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ÝLKSÖZ
Çocuk Acil Týp ve Yoðun Bakým Derneði Ýstanbul Üniversitesi
Ýstanbul Týp Fakültesi Çocuk Saðlýðý ve Hastalýklarý Anabilim Dalý
bünyesinde hizmet veren Çocuk Acil ve Yoðun Bakým Ünitesi
öðretim üyeleri tarafýndan 1998 yýlýnda kurulmuþtur. Her yýl yeni
üyelerin katýlmasý ile derneðimiz güçlenmektedir. Dernek
Tüzüðünün 3. maddesinde derneðin amacý ve çalýþma koþullarý
belirtilmiþtir. Amacýný gerçekleþtirmek için derneðin sürdüreceði
çalýþma konularý ve çalýþma biçimleri þunlardýr.

Acil Hastalýðý olan çocuklara maddi ve manevi her türlü
yardýmda bulunmak,

Çocuk Acil ve Yoðun Bakým birimlerinin yeterli, etkin ve güncel
alt yapý, araç ve gereç ile donanýmýný saðlamak;

Çocuk hekimleri baþta olmak üzere tüm hekimlerin ve týp
öðrencilerinin temel çocuk acil hastalýklarý ve durumlarý
konusunda eðitim almalarýný desteklemek, bu alanda eðitimin
standartlarýný belirlemeye katkýda bulunmak,

Çocuk Acil Týbbýn Çocuk Saðlýðý ve Hastalýklarý Anabilim Dalý
içinde yan dal uzmanlýk alaný olmasý için çalýþmalarda bulunmak,
çocuk acil alanýnda mezuniyet sonrasý eðitimini, Çocuk Saðlýðý ve
Hastalýklarý Uzmanlýk Dalý içinde Çocuk Acili desteklemek, bu
alanda eðitimin standartlarýný belirlemek, bu amaçla Saðlýk
Bakanlýðý baþta olmak üzere ilgili kuruluþlarla iþbirliði yapmak,

Halký çocuk acil ve yoðun bakým hizmetleri konusunda
bilinçlendirmek, (poster, seminer, broþür, radyo, gazete, dergi,
televizyon, internet vb. aracýlýðýyla),

Çocuk acil ve yoðun bakým hizmeti veren kurum ve
kuruluþlarda kaliteli acil saðlýk hizmetleri ve hasta nakli
standartlarýný belirleyip aralarýndaki koordinasyonun saðlanmasýný
teþvik etmek,

Birimimizde çalýþan hekimlerin, hemþirelerin ve personelin týbbi
bilgisini geliþtirmek için sürekli eðitim programlarýnýn
uygulanmasýna katkýda bulunmak,

Karþýlýklý bilgi ve deneyim aktarýmý ile çeþitli araþtýrma projelerinin
yürütülmesi için yurt dýþýndaki acil çocuk hekimlerinin ülkemize
gelmesini ve gerekli görüldüðü durumlarda Türk çocuk acil
hekimlerinin yurt dýþý klinik, hastane, üniversite ortamlarýnda
çalýþmasýný ve döndüklerinde verecekleri rapor, seminer ve
toplantýlar ile konuyla ilgilenenlerin aydýnlatýlmasýný saðlamak.

Çocuk acil ve/veya çocuk yoðun bakým ile ilgili yayýnlar
yapmak,

Yurt içindeki çocuk acil ve/veya yoðun bakým hizmetleri ve
ilgilenen diðer kuruluþlarla (bilim ve hayýr kurumlarý) güç birliði
yapmak,

Çocuk acil ile ilgili bir dokümantasyon merkezi ve arþiv
kurulmasýna çalýþmak ve yardým etmek,

Çocuk acil ve/veya yoðun bakým ile doðrudan ya da dolaylý
olan çalýþmalarý desteklemek, daha iyilerin yapýlabilmesi için
yarýþmalar açmak ve ödüller vermek,

Yardým toplama ile ilgili kanunlara uygun olarak yardým ve
baðýþ toplamak,

Çocuk acil ve yoðun bakým konusuna katkýda bulunmak
amacýyla yurt içi ve yurt dýþýndan konuklar davet etmek,
organizasyonlarda bulunmak, yurt dýþýndaki çocuk acil kuruluþlarý
ile iþbirliði yapmak, Dernek amaçlarý doðrultusunda gerekli
kuruluþlara baþvurmak ve izin almak koþuluyla ayný amaçlara
yönelik vakýflara ve federasyonlara üye olmak. Derneðimiz bu
amaçlarý doðrultusunda çalýþmalarýna devam etmektedir.
Özellikle eðitim ve araþtýrma faaliyetleri olarak çocuklarda temel
ve ileri yaþam desteði ve kazalardan korunma kurslarýný
yürütmekte, çok merkezli bilimsel araþtýrmalar yapmakta, kitaplar
yayýnlamaktadýr. Derneðin baþkan yardýmcýsý ve Çukurova
Üniversitesi Týp Fakültesi’nde Çocuk Acil Týp Ünitesi sorumlusu Doç
Dr H. Levent Yýlmaz çocuk acil ve yoðun bakým ile ilgilenen
meslektaþlarýmýzla medikal ve paramedikal konularda bilgi
alýþveriþinde olmak ve deneyimleri paylaþmak için bir bülten
çýkarma giriþiminde bulundu. Bültenin yaþama geçiþinde emeði
olan herkesi kutluyorum. Bültenin yayýn kalitesinin siz okuyucularýnýn
katkýlarý ile zenginleþeceðine ve uzun soluklu bir yayýn olacaðýna
yürekten inanýyorum.

Saygýlarýmla,
Prof Dr Nedret Uzel
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Kalp-Solunum Durmasý (KSD)'nýn Nedenleri ve Sýklýðý

Doç. Dr. Hayri Levent YILMAZ
Çukurova Üniversitesi Týp Fakültesi Çocuk Acil Týp Ünitesi

Çocuklarda kalp-solunum durmasý (KSD) sýklýðý ve ileri
yaþam desteði gereksinimi eriþkine oranla daha azdýr. Bu
rahatlatýcý bilgiye karþýn bilinenin aksine çocuklarda eriþkine
oranla yaþam desteði uygulamalarýnýn (resüsitasyonun) baþarý
þansý düþüktür. Çocuklarda yaþam desteði ilkelerini belirlerken
yaþadýðýmýz bir diðer olumsuz durum da çocuk yaþ grubunda
çalýþmalarýn az olmasýdýr. Çocuk yaþ grubunun her döneminin bir
diðerinden anatomik, fizyopatolojik ve psikolojik yönden önemli
farklýlýklar göstermesi de bir yaþ grubunda yapýlan çalýþmalarýn
diðer yaþ grubu için kaynak oluþturamamasýna neden
olmaktadýr.

Amerika Birleþik Devletlerinde her yýl tahminen 16000
çocuk beklenmeyen KSD nedeniyle kaybedilmektedir...

DEVAMI 3. Sayfada

VENTÝLATÖR ÝLE ÝLÝÞKÝLÝ PNÖMONÝLER

Taným:

Doç. Dr. R. Dinçer Yýldýzdaþ
Dr. Selvi Ulutan Gülaþý

Çukurova Ün. Týp Fakültesi Çocuk Yoðun Bakým Ünitesi

Ventilatör ile iliþkili pnömoniler (VÝP) mekanik ventilatördeki
hastada yaþamý tehdit eden, tanýsý zor olan ve önceden
belirlenmiþ tedavide deðiþiklik gerektiren bir durumdur. Ýdrar yolu
enfeksiyonlarýndan sonra en çok saptanan nozokomiyal
enfeksiyon yerleþiminin akciðerler olmasý VÝP sorununun yoðun
bakým servislerinde öncelikli konular arasýnda yer almasýna neden
olur(1).

Entübasyon sýrasýnda pnömoni tablosunu veya pnömoni
geliþmekte olduðunu destekleyen herhangi bir klinik bulgusu
olmayan bir hastada invaziv mekanik ventilatör (MV)
desteðinden en az 48-72 saat sonra geliþen pnömonidir(2-3). VÝP
trakeal entübasyondan sonra ortaya çýkýþ gününe baðlý olarak iki
gruba ayrýlabilir. MV’nun ilk dört günü içinde oluþan pnömoni
erken VÝP, MV’nun beþinci gününden sonra oluþan pnömoni geç
VÝP olarak tanýmlanýr. Bu tanýmlama VÝP’in ortaya çýkýþ gününe
göre etken patojen ajanlarýn farklý olmasý açýsýndan önemlidir.

DEVAMI 6. Sayfada

Tlf Faks: 0 322 351 37 97 : 0 322 359 81 53
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ÇUKUROVA ÜNÝVERSÝTESÝ TIP FAKÜLTESÝ’NDE
ÇOCUK YOÐUN BAKIM ÜNÝTESÝ “BÝLÝM DALI”

OLDU.
Uzun yýllardan beri Çukurova Üniversitesi Týp Fakültesi Çocuk servisi içinde
tek bir odada hizmet veren Çocuk Yoðun Bakým Ünitesi her ay deðiþen

öðretim üyeleri tarafýndan takip edilen bir ünite iken 2000 yýlýndan
itibaren bir öðretim üyesinin görevlendirilmesi, ardýndan 2001 yýlýnda yeni

yerine taþýnmasý ile birlikte Türkiye’nin en büyük ve donanýmlý çocuk
yoðun bakým ünitelerinden biri durumuna gelecek adýmlarýn atýlmasýna
zemin hazýrladý. Þu anda 16 yataklý, tam monitorize olan çocuk yoðun

bakým ünitesinde 1 Doçent Doktor, 14 hemþire ve 7 personel
çalýþmaktadýr.

Bu yýl Ç.Ü.T.F. Çocuk Saðlýðý ve Hastalýklarý AD Akademik Kurulu’nda
alýnan bir kararla baþlayan çalýþmalar sonucunda ülkemizin ilk Çocuk

Yoðun Bakým Bilim Dallarýndan birinin doðmasýna neden oldu.

ÇOCUK ACÝL TIP ve YOÐUN BAKIM DERNEÐÝNÝN FAALÝYETLERÝ

�

�

�

�

�

Türkiye Bankalar Birliði desteði ile Türkiye’de 15 ile týbbi cihaz saðlanmasý

“Çocuk Acil Týp” ve “Pediatrik Mekanik Ventilasyon” kitaplarýnýn yayýnlanmasý

Aileleri eðitmeye yönelik kazalardan korunma ile ilgili broþür hazýrlanmasý

Diyarbakýr, Edirne, Ýstanbul, Urfa, Van ve Denizli’de ailelere kazalardan
korunma ile ilgili seminerler verilmesi,

Çeþitli kongrelerde ve toplantýlarda “Çocuklarda Ýleri Yaþam Desteði Kurs”larýnýn
düzenlenmesi.



ÇOCUKLARDA YAÞAMDESTEÐÝ- GÜNCELLEME

Doç. Dr. Hayri Levent YILMAZ
Çukurova Üniversitesi Týp Fakültesi

Çocuk Acil Týp Ünitesi

Çocuklarda kalp-solunum durmasý (KSD) sýklýðý ve ileri yaþam
desteði gereksinimi eriþkine oranla daha azdýr. Bu rahatlatýcý
bilgiye karþýn bilinenin aksine çocuklarda eriþkine oranla yaþam
desteði uygulamalarýnýn (resüsitasyonun) baþarý þansý düþüktür.
Çocuklarda yaþam desteði ilkelerini belirlerken yaþadýðýmýz bir
diðer olumsuz durum da çocuk yaþ grubunda çalýþmalarýn az
olmasýdýr. Çocuk yaþ grubunun her döneminin bir diðerinden
anatomik, fizyopatolojik ve psikolojik yönden önemli farklýlýklar
göstermesi de bir yaþ grubunda yapýlan çalýþmalarýn diðer yaþ
grubu için kaynak oluþturamamasýna neden olmaktadýr.

Amerika Birleþik Devletlerinde her yýl tahminen 16000 çocuk
beklenmeyen KSD nedeniyle kaybedilmektedir. Acil Týp
Sisteminin en iyi organize edildiði bu ülkede
bile ani geliþen KSD olgularýnýn ancak %5-
10'u tanýmlanabilmektedir. KSD'li çocuklarýn
yarýsý 1 yaþýndan küçük çocuklardýr. Bunlarýn
%65'i ise erkek çocuðudur. KSD’li
çocuklarda ritim %73 bradisistol, %10
ventriküler taþikardi (VT) veya ventriküler
fibrilasyon (VF) þeklindedir. KSD’nin
etyolojisinde ani bebek ölümü sendromu
(ABÖS) en sýk nedendir. Diðer nedenler ise
travma, sepsis, akciðer hastalýklarý,
boðulayazma, zehirlenme ve kalple iliþkili
nedenlerdir. Çocuklarda eriþkinlerden farklý
olarak kalp ile iliþkili olaylar KSD’nin en sýk
nedeni deðildir. Ayrýca KSD’nin nedeni de
yaþa baðlý olarak deðiþir ve birden fazla
neden etkili olabilir. Bu nedenle eriþkinlerde
ve hayvanlarda yapýlan çalýþmalardan yola
çýkýlarak çocuklarda yaþam desteði ile ilgili
kararlar alýnamaz.

Yapýlan çalýþmalarda KSD’li çocuklarda saðkalým oraný %0-
17 olarak belirlenmiþtir. Bu oran, KSD hastane dýþýnda meydana
gelmiþse yaklaþýk %8 iken hastanede KSD geliþmiþ çocuklarda
yaklaþýk %24'tür. Nabzý olan fakat solunumu olmayan
çocuklarda ise saðkalým oraný %75'tir. Bunlarýn %88'inde ise
nörolojik yönden bir sekel saptanmamýþtýr. Çocuklarda genellikle
önce solunum durmasý ardýndan ikincil olarak kalp durmasý
geliþtiði göz önüne alýnýrsa yaþam desteði iþlemlerine erkenden
baþlanmasýnýn önemi net olarak ortaya çýkmaktadýr.

Bu faktörler þunlardýr:
1 yaþ altý çocuklarda saðkalým

oraný çok düþüktür.

Boðulayazma en iyi gidiþata sahipken
ABÖS en kötü gidiþata sahiptir.

VF/VT
bradisistole oranla daha iyi gidiþata sahiptir
(Saðkalým oraný %30'a karþý %5'dir).

Bu öneriler Tablo 1'de ayrýntýlý olarak açýklanmaktadýr.

Dünyanýn her yerinde ortak bir dil kullanýlabilmesi amacýyla
ve kavram kargaþasýndan kurtulmak için sýk kullanýlan bazý
terimlerde deðiþiklikler yapýldý(Tablo 2).

Çocukluk çaðýndaki yaþ tanýmlamalarý deðiþtirilmiþtir:
Doðumdan sonraki ilk

birkaç saati içinde olan bebeði
Doðumdan sonraki ilk 28 gün içinde

olan bebeði
Doðumdan sonraki ilk 12 ay içinde

olan bebeði (Yenidoðan dönemi dahil)
1-8 yaþ arasýndaki insaný tanýmlamaktadýr.

Aslýnda yaþ dönemleri tanýmlandýðý gibi kesin ölçütlerle
ayrýlamamaktadýr. Örneðin; 11 aylýk bir süt çocuðu ile 18 aylýk bir
çocuk arasýndaki anatomik ve fizyolojik farklýlýklar 11 aylýk bir süt
çocuðu ile 1 aylýk bir süt çocuðu arasýndaki farklýlýklardan daha
azdýr. Ayrýca çocuklarýn boyutlarý yaþ normallerinin dýþýnda
olabileceði için örneðin 8 yaþa kadar tek elle kalp masajý
öneriliyorken belki de çocuðun boyutu beklenenden büyük
olduðu için iki elle yapýlmasý daha etkin olabilecektir.

Temel yaþam desteði eðitimleri ikiye ayrýlacak. Saðlýk
personeline ve saðlýk personeli olmayana farklý eðitimler
verilecektir.

Artýk saðlýk personeli olmayanlara "nabýz kontrolu"
öðretilmeyecektir (Sýnýf IIb). Bunun nedeni yapýlan çalýþmalarda

nabýz kontrolunun saðlýk personeli olmayanlarýn çoðunda ilk 5-10
sn içinde bitirilemediði, böylece ilk yardým için son derece
deðerli ilk saniyelerin kaybedildiðinin saptanmýþ olmasýdýr. Ýlginç

Kalp-Solunum Durmasý (KSD)'nýn Nedenleri ve Sýklýðý

KSD’li Çocuklarda Saðkalým Oraný ve Kalitesi

Saðkalým Oranýný Etkileyen Faktörler

1. Yaþ:

2. KSD’ye neden olan olay:

3. KSD’ye neden olan ritim:

4. Erken müdahale:

Yaþam Desteði Önerilerinin Önemlerine Göre Sýnýflandýrýlmasý:

Temel ve Ýleri Yaþam Desteði (ÝYD) Önerilerinde Yapýlan
Deðiþiklikler:

1- Tanýmlar:

2- Yaþ Tanýmlarý:

Yeni doðmuþ bebek (Newly born):

Yenidoðan (Neonate):

Süt çocuðu (Infant):

Çocuk (Child):

3- Temel Yaþam Desteðinde (TYD) Yapýlan Deðiþiklikler:
1.

2.

Tablo 1: Ýlk yardým ve yaþam desteði giriþimleri için yapýlan önerilerinin sýnýflandýrýlmasý
SINIFLANDIRMA KLÝNÝK ANLAMI

Sýnýf I: Çok iyi

Sýnýf IIa: Ýyi ile çok iyi arasý

Sýnýf IIb: Orta ile iyi arasý

Belirsiz Sýnýf:

Sýnýf III: Kabul edilemez

Sýnýf I önerileri daima kabul edilebilir, güvenilirliði kanýtlanmýþ, kesinlikle
yararlýdýr. Yararý konusunda en az bir adet ileriye dönük, randomize kontrollu

bir çalýþmanýn desteklediði çok deðerli kanýtlar mevcuttur.

Sýnýf IIa önerileri kabul edilebilir, güvenli ve yararlý olarak düþünülebilir. Çok iyi
kanýtlarla desteklenmiþtir. Ancak kanýtlarýn deðeri ve uzmanlarýn bu önerilerin
lehine olan görüþleri güçlü deðildir. Buna karþýn uzmanlarýn büyük
çoðunluðu bu önerilerin uygulanmasý taraftarýdýr.

Sýnýf IIb önerileri kabul edilebilir ve yararlý olarak düþünülebilir. Ancak zayýf
veya fena olmayan kanýtlarla desteklenmiþtir. Ek olarak kanýtlarýn deðeri ile
uzmanlarýn bu önerilerin lehine olan görüþleri güçlü deðildir. Buna karþýn
uzmanlarýn büyük çoðunluðu bu önerileri isteðe baðlý veya alternatif
uygulamalar olarak önermektedir.

Belirsiz Sýnýf önerileri gelecekte yararlý olacaðý konusunda umut veren
önerilerdir. Ancak diðer öneri sýnýflarý içine girebilmesi için nicelik ve nitelik
olarak yeterli kanýtlar yoktur. Güvenli ve belki de etkili olduðu düþünülen ve
uzmanlarýn görüþ birliði içinde olduklarý önerilerdir. Bununla birlikte elimizdeki
kanýtlar, þimdilik, kesin bir öneri yapabilmek için ya çok zayýf ya da yetersiz
kanýtlardýr. Yani araþtýrma ve çalýþma aþamasýndadýr.

Sýnýf III bilgileri kesinlikle kabul edilemez bilgilerdir. Bu uygulamalarýn yararýný
gösteren her hangi bir kanýt olmadýðý gibi zararlý olduðunu gösteren ve
zararlý olduðunu onaylayan kanýtlar mevcuttur.

Güvenilirliði tam ve kesinlikle önerilebilir. Saðlam
kanýtlarla desteklenmiþ. Etkinliði kanýtlanmýþ

Kabul edilebilir ve kullanýþlý
Ýyi veya çok iyi kanýtlarla desteklenmiþ

Kabul edilebilir ve kullanýþlý
Orta derecede veya iyi kanýtlarla desteklenmiþ

Ön çalýþma sonuçlarý þeklinde veya araþtýrma
aþamasýnda Öneri olarak önceki sýnýflara
girebilmesi için umut veren ancak yetersiz
kanýtlar mevcut Ek kanýtlara gereksinim var
Zararlý deðil, ancak yararlýlýðý da bilinmiyor.

Yararý saptanmamýþ. Kabul edilemez, yararlý
deðil, hatta zararlý olabilir.

Contemporary Pediatrics Eylül 2001 sayýsýndan uyarlanmýþtýr.

*: Yazarýn önerisi: Manuel resüssitatör Türkçe’ye çok yabancý bir tanýmlama.Bunun yerine “Balon Maske” tanýmý daha uygun.



olarak saðlýk personelleri arasýnda da nabýz kontrolu becerisinin
tahmin edilenden daha kötü olduðu saptanmýþtýr.

Saðlýk personeli olmayanlara "nabýz kontrolu" yerine "yaþam
bulgularý"nýn kontrol edilmesi önerilmektedir. Yaþam bulgularý da
"hareket etme, uyarýlara yanýt verme, öksürük, normal solunum"
olarak tanýmlanmýþtýr.

Nabzý olan hastalarda yanlýþlýkla kalp masajý yapýlmasýnýn
komplikasyonlarý çocukluk yaþ grubunda az olduðu için bu öneri
deðiþikliði çocuklarda zararlý etkilere neden olmayacaktýr. Ayrýca
yanlýþlýkla yaþam desteði uygulanmamasý yanlýþlýkla yaþam
desteði uygulanmasýndan çok daha kötü sonuçlar doðuracaðý
için bu uygulama deðiþikliði önemlidir.

Uyarýlara yanýt vermeyen hastalarda hava yolunda yabancý
cisim olasýlýðýný göz önüne alarak yapýlan eðitimler (yabancý
cisim çýkarma gibi...) artýk saðlýk personeli olmayanlara
verilmeyecektir. Önceden öðretilen "bilinçsiz hastalarda sýrasýyla
[dil-çene itme hareketi, hava yolunda yabancý cisim
araþtýrýlmasý, eðer görülüyorsa parmakla çýkartma iþlemi, baþ
geri-çene yukarý hareketi, hayat öpücüðü, solunum için yeniden
pozisyon verme, sonra süt çocuklarýnda sýrta elle vurma veya
göðsü üstten sýkýþtýrma (dürtme) iþlemi, çocuk ve ergende
karýndan sýkýþtýrma (dürtme) iþlemi], bu iþlemlerin yabancý
madde çýkartýlana kadar veya etkin bir solunum baþlayana
kadar devam ettirilmesi" þeklindeki eðitim saðlýk personeli
olmayan için çok karmaþýk bulunmuþtur. Yeni önerilere göre
saðlýk personeli olmayanlar bu tip bir hasta ile karþýlaþtýðýnda
aðýz içinde görünen bir yabancý cisim yoksa hemen yaþam
desteðine baþlayacak, eðer görünen bir yabancý cisim varsa
çýkartacak ve yaþam desteðine baþlayacaktýr (Sýnýf IIb).

Saðlýk personeli olmayanlara da 8 yaþ üzerinde ve 25
kg.dan daha aðýr olan çocuklarda gerek olduðunda otomatik
eksternal defibrillatör (OED) kullanýmý ile ilgili eðitim verilmesi
özendiriliyor (Sýnýf IIb).

Süt çocuðu ve küçük çocuklarda iki veya daha fazla
uygulayýcýnýn olduðu ortamlarda "iki baþparmakla yapýlan kalp
masajý", "iki parmakla yapýlan kalp masajý" yöntemine tercih
edilecektir (Sýnýf IIb). Ýki baþparmak yöntemi saðlýk personeli
olmayanlara öðretilmeyecektir.

Bilinçsiz ve hareketsiz yerde yatan 8 yaþ altý çocuklarda ve
süt çocuklarýnda uygulayýcý öncelikle yaþam desteði iþlemlerine
baþlayacak, sonra telefon edecektir (Phone fast-Telefon için
acele et). Bu uygulamanýn eriþkinden farklý olarak ýsrarla
vurgulanmasýnýn nedeni çocuklarda KSD’nin en sýk nedeninin
kalp kaynaklý deðil solunumsal kaynaklý olmasýndan ötürüdür.
Ancak önceden bir kalp hastalýðý olduðu bilinen çocuklarda
eriþkinde olduðu gibi KSD'ye baþlamadan önce telefon
edilecek, hemen ardýndan KSD'ye baþlanacaktýr (Phone first.
Önce telefon). Bu öneri tek uygulayýcýnýn olduðu durumlarda
geçerlidir. Birden çok uygulayýcý olduðunda bir kiþi hemen
telefonla 112'ye haber verecek, diðeri KSD'ye baþlayacaktýr.

8 yaþ üzerindeki çocuklarda ve eriþkinlerde tek uygulayýcýlý
veya birden çok uygulayýcýnýn hazýr bulunduðu ortamlarda
göðüs basýsý/solutma oraný 15/2 þeklinde deðiþtirilmiþken, 8 yaþ
altý çocuklarda yeni önerilerde de bu oran 5/1 ve yenidoðanda
3/1 olarak devam etmektedir.

Algoritimlerin daha basit ve anlaþýlýr olmasýna dikkat edildi.
Yaþam desteði gerektiren bazý özel durumlardaki (hipotermi,

anafilaksi, zehirlenmeler, elektrik ile ilgili travmalar gibi...) acil
yaklaþýmlardan, "önceki ÝYD rehberlerine" göre daha ayrýntýlý bir
þekilde bahsedilmektedir.

Ayrýca yeni kullanýlmaya baþlanan araçlar (Laringeal maske,

OED, solukta CO2 cihazý gibi...) veya günümüzde daha çok
kullanýlmaya baþlayan yöntemler (çocuklarda sedasyon, ev
respiratörleri, trakeostomi tüpleri gibi...) konusunda isteðe baðlý
eðitimler de özendiriliyor.

Hava yolu açýklýðýnýn saðlanmasý ve korunmasý manuel
resüssitatör (balon-maske), endotrakeal entübasyon veya
laringeal maske ile saðlanabilir. Bunlardan hangisinin
uygulanacaðýnýn kararý kalp-solunum durmasýnýn oluþ nedenine,
bulunulan ortama ve uygulayýcýnýn eðitim ve becerisine baðlý
olarak verilmelidir.

Bilindiði gibi iki tip balon-maske vardýr. 1- Self-inflating
(kendiliðinden þiþen) resüssitatör, 2- Flow-inflating (akýmla dolan
veya anestezi resüssitatörü) resüssitatör... Çocuklarda bunlardan
daha çok kendiliðinden þiþen balon-maske kullanýmý öneriliyor.
Ancak yaþam desteði uygulanan newly-bornlarda (yeni doðmuþ
bebeklerde) iyi eðitilmiþ uygulayýcýlar için akýmla dolan balon-
maske alternatif bir araç olarak kullanýlabilir.

Artýk 250 ml.lik yenidoðan boy balon-maskelerin kullanýlmasý
önerilmiyor. Çünkü zamanýnda doðmuþ yenidoðanlarda ve süt
çocuklarýnda etkin bir tidal volüm ve daha uzun bir inspirasyon
zamaný saðlayamýyorlar. Bu nedenle uygulayýcýlar zamanýnda
doðan yeni doðmuþ bebeðe, yenidoðana, süt çocuðuna ve
çocuða 450 ml.lik kendiliðinden þiþen balon-maske kullanýlmasý
öneriliyor.

Entübe edilen hastalarda trakeal tüpün yerinin kontrolü için
sadece fizik muayene bulgularý ve radyografi ile yetinilmeyip
ayný zamanda "doku perfüzyonunu iyi olan bir kalp ritmine" sahip
hastalarda "solukta CO2 ölçümü" de yapýlmalýdýr (Sýnýf IIa).
Perfüze ritmi olmayanlarda ise bu öneri Sýnýf IIb olarak
sýnýflandýrýlmýþtýr. Hastane öncesi ortamlarda özellikle nakil
esnasýnda entübasyondan hemen sonra solukta CO2 monitorü
veya kapnografi kullanýlmasý ise Sýnýf I öneri olarak sunulmaktadýr.

Trakeal tüp yerleþimini kontrol etmede alternatif bir yöntem
olarak özefageal tespit cihazlarý (özefageal detektörler) da
kullanýlabilir. Bu öneri çocuklarda "belirsiz sýnýf" önerileri
arasýndadýr.

Laringeal maske kullanýmý ile ilgili çalýþmalar çocuklarda az
olduðu için bu iþlem "belirsiz sýnýf" önerileri arasýnda yer almýþtýr.

Çocuklarda yeterli çalýþma olmamasý nedeniyle aktif
kompresyon-dekompresyon KPR (ACD CPR), dekompresyon
sýrasýnda abdominal kompresyon uygulanmasý (interposed
abdominal compression CPR) ve açýk kalp masajý "belirsiz sýnýf"
önerileri arasýndadýr.

Daha önceki rehberlerde kemik-içi giriþimler sadece 6 yaþ
altýndaki çocuklarda 90 saniye süresince veya 3 kez
denenmesine raðmen damar yolu açýlamamýþsa uygulanmasý
gerektiði önerilmekteydi. 2000 yýlýndaki önerilerde ise yaþ
sýnýrlamasý olmaksýzýn yani tüm yaþlarda uygulanabileceði ve
periferal damar yolu kýsa zaman içinde açýlamayacaksa bu
iþlemi yapmaksýzýn kemik-içi yol açýlabileceði çeklinde
deðiþtirilmiþtir. Bu öneri hem hastane öncesinde hem de acilde
Sýnýf IIa öneriler arasýnda yer almaktadýr. Yani yeni önerilerde
kemik-içi giriþimden önce periferal damar yolu açma giriþimi
þartý ve 6 yaþ sýnýrý kaldýrýldý.

Hemodinamik olarak stabil supraventriküler taþikardilerde
algoritme vagal manevralar eklendi. Hemodinamik olarak stabil
olmayan çocuklarda da ilaç tedavisine veya kardiyoversiyona
hazýrlýk aþamasýnda vagal manevralarýn kullanýlabileceði
önerilmektedir. Ancak bu tip olgularda hazýrlýklar tamamlandýðý
an ilaç tedavisi veya kardiyoversiyon uygulanmalýdýr, vagal
manevralarý uygulamak için geciktirilmemelidir. Vagal
manevralar uygulanýrken hasta devamlý monitorize edilmelidir.
Ayrýca iþlem öncesi ve sonrasý 12 derivasyonlu EKG
çektirtilmelidir. Bu öneri Sýnýf IIa önerileri arasýndadýr.
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Daha önceki rehberde yüksek doz epinefrin (0,1-0,2 mg/kg)
uyarýlara yanýtsýz, asistolik veya nabýzsýz arresti olan hastalarda
normal doz epinefrin (0,01 mg/kg) uygulandýktan sonra yanýt
alýnamamýþsa önerilmekteydi. Yeni önerilerde ise ilk yapýlan
normal doz epinefrine yanýt alýnamazsa ikinci ve sonraki
epinefrin dozlarýnýn da ayný þekilde yapýlmasýnýn üzerinde
durulmaktadýr. Ancak dirençli kalp durmasý durumlarýnda halen
yüksek doz epinefrin uygulanabileceði ifade edilmektedir (Sýnýf
IIb).

Ventriküler fibrilasyonun veya nabýzsýz ventriküler taþikardinin
tedavisinde artýk bretilyum önerilmemektedir. Çünkü bretilyumun
hipotansiyon riski vardýr ve yapýlan çalýþmalarda çocuklarda
bretilyumun etkinliði gösterilememiþtir.

Yeni rehberde bretilyumun yerini amiodaron almýþtýr.
Tedaviye dirençli VF/VT olgularýnda baþlangýç defibrilasyon
iþleminden sonra epinefrin verilmeli, ardýndan tekrar defibrilasyon
yapýlmalýdýr. Yine yanýt alýnamamýþsa üçüncü defibrilasyon
iþleminden önce amiodaron veya lidokain veya Torsades de
point varsa magnezyum uygulanmalýdýr. Bu durumlarda
amiodaron uygulanmasý "belirsiz sýnýf" önerileri arasýndadýr.

QRS'i geniþ (0,08 sn.den uzun) VT durumlarýnda hasta
unstabil ise kardiyoversiyon uygulanmalýdýr. Ancak hastanýn
bilinci yerinde distal nabýzlar palpe edilebiliyor ise öncelikle bir
çocuk kardiyolojisi uzmaný çaðýrýlarak kardiyoversiyona alternatif
olarak amiodarone, prokainamid veya lidokain gibi antiaritmikler
gözönüne alýnmalýdýr. Bu durumda amiodaron ve prokainamid
Sýnýf IIb öneriler arasýnda yer almaktadýr. Ancak ayný hastada
ayný yaþam desteði giriþimi sýrasýnda bu iki ilaçtan sadece biri
kullanýlmalýdýr. Her iki ilaç da QT aralýðýný uzattýðý için birlikte
kullanýlmasý kontrendikedir.

Yeni rehberde defibrilasyon iþlemine dirençli VF olgularýnda
vazopressin eriþkin hastalarda alternatif bir ilaç olarak önerilmiþ
olmasýna raðmen (Sýnýf IIb) çocuklarda önerilmemektedir. Ancak
"Belirsiz Sýnýf" önerileri arasýna koyarak da araþtýrýlmasýný teþvik
etmektedirler.

Travmaya baðlý olmayan arrestlerde 8 yaþ altýndaki
çocuklarda VF insidansý %3 iken 9 yaþtan daha büyük
çocuklarda belirgin olarak artarak %18 gibi bir orana
yükselmektedir. Bu bilgiye dayanarak hastane dýþýnda ani
kollapsa uðrayan 8 yaþ ve üzerindeki ve/veya 25 kg.dan aðýr
çocuklarda defibrilasyon için kalp ritminin tanýmlanmasýnda OED
kullanýmý önerilmektedir (Belirsiz Sýnýf). Ancak 8 yaþtan küçük
çocuklarda þok vermek için OED kullanýmý önerilmemektedir.
OED'nin kalp ritminin belirlenmesi amacýyla kullanýmý 8 yaþ ve
üzerindeki çocuklarda Sýnýf IIb öneri iken 8 yaþtan küçük
çocuklarda ve süt çocuklarýnda "Belirsiz Sýnýf" önerileri arasýnda
yer almýþtýr.

Önceki rehberde çocuk travma olgularýnýn stabilizasyonu
esnasýnda aþýrý CO 'i atmak ve orta derecede hipokarbi (PaCO
= 22-29 mmHg) saðlamak için hiperventilasyon yapmanýn
yararlý olduðu belirtilirdi. Ancak postarrest ve travmaya maruz
kalmýþ beynin patofizyolojisi ile ilgili son araþtýrmalardan sonra bu
öneri ciddi bir þekilde sorgulanmaya baþlanmýþtýr. Hayvan
çalýþmalarýnda hiperventilasyonun serebral vazokonstriksiyonu ve
iskemiyi artýrdýðý, beyindeki hasarý daha da kötüleþtirdiði
gösterilmiþtir. Günümüzde artýk kafa travmalý hastalarda veya
postarrest hastalarda rutin hiperventilasyon uygulanmasýnýn hem
eriþkinlerde hem de çocuklarda mevcut olaya ek olarak beyin
iskemisine neden olduðu bilinmektedir. Mevcut bilgilere göre
postarrest durumlarda ve kafa travmalý hastalarda rutin
hiperventilasyon uygulanmasý önerilmemektedir (Sýnýf III). Bu
durumlarda ventilasyonun hedefi fizyolojik oksijenizasyonu ve
ventilasyonu saðlamak olmalýdýr (Sýnýf IIa).

Bazý çalýþma sonuçlarý postarrest veya postiskemik hipotermi

uygulanmasýnýn nörolojik yönden iyileþme saðladýðýný
göstermektedir. Ancak yeni rehberde rutin hipotermi
uygulanmasýný (Belirsiz Sýnýf) önerecek kadar yeterli kanýtlar
olmadýðý düþünülmektedir. Eðer hastanýn vücut ýsýsý 33 C'nin
üzerinde ise aktif ýsýtma önerilmemekte iken vücut ýsýsý 33 C'nin
altýnda olan hastalarda ýsý 34 C olana kadar aktif ýsýtmanýn
yapýlmasý uygun görülmektedir (Sýnýf IIb).

Beyin hasarý olan hastalarda hiperterminin nörolojik yönden
daha da kötüleþmeye neden olduðu gösterilmiþtir. Bu nedenle
beyin hasarý olan veya postarrest hastalarda yüksek ateþ varsa
normal vücut ýsýsýna gelene kadar hastanýn aktif soðutulmasý
önerilmektedir (Sýnýf IIa).

2000 çocuklarda ÝYD rehberinde "çocuða eðer 2 defa
epinefrin uygulanmasýna raðmen spontan dolaþým
saðlanamýyorsa yaþam olasýlýðý yok gibi görünmektedir" diye
bahsetmektedir. Bu nedenle eðer çocukta primer hipotermik
hasar, zehirlenme, tekrarlayan veya dirençli VF/VT gibi özel
durumlar yoksa tüm gerekli yaþam desteði basamaklarý
gerçekleþtirilmesine raðmen 30 dk sonunda bir yanýt
alýnamýyorsa bu çocuklarda yaþam desteði giriþimlerinin
sonlandýrýlabileceði önerilmektedir.

Yaþam desteði uygulanan hastanýn aile bireyleri veya
bakýcýlarý hastanýn baþýnda bulunmak isteyebilir. Bu konuda
yapýlan araþtýrmalarda yaþam desteðini izleyen aile bireylerinin
ölüm sonucunu daha kolay kabullenebildikleri, olaya daha kolay
uyum saðlayabildikleri ve kendilerini daha az kötü hissettiklerini,
yapýlan müdahalelerin yeterli olup olmadýðý, çocuðun acý çekip
çekmediði gibi aileyi endiþelendiren durumlarýn aile bireyleri için
daha az kaygý nedeni olduðu gösterilmiþtir. Bu nedenle 2000
çocuklarda ÝYD rehberinde yaþam desteði sýrasýnda aile
bireylerinden izlemek isteyen olursa izin verilebileceði
önerilmektedir. Ayrýca kritik durumdaki hasta için uzman
düzeyinde bir doktorun ailenin yanýna giderek "ara bilgi" vermesi
gerektiði ve tüm sorularý sabýrla yanýtlamasý gerektiðini;
kurtarýlamayan çocuk için ise kötü haberi vermek için yine bir
uzmanýn ailenin yanýna giderek hastaya yapýlanlarý geniþ olarak
anlatmasýný ve çocuðun neden kaybedildiðinin net olarak izah
edilmesini önermektedir.
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Ventilatör ile iliþkili pnömoniler (VÝP) mekanik ventilatördeki
hastada yaþamý tehdit eden, tanýsý zor olan ve önceden
belirlenmiþ tedavide deðiþiklik gerektiren bir durumdur. Ýdrar
yolu enfeksiyonlarýndan sonra en çok saptanan nozokomiyal
enfeksiyon yerleþiminin akciðerler olmasý VÝP sorununun yoðun
bakým servislerinde öncelikli konular arasýnda yer almasýna
neden olur .

Entübasyon sýrasýnda pnömoni tablosunu veya pnömoni
geliþmekte olduðunu destekleyen herhangi bir klinik bulgusu
olmayan bir hastada invaziv mekanik ventilatör (MV)
desteðinden en az 48-72 saat sonra geliþen pnömonidir . VÝP
trakeal entübasyondan sonra ortaya çýkýþ gününe baðlý olarak
iki gruba ayrýlabilir. MV’nun ilk dört günü içinde oluþan
pnömoni , MV’nun beþinci gününden sonra oluþan
pnömoni olarak tanýmlanýr. Bu tanýmlama VÝP’in ortaya
çýkýþ gününe göre etken patojen ajanlarýn farklý olmasý
açýsýndan önemlidir.

MV’deki hastalarýn % 28-85’inde VÝP geliþmektedir. MV’deki
hastalarda pnömoni geliþme riski diðer hastalara göre % 6-25
daha fazladýr. Bu oran; riske baðlý hýz olarak
deðerlendirildiðinde 1000 ventilatör gününde 16,4 pnömoni
ataðýna eþdeðer olduðu saptanacaktýr. Nozokomiyal
enfeksiyonlara baðlý ölümlerin % 60’ýndan VÝP sorumludur.
Bunun dýþýnda VÝP geliþimi MV süresini ortalama 10 gün, yoðun
bakým ünitesinde (YBÜ) kalma süresini 6,5 gün kadar uzatmasý
hem hasta, hem de hastane ve maliyet yönünden önemli
dezavantajlara neden olmaktadýr .

VÝP’in en baþta gelen nedeni üst aerodigestif yoldan
(orofarinks, subglottik bölge, enfekte maksiller sinüsler, mide)
olan mikroaspirasyonlardýr . Çok daha az olarak hematojen
yayýlým da suçlanmaktadýr. Bunun yanýnda mideden
translokasyonla da alt solunum yollarýna ulaþýlabileceði ileri
sürülmektedir. Bunlarýn dýþýnda ventilatör setlerinin enfekte
olmasý, YBÜ personelinin ve ortamýn enfekte edici olmasý
patogenezde sayýlabilecek nedenler arasýndadýr (Tablo-1).

1-Üst aerodigestif yoldan olan mikroaspirasyonlar

2-Hematojen yayýlým

3-Ventilatör setlerinin enfekte olmasý

4-YBÜ personeli ve ortamýn enfekte edici olmasý

Hastaneye yatan hastadaki kolonizasyonu ve aspirasyonu
arttýran risk faktörleri de patogenezde önemli rol alýr (Tablo-2).
Hastaya ait risk faktörleri arasýnda hastanýn cerrahi iþlem
geçirmiþ olmasý, nazogastrik dekompresyona alýnmýþ olmasý,

bilinç durumunda deðiþiklik, yutma fonksiyonlarýnda bozukluk,
hava yolu refleks hasarýnýn olmasý, malnütrisyon ve
immünsupresyon gibi hasta direncini azaltýcý durumlarýn varlýðý,
altta yatan hastalýðýnýn aðýrlýk derecesi (kardiyorespiratuar
hastalýk, ARDS), hastanýn mobilizasyonunu sýnýrlayan nörolojik
olay veya travma varlýðý patogenezde önemlidir. Hastadan
baðýmsýz olarak VÝP geliþimini arttýran durumlar arasýnda MV
süresinin uzun olmasý, tekrarlanan ve/veya acil yapýlan
entübasyonlar, sýk ventilatör deðiþimi, supin pozisyonu, düþük
endotrakeal kaf basýncý suçlanabilir.

Yaþ (<2 yaþ)

Prematürite

Altta yatan ciddi akciðer hastalýðý

Baðýþýklýk yetmezliði (birincil veya ikincil)

Antibiyotik kullanýmý

Yoðun bakým uygulamalarý

Kronik akciðer hastalýðý

Bilinç düzeyinin bozulmasý

H2 reseptör blokeri kullanma

Endotrakeal entübasyon

Endotrakeal entübasyon

Nazogastrik sonda uygulanmasý

Sýrtüstü hareketsiz yatma

Doðumsal anomaliler(aðýz, boðaz ve solunum
sistemi)

Nörolojik hastalýklar

Baþ, boyun, toraks ve üst abdomen cerrahisi

Travma ve hastalýklar nedeniyle hareketsiz kalma

VÝP’de etken patojen ajan yukarda sayýlan risk faktörlerine göre
deðiþiklik göstermekte olup patogenezdeki bu risk faktörlerinin
bilinmesi risk faktörüne göre etkenin tahmin edilmesine
yardýmcý olacaðýndan önemlidir (Tablo-3).

(1)

(2-3)

(4)

(5)

erken VÝP
geç VÝP

A. Konakçýya ait faktörler:

B. Orifarinks ve/veya midenin kolonizasyonunu arttýran
faktörler:

C. Aspirasyon ve reflü riskini arttýran durumlar:

D. Mekanik ventilasyon

E. Akciðer fonksiyonuna engel olan durumlar

F. Bakým veren kiþilerin elleri ile kontaminasyon ve ortak
alanlarda bulunma

Tablo-1: Patogenezde Rol Oynayan Faktörler

Tablo-2: Ventilatör ile Ýliþkili Pnömonilere Zemin
Hazýrlayan Risk faktörleri
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Hastanede uzun yatýþ

Koma

Tablo-3: Ventilatör ile Ýliþkili Pnömonilerde Etkene Göre Risk
faktörleri
S. Aureus
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Diyabetes mellitus

Kafa travmasý

Böbrek yetmezliði

Ventilatör iliþkili pnömoninin geç baþlangýçlý olmasý
(dördüncü günden sonra)

Daha önce antibiyotik kullanýmý öyküsü

Altta yatan kronik akciðer hastalýðý P. Aeroginosa:

Bronþiyektazi

Steroid kullanýmý

Malnütrisyon

Daha önce antibiyotik kullanýmý

Uzamýþ mekanik ventilasyon

Trakeostomi

Aspirasyon

Geçirilmiþ batýn cerrahi

Bilinç deðiþikliðinin olmasý

Steroid kullanýmý

Sitotoksik kemoterapi

Altta yatan kronik akciðer hastalýðý Steroid tedavisi

Önceden antibiyotik kullanmasý

VÝP’e neden olan ajanlar hastaneye, YBÜ’ne, hasta
populasyonuna, kullanýlan taný metoduna, hastanede yatýþ
süresinin uzunluðuna, VÝP’in erken veya geç baþlangýçlý
olmasýna göre deðiþkenlik gösterir (Tablo-4). Bununla beraber
YBÜ’lerinde en sýk izole edilen gram negatif ajan % 55-85 gibi
yüksek bir oranla Pseudomonas aeroginosa ve Acinatobacter
spp. türleridir. En sýk izole edilen gram pozitif ajan % 20-40
oranla Staphylococcus aureus’tur. Olgularýn % 40-60’ý
polimikrobiyaldir(6). % 20 olgu viral veya anaerob kaynaklý olup
rutin kültürleri yapýlamamaktadýr. Yenidoðan YBÜ’lerinde en sýk
izole edilen ajanlar koagülaz negatif Staphylococcus aureus,
Pseudomonas aeroginosa, Klebsiella pneumonia’dýr. Oral
entübasyonda anaerob ajanlarla olan VÝP daha sýk görülürken
nazal entübasyonda bu oran daha düþüktür. Su kaynaklarý
kontamine olan YBÜ’lerinde Legionella pneumophilia da
etkenler arasýnda göz önünde bulundurulmalýdýr.

Haemophilus influenzae

Streptococcus pneumoniae

Metisiline duyarlý S. aureus

Mycoplasma pneumoniae

Virüsler

Pseudomonas spp

Klebsiella spp

Gram negatif enterik basiller

Metisiline dirençli S. aureus

S. pneumoniaeH. influenzae

Kandida ve aspergillus

Virüsler

Genel kabul görmüþ bir standart olmamasý nedeniyle taný
konmasý güç olmaktadýr.
VÝP tanýsýný koyabilmek için akciðer grafisinde yeni veya
direngen infiltrasyonla beraber þunlardan birinin olmasý: pozitif
trakeal aspirasyon kültürüne özdeþ pozitif kan veya plevra
kültürü, grafide kavitasyon, pnömoniye ait histopatolojik
kanýtlar; veya þunlardan en az ikisinin olmasý: ateþ, lökositoz,
pürülan trakeal aspirasyon içeriði gerekmektedir. Ateþ 38,5º C
üzerinde veya 36,5° C’nin altýnda, lökosit sayýsý 17500/mm
üzerinde veya 5000/mm altýnda veya sola kayma (bant
nötrofil %10’nun üstünde), pürülan trakeal aspirasyon içeriði
mikroskopik veya gözle görülebilir durumda olabilir. VÝP
diyebilmek için bu bulgularýn MV’dan 48-72 saat sonra ortaya
çýkmýþ olmasý gerekir(2-3) (Tablo 5-6).
Kolonizasyon ve enfeksiyonun ayýrdedilememesi tanýda güçlük
çekilmesinin önemli nedenlerindendir. Uygun antibiyotik
kullanýmý ve tedavinin ilk 24 saatte baþlamasý mortaliteye etkili
olup kolonizasyonda geniþ spektrumlu antibiyotik kullanýmý ile
direnç geliþimi, gerçek enfeksiyonda mikrobiyolojik kanýtlarý
beklerken olan zaman kaybý en önemli sorundur.

Yeni veya ilerleyici ve direngen infiltrasyon

Konsolidasyon

Kavitasyon

< 1 yaþýndaki bebeklerde pnömotosel
Not: Altta yatan kalp veya akciðer hastalýðý (örneðin; solunum
sýkýntýsý sendromu, bronkopulmoner displazi, pulmoner ödem
ve kronik akciðer hastalýðý) olmayan hastalarda tek AC
grafisinde bu bulgularýn saptanmasý yeterlidir.

Gaz deðiþiminde kötüleþme
(ör. O desatürasyonu-nabýz oksimetrede SO <%90), oksijen
gereksiniminde artma veya ventilatör ayarlarýný artýrma ihtiyacý

Tanýmlanabilir bir diðer neden yokken ateþ ( 38,5ºC) veya
hipotermi (<36,5ºC)

Lökopeni (<6000/mm )veya lökositoz (>17500/mm ) veya
sola kayma ( %10 band formu)

Yeni baþlayan pürülan balgam veya balgam karakterinde
deðiþme veya solunum sekresyonlarýnda artma veya
aspirasyon gereksiniminde artma

Apne, taþipne, göðüs duvarýnda çekilmeler ile burun kanadý
solunumu veya hýrýltý

Anaerobik bakteriler:

Legionella türleri:

Aspergillus türleri:

Erken baþlangýçlý VÝP (0-4 gün)

Geç baþlangýçlý VÝP (5 gün ve sonrasý)

Etiyoloji:

Taný:

Tablo-5: VÝP’te Taný Kriterleri

Klinik Olarak Tanýmlanmýþ Pnömoni

Tablo-4: Ventilatör ile Ýliþkili Pnömonilerde
Etiyolojik Etkenler

Ýki veya daha fazla çekilen akciðer (AC) grafisinde
aþaðýdaki bulgulardan en az biri

Süt çocuklarý 1 yaþ

Aþaðýdakilerden üç bulgu

3

3

3 3
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Hýþýltý, ral veya ronkus

Öksürük

Bradikardi (<90/dk) veya taþikardi (>180/dk)

Tanýmlanabilir bir diðer neden yokken ateþ ( 38,5ºC) veya
hipotermi (<36,5ºC)

2-5 yaþ lökopeni (<6000/mm ) veya Lökositoz
(>15500/mm ) 6-12 yaþ lökopeni (<4500/mm ) veya
Lökositoz (>13500/mm ) 13-18 yaþ lökopeni (<12000/mm )
veya Lökositoz (>4500/mm ) veya sola kayma
( %10band formu)

Yeni baþlayan veya kötüleþen öksürük veya dispne, apne
veya taþipne

Ral veya bronþiyal solunum sesi

Gaz deðiþiminde kötüleþme
(ör. O desatürasyonu-nabýz oksimetrede SO2<%90), oksijen
gereksiniminde artma veya ventilatör ayarlarýný artýrma ihtiyacý

Aþaðýdakilerden en az birisi

Vücudun bir diðer yerindeki enfeksiyon kaynaðý ile iliþkili
olmayan kan kültüründe üreme

Plevral sývýnýn kültüründe üreme

En az kontamine alt solunum yolu örneklerinin (ör. BAL veya
korumalý fýrçalama-PSB) kültüründe anlamlý üreme (*)

Direkt mikroskopik muayenede (ör.gram boyamada) BAL ile
alýnan örneklerdeki hücrelerin ?%5’inde hücre içi bakteri
görülmesi

Solunum sekresyonlarýnda virüs veya klamidya üremesi

Solunum sekresyonlarýnda çeþitli yöntemlerle (ör. EIA, FAMA,
PCR) viral antijen veya antikorlarýn saptanmasý

Patojenler için (ör.influenza, virüsler ve klamidya) çift
serumda IgG antikor titresinde dört katý artýþ.

Klamidya veya mikoplazma için pozitif PCR ·Klamidya için
pozitif mikro-IF testi

Solunum sekresyonlarýnda veya dokuda Legionella türlerinin
mikro-IF ile gösterilmesi veya üretilmesi

Legionella pneumophila serogrup I antijenlerinin RIA veya
EIA ile idrarda saptanmasý

L .pneumophilia serogrup I antikor titresinin indirekt ÝFA
yöntemiyle akut ve konvelasan dönemde alýnmýþ serumda
1:128 titrenin üzerinde dört katý artýþ göstermesi

Histopatolojik muayenede aþaðýdaki pnömoni kanýtlarýndan
en az birisinin görülmesi (**):

Bronþiyol ve alveollarda yoðun PMNL ile konsolidasyon
odaðý veya apse oluþumu

AC parankiminden alýnan örneklerin kültüründe anlamlý
sayýda üreme olmasý

Fungal hif veya pseudohif veya pseudohif ile AC
parankiminin invazyonu

Akciðer veya solunum yollarýndan alýnan örneklerde anlamlý
sayýlabilecek üreme sayýlarý

Akciðer parenkimi 10 cfu/g doku
Bronkoskopik BAL 10 cfu/ml
Bronkoskopik korunmalý BAL 10 cfu/ml
Bronkoskopik PSB 10 cfu/ml
Nörobronkoskopik

BAL 10 cfu/ml
PSB 10 cfu/ml

** Açýk akciðer biyopsisi veya postmortem hemen alýnan
transtorasik veya transbronþiyal biyopsi örneði

Ayýrýcý tanýda grafideki bulgularýn ödem, atelektazi, pulmoner
emboli, ilaç reaksiyonu, pulmoner kanama, alveolit, pulmoner
hemosiderozis, metastatik infiltrasyonlar ve tümörlerden ayrýmý
gerekir (Tablo-7).

Konjestif kalp yetmezliði

Pulmoner tromboembolizm

Atelektazi

Ýlaç reaksiyonu

Pulmoner kanama

Pulmoner hemosidersis

Hematojenöz metastazlar

Pulmoner tümör

1-Kantitatif korunmuþ fýrça bronkoskopi örneklemesi
2-Bronkoalveolar lavaj (BAL) hücrelerinin incelenmesi
3-Trakeyal aspirasyon kültürü
4-Nonbronkoskopik distal uç örneðinin kantitatif kültürü

Örnek alýmý sorunlu olduðundan taný koymada balgam
incelemesi yapmak oldukça zordur. Kantitatif korunmuþ fýrça
bronkoskopi örneklemesinde kontaminasyon olasýlýðý oldukça
düþük olup bu teknikle alýnan örneklerde 1000 koloni/ml bile
anlamlýdýr. Yöntemin duyarlýlýðý %36-100, özgüllüðü %50-57,
negatif prediktif deðeri %43-100, pozitif prediktif deðeri %43-
74 arasýndadýr. Bronkoalveolar lavaj örneklemesinde 10.000
koloni/ml anlamlý olup yöntemin duyarlýlýðý %91, özgüllüðü
%78-100, negatif prediktif deðeri %83, pozitif prediktif deðeri
%83 oranýndadýr. Trakeal aspirasyon kültürü örneklemesinde
100.000 koloni/ml anlamlý olup bu durumda yöntemin
duyarlýlýðý %70, özgüllüðü %72’dir. Bununla birlikte 1.000.000
koloni/ml üreme saptanýrsa %82 duyarlýlýk ve %83 özgüllüðe
ulaþýlýr.
VÝP tanýsýný doðrudan laboratuvar yöntemleri ile koymak zor
olup
Tanýsal iþlemler ampirik antibiyotik tedavisi baþladýktan sonra
prognozu deðerlendirmek ve uygun antibiyotik deðiþikliði
yapabilmek için önemlidir.

VÝP artmýþ morbidite, mortalite ve maddi harcamanýn
artmasýna neden olan bir olgu olup YB uzmanlarýnca
hedeflenen en baþtaki öncelik VÝP geliþiminin önlenmesidir.
VÝP’in önlenmesinde dikkat edilecek hususlarýn bilinmesi daha
az maliyet ile mortalite ve morbidite oranýnýn azaltýlmasýný
saðlar (Tablo-8). VÝP geliþimini önlemede kullanýlan teknikler þu
kategorilerde incelenebilir :
1-Risk faktörlerini tanýmlama ve kontrol etme

Çocuklar > 1 yaþ üstü
Aþaðýdakilerden en az üç bulgu
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Tablo-6: Klinik ve Laboratuvar Olarak Tanýmlanmýþ Pnömoni

Tablo-7: Ayýrýcý Taný

Taný Yöntemleri :

tanýda klinik kriterler her zaman daha ön plandadýr.

Ventilatör Ýliþkili Pnömonilerin Önlenmesi:

(7)



2-Klasik enfeksiyon kontrol parametreleri
3-Hava yolu kolonizasyonunu sýnýrlama
4-Hastanýn savunma mekanizmalarýný güçlendirme
5-Diðer yöntemler

Risk faktörlerini tanýmlama ve kontrol etme
Etkin bir enfeksiyon kontrol programý ve sürveyans uygulama
Entübasyon ve reentübasyonlardan elden geldiðince

kaçýnma
Noninvazif ventilasyonu öncelikle seç
Elden geldiðince sedasyondan kaçýn ve hýzla ventilatörden

ayýr
Özellikle enteral beslenirken 30-45 derece yarý-oturur

pozisyonda tut
Enteral nutrisyonu parenteral nutrisyona tercih et
Hava yolu kolonizasyonunu sýnýrlama
Selektif digestif dekontaminasyon
Subglottik sekresyon direnajý
Aerosolize antibiyotikler
Hastanýn savunma mekanizmalarýný güçlendirme
Erken enteral beslenme
Kinetik yatak kullanýmý
Göðüs fizyoterapisi

Risk faktörlerine göre
pnömoniye neden olan etken patojen deðiþtiði için risk
faktörlerinin ve hangi risk faktörüne sahip hastada hangi
etkenin olduðunun tahmin edilmesinin tedavi planý açýsýndan
önemi büyüktür .

El yýkama en
önemli enfeksiyon kontrol parametresi olup saðlýk personelinin
elinde geçici olarak gram negatif basil ve S. aureus
kolonizasyonu olduðu gösterilmiþtir. Ellerin antiseptik ajanlarla
yýkanmasý sabundan daha etkilidir. Ek olarak eldiven, maske,
önlük kullanýmý hastadan hastaya geçerken mutlaka el
yýkanmasý ve eldiven deðiþtirilmesine özen gösterilmesi
enfeksiyonlarý önlemede diðer bir çok pahalý ve zor yönteme
göre daha kolay ve etkindir.

Patogenezde temel neden orofarinks ve subglottik bölgeden
olan aspirasyonlar olup bu bölgede kolonizasyonun
sýnýrlandýrýlmasýnda bazý yöntemler kullanýlmaktadýr.

Nozokomiyal
pnömonileri önlemede bir tür strateji yöntemi olup ilk kez 1971
yýlýnda tanýmlanmýþ, 1980 yýlýnda ise nötropenik hastalarda
kullanýlmýþtýr. Topikal absorbe olmayan antibiyotiklerin
(tobramisin 80 mg, amfoterisin B 500 mg, polimiksin 100 mg)
oral kaviteye býrakýlarak enterik gram negatif bakteri, P.
aeroginosa, S. aureus kolonizasyonunun önlenmesi
amaçlanýr . Beraberinde mutlaka sistemik antibiyotik kullanýmý
gerekir. Mortaliteyi azalttýðý gösterilmiþ olmakla beraber pahalý
bir yöntemdir.

Bazý merkezlerde devamlý, bazý
merkezlerde ise aralýklý subglottik sekresyon direnajý yapýlmakta
olup direnaj özellikle 72 saatten uzun süre MV’de kalan hastalar
da VÝP insidansýný azaltmaktadýr .

Aerosolize antibiyotikler endotrakeal
tüp içinde bakteri kolonizasyonunu kolaylaþtýran biyofilm
tabakasý geliþimini; biyofilm formasyonuna neden olan gen
üretimini ve bakteri adhezyonunu kolaylaþtýran baðlayýcý
proteinlerin yapýmýný inhibe ederek önler . En önemli yararý
akciðerde yüksek konsantrasyon sistemde minimal yan etki
(minimal ototoksisite, nefrotoksisite) saðlamasýdýr.

Hastanýn savunma mekanizmalarýný güçlendirme adýna
yapýlacak en önemli iþlem mümkün olan en kýsa sürede
hastayý beslemeye baþlamaktýr. Günümüzde çalýþma
aþamasýnda olan immün stimülatör tedaviler umut vericidir. G-
CSF kullanýmý bazý hastalarda baþarýlý bulunmuþtur . Risk
faktörü olanlara (immün yetmezlik, diyabet, siroz, aspleni, HIV,
KOAH, BOS sýzýntýsý) pnömoni aþýsý yapýlmasý konusunda
gerekliliðini kabul etmeyen görüþler olmakla beraber bazý
merkezler bunu uygulamaktadýr.

Hastane enfeksiyonlarýnýn geliþimine neden
olan mikroorganizmalar çoðunlukla çevreden veya diðer
hastalardan saðlýk personelinin elleri vasýtasýyla bulaþýr. Gram
negatif basiller ve S.aureus sýk izole edilen nozokomiyal
ajanlardýr ve YBÜ’de sýk bulunurlar. Saðlýk personelinin ellerinde
geçici süre kolonize olurlar. Aspirasyon, ventilatör setlerinin
deðiþimi ve ayarlanmasý gibi iþlemler sýrasýnda bu ajanlar
hastalara bulaþýr. El yýkama ile bulaþma etkin olarak engellenir.
Antiseptik ajanlarla ellerin yýkanmasý sabundan daha etkilidir.
Eldiven olsa da olmasa da el yýkama, her hastadan sonra
eldiven deðiþtirme basit ama oldukça etkin yöntemlerdir.
Taný ve tedavi amaçlý kullanýlan nebulizatör, taþýnabilir
spirometri, flow ve O sensörleri ayný hasta için kullanýlacaksa
dezenfekte edilmeli, farklý hasta için kullanýlacaksa sterilize
edilmelidir. Aspirasyonlarda steril su kullanýlmalý, ventilatör
devresindeki nemlendiricilere konan su da steril olmalýdýr.
Ventilatör devresinde besi yeri gibi iþlev görecek olan su
göllenmesinden kaçýnýlmalý, ventilatörde yüksek dereceli
filtreler kullanýlmalýdýr.
Destek amaçlý erken beslenme baþlanmasý, hastaya yarý oturur
pozisyon verilmesi, kinetik yatak kullanýmý, göðüs fizyoterapisi
VÝP’i önlemede faydalý olabilir . Ventilatör setlerinin
deðiþtirilmesinin kan-kusmuk gibi mekanik iþlev bozukluðu
olmadýkça ek bir faydasý yoktur.

VÝP patogenezinde yer alan gastrik
kolonizasyonun aspirasyonu göz önüne alýndýðýnda önemli bir
sorun akla gelmektedir. MV’deki hastalara stres ülser proflaksisi
baþlanmakta, antiasitler, proton pompa inhibitörleri, H2
reseptör blokerleri ile yapýlan stres ülser proflaksisinde mide
pH’sý dördün üzerine çýkmakta ve midede bakteri
kolonizasyonu kolaylaþmaktadýr. Böylece entübe hastada
midedeki kolonizasyonun aspirasyonu ile VÝP geliþme riski
artmaktadýr. Teorik olarak sukralfat sadece ülser yüzeyini örten
bir tabaka oluþturup mide asiditesini deðiþtirmemekte ve VÝP
geliþimi açýsýndan daha az riskli bir ajan gibi görünmektedir.
Ayrýca yapýlan in vitro çalýþmalarda sukralfatýn geç geliþen
VÝP’te E. coli ve P. aeroginosa’ya karþý antibakteriyel etkinliði
gösterilmiþtir. Ancak MV edilen hastalarda stres ülser proflaksisi
ile ilgili yapýlan çalýþmalar burada sayýlan antiülser ajanlarýn
kullanýmý arasýnda VÝP geliþimi açýsýndan belirgin fark
gösterememektedir .

Tablo-8: Ventilatör Ýle Ýliþkili Pnömonilerin Önlenmesinde
Dikkat Edilecek Hususlar

1-Risk faktörlerini tanýmlama:

2-Klasik enfeksiyon kontrol parametreleri:

3-Hava yolu kolonizasyonunun sýnýrlandýrýlmasý:

4-Hastanýn savunma mekanizmalarýný güçlendirme:

5-Diðer yöntemler:

Stres Ülser Proflaksisi (SUP):

(9-10)

(12)

(13-14)

(15)

(17)

(17)

(18)

1-Selektif digestif dekontaminasyon (SDD):

2-Subglottik sekresyon direnajý:

3-Aerosolize antibiyotikler:

2



VENTÝLATÖR ÝLÝÞKÝLÝ PNÖMONÝ TEDAVÝSÝ
Antibiyotik tedavisine baþlamadan önce hastaya ait risk

faktörlerinin, önceki antibiyotik kullanýmýnýn, hastanede yatýþ
süresinin, YBÜ’ndeki direnç oranlarýnýn bilinmesi gerekir.
Tedavide izlenecek yol risk faktörlerinin belirlenmesi, olasý
etkene göre tedavi seçilmesi, kültür sonucu gelene kadar
ampirik antibiyotik baþlanmasý, kültür sonucunun uygun ve
programlý antibiyotik deðiþimi yapmak üzere kullanýlmasý
þeklinde olmalýdýr .

Risk faktörü olmayan hastada VÝP erken (ilk dört günde)
baþlangýçlý ise olasý etkenler S. pneumonia, H. influenza,
gram negatif enterik basiller ve metisiline hassas S. aureus’tur.
Bu durumda ikinci veya üçüncü kuþak nonpsödomonal
sefalosporinler; penisilin allerjisi varsa çapraz reaksiyon ile
sefalosporinlere de allerjisi olacaðýndan klindamisin ve
aztreonam kullanýlabilir.

Risk faktörü olmayan hastada VÝP geç (beþinci günden
sonra) baþlangýçlý ise olasý etkenler P. aeroginosa,
Acinetobacter spp., metisiline dirençli S. aureus’tur. Bu
durumda antipsödomonal ajanlar (piperasilin, azlosilin,
mezlosilin, piperasilin-tazobactam, seftazidim, meropenem,
imipenem) kullanýlabilir. Uygun hastada aminoglikozid,
vankomisin, teikoplanin ile kombinasyonlar yapýlabilir.
Þekil 1’de VÝP tedavisinde izlenecek yol algoritma þeklinde
gösterilmiþtir.

Risk faktörüne sahip hastalarda seçilecek antibiyotik gruplarý
farklýdýr. Cerrahi giriþim ve aspirasyon þüphesi varsa anaerob
ajanlar için klindamisin veya beta laktamaz inhibitörleri
seçilebilir. Koma, kafa travmasý, böbrek yetmezliði, diyabet,
steroid kullanýmý, uzun süre yoðun bakým ünitesinde kalýþ gibi
immüniteyi düþüren ve kolonizasyonu arttýran risk faktörü varsa
antipsödomonal antibiyotikler vankomisin veya teikoplanin ile
kombine edilerek kullanýlabilir. Ýzlem sýrasýnda ilk üç gün içinde
grafide kavitasyon görüldüðünde P. aeroginosa, beþ-yedi gün

içindeki kavitasyonda ise K. pneumonia akla gelmelidir. Þekil
2’de aðýr VÝP tedavisi akýþ çizelgesi verilmiþtir.
Tedaviye ilk üç günde yanýt alýnmasý beklenir. Yanýt
alýnamýyorsa ayýrýcý tanýdaki nedenler (atelektazi, pulmoner
emboli, pulmoner kanama, konjestif kalp yetmezliði) yeniden
gözden geçirilmelidir.

(19)
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2. ÇOCUK ACÝL TIP VE YOÐUN BAKIM KONGRESÝ 8-12 HAZÝRAN 2005 NEVÞEHÝR
8-12 Haziran 2005 tarihinde yapýlacak olan 2. Çocuk Acil Týp ve Yoðun Bakým Kongresi’nde ülkemizde çocuk acil, dünyada çocuk yoðun bakým gibi konularýn
yaný sýra yeni araþtýrmalarýn ýþýðýnda güncellenerek sunulacak olan çocuk acil ve çocuk yoðun bakým konularý da bulunacaktýr. Kongre’nin gelenekselleþmiþ kursu
olan ve ülkemizdeki önemli bir açýðý kapatmayý amaçlayan “Çocuklarda Ýleri Yaþam Desteði Kursu” kongre öncesi 2 gün boyunca verilecektir. Aþaðýda kongre
düzenleme kurulunun davet yazýsýný okuyabilirsiniz:

Deðerli Meslaktaþlarým;
Ýkinci Ulusal Çocuk Acil ve Yoðun Bakým Kongresi 8-12 Haziran 2005 tarihleri arasýnda Anadolu'nun gözbebeði turizm beldesi Kapadokya'da düzenlenecektir.Bu

Kongreye siz deðerli meslektaþlarýmýzý davet etmekten büyük mutluluk ve onur duymaktayýz.
Ýlki Serhat Þehri Edirne'de düzenlenen Çocuk Acil ve Yoðun Bakým Kongresinin ikincisini bu yýl Erciyes Üniversitesi Týp Fakültesi Çocuk Saðlýðý ve Hastalýklarý Anabilim

Dalý ve Çocuk Acil Týp ve Yoðun Bakým Derneði birlikte düzenleyecektir.Son yýllarda tüm Dünya'da Çocuk Acil ve Çocuk Yoðun bakým birimlerinin önemi giderek
artmýþ bu dalda uðraþan meslektaþlarýmýzýn sayýsý da fazlalaþmýþtýr. Buna paralel olarak Ülkemizde Çocuk Acil ve Çocuk Yoðun Bakým birimlerinin de sayýsý hýzla
artmaya baþlamýþtýr. Bu dalda uðraþan meslektaþlarýmýzýn yanýnda yeni yetiþecek genç meslektaþlarýmýzýn da Çocuk Acil ve Çocuk Yoðun bakýmý ile ilgili
geliþmelerden haberdar olmalarý ve düzenlenecek kurslarla eðitimlerini pekiþtirmeleri Ülkemiz Týbbýna önemli katkýlar saðlayacaktýr.
Kongremizde bu yýl Çocuk Ileri Yaþam Desteði (ÇÝYAD) kurslarý yanýnda çok yoðun ve güncel bir bilimsel programla birlikte katýlýmcýlar için KAPADOKYA'da hoþça

zaman geçirebilecekleri zengin bir sosyal program oluþturmayý hedefledik.Konularýn seçiminde bugün Çocuk Acil ve Çocuk Yoðun Bakýmlarýnda karþýlaþýlan
problemler göz önünde tutulmaya çalýþýldý. Konularýn Çocuk Acil ve Yoðun balkýmla uðraþan hekimlerimiz yanýnda tüm çocuk hekimleri ve pratisyen olarak saðlýk
ocaklarý ve hastanelerin acil servislerinde çalýþan hekimlerimizin de ilgisini çekeceðini umuyoruz.
Etkin katýlýmlarýnýzla bölgenin en güzel günlerinin yaþandýðý Haziran ayýnda Kapadokya'da buluþmak dileðiyle hepinizi saygýyla selamlarýz.
Prof. Dr. M. Adnan ÖZTÜRK Doç Dr. Duran ARSLAN

Kongre Baþkaný Kongre Sekreteri
ONURSAL KURUL
Prof. Dr. Cengiz UTAÞ

Erciyes Üniversitesi Rektörü
Prof. Dr. Ruhan DÜÞÜNSEL
Erciyes Üniversitesi Týp Fakültesi Dekaný
Prof. Dr. Nedret UZEL
Çocuk Acil Týp ve Yoðun Bakým Derneði Baþkaný
Prof. Dr. Türkan PATIROÐLU
Erciyes Üniversitesi Týp Fakültesi
Çocuk Saðlýðý ve Hastalýklarý Anabilim Dalý Baþkaný
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Çocuklarda Ýleri Yaþam Desteði (ÇÝYAD) Kurslarý Büyük Ýlgi Görüyor.

Çocuk Acil Týp ve Yoðun Bakým Derneði bünyesinde 2003 yýlýndan beri Çocuklarda Ýleri Yaþam Desteði
eðitimi verilmektedir.
Halen bazý geliþmiþ ülkelerde çocuk hastalarýn bakýmýndan sorumlu saðlýk personeli çocuklarda temel
ve ileri yaþam desteði eðitimini almak zorundadýr. Ülkemizde ise böyle bir zorunluluk olmamakla
beraber ilgili personelin bilgi ve becerilerinin artýrýlmasý için Türkiye’de ilk kez Çocuk Acil Týp ve Yoðun
Bakým Derneði 2 yýlý aþkýn süredir bu kurslarý sunmaya baþlamýþtýr.
30.04.2005 tarihi itibariyle deðiþik merkezlerde toplam 14 kurs verilmiþ ve 428 kiþi eðitilmiþtir.

Türkiye’de çocuk ölümleri ülkemizin kuruluþundan
bu yana önemli oranda azalmýþ olmasýna raðmen henüz
arzulanan düzeye gelebilmiþ deðildir. Ülkemizde 2005 yýlý
itibariyle her saat 5-6 çocuk (5 yaþ altý) ölmekte; yani her gün
134 çocuk (5 yaþ altý) çeþitli nedenlerle kaybedilmektedir. Bu
ölümlerin önemli bir kýsmý pnömoni veya gastroenterit gibi
“önlenebilir” nedenlere baðlýdýr. Ülkemizin bir baþka gerçeði
ise týp fakültelerinde çocuklarda temel yaþam desteði ve ileri
yaþam desteði eðitiminin yeterince verilmiyor olmasýdýr.
Ülkemizdeki bu önemli açýðý kapatmak üzere 2001 yýlýnda
yurtdýþýnda benzer örnekleri olan “uygulamalý temel ve ileri
yaþam desteði kurslarý”nýn hazýrlanmasý ve bunun tüm
Türkiye’de yaygýnlaþtýrýlmasý için Çukurova Üniversitesi Týp
Fakültesi’ndeki 5 öðretim üyesi tarafýndan ilk adýmlarýn
atýlmasý kararý alýndý. Böylece öncelikle yurtdýþýnda uygulanan
bu kurslara katýlarak uygulayýcý ve eðitici eðitimlerini
tamamladýlar. Ardýndan ülkemiz þartlarýna uygun bir kurs hazýrlamak için uzun
süren bir çalýþma sürecine giriþildi. Bu çalýþmalar ilk meyvesini 2003 yýlýnda Ýzmir’de yapýlan 4. Çocuk Acil Týp
ve Yoðun Bakým Toplantýsý’nda verdi. Orada ilk “Çocuklarda Ýleri Yaþam Desteði (ÇÝYAD)” kursunu verdiler. Bu

dönemde kursun
yaygýnlaþmasý için ülkemizde
çocuk acil ve yoðun bakým
konusu ile ilgilenen tek
dernek olan “Çocuk Acil Týp
ve Yoðun Bakým Derneði”
çocuk saðlýðý alanýnda yer
alan diðer büyük derneklerle
iþbirliði içine girdi. Ayrýca T.C.
Saðlýk Bakanlýðý ile iþbirliði
çalýþmalarý baþlatýldý.

30 Nisan 2005 tarihine
kadar toplam 14 adet ÇÝYAD
kursu verilerek ülkemizde toplam 428 kiþiye ulaþýldý. Bu arada
eðitici sayýsý 5 iken 16’ya ulaþtý. Bu kurslar yapýlýrken Çocuk Acil
Týp ve Yoðun Bakým Derneði’miz T.C. Saðlýk Bakanlýðý Ýl Saðlýk
Müdürlükleriyle, üniversitelerle ve ülkemizdeki diðer önemli
derneklerle iþbirliði içine girdi. Bu dernekler arasýnda Türk
Pediatri Kurumu, Milli Pediatri Derneði, Toraks Derneði,
Çukurova Üniversitesi Týp Fakültesi Mezunlar Derneði vardý.
Halen ülkemizdeki bir çok kongrenin bilimsel programý içinde
ve kurumlarla iþbirliði yapýlarak bu kurslar verilmeye devam
etmektedir.
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