmasidir. Cocuk yas grubunun her déneminin bir digerinden
anatomik, fizyopatolojik ve psikolojik ydonden dnemli farkliliklar
gbstermesi de bir yas grubunda yapilan calismalarnn diger yas
grubu icin kaynak olusturamamasina neden olmaktadrr.

Kalp-Solunum Durmasi (KSD)'nin Nedenleri ve Siklig
Amerika Birlesik Devletlerinde her yil tahminen 16000 ¢ocuk
beklenmeyen KSD nedeniyle kaybediimektedir. Acil Tip

Yasam Destegi Onerilerinin Onemlerine Gére Siniflandinimasi:
Bu oneriler Tablo 1'de aynntill olarak agiklanmaktadir.

Temel ve ileri Yasam Destegi (YD) Onerilerinde Yapilan

Degisiklikler:

1- Tanimlar:

Dunyanin her yerinde ortak bir dil kullanilabilmesi amaciyla
ve kavram kargasasindan kurtulmak igin sik kullanilan bazi
terimlerde degisiklikler yapildi(Tablo 2).

2- Yas Tanimlari:

Cocukluk cagindaki yas tanimlamalarn degistiriimistir:

Yeni dogmus bebek (Newly born): Dogumdan sonraki ilk
birka¢ saati icinde olan bebedi

Yenidogan (Neonate): Dogumdan sonraki ik 28 gun iginde
olan bebegi

Sit cocugu (Infant): Dogumdan sonraki ik 12 ay icinde
olan bebegdi (Yenidogan ddnemi dahil)

Cocuk (Child): 1-8 yas arasindaki insani tanimlamaktadir.

Sisteminin en iyi organize edildigi bu Ulkede

Tablo 1: ilk yardim ve yasam destegi girisimleri igin yapilan énerilerinin siniflandinimasi

bile ani gelisen KSD olgularnin ancak %5-

SINIFLANDIRMA

KLINiK ANLAMI

10'u tanimlanabilmektedir. KSD'li cocuklarn

Sinif I: Cok iyi

Sinif | énerileri daima kabul edilebilir, gtvenilirigi kanitianmis, kesinlikie

yansi 1 yasindan kU¢uk cocuklardir. Bunlarnn

Guvenilifigi tam ve kesinlikle énerilebilir. Saglam
kanitlarla desteklenmis. Etkinligi kanitlanmis

yararldrr. Yaran konusunda en az bir adet ileriye dénik, randomize kontrollu
bir calismanin destekledigi cok degerli kanitiar mevcuttur.

%65 ise erkek cocugudur. KSD'li

Sinif lla: lyi ile cok iyi arasl

Sinif lla &nerileri kabul edilebilir, glvenli ve yararl olarak dusundlebilir. Cok  iyi

cocuklarda ritim %73 bradisistol, %10
ventrikller tasikardi (VT) veya ventrikdler

) Kabul edilebilir ve kullanigh
lyi veya gok iyi kanflaria desteklenmis

kanrtlaria desteklenmistir. Ancak kanitlann degeri ve uzmanlarn bu énerilerin
lehine olan gérusleri guclu degildir. Buna karsin uzmanlarnn buydk
cogunlugu bu énerilerin uygulanmasi taraftandir.

fibrilasyon (VF) seklindedir. KSD'nin

Sinif llb: Orta ile iyi arasi

Sinif llb énerileri kabul edilebilir ve yararl olarak dusdnulebilir. Ancak zayif

etyolojisinde ani bebek dlumu sendromu

Kabul edilebilir ve kullanigh

veya fena olmayan kanitlarla desteklenmistir. Ek olarak kanitlann degeri ile
uzmanlarnn bu onerilerin lehine olan gérusleri glclu degildir. Buna karsin

(ABOS) en sik nedendir. Diger nedenler ise
fravma, sepsis, akciger hastalikiar,
bogulayazma, zehirlenme ve kalple ilikili
nedenlerdir. Cocuklarda eriskinlerden farkli
olarak kalp ile iliskili olaylar KSD'nin en sik
nedeni degildir. Aynca KSD'nin nedeni de
yasa bagl olarak degisir ve birden fazla

Orta derecede veya iyi kaniflarla desteklenmis

uzmanlarnn blytk cogunlugu bu onerileri istege bagl veya altematif
uygulamalar olarak énermektedir.

Belirsiz Sinif:

On calisma sonuclan seklinde veya aragtrma
asamasinda Oneri olarak énceki siniflara
girebilmesi icin umut veren ancak yetersiz
kanrtlar mevcut Ek kanrtlara gereksinim var
Zararh degdil, ancak yararliidr da bilinmiyor.

Belirsiz Sinif Gnerileri gelecekte yararl olacad konusunda umut veren
onerilerdir. Ancak diger éneri siniflan igine girebilmesi igin nicelik ve nitelik
olarak yeterli kanttlar yoktur. Glvenli ve belki de etkili oldugu dustndlen ve
uzmanlarn gérus birligi icinde olduklan énerilerdir. Bununla birlikte elimizdeki
kanitiar, simdilik, kesin bir &neri yapabilmek icin ya cok zayif ya da yetersiz
kanrtlardir. Yani arastrma ve ¢alisma asamasindadir.

Sinif |Il: Kabul edilemez

Yaran saptanmamis. Kabul edilemez, yararli

Sinif IIl bilgileri kesinlikle kabul edilemez bilgilerdir. Bu uygulamalarn yararini
gosteren her hangi bir kanit olmadigi gibi zararl oldugunu gosteren ve

neden etkili olabilir. Bu nedenle eriskinlerde degil, hatta zararh Giabil

zararl oldugunu onaylayan kanitlar mevcuttur.

ve hayvanlarda yapilan calismalardan yola

Contemporary Pediatrics Eylul 2001 sayisindan uyarlanmigtir,

¢lkilarak cocuklarda yasam destegi ile ilgili
kararlar alinamaz.

KSD’li Cocuklarda Sagkalim Orani ve Kalitesi

Yapilan ¢alismalarda KSD'li gocuklarda sagkalim orani %0-
17 olarak belilenmistir. Bu oran, KSD hastane disinda meydana
gelmisse yaklasik %8 iken hastanede KSD gelismis cocuklarda
yaklasik %24'tar. Nabzi olan fakat solunumu olmayan
cocuklarda ise sagkalim orani %75'ir. Bunlann %88'inde ise
norolojik yonden bir sekel saptanmamustir. Cocuklarda genellikle
énce solunum durmasi ardindan ikincil olarak kalp durmasi
gelistigi gdz dnline alinirsa yasam destegdi islemlerine erkenden
baslanmasinin énemi net olarak ortfaya ¢cikmaktadrr.

Sagkalim Oranini Etkileyen Faktorler
Bu faktorler sunlardir:
1. Yas: 1 yas all cocuklarda sagkalm

Aslinda yas dénemleri tanimlandigi gibi kesin dlcutlerle
ayrlamamaktadir. Omegin; 11 aylik bir sit cocugu ile 18 aylik bir
cocuk arasindaki anatomik ve fizyolojik farkiiiklar 11 aylik bir sut
cocugu ile 1 aylik bir sit cocugu arasindaki farkliiklardan daha
azdir. Aynca cocuklarnn boyutlan yas normaillerinin disinda
olabilecedi icin dmegin 8 yasa kadar tek elle kalp masaji
oneriliyorken belki de cocugun boyutu beklenenden buyuk
oldugu icin iki elle yapilimasi daha etkin olabilecekir.

3- Temel Yasam Desteginde (TYD) Yapilan Degisiklikler:

1. Temel yasam destegi egitimleri ikiye aynlacak. Saglik
personeline ve saglik personeli olmayana farkl egitimler
verilecekfir.

2. Artik saglik personeli olmayaniara "natbiz kontrolu"
ogretiimeyecektir (Sinif llb). Bunun nedeni yapilan ¢alismalarda

orani ¢ok dusuktdr.

Tablo 2: Yeni Onerilen Tanimlamalar

2. KSD’ye neden olan olay:

Trakeal Tup

Eskiden "endotrakeal tip" olarak isimlendiriliyorken, artik trakeal tUp olarak
isimlendirmemiz oneriliyor

Bogulayazma en lyi gidisata sahipken
ABOS en kot gidisata sahipir,

Manuel resUssitator*

"Bag-valve mask" veya "ambu" yerine kullanimasi éneriliyor.

Solukta CO2 tespiti (Exhaled CO2 detection)

"End-fidal CO2 tespiti" yerine kullanimasini éneriyor.

3. KSD’ye neden olan ritim: VF/VT
bradisistole oranla daha iyi gidisata sahiptir

Defibrilasyon

GUnumuzde "Sok vermek" eylemi ile siklikia ayni anlamda kullanilyor
olunmasindan vazgegiimesi dneriliyor.

(Sagkalim orani %30'a karsi %5'dir).
4. Erken mudahale:

*: Yazann énerisi: Manuel resussitator Tarkce'ye ¢ok yabanci bir tanimiama.Bunun yerine “Balon Maske” tanimi daha uygun.

nabiz kontrolunun saglik personeli olmayanlann cogunda ik 5-10
sn icinde bitirllemedigi, bdylece ilk yardim igin son derece
degerli ik saniyelerin kaybedildiginin saptanmis olmasidrr. iiging
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olarak saglik personelleri arasinda da nabiz kontrolu becerisinin
fahmin edilenden daha k&tU oldugu saptanmistr.

3. Sagdlik personeli olmayanlara "'nabiz konfrolu" yerine "yasam
bulgulannin kontrol edilmesi dnerilmektedir. Yasam bulgularn da
"hareket etme, uyarilara yanit verme, 6ksurdk, normal solunum”
olarak tanimlanmugtr.

4. Nabz olan hastalarda yanliglikla kalp masaj yapilmasinin
komplikasyonlan cocukluk yas grubunda az oldugu icin bu éneri
degisikligi cocuklarda zararl etkilere neden olmayacaktr. Aynca
yanlisikla yasam destedi uygulanmamasi yanlisikia yasam
deste@i uygulanmasindan ¢ok daha kétu sonuglar doguracagi
icin bu uygulama degisikligi dSnemlidir.

5. Uyarlara yanit vermeyen hastalarda hava yolunda yabanci
cisim olasiligini gbéz dnune alarak yapilan egitimler (yabanci
cisim ¢ikarma gibi...) artik sadlik personeli olmayanlara
veriimeyecektir. Onceden ogretilen "oilingsiz hastalarda sirasiyla
[dil-cene itme hareketi, hava yolunda yabanci cisim
arastinimasi, eger géruliyorsa parmakia ¢ikartma islemi, bas
geri-cene yukan hareketi, hayat dpucugu, solunum icin yeniden
pozisyon verme, sonra sut cocuklannda sirta elle vurma veya
9g6gsu Ustten sikistirma (durtme) islemi, cocuk ve ergende
kanndan sikistirma (durtme) islemi], bu islemlerin yabanci
madde cikartilana kadar veya etkin bir solunum baslayana
kadar devam eftiiimesi" seklindeki egitim saglik personeli
olmayan i¢in cok karmasgik bulunmustur. Yeni énerilere gére
saglik personeli olmayanlar bu fip bir hasta ile karsilastiginda
agiz icinde gérinen bir yabanci cisim yoksa hemen yasam
destegine baslayacak, eger gdrinen bir yabanci cisim varsa
cikartacak ve yasam destegdine baslayacaktr (Sinif 1ib).

6. Sadlik personeli olmayanlara da 8 yas Uzerinde ve 25
kg.dan daha agr olan ¢ocuklarda gerek oldugunda otomatik
ekstemnal defibrillatér (OED) kullanimi ile ilgili egitim verilmesi
Ozendiriliyor (Sinif 11b).

7. Sut cocug@u ve kiguk gcocuklarda iki veya daha fazla
uygulayicinin oldugu ortamlarda "iki basparmakla yapilan kalp
masaijl’, "iki parmaklia yapilan kalp masaijl" ydntemine tercih
edilecektir (Sinif 11b). iki basparmak yontemi saglik personeli
olmayanlara égretiimeyecektir.

8. Bilingsiz ve hareketsiz yerde yatan 8 yas alti cocuklarda ve
sUt cocuklannda uygulayici dncelikle yasam destegi islemlerine
baslayacak, sonra telefon edecektir (Phone fast-Telefon igin
acele et). Bu uygulamanin eriskinden farkli olarak israrla
vurgulanmasinin nedeni cocuklarda KSD'nin en sik nedeninin
kalp kaynakl degil solunumsal kaynakli olmasindan &ttridr.
Ancak énceden bir kalp hastaligr oldugu bilinen cocuklarda
eriskinde oldugu gibi KSD'ye baslamadan énce telefon
edilecek, hemen ardindan KSD'ye baslanacaktir (Phone first.
Once telefon). Bu déneri tek uygulayicinin oldugu durumlarda
gecerlidir. Birden ¢ok uygulayici oldugunda bir kisi hemen
telefonla 112'ye haber verecek, digeri KSD'ye baslayacaktir.

9. 8 yas Uzerindeki cocuklarda ve eriskinlerde tek uygulayicil
veya birden ¢ok uygulayicinin hazir bulundugu ortamlarda
96QgUs basisi/solutma orani 15/2 seklinde degistiriimisken, 8 yas
alti gocuklarda yeni énerilerde de bu oran 5/1 ve yenidoganda
3/1 olarak devam etmektedir.

4- lleri Yagam Desteginde Yapilan Degisiklikler:

1. Algoritimlerin daha basit ve anlagilir olmasina dikkat edildi.
2. Yasam destegi gerekfiren baz &zel durumlardaki (hipotermi,
anafilaksi, zehirlenmeler, elektrik ile ilgili fravmalar gibi...) acil
yaklagimlardan, "dnceki iYD rehberlering" gore daha aynntili bir
sekilde bahsedilmektedir.

3. Ayrnca yeni kullanimaya baslanan araglar (Laringeal maske,

OED, solukta CO2 cihazi gibi...) veya gunimuzde daha ¢ok
kullanimaya baslayan yontemiler (cocuklarda sedasyon, ev
respiratorleri, trakeostomi tupleri gibi...) konusunda istege bagl
egitimler de 6zendiriliyor.

4. Hava yolu acikiginin saglanmasi ve korunmasi manuel
resussitator (balon-maske), endotrakeal entubasyon veya
laringeal maske ile saglanabilir. Bunlardan hangisinin
uygulanacaginin karar kalp-solunum durmasinin olus nedenine,
bulunulan ortama ve uygulayicinin egitim ve becerisine badli
olarak veriimelidir.

5. Bilindigi gibi iki tip balon-maske vardr. 1- Self-inflating
(kendiliginden sisen) resUssitator, 2- Flow-inflating (akimla dolan
veya anestezi resussitatdrd) resussitator... Cocuklarda bunlardan
daha ¢cok kendiliginden sisen balon-maske kullanimi éneriliyor.
Ancak yasam destedi uygulanan newly-bomlarda (yeni dogmus
bebeklerde) iyi egitilmis uygulayicilar icin akimla dolan balon-
maske alternatif bir arag olarak kullanilabilir.

6. Artik 250 ml.lik yenidogan boy balon-maskelerin kullaniimasi
onerilmiyor. CUnkl zamaninda dogmus yenidoganlarda ve sut
cocuklannda etkin bir tidal volum ve daha uzun bir inspirasyon
zamani saglayamiyorlar. Bu nedenle uygulayicilar zamaninda
dogan yeni dogmus bebege, yenidogana, sut cocuguna ve
cocuga 450 ml.lik kendiliginden sisen balon-maske kullaniimasi
Oneriliyor.

7. EntUbe edilen hastalarda frakeal tGpun yerinin kontrold icin
sadece fizik muayene bulgulan ve radyogrdfi ile yetiniimeyip
ayni zamanda "doku perflzyonunu iyi olan bir kalp ritmine" sahip
hastalarda "solukta CO2 dlcUmU" de yapiimalidir (Sinif lla).
Perflze ritmi olmayanlarda ise bu éneri Sinif lilb olarak
siniflandinimisti. Hastane dncesi ortamlarda dzellikle nakil
esnasinda entUbasyondan hemen sonra solukta CO2 monitord
veya kapnografi kullanimasi ise SiNif | dneri olarak sunulmaktadir.,
8. Trakeal tUp yerlesimini kontrol etmede alternatif bir ydontem
olarak 6zefageal tespit cihazlan (6zefageal detektorler) da
kullanilabilir. Bu éneri gocuklarda "oelirsiz sinif* dnerileri
arasindadir.

9. Laringeal maske kullanimi ile ilgili calismalar gocuklarda az
oldugu icin bu islem "belirsiz sinif" dnerileri arasinda yer almistir.
10. Cocuklarda yeterli calisma olmamasi nedeniyle aktif
kompresyon-dekompresyon KPR (ACD CPR), dekompresyon
sirasinda abdominal kompresyon uygulanmasi (inferposed
abdominal compression CPR) ve acik kalp masaji "belirsiz sinif*
Onerileri arasindadir.

11. Daha dnceki rehberlerde kemik-igi girisimler sadece 6 yas
alfindaki gocuklarda 90 saniye suresince veya 3 kez
denenmesine ragmen damar yolu acillamamissa uygulanmasi
gerektigi dnerilmekteydi. 2000 yilindaki dnerilerde ise yas
sinMamasi olmaksizin yani tm yaslarda uygulanabilecedi ve
periferal damar yolu kisa zaman icinde acllamayacaksa bu
islemi yapmaksizin kemik-ici yol acilabilecegi ¢ceklinde
degistiriimistir. Bu &neri hem hastane éncesinde hem de acilde
Sinif lla 6neriler arasinda yer almaktadir. Yani yeni dnerilerde
kemik-igi girisimden dnce periferal damar yolu agma girigimi
sarti ve 6 yas sinin kaldirld.

12. Hemodinamik olarak stabil supraventrikUler tasikardilerde
algoritme vagal manevralar eklendi. Hemodinamik olarak stabil
olmayan ¢cocuklarda da ilag tedavisine veya kardiyoversiyona
hazrrik asamasinda vagal manevralarnn kullanilabilecegi
oneriimektedir. Ancak bu tip olgularda hazirlikiar tamamlandigi
an ilag tedavisi veya kardiyoversiyon uygulanmalidir, vagal
manevralarn uygulamak icin geciktiriimemelidir. Vagal
manevralar uygulanirken hasta devamli monitorize ediimelidir.
Ayrica islem dncesi ve sonrasi 12 derivasyonlu EKG
cektitimelidir. Bu oneri SINif lla énerileri arasindadir.
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13. Daha dnceki rehberde yuksek doz epinefrin (0,1-0,2 mg/kg)
uyarilara yanitsiz, asistolik veya nabizsiz arresti olan hastalarda
normal doz epinefrin (0,01 mg/kg) uygulandiktan sonra yanit
alinamamigsa énerilmekteydi. Yeni dnerilerde ise ilk yapilan
normal doz epinefrine yanit alinamazsa ikinci ve sonraki
epinefrin dozlannin da ayni sekilde yapilmasinin Uzerinde
durulmaktadir. Ancak direncli kalp durmasi durumiannda halen
yUksek doz epinefrin uygulanabilecegi ifade edilmektedir (Sinif
llb).

14. Venftrikdler fibrilasyonun veya nabizsiz ventrikiler tagikardinin
tedavisinde artik bretfilyum éneriimemektedir. CUnku bretilyumun
hipotansiyon riski vardir ve yapilan calismalarda cocuklarda
bretilyumun etkinligi g&sterilermemistir.

15. Yeni rehberde bretilyumun yerini amiodaron almigt.
Tedaviye direncli VF/VT olgulannda baslangic defibrilasyon
isleminden sonra epinefrin veriimeli, ardindan tekrar defibrilasyon
yaplimalidir. Yine yanit alinamamisgsa uguncu defibrilasyon
isleminden dnce amiodaron veya lidokain veya Torsades de
point varsa magnezyum uygulanmalidir. Bu durumlarda
amiodaron uygulanmasi "oelirsiz sinif* dnerileri arasindadir.

16. QRS genis (0,08 sn.den uzun) VT durumlannda hasta
unstabil ise kardiyoversiyon uygulanmalidir. Ancak hastanin
bilinci yerinde distal nabizlar palpe edilebiliyor ise dncelikle bir
cocuk kardiyolojisi uzmnani ¢caginlarak kardiyoversiyona altematif
olarak amiodarone, prokainamid veya lidokain gibi antiaritmikler
gbz6nune alinmalidir. Bu durumda amiodaron ve prokainamid
Sinif llo 6neriler arasinda yer almaktadir. Ancak ayni hastada
ayni yasam destedi girisimi sirasinda bu iki lactan sadece biri
kullaniimalidir. Her iki ilag da QT aralidini uzathdr icin birlikte
kullaniimasi kontrendikedir.

17. Yeni rehberde defibrilasyon islemine direngli VF olgularnnda
vazopressin eriskin hastalarda altematif bir ilac olarak énerilmisg
olmasina ragmen (Sinif lIb) gocuklarda dnerilmemektedir. Ancak
"Belirsiz Sinif* dnerileri arasina koyarak da arastinimasini tegvik
etmektedirler.

18. Travmaya bagl olmayan arrestlerde 8 yas altindaki
cocuklarda VF insidansi %3 iken 9 yastan daha buyuk
cocuklarda belirgin olarak artarak %18 gibi bir orana
yUkselmektedir. Bu bilgiye dayanarak hastane disinda ani
kollapsa ugrayan 8 yas ve Uzerindeki ve/veya 25 kg.dan agir
¢ocuklarda defibrilasyon igin kalp ritminin tanimlanmasinda OED
kullanimi énerilmektedir (Belirsiz Sinif). Ancak 8 yastan kicuk
cocuklarda sok vermek icin OED kullanimi dnerilmemektedir.
OED'nin kalp ritminin belirenmesi amaciyla kullanimi 8 yas ve
Uzerindeki cocuklarda Sinif llo dneri iken 8 yastan kaguk
cocuklarda ve sut cocuklarnnda "Belirsiz Sinif* &nerileri arasinda
yer almustir.

19. Onceki rehberde cocuk fravma olgulannin stabilizasyonu
esnasinda agin CO,'i atmak ve orta derecede hipokarbi (PaCO,
= 22-29 mmHg) saglamak icin hiperventilasyon yapmanin
yararh oldugu belirtilirdi. Ancak postarrest ve fravmaya maruz
kalmis beynin patofizyolojisi ile ilgili son arastirmalardan sonra bu
Oneri ciddi bir sekilde sorgulanmaya baslanmistir. Hayvan
¢alismalarnnda hiperventilasyonun sereloral vazokonstriksiyonu ve
iskemiyi artirdig, beyindeki hasan daha da kétulestirdigi
Qgobsteriimistir. GUnUumuzde artik kafa fravmall hastalarda veya
postarrest hastalarda rutin hiperventilasyon uygulanmasinin hem
eriskinlerde hem de cocuklarda mevcut olaya ek olarak beyin
iskemisine neden oldugu bilinmektedir. Mevcut bilgilere gdre
postarrest durumlarda ve kafa fravmall hastalarda rutin
hiperventilasyon uygulanmasi dnerilmemektedir (Sinif 1ll). Bu
durumlarda ventilasyonun hedefi fizyolojik oksiienizasyonu ve
ventilasyonu saglamak olmalidir (Sinif lla).

20. Bazi calisma sonuglarn postarrest veya postiskemik hipotermi

uygulanmasinin nérolojik yénden iyilesme sagladigini
gostermektedir. Ancak yeni rehberde rutin hipotermi
uygulanmasini (Belirsiz Sinif) dnerecek kadar yeterli kanitlar
olmadig dustnulmektedir. E§er hastanin vicut isisi 33°C'nin
Uzerinde ise akiif istma dnerimemekte iken vicut isist 33°C'nin
altinda olan hastalarda isi 34°C olana kadar aktif istmanin
yaplimasi uygun gortlmektedir (Sinif 11b).

21. Beyin hasan olan hastalarda hiperterminin nérolojik yénden
daha da kétllesmeye neden oldugu gosterilmistir. Bu nedenle
beyin hasan olan veya postarrest hastalarda yuksek ates varsa
normal vicut isisina gelene kadar hastanin aktif sogutulmasi
Oneriimektedir (Sinif lla).

22. 2000 cocuklarda IYD rehberinde "cocuga eder 2 defa
epinefrin uygulanmasina ragmen spontan dolasim
saglanamiyorsa yasam olasilig yok gibi gérinmektedir' diye
bahsetmektedir. Bu nedenle eger cocukta primer hipotermik
hasar, zehilenme, tekrarlayan veya direncgli VF/VT gibi &zel
durumlar yoksa tim gerekli yasam destegi basamaklar
gerceklestiriimesine ragmen 30 dk sonunda bir yanit
alinamiyorsa bu ¢ocuklarda yasam destegdi girisimlerinin
sonlandinlabilecegdi dnerilmektedir.

23. Yasam destegi uygulanan hastanin aile bireyleri veya
bakicilan hastanin basinda bulunmak isteyebilir. Bu konuda
yapllan arastirmalarda yasam destegini izleyen aile bireylerinin
Alum sonucunu daha kolay kabullenebildikleri, olaya daha kolay
uyum saglayabildikleri ve kendilerini daha az k6tu hissettiklerini,
yapllan mudahalelerin yeterli olup olmadigi, cocugun aci cekip
cekmedigi gibi aileyi endiselendiren durumlarnn aile bireyleri icin
daha oz kaygi nedeni oldugu gdsterilmistir. Bu nedenle 2000
cocuklarda IYD rehberinde yagsam destegi srasinda aile
bireylerinden izlemek isteyen olursa izin verilebilecegi
Snerilmektedir. Ayrica kritik durumdaki hasta icin uzman
duzeyinde bir doktorun ailenin yanina giderek "ara bilgi* vermesi
gerektigi ve tUm sorulan sabirla yaniflamasi gerektigini;
kurtarlamayan ¢ocuk igin ise kotu haberi vermek icin yine bir
uzmanin ailenin yanina giderek hastaya yapilaniarn genis olarak
anlatmasini ve gocugun neden kaybedildiginin net olarak izah
edilmesini dSnermektedir.
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VENTILATOR iLE iLiSKiLi PNOMONILER

Dog¢. Dr. R. Dinger Yildizdas
Dr. Selvi Ulutan Gulasi
Cukurova Universitesi Tip Fakiltesi Cocuk Yodun Bakim Unitesi

Ventilatér ile iliskili pnémoniler (VIP) mekanik ventilatérdeki
hastada yasami tehdit eden, tanisi zor olan ve dnceden
belilenmis tedavide degisikiik gerektiren bir durumdur. idrar
yolu enfeksiyonlanndan sonra en cok saptanan nozokomiyal
enfeksiyon yerlesiminin akcigerler oimasi VIP sorununun yogun
bakim servislerinde dncelikli konular arasinda yer aimasina
neden olur”.

Tanim:

EntUbasyon sirasinda pnémoni tablosunu veya pndémoni
gelismekte oldugunu destekleyen herhangi bir klinik bulgusu
olmayan bir hastada invaziv mekanik ventilator (MV)
desteginden en az 48-72 saat sonra geligen pndémonidir®®, ViP
frakeal entlbasyondan sonra ortaya ¢ikis ginidne bagl olarak
iki gruba aynlabilir. MV'nun ilk dort gunu iginde olusan
pnémoni erken VIiP, MV'nun besinci gliniinden sonra olusan
pnémoni ge¢ VIP olarak fanimianir. Bu tanimlama ViP‘in ortfaya
clkig gunune gore etken patojen ajanlarn farkl olmasi
acisindan énemlidir.

insidans:

MV'deki hastalann % 28-85'inde VIP gelismektedir. MV'deki
hastalarda pndmoni gelisme riski diger hastalara gore % 6-25
daha fazladrr. Bu oran; riske bagl hiz olarak
degerlendirildiginde 1000 ventilatér gininde 16,4 pndmoni
atagina esdeger oldugu saptanacaktr. Nozokomiyal
enfeksiyonlara bagl élimlerin % 60'Indan VIiP sorumludur.
Bunun disinda ViP gelisimi MV siiresini ortalama 10 giin, yogun
bakim Unitesinde (YBU) kalma siresini 6,5 giin kadar uzatmasi
hem hasta, hem de hastane ve maliyet yonunden dnemli
dezavantajlara neden olmaktadir,

Patogenez:

ViP'in en basta gelen nedeni Ust aerodigestif yoldan
(orofarinks, subglottik bolge, enfekte maksiller sinusler, mide)
olan mikroaspirasyonlardir®, Cok daha az olarak hematojen
yaylim da su¢lanmaktadir. Bunun yaninda mideden
franslokasyonla da alt solunum yollanna ulasilabilecedi ileri
sUrbimektedir. Bunlann disinda ventilator setlerinin enfekte
olmasi, YBU personelinin ve ortamin enfekte edici olmasi
patogenezde sayllabilecek nedenler arasindadir (Tablo-1).

Tablo-1: Patogenezde Rol Oynayan Fakidrler

1-Ust aerodigestif yoldan olan mikroaspirasyonlar
2-Hematojen yayilim

3-Ventilator setlerinin enfekfe olmasi

4-YBU personeli ve ortamin enfekte edici olmasi

Hastaneye yatan hastadaki kolonizasyonu ve aspirasyonu
arttiran risk faktorleri de patogenezde énemli rol alir (Tablo-2).

Hastaya ait risk faktérleri arasinda hastanin cerrahi islem
gecirmis olmasi, nazogastrik dekompresyona alinmig olmas,

bilinc durumunda degisiklik, yutma fonksiyonlannda bozukluk,
hava yolu refleks hasarnnin olmasi, malnutrisyon ve
immUunsupresyon gibi hasta direncini azaltici durumlann varlidi,
alfta yatan hastaliginin agirik derecesi (kardiyorespiratuar
hastalik, ARDS), hastanin mobilizasyonunu sinilayan nérolojik
olay veya travma varligi patogenezde dnemlidir. Hastadan
badmsiz olarak VIP gelisimini arthran durumiar arasinda MV
suresinin uzun olmasi, tekrarlanan ve/veya acil yapilan
entlbasyonlar, sk ventilatdr degisimi, supin pozisyonu, dustk
endoftrakeal kaf basinci suclanabilir.

Tablo-2: Ventilatér ile iligkili Pnémonilere Zemin
Hazirlayan Risk faktorleri
A. Konakeiya ait faktérler:

¢ Yas (<2 yas)

¢ Prematurite

¢ Alfta yatan ciddi akciger hastaligi

¢ Bagisiklik yetmezligi (birincil veya ikincil)

B. Orifarinks ve/veya midenin kolonizasyonunu arttiran
faktorler:

¢ Antibiyotik kullanimi

¢ Yogun bakim uygulamalar

¢ Kronik akciger hastalig

¢ Biling duzeyinin bozulmasi

¢ H2 reseptor blokeri kullanma

¢ Endotrakeal entiibasyon

C. Aspirasyon ve refli riskini arttiran durumliar:

¢ Endotrakeal entUbasyon

¢ Nazogastrik sonda uygulanmasi

¢ Sirttistt hareketsiz yatma

¢ Dogumsal anomaliler(agiz, bogaz ve solunum
sistemni)

¢ Nérolojik hastalikiar

D. Mekanik ventilasyon

E. Akciger fonksiyonuna engel olan durumlar
¢ Bas, boyun, foraks ve Ust abdomen cerrahisi

¢ Travma ve hastaliklar nedeniyle hareketsiz kalma

F. Bakim veren Kkisilerin elleri ile kontaminasyon ve ortak
alanlarda bulunma

ViP‘de etken patojen ajan yukarda sayilan risk faktérierine gére
degisiklik gdstermekte olup patogenezdeki bu risk faktdrlerinin
bilinmesi risk faktorine gore etkenin tahmin ediimesine
yardimci olacagindan énemlidir (Tablo-3).

Tablo-3: Ventilator ile iIi§kiIi Pnémonilerde Etkene Goére Risk
faktorleri
S. Aureus

& Hostanede uzun yartis

é Koma
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& Diyabetes mellitus

& Kafa travmasi

& Bobrek yetmezigi

& Ventilator iliskili pnodmoninin ge¢ baslangicli olmasi
(dérdincu gunden sonrq)

é Daoha dnce antibiyotik kullanimi dykusu

é Altta yatan kronik akciger hastaligi P Aeroginosa:

& Bronsiyektazi

& Steroid kullanimi

& MalnUtrisyon

& Daha dnce antibiyotik kullanimi

¢ Uzamis mekanik ventilasyon

& Trakeostomi
Anaerobik bakteriler:

& Aspirasyon

® Geciilmis batin cerranhi
Legionella tiirleri:

é Bilinc degisikliginin olmasi
& Steroid kullanimi

& Sitotoksik kemoterapi
Aspergillus tiirleri:

® Attta yatan kronik akciger hastaligi Steroid tedavisi

& Onceden antibiyotik kullanmasi
Etiyoloji:

ViP‘e neden olan ajanlar hastaneye, YBU'ne, hasta
populasyonuna, kullanilan tani metoduna, hastanede yatig
stresinin uzunluguna, ViP'in erken veya gec baslangicli
olmasina gére degiskenlik gosterir (Tablo-4). Bununla beraber
YBU'lerinde en sik izole edilen gram negatif ajan % 55-85 gibi
yuksek bir oranla Pseudomonas aeroginosa ve Acinatobacter
spp. tarleridir. En sik izole edilen gram pozitif ajan % 20-40
oranla Staphylococcus aureus'tur. Olgulann % 40-60'1
polimikrobiyaldir(6). % 20 olgu viral veya anaerob kaynakli olup
rutin kdltrleri yapilamamaktadir. Yenidogan YBU'lerinde en sik
izole edilen gjanlar koagulaz negatif Staphylococcus aureus,
Pseudomonas aeroginosa, Klebsiella pneumonia’drr. Oral
entUbasyonda anaerob ajanlarla olan ViP daha sik Qorullrken
nazal entibasyonda bu oran daha dusuktur. Su kaynaklar
kontamine olan YBU'lerinde Legionella pneumophilia da
etkenler arasinda gbéz énunde bulundurulimaldir.

Tablo-4: Ventilatér ile iIi§kiIi Pnémonilerde

Etiyolojik Etkenler
Erken baslangich VIP (0-4 giin)

6Hoemophi|us influenzae

& Streptococcus pneumoniae

& Metisiline duyarl S. aureus

& Mycoplasma pneumonice

é Virisler

‘Geg baslangich VIP (5 giin ve sonrasi)
& Pseudomonas spp

& Kiebsiella spp

é Giom negatif enterik basiller
& Metisiine direngli S. aureus

é s pneumoniaeH. influenzae
& Kandida ve aspergillus

& Vitsler

Tanu:

Genel kabul gérmus bir standart olmamasi nedeniyle tani
konmasi gug olmaktadir.

ViP tanisini koyabilmek icin akciger grafisinde yeni veya
direngen infiltrasyonla beraber sunlardan birinin olmasi: pozitif
frakeal aspirasyon kulturine dzdes pozitif kan veya plevra
kaltara, grafide kavitasyon, pndémoniye ait histopatolojik
kanrtlar; veya sunlardan en az ikisinin olmasi: ates, I6kositoz,
purtlan trakeal aspirasyon igerigi gerekmektedir. Ates 38,5° C
Uzerinde veya 36,5° C'nin altinda, [6kosit sayisi 17500/mm®
Uzerinde veya 5000/mm?® altinda veya sola kayma (bant
nétrofil % 10'nun Ustinde), purdlan trakeal aspirasyon icerigi
mikroskopik veya gézle gdrilebilir dururmda olabilir. ViP
diyebilmek icin bu bulgulann MV’dan 48-72 saat sonra ortaya
clkmig olmasi gerekir(2-3) (Tablo 5-6).

Kolonizasyon ve enfeksiyonun ayirdedilememesi tanida gugluk
cekilmesinin dnemli nedenlerindendir. Uygun antibiyotik
kullanimi ve tedavinin ilk 24 saatte baslamasi mortaliteye efkili
olup kolonizasyonda genis spekirumiu antibiyotik kullanimi ile
direng gelisimi, gercek enfeksiyonda mikrobiyolojik kanitlar
beklerken olan zaman kaybr en énemli sorundur.

Tablo-5: ViP'te Tani Kriterleri
iki veya daha fazla cekilen akciger (AC) grafisinde
asadidaki bulgulardan en az biri

é Yeni veya ilerleyici ve direngen infiltrasyon
& Konsolidasyon
& Kavitasyon

& < 1 yasindaki bebeklerde pnémotosel

Not: Altta yatan kalp veya akciger hastalidi (megin; solunum
sikinfisi sendromu, bronkopulmoner displazi, pulmoner 6dem
ve kronik akciger hastalign olmayan hastalarda tek AC
grafisinde bu bulgulann saptanmasi yeterlidir.

Klinik Olarak Tanimlanmis Pnémoni
Sut cocuklan >1 yas

é Gaz degisiminde kdtilesme

(6r. O, desaturasyonu-nabiz oksimetrede SO, <%90), oksijen
gereksiniminde artma veya ventilatér ayarlanni artirma intiyaci
Asagdidakilerden t¢ bulgu

& Tonimianabilir bir diger neden yokken ates (>38,5°C) veya
hipotermi (<36,5°C)

¢ Lokopeni (<6000/mmijveya Idkositoz (>17500/mm°) veya
sola kayma (=% 10 band formu)

& Yeni baslayan purllan balgam veya balgam karakterinde
degisme veya solunum sekresyonlannda artma veya
aspirasyon gereksiniminde artma

é Apne, fasipne, gogus duvarnnda cekimeler ile burun kanadi
solunumu veya hirilt
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& Hisilfi, ral veya ronkus
& Oksurik
& Bradikardi (<90/dk) veya tasikardi (>180/dk)

Cocuklar > 1 yas Usti
Asadidakilerden en az (i¢c bulgu

& Tonimianabilir bir diger neden yokken ates (>38,5°C) veya
hipotermi (<36,5°C)

& 2-5 yos Ikopeni (<6000/mm?) veya Lokositoz
(>15500/mm?) 6-12 yas I6kopeni (<4500/mm?’) veya
Loékositoz (>13500/mm°) 13-18 yas Iékopeni (< 12000/mm?)
veya Lokositoz (>4500/mm?’) veya sola kayma
(2% 10band formu)

é Yeni baslayan veya kotllesen oksurlk veya dispne, apne
veya tasipne

é Ral veya bronsiyal solunum sesi

é Gaz degisiminde kdtllesme

(©r. O, desaturasyonu-nabiz oksimetrede SO2 <%%0), oksiien

gereksiniminde artma veya ventilatér ayarlanni arfirma infiyaci

Tablo-6: Klinik ve Laboratuvar Olarak Tanimlanmis Pnémoni
¢ Asagidakilerden en oz birisi

& Vicudun bir diger yerindeki enfeksiyon kaynagi ile iliskili
olmayan kan kdltdrinde Ureme

® Plevial svinin kiltrinde Ureme

& En oz kontamine alt solunum yolu érneklerinin (6r. BAL veya
korumali frgalama-PSB) kultGrinde anlamli Greme (*)

é Direkt mikroskopik muayenede (6r.gram boyamada) BAL ile
alinan éreklerdeki hdcrelerin ?%5'inde hucre ici bakteri
gorulmesi

& Solunum sekresyonlannda virls veya klamidya Uremesi

& Solunum sekresyonlarnda cesitli yontemlerle (6r. EIA, FAMA,
PCR) viral antijen veya antikorlann saptanmasi

é Pafojenler icin (or.influenza, virtsler ve klamidya) gift
serumda IgG antikor fitresinde dért kati artis.

é Klamidya veya mikoplozma igin pozitif PCR -Klamidya igin
pozitif mikro-IF testi

é Solunum sekresyonlarnda veya dokuda Legionella turlerinin
mikro-IF ile gosterilmesi veya Uretiimesi

é Legionella pneumophila serogrup | antijenlerinin RIA veya
EIA ile idrarda saptanmasi

6L .pneurmophilia serogrup | antikor titresinin indirekt IFA
yéntemiyle akut ve konvelasan dénemde alinmis serumda
1:128 fitrenin Uzerinde dort kati artig gostermesi

é Histopatolojik muayenede asagidaki pnémoni kaniflanndan
en az birisinin goraimesi (**):

& Bronsiyol ve alveollarda yodun PMNL ile konsolidasyon
odagi veya apse olusumu

é AC parankiminden alinan érneklerin kdlturinde anlamli
sayida Ureme olmasl

& Fungal hif veya pseudohif veya pseudohif ile AC
parankiminin invazyonu

é Akciger veya solunum yollarndan alinan érneklerde anlamli
sayllabilecek Ureme sayilar

Akciger parenkimi > 10" cfu/g doku
Bronkoskopik BAL > 10" cfu/ml
Bronkoskopik korunmali BAL> 10* cfu/ml

Bronkoskopik PSB > 10° cfu/ml
Norobronkoskopik
BAL > 10° cfu/ml
PSB > 10°cfu/ml

** Acik akciger biyopsisi veya postmortem hemen alinan
franstorasik veya transbronsiyal biyopsi drmegi

Ayincr tanida grafideki bulgulann édem, atelektazi, pulmoner
emboli, ilag reaksiyonu, pulmoner kanama, alveolit, pulmoner
hemosiderozis, metastatik infilfrasyonlar ve timadrlerden aynmi
gerekir (Tablo-7).

Tablo-7: Ayirici Tani

& Konjestif kalp yetmeziigi

& Pumoner tromboembolizm
& Atelektazi

& llag reaksiyonu

& Pulmoner kanama

& Pumoner hemosidersis

é Hematojendz metastazlar

& Pulmoner timor

Tani Yontemleri”:

1-Kantitatif korunmus firga bronkoskopi dmekliemesi

2-Bronkoalveolar lavaj (BAL) hicrelerinin incelenmesi

3-Trakeyal aspirasyon kulturt

4-Nonbronkoskopik distal ug érneginin kanfitatif kaitura
Ornek alimi sorunlu oldugundan tani koymada balgam
incelemesi yapmak oldukga zordur. Kantitatif korunmus firca
bronkoskopi émeklemesinde kontaminasyon olasiligi oldukga
dustk olup bu teknikle alinan émeklerde 1000 koloni/ml bile
anlamiidir. Yontemin duyarliigr %36-100, 6zgullugu %50-57,
negatif prediktif degeri %43-100, pozitif prediktif degeri %43-
74 arasindadir. Bronkoalveolar lavaj drmeklemesinde 10.000
koloni/ml anlamii olup yéntemin duyarliigt %91, 6zgulligu
%78-100, negatif predikiif deger %83, pozitif prediktif degeri
%83 oranindadir. Trakeal aspirasyon kulturd érneklemesinde
100.000 koloni/ml anlamli olup bu durumda yéntemin
duyarliigr %70, 6zgulligu %72'dir. Bununla birlikte 1.000.000
koloni/ml Greme saptanirsa %82 duyarliik ve %83 6zgullige
ulasgilr.
VIP tanisini dogrudan laboratuvar yéntemleri ile koymak zor
olup tanida klinik kriterler her zaman daha 6n plandadir.
Tanisal islemler ampirik antibiyotik tedavisi basladiktan sonra
prognozu degerlendirmek ve uygun anfibiyotik degisikligi
yapabilmek icin dnemlidir.

Ventilatér iligkili Pnémonilerin Onlenmesi:

ViP artmig morbidite, mortalite ve maddi harcamanin
artmasina neden olan bir olgu olup  YB uzmanlarnca
hedeflenen en bastaki dncelik VIP gelisiminin dnlenmesidir.
ViP'in énlenmesinde dikkat edilecek hususlarn bilinmesi daha
az maliyet ile mortalite ve morbidite oraninin azaltilmasini
saglar (Tablo-8). VIP gelisimini énlemede kullanilan teknikler su
kategorilerde incelenebilir

1-Risk faktorlerini tanimlama ve kontrol etme
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2-Klasik enfeksiyon kontrol parametreleri

3-Hava yolu kolonizasyonunu siniama

4-Hastanin savunma mekanizmalarnni guglendirme
5-Diger yontemler

Tablo-8: Ventilatér ile iligkili Pnémonilerin Onlenmesinde
Dikkat Edilecek Hususlar
Risk faktorlerini fanimlama ve kontrol etme

Etkin bir enfeksiyon kontrol programi ve surveyans uygulama

Entlbasyon ve reentibasyonlardan elden geldigince
kacinma

Noninvazif ventilasyonu dncelikle sec

Elden geldigince sedasyondan kagin ve hizia ventilatérden
ayir

Ozeliikle enteral beslenirken 30-45 derece yar-oturur
pozisyonda tut

Enteral nutrisyonu parenteral nutrisyona tercih et

Hava yolu kolonizasyonunu sinirlama

Selektif digestif dekontaminasyon

Subglottik sekresyon direnail

Aerosolize antibiyotikler

Hastanin savunma mekanizmalarnni gdglendirme

Erken enteral beslenme

Kinetik yatak kullanimi

Go6QUs fizyoterapisi

1-Risk faktérlerini tanimlama: Risk faktérlerine gére
pndmoniye neden olan etken patojen degistidi icin risk
faktorlerinin ve hangi risk faktérune sahip hastada hangi
etkenin oldugunun tahmin edilmesinin tedavi plani acisindan
dnemi bUydktiur™',

2-Klasik enfeksiyon kontrol parametreleri: El yikama en
6nemli enfeksiyon kontrol parametresi olup saglik personelinin
elinde gecici olarak gram negatif basil ve S. aureus
kolonizasyonu oldugu gésterilmistir. Ellerin antiseptik ajanlarla
yikanmasi sabundan daha eftkilidir. Ek olarak eldiven, maske,
onldk kullanimi hastadan hastaya gecerken mutlaka el
ykanmasi ve eldiven degistirimesine ézen gdsteriimesi
enfeksiyonlarn énlemede diger bir cok pahall ve zor yénteme
gbre daha kolay ve etfkindir.

3-Hava yolu kolonizasyonunun sinirlandiriimasi:
Patogenezde temel neden orofarinks ve subglottik bdlgeden
olan aspirasyonlar olup bu bdlgede kolonizasyonun
sinrlandinimasinda bazi ydntemler kullanimaktadir.

1-Selektif digestif dekontaminasyon (SDD): Nozokomiyall
pndmonileri dGnlemede bir tur strateji ydntemi olup ilk kez 1971
yilinda tanimlanmis, 1980 yilinda ise nétropenik hastalarda
kullaniimistir. Topikal absorbe olmayan antibiyotiklerin
(fobramisin 80 mg, amfoterisin B 500 mg, polimiksin 100 mg)
oral kaviteye birakilarak enterik gram negatif bakteri, P
aeroginosa, S. aureus kolonizasyonunun énlenmesi
amagclani?, Beraberinde mutlaka sistemik antibiyotik kullanimi
gerekir. Mortaliteyi azalthgi gdsteriimis olmakla beraber pahal
bir ydntemdir.

2-Subglottik sekresyon direnaji: Bazi merkezlerde devamli, bazi
merkezlerde ise aralikli subgloftik sekresyon direnaji yaplimakta
olup direnaj ézellikle 72 saatten uzun sure MV'de kalan hastalar

da VIP insidansini azaltmaktadir'*',

3-Aerosolize antibiyotikler: Aerosolize antibiyotikler endotrakeal
tUp icinde bakteri kolonizasyonunu kolaylastiran biyofilm
tabakasi gelisimini; biyofilm formasyonuna neden olan gen
Uretimini ve bakferi adhezyonunu kolaylastiran baglayici
proteinlerin yapimini inhibe ederek énler™. En énemli yaran
akcigerde yuksek konsantrasyon sisternde minimal yan etki
(minimal ototoksisite, nefrotoksisite) saglamasidir.

4-Hastanin savunma mekanizmalarini gii¢lendirme:
Hastanin savunma mekanizmalarnni guglendirme adina
yapllacak en dnemli islem mumkUn olan en kisa surede
hastayl beslemeye baslamaktir. GUnumUuzde ¢alisma
asamasinda olan immun stimulator tedaviler umut vericidir. G-
CSF kullanimi bazi hastalarda basani bulunmugtur™”. Risk
faktdra olanlara (immun yetmezlik, diyabet, siroz, aspleni, HIV,
KOAH, BOS sizintisl) pndmoni agisi yaplimasi konusunda

merkezler bunu uygulamaktadir.

5-Diger yéntemler: Hastane enfeksiyonlarnnin gelisimine neden
olan mikroorganizmalar cogunlukla cevreden veya diger
hastalardan saglik personelinin elleri vasitasiyla bulasir. Gram
negatif basiller ve S.aureus sik izole edilen nozokomiyal
ajanlardir ve YBU'de sik bulunurlar. Saglik personelinin ellerinde
gecici stre kolonize olurlar. Aspirasyon, ventilator setlerinin
degisimi ve ayarlanmasi gibi islemler sirasinda bu ajanlar
hastalara bulagir. El yikama ile bulasma etkin olarak engellenir.
Antiseptik ajanlarla ellerin yikanmasi sabundan daha etkilidir.
Eldiven olsa da olmasa da el ykama, her hastadan sonra
eldiven degistirme basit ama oldukg¢a etkin yéntemlerdir.

Tani ve tedavi amagcli kullanilan nebulizatdr, tasinabilir
spirometri, flow ve O, sensdrleri ayni hasta icin kullanilacaksa
dezenfekte edimeli, farkll hasta icin kullanilacaksa sterilize
edilmelidir. Aspirasyonlarda steril su kullaniimali, ventilatér
devresindeki nemlendiricilere konan su da steril olmailidir.
Ventilator devresinde besi yeri gibi islev gérecek olan su
gdllenmesinden kaginimall, ventilatdrde ylksek dereceli
filtreler kullanimalidir.

Destek amacli erken beslenme baslanmasi, hastaya yar oturur
pozisyon veriimesi, kinetik yatak kullanimi, gégus fizyoterapisi
ViP'i dnlemede faydali olabilii’”. Ventilatér setlerinin
degjistirimesinin kan-kusmuk gibi mekanik islev bozuklugu
olmadik¢a ek bir faydasi yoktur.

Stres Ulser Proflaksisi (SUP): ViP patogenezinde yer alan gastrik
kolonizasyonun aspirasyonu gbéz énune alindiginda énemli bir
sorun akla gelmektedir. MV'deki hastalara stres Ulser proflaksisi
baslanmakta, antiasitler, proton pompa inhibitorleri, H2
reseptor blokerleri ile yapilan stres Ulser proflaksisinde mide
pH’si dordun Uzerine cikmakta ve midede bakteri
kolonizasyonu kolaylasmaktadir. Boylece entlbe hastada
midedeki kolonizasyonun aspirasyonu ile VIP gelisme riski
arfmaktadir. Teorik olarak sukralfat sadece Ulser yUzeyini érten
bir fabaka olugturup mide asiditesini degistirmemekte ve ViP
gelisimi agisindan daha az riskli bir ajan gibi gérunmektedir.
Ayrca yapllan in vitro ¢alismalarda sukralfatin geg gelisen
ViP'te E. coli ve P. aeroginosa’ya karsi antibakteriyel etkinligi
gosterilmigtir. Ancak MV edilen hastalarda stres Ulser proflaksisi
ile ilgili yapilan ¢alismalar burada sayilan antidlser ajaniarin
kullanimi arasinda ViP gelisimi acisindan belirgin fark

gdsterememektedir'®,
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VENTILATOR iLigKiLi PNOMONI TEDAViSI

Antibiyotik tedavisine baslamadan dnce hastaya ait risk
faktorlerinin, dnceki antibiyotik kullaniminin, hastanede yartis
stiresinin, YBU'ndeki direnc oranlannin bilinmesi gerekir.
Tedavide izlenecek yol risk faktdrlerinin belilenmesi, olasi
etkene gore tedavi secilmesi, kultdr sonucu gelene kadar
ampirik antibiyotik baslanmasi, kaltur sonucunun uygun ve
programii antibiyotik degisimi yapmak Uzere kullaniimasi
seklinde olmalidir"®,

Risk faktérl olmayan hastada ViP erken (ilk dort giinde)
baslangicli ise olasi etkenler S. pneumonia, H. influenza,
gram negatif enterik basiller ve metisiline hassas S. aureus'tur.
Bu durumda ikinci veya uguncu kusak nonpsédomonal
sefalosporinler; penisilin allerjisi varsa capraz reaksiyon ile
sefalosporinlere de allerjisi olacagindan klindamisin ve
aztreonam kullanilabilir.

Risk faktord olmayan hastada VIP gec (besinci giinden
sonra) baslangicli ise olasi etkenler P. aeroginosa,
Acinetobacter spp., metisiine direncli S. aureus’tur. Bu
durumda antipsédomonal ajanlar (piperasilin, azlosilin,
mezlosilin, piperasilin-tazobactam, seftazidim, meropenem,
imipenem) kullanilabilir. Uygun hastada aminoglikozid,
vankomisin, teikoplanin ile kombinasyonlar yapilabilir.

Sekil 1'de ViP tedavisinde izlenecek yol algoritma seklinde
g&steriimigtir.

icindeki kavitasyonda ise K. pneumonia akla gelmelidir. Sekil
2'de agir VIP tedavisi akig Gizelgesi verilmigtir,

Tedaviye ilk U¢ gunde yanit alinmasi beklenir. Yanit
alinamiyorsa ayincl fanidaki nedenler (atelektazi, pulmoner
emboli, pulmoner kanama, konjestif kalp yetmezligi) yeniden
gdzden gecirimelidir.

| Sekil-2: Cocukluk Caginda AJrr VIP Tedavisi

VIP stiphesi
v
| Alt solunum yolu sekrasyon émegi al |
v —
Klinik VIP stphesi OIOSl_QTkenQ yon_ellk
ampirik antibiyotik basla

ANtIOWYONKSIZ 1218 |-+ [ ittt Kittirdle

Uygun olan en
dar spektrumiu
antibiyotik ile
tedavi

anlamli ireme veya
gram boyamada
hacre ici
organizmanin tespiti

] -

| Kinik diizelme | _, [Hayr] — [ ViP stiphesi devam ediyor |
!

Alf solunum yolu sekresyon drmeklerinintekran veya

baska tanyl dustn veya genis spekirumiu

antibiyotik basla

Gec (> 4 GUn) |

\

5 yas ve Uzeri;
1. liLKusak

Anti-psddomonas olmayip
sefalosporin
(Pseudomonas olasiligi
variginda anti-
psddomonas beta-laktam
+ aminoglikozid) + makrolid

Sekil 1: Ventilator ile lliskilil Pnémonilerin Tedavisinde izlenecek Yol™)
| Erken (< 4 Gin) | |
v
Yogun bakim
disinda ve
ventilatorle iliskili
olmayan
v
Risk Faktéri Yok Risk Faktéra Var
0-2 ay: 0-2 ay:
1. Ampisilin+amin 1. Ampisilin+Seftriakson
oglikozid veya sefotaksim
Alternatif olarak 3ay 59 ay:
2. Ampisilin+seftriakson 1. Beta-laktam+beta
veya sefotaksim laktamaz inhibitord
3 ay — 59 ay: Ampisilin-
1. Beta-laktam+beta- sulbaktarm +aminoglikozid
laktamaz inhibitdrd (SAM) 2. lll.Kugak anti-psédomonas
2. Sefuroksim olmayan sefalosporin
5 yas ve Uzeri; (Pseudomonas olasiidi
1. Penisiin G varlginda anti-
2. Ampisilin psédomonas beta-lakfam
3. Vel/veya makrolid + amino-glikozid)

Yodun bakim ve ViP

1. Seftazidim/sefepim/
Sefeperazon-
sulbaktam
+ aminoglikozid,

2. Piperasilin-
tazobaktam
+aminoglikozid

3. Meropenem=amino
glikozid
(Pseudomonas
dustnuldtgunde
kesinlikle birlikte
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Ulusal Cocuk Acil Tip ve
Yogun Bakim Kongresi
-7 W Kapadokya

8 - 12 Haziran 2005
Dedeman Oteli

Kapadokya Nevsehir

2. COCUK ACIL TIP VE YOGUN BAKIM KONGRESI 8-12 HAZIRAN 2005 NEVSEHIR

8-12 Haziran 2005 tarihinde yapilacak olan 2. Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Kongresi'nde Ulkemizde ¢cocuk acil, diinyada ¢ocuk yogun bakim gibi konularnn
yani sira yeni arastirmalarnn isiginda giincellenerek sunulacak olan cocuk acil ve cocuk yogun bakim konulan da bulunacaktir. Kongre'nin geleneksellesmis kursu
olan ve Ulkemizdeki dnemii bir acigr kapatmayr amaglayan “Cocuklarda ileri Yasam Destedi Kursu” kongre éncesi 2 gin boyunca verilecektir. Asagida kongre
duzenleme kurulunun davet yazisini okuyabilirsiniz:

Degerli Meslaktaslanm;

ikinci Ulusal Cocuk Acil ve Yogun Bakim Kongresi 8-12 Haziran 2005 tarihleri arasinda Anadolu'nun gézbebedi turizm beldesi Kapadokya'da dizenlenecektir.Bu
Kongreye siz de@erli meslektaslanmizi davet etmekten blyik mutluluk ve onur duymaktayiz.

ilki Serhat Sehri Edime'de diizenlenen Cocuk Acil ve Yogun Bakim Kongresinin ikincisini bu yil Erciyes Universitesi Tip Fakiitesi Cocuk Sadlig ve Hastalikian Anabilim
Dali ve Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Dernegi birlikte dizenleyecektir.Son yillarda tim Dunya'da Cocuk Acil ve Cocuk Yogun bakim birimlerinin &nemi giderek
artmis bu dalda ugragan meslektaglanmizin sayisi da fazlalasmigtir. Buna paralel olarak Ulkemizde Cocuk Acil ve Cocuk Yogun Bakim birimlerinin de sayisi hizia
artmaya baslamistir. Bu dalda ugrasan meslektaslanmizin yaninda yeni yetisecek geng meslektaslanmizin da Cocuk Acil ve Cocuk Yogun bakimi ile ilgili
gelismelerden haberdar olmalarn ve dizenlenecek kurslarla egitimlerini pekistirmeleri Ulkemiz Tiobina énemli katkilar saglayacakdr,

Kongremizde bu yil Cocuk lleri Yasam Destegi (CIYAD) kurslan yaninda cok yodun ve gincel bir bilimsel programia birlikte katiimeilar icin KAPADOKYA'da hosca
zaman gecirebilecekleri zengin bir sosyal program olusturmayi hedefledik.Konularn seciminde bugiin Cocuk Acil ve Cocuk Yogun Bakimlarnda karsilasiian
problemler géz énunde tutulmaya ¢alisildi. Konulann Cocuk Acil ve Yogun balkimia ugrasan hekimlerimiz yaninda tim gocuk hekimleri ve pratisyen olarak saglik
ocaklarn ve hastanelerin acil servislerinde ¢alisan hekimlerimizin de ilgisini cekecegdini umuyoruz.

Etkin katiimlarnnizia bolgenin en glizel gunlerinin yasandigi Haziran ayinda Kapadokya'da bulusmak dile@iyle hepinizi saygiyla selamiariz.

Prof. Dr. M. Adnan OZTURK Dog Dr. Duran ARSLAN
Kongre Baskani Kongre Sekreteri

ONURSAL KURUL

Prof. Dr. Cengiz UTAS
Erciyes Universitesi Rektorii
Prof. Dr. Ruhan DUSUNSEL
Erciyes Universitesi Tip Fakultesi Dekani
Prof. Dr. Nedret UZEL
Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Dermegi Baskani
Prof. Dr. Turkan PATIROGLU
Erciyes Universitesi Tip Fakiltesi
Cocuk Sagligi ve Hastalikian Anabilim Dali Baskani



. egifimi veriimektedir.

Cocuklarda ileri Yasam Destegi (CIYAD) Kurslan Biy(ik ilgi Gériiyor.
] Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Demegi blnyesinde 2003 yilindan beri Cocuklarda ileri Yagam Destegi

2 Halen bazi gelismis Ulkelerde cocuk hastalarnn bakimindan sorumiu saglik personeli cocuklarda temel
L ™ ve ileri yasam deste@i egitimini almak zorundadir. Ulkemizde ise bdyle bir zorunluluk olmamakia

K' beraber ilgili personelin bilgi ve becerilerinin artinimasi icin Trkiye'de ilk kez Cocuk Acil Tip ve Yogun
Bakim Dernegi 2 il askin stredir bu kurslan sunmaya baslamistr.

30.04.2005 tarihi itibariyle degisik merkezlerde toplam 14 kurs verilmis ve 428 kisi editilmistir.

GIYAD Kursu Egitici Listesi*

Dr. Nilgtin AKTAY

Dr. Sami Ulus Cocuk Sag. ve Hast. EG. ve Aras Hastanesi, Cocuk Acil

GiYAD Neden ve Nasil Basladi ?

Dr. Suat BICER

istanbul Bakirkdy Kadin Dogdum ve Cocuk Hastanesi Cocuk Acil

Dr. Mehmet BOSNAK

Dicle Un. Tip Fak. Cocuk Yogun Bakim

Turkiye'de ¢ocuk dlumleri tlkemizin kurulusundan

Dr. Pelin CENGIZ

istanbul Ozel Anadolu Hastanesi Gocuk Yogun Bakim

pbu yana énemli oranda azalmig olmasina ragmen hentiz
arzulanan duzeye gelebilmis degildir. Ulkemizde 2005 vyili

Dr. Agop CITAK

istanbul Un. istanbul Tip Fak. Cocuk Acil ve Yogun Bakim

itibariyle her saat 5-6 cocuk (5 yas alt) dlmekte; yani her gun

Dr. Murat DUMAN

9 Eyltl Un. Tip Fak. Cocuk Acil

Dr. Tonil KENDIRLI

Ankara Un. Tip Fak. Cocuk Yogun Bakim

134 cocuk (5 yas alt) cesitli nedenlerle kaybedilmektedir. Bu
Olumlerin dGnemili bir kismi pndmoni veya gastroenterit gibi

Dr. Tolga KOROGLU

9 Eyltl Un. Tip Fak. Cocuk Yogun Bakim

"dnlenebilir’ nedenlere baglidrr. Ulkemizin bir baska gercedi

Dr. Serdar KULA

Gazi Un. Tip Fak. Cocuk Kardiyolojisi

Dr. N. Onur KUTLU

inénu Un. Tip Fakdittesi Cocuk Yogun Bakim

ise tip fakUltelerinde ¢ocuklarda temel yasam destegi ve ileri
yasam desteg@i egitiminin yeterince verilmiyor olmasidir.

Dr. Nejat NARLI

Cukurova Un. Tip Fak. Cocuk Sag. ve Hastalikian

Ulkernizdeki bu dnemli acigr kapatmak tizere 2001 yilinda

Dr. Durgiil OZDEMIR

9 Eylul Un. Tip Fak. Cocuk Acil

Dr. Arda SAYGILI

Gazi Un. Tip Fak. Cocuk Kardiyolojisi

yurtdisinda benzer érnekleri olan “uygulamall temel ve ileri
yasam destegi kurslan’nin haziianmasi ve bunun tim

Dr. Demet SOYSAL

istanbul Un. istanbul Tip Fak. Gocuk Acil ve Yogun Bakim

Turkiye'de yayginlastinimasi icin Cukurova Universitesi Tip

Dr. Hacer YAPICIOGLU

Cukurova Un. Tip Fak. Cocuk Sag. ve Hastalikian

Fakultesi'ndeki 5 6gretim Gyesi tarafindan ilk adimlarn

Dr. Dincer YILDIZDAS

Cukurova Un. Tip Fak. Cocuk Yogun Bakim

atiimasi karar alindi. Bdylece dncelikle yurtdisinda uygulanan

Dr. Hayri Levent YILMAZ

Cukurova Un. Tip Fak. Cocuk Acil

bu kurslara katilarak uygulayici ve egitici egitimlerini

*: OnumUzdeki aylar icinde Egitici Eitiri Kurslan baslayacak.

tamamiadilar. Ardindan Ulkemiz sarflarna uygun bir kurs haziiamak igin uzun
suren bir calisma strecine girigildi. Bu ¢aligmalar ilk meyvesini 2003 yilinda Izmir'de yapilan 4. Cocuk Acil Tio
e Yogun Bakim Toplantisinda verdi. Orada ik “"Cocuklarda lleri Yasam Destegi (CIYAD)” kursunu verdiler. Bu

ddénemde kursun

v CIVAD Kursunun Yapildigi Yerler yayginlasmasi i¢in Ulkemizde
Kursun Yapildigi Yer Yapilma Sikhigi Kurumlar K i « bak
Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Demnegi Gocu G_CI ) Vle yogun bakim
izmir 1 kez 9 Eylil Universitesi Tip Fakiltesi konusu ile ilgilenen tek
Ege Universitesi Tip FakUitesi demek olan “Cocuk Acil Tip
! Mersin Universitesi Tip Fakultesi X S
. Ulem Cukurova Universitesi Tip Fokuitesi ve Yogun VBCjklm Demeg
Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Demnedgi gocuk sagligr alaninda yer
Nevsehir 1 kez Turk Pedliatri Kurumu alan diger blytk demeklerle
Cukurova Universitesi Tip Fakultesi iohnirlicdi i~ g
T.C. Sagik Bakanligi Adana Sagik MUdUiiga '§b'f“g' igine gqu" A.y”.c.q T C
Adana 2 kez Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Saglik Bakanligi ile igbirligi
Cukurova Un. Tip Fak. Mezunlan Demegi calismalan baslatildi.
o e 80 Nisan 2005 farihine
el Uiz Trakya Universitesi Tip Fakdltesi kadar Toplom ] 4 Odlef CIYAD L
Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Demnedi kursu verilerek Ulkemizde toplam 428 kisiye ulagildi. Bu arada
, Tark Pediatri Kurumu editici sayisi 5 iken 16'ya ulasti. Bu kurslar yapilirken Cocuk Acil
IStentet] Sler pISel e eI Tip ve Yodun Bakim Demegi'miz T.C. Sadlik Bakaniidr il Sadlik
istanbul Universitesi istanbul Tip Fakdltesi P ve Yog . L dJ e g e 9! g.
istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakultesi Mudurldkleriyle, Universitelerle ve Ulkemizdeki diger dnemli
! Cocuk Acl Tip ve Yogun Bakim Demedi demeklerle isbirligi icine girdi. Bu demekler arasinda Trk
Sl =2 Turk Pediatti Kurumu Dicle Universitesi Tip Fakuitesi | Pediattri Kurumu, Milli Pediiatri Demegi, Toraks Dernegi,
Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Derned Toraks Qukuro_yo Un.|ver3|’lres.| Tip Fakultesi MeanIor Dernegi vo.rdll.
e alem Dernegi Gazi Universitesi Tip Fakiiftesi T.C. Saglik Halen dlkemizdeki bir cok kongrenin bilimsel programi icinde
Sl @I SeTil WS Coaulkset), wolresi ve kurumiarla isbirigi yapilarak bu kurslar veriimeye devam
Egitim ve Aragtirma Hastanesi etmekiedir
1 2005 Yilinda Yapilmasi Planlanan (;iYAD Kurs Yerleri
Kursun Yapilacagdi Yer | Olasi Tarih
Adana Haziran 2005
Kirkkale EylUl 2005
Ankara Ekim, Aralik 2005
Erzurum Ekimn 2005
istanbul Temmuz, Kasim 2005
Samsun Kasim 2005

GIYAD Kursunun Yapilacag Yerler

Kursun Yapilacag Yer

Tarih Kongre Adi ve Web Adresi

Nevsehir-Kapadokya

. 2. Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Kongresi
8-9 Haziran 2005 http://www.acilpediatri.com/kongre

istanbul

49. Milli Pediatri Kongresi ve 29. UMEMPS Kongresi

T4 BT 20T htto://www.millipediatri2005.kongresi.info/




