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Dernegimiz ve Saglik Bakanligi Istanbul’da ortak
CIYAD Kurslar1 Diizenlemeye bagladi

ocuk Acil Tip ve
Yogun Bakim
Dernegi ile

Istanbul 11 Saglik
Midiirliigii Istanbul'da
Cocuklarda Tleri Yasam
Destegi (CIYAD)
Kurslari diizenlemeye
basladi.

2007 Subat ve Mart
aylarinda Istanbul 11
Saglik Mudurligu ve
Cocuk Acil Tip ve Yogun
Bakim Dernegi Acil
Saglik Hizmetlerinde
calisan hekimlere yonelik P
4 gin stiren ¢ocuklarda
ileri yasam destegi
kurslart dizenlendi. Bu
kurslarda basartlt olan
hekimlere Saglik
Bakanlig1 onaylt
sertifikalart verildi.

“Cok Yasa Bebek” kampanyasi devam ediyor

TURrKiyE BANKALAR B

ocuk Acil Tip ve
Yogun Bakim
Dernegi ve Turkiye

Bankalar Bitligi'nin
birlikte yirtttigd “Cok
yasa bebek” kampanyast
ile her yil bircok ilde
bircok hastaneye ihtiyac
duyulan alet ve cihazlar
alintyor.

Kampanya basin
tarafindan en basarili
kampanyalardan biri
olarak da secildi.

Kampanya hakkinda bilgi

icin internet adresi:
www.cokyasabebek.com

Bu sayida...
Tiirkiyede ilk IPOKRaTES yapildi

Cukurova’da yeni ders programi 2
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CIYAD egitici kursu yapildi
Hastane oncesi tedavi protokolleri
hazirlandi

Saglik Bakanligina rapor sunuldu
Yogun Bakim Uniteleri igin kilavuz
PALS anlagmasi imzalandi

Kritik hastada albumin kullanimi

~N BB W W W W

Aspirasyon sendromlari

—
—

Aglayan bebek
Gocuk Acil Tip ve

Yogun Bakim Derneginin Amagclar 15



Tiirkiye’de ilk IPOKRaTES toplantisi Dernegimizin katilimiyla
Cesme-Izmir’de yapildi

trkiye’de ilk IPOKRaTES
(www.ipokrates.info)
semineri Izmir-Cesme’de
19-21 Eylul 2006
tarihlerinde yapildi. Dr. Tolga
Koéroglu’nun ev sahipliginde ve
Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim
Dernegi isbirligiyle gerceklesen,
katilimin sinurh tutuldugu “Current
Concepts in the Care of Critically Il
Infants & Children” bashkh
toplantiya ¢cogu tilkemizdeki Cocuk

Kl

Yogun Bakim ve Cocuk Acil ile
ilgilenen hekimler olmak tizere
degisik tilkelerden 60 kisi katildr.

Toplantida kritik hastalig1 olan
cocuklara tant ve tedavi yaklasimlar
son giincel literatiir ve Harvard Tip

LY

IPOKRaTES

Fakiiltesi Boston Cocuk
Hastanesi’nin deneyim ve
protokolleri 15181nda tartigilda.
Toplanttya Harvard Tip
Fakiltesinden Cocuk Yogun Bakim
Bilim Dalt Bagkani Dr. Jeffrey P.
Burns, Cocuk ve Yenidogan Kritik
Hasta Transport Sorumlusu Dr.
Monica E. Kleinman, ve Baylor Tip
Fakiiltesi Cocuk Kardiyak Yogun
Bakim Direkt6ri Dr. David P.
Nelson konusmact olarak katilds.

Cukurova Universitesi T1ip Fakiiltesi iilkemizde
tip egitimindeki eksikliklerden biri olan “Temel
ve Ileti Yagam Destegi” egitimlerini ders

programlarina yerlestirdi

6 yildir 1. stnufta “Temel Yasam
Destegi”, 3 yildir 3. sinifta
“Restisitasyon Kursu”, 4 yildir 5.
sinifta “Travma Kursu” Tip
Fakdltesi egitim programinda yer

almakta iken 2006 yilindan itibaren
6. stnufta “Cocuk Sagligt ve
Hastaliklar1” stajinda “Cocuklarda
Tleri Yasam Destegi (CIYAD)”
kursu da egitim programi icine girdi.

Ikinci “CIYAD Egitici
Egitimi Kursu”
Istanbul’da yapildi

2006 yilinda ikinci CIYAD egiticisi
kursu yapildi ve kursa katilan yeni
egitmenler CIYAD egiticisi
sertifikalarin aldilar. CIYAD egitici
kurslarinin giderek siklasmasi ve
yayginlasmasi i¢in ¢alismalar devam
ediyor.



Cocuklarda Hastane Oncesi Tedavi Protokolleri hazirlandi

. N GOCUKLARDA ATESIN YONETIMI
ocuk Acil Tip ve Yogun Bakim

Dernegi ve Istanbul 11 Saglik — . .
g S . ABC’yi degerlendir ve gerekiyorsa garanti altina al
Muduﬂugu 1§b1r11g~1 lle ak1§ §em2,12,r1 Genel fizikoinceleme yap ve genel durumu degerlendir
: g Ates > 38 °C
halinde ¢ocuklarda acil sorunlara
giincel tibbi yaklasimlari iceren “Cocuklarda
Hastane Oncesi Tedavi Protokolleri” isimli
bir rehber kitap hazirlads.

Hayir Duruma uygun olan
“Akis Semasi”ni uygula

Stabil mi?

Rehbere Dr. Metin Karab&ctioglu, Dr. Ha [ABCryi desterd r—
i s> 2 el B yir ~ yi Nei'le' e ve glara: i altina a
Agop Citak, Dr. Hayri Levent Yilmaz, Dr. | 2Kl icin acele etme
Figen Sahin, Dr. Murat Duman, Dr. Hacer
Yapl(:loglu YﬂdlZda§’ Dr' TOlga I<Oroglu’ Nakil stiresi 15 dk.y1 gecer mi? Hayir ABC'yi destekle ve garanti altina al
Dr Benan Bayrak(}l Dr Demet Demlrkol Ates > 39 °C mi? Hastayi rahatlat, konforunu sagla
. > . >
Dr. Tanil Kendirli, Dr. Ozlem Teksam, Dr. lE"et
1 1 ABC’yi destekle ve garanti altina al
Ok§an Derlnoz’ Dr’ All Satllm1§’ Dr' Hastayi rahatlat, konforunu sagla
Nllglln Erkek Atay Dr Suat Biger katkl Hastanin kiyafetlerini azalt, gerekirse
> B tamamini gikart
Sagladl' Ortam sicaksa 1lit
“Cocuklarda Hastane Oncesi Tedavi Nakil karan ver
oy S B . Tibbi ya'rdlm igin 112 komuta
Protokolleri”, A.B.D.de hastane 6ncesi merkezine danis
ttbbi yardim birimlerinin uyguladigt
o - - Hastanin dykiisiinde febril konviilsiyon varsa veya

rehberler esas alinarak dernegimiz ve Baskaca bir ranatsizligi olmayan atosli bir anne/baba/ kardesinde febril konvilsivon 6yiiisd
. . e 1o .. cocukta ylksek ates tehlikeli degildir ve varsa, ates > 39 °C'nin iizerinde oldugunda eger
Istanbul 11 Saghk Mudurlugu 1§blrhg1 ile zararl etkisi olmaz. hastaya agizdan ilag verimesinde bir sakinca
h 1 ilk 1 5elligini Anne-babaya rahatlatici bilgiler ver, (konfe::;zgxzr::amg/kg

azirlanan yayin olma ozelligint ta§1yor. onlarin endiselerini gidermeye calis « Ibuprofen 10 me/ke verebilirsiniz (112

komuta merkezine danis)

Turkiye’de Cocuk Yeni kurulacak Cocuk Yogun Bakim Uniteleri

Yogun Bakim icin Oneriler igeren kilavuz yayinlandi
Hizmetlerinin )

Ulkemizde yeni kurulacak veya gelistirilecek Cocuk Yogun Bakim
Durumu hakkinda Unitelerinin tasarlanmast ve donatilmasinda yararlanilabilecek bir kilavuz
Saghk Bakanhgma gectigimiz yil icinde ilk kez hazirlandi ve ¢szamaniy olarak Ttrk Pediatri Arsivi

ve Yogun Bakim Dergisi’nde yayinlandi.
Rapor Sunuldu o i w
Iigilenenler igin “Cocuk yogun bakim birimleri igin kilavuz: Cocuk acil
Dernegimiz tarafindan Turkiye’de tp ve yogun bakim dernegi onerileri” Tiirk Pediatri Argivi 2006; 41:139-
Cocuk Yogun Bakim hizmetlerinin 145 ve Yogun Bakum Dergisi 2006; 6:123-134.

durumu hakkinda Saglik Bakanligina
Ekim 2006da bir rapor sunuldu. PALS diizenleme yetkisini resmen aldik
Cocuk yogun bakimin ¢aligma alani,
diinyada ve Turkiye’de gelisimi
hakkinda bilgiler verilen raporda
2005 yilt verileri 1s181nda
tlkemizdeki durum degerlendirildi
ve gereksinim duyulan Unite sayist,
insan giicii, cihaz ihtiyaglart

Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Dernegi,
Tirkiye’de American Heart Association
(AHA)/American Academy of Pediatrics
tarafindan gelistirilen “Pediatric Advanced Life
Support” (Cocuklarda Tleri Yasam Destegi)
kurslarint diizenleme yetkisini resmen alan ilk

Authorized Provider
of CPR and ECC Courses

. le
hakkinda dernegimizin goriisleri American Heart 0 ve tek dernek oldu.
Association.
aktarildi.
Learn and Live..

Konuyla ilgili girisimler 2004 yilinda
baslatlmisti. Nihai anlasma Ocak 2007°de
imzalanarak yurtrlige girdi. Bu yetki dahilinde

Rapor 2006 yilt igcinde Tolga
Kéroglu, Metin Karaboctioglu,

Agop Citak, Benan Bayrakel ve dernegimizin diizenledigi kurslara katilan basaril kisilere tiim diinyada gegerli
Dinger Yildizdas tarafindan sertifikalar verilecek.. Kullamilacak tiim yazili ve gorsel egitim malzemeleri
hazirlandi ve 54 sayfa. Bilgi icin: (kitap, video) orijinal olacak. Egitim malzemelerinin Tiirk¢e’ye cevirisi icin

tolga.koroglu@deu.edu.tr hazirliklar ise devam ediyor.




Klinikte Insan Albiimini ve
Taze Donmusg Plazma Kullanimi

Dog¢ Dr Agop Citak

Istanbul Tip Fakiiltesi, Cocuk Sagligi ve Hastaliklart AD, Cocuk Yogun Bakim BD

Albimin dogal olarak bulunan bir
plazma proteinidir. 69.000 Dalton
agirhigindaki bu protein 548 amino
asitten olusmustur. Yiiksek solubiliteye
ve negatif yike sahiptir. Sagliklt insan
karacigeri giinde 9-12 gram albiimin
tretir. Alblimin sentezinde plazma
kolloid onkotik basinctaki ve
ekstravaskuler alandaki ozmolalitedeki
degisiklik 6nemlidir. Insulin, tiroksin, ve
kortizol de albiimin sentezini tetikler
1,2).

Albtiminin buyiik bolimu
ekstravaskler alandadir. Ekstravaskuler
alandaki toplam albiimin miktart
yaklasik 160 gr.dir. Intravaskiiler
alandaki albimin miktart ise 120 gr.dir.
Intertisyel alanda albiimin
konsatrasyonu serum albumin
konsantrasyonuna gore (4 gr/dl)
dustiktir. Albliminin katabolizmast
vaskiler endotelde meydana gelir ve
gunlik yikilan alblimin miktar1 9-12
gr/dl (% 4). Kalori ve protein eksikligi
albimin sentezini etkiler. Normal
kosullarda albiimin intravaskiler
alandan kapiler duvar boyunca
intertisyel alana geger. Intertisyel alana
gecen albiimin lenfatik sistem ile
intravaskiler alana geri doner (1,2).

Albuminin fizyolojik gérevleri

1. Plazma onkotik basincinin
saglanmast: Intertisyel alan ile plazma
arasindaki stvt hareketi basinca
baglidir. Hidrostatik basin¢ damar
kompartmant duvarina karst bir glic
olusturur. Kolloid onkotik basing ise
stviyt damar kompartmanina
¢ekmeye calisir. Albimin plazma
proteinlerinin yarisindan fazlasini
olusturmasina ragmen plazma
onkotik basincinin % 75 ve % 80'ini
meydana getitir.

2. Bir¢ok molekiliin baglanmasini ve
taginmasini saglar.

3. Serbest radikallerin temizlenmesini
saglar

4. Trombosit fonksiyonlarinin
inhibisyonu ve antitrombotik etki
olusturur.

5. Kapiler membran permeabilitesinin
dizenlenmesi saglar.

Albiiminin yar1 6mri uzun olmasina
ragmen stres, sepsis ve travmada serum
diizeyi azalir. Infeksiyon, travma, veya

major cerrahi operasyonlar enflamatuar
yanitt baglatarak bircok mediyatotlerinin
salgilanmasina ve I6kositlerin aktif hale
gelmesine yol agarlar. Bu mediyatérler
endotel bitiinligini bozarak
mikrovaskiiler permeabilitesinin
artmasina ve sivi ve albiiminin
ektravaskiler alana kagmasina neden
olurlar. Diger yandan bu mediyatorler
karacigerde albimin sentezinin
azalmasina ve CRP gibi akut faz
reaktanlarinin yapiminin artmasina da
yol acarlar. Bu azalmada albiminin
katabolizmasinin artmasinin da rol
oynadigi bilinmektedir. Resusitasyon
strasinda kullanilan sivi miktarina bagh
dilisyon da hipoalbumineminin diger
bir nedenidir. Hasar ve infeksiyon
serum albiimin diizeyinin 3-7 giin icinde
1-1.5 gt/dl azalmasina neden olut.
Kritik hastalarda hastaligin erken
déneminde albiimin diizeyi diser ve
hastalik diizelme sathasina girene kadar
albimin diizeyi yikselmez. Kritik
hastalarda alttaki hastalik ne olursa
olsun albiimin diizeyinin disiik olmast
kotl prognoz ile iliskilidir.
Hipoalbiiminemisi olan kritik hastalarda
mortalite ve morbidite yiiksek, yogun
bakimda ve hastanede kalis stiresi daha
uzundur. Hem akut hem de kronik
hastaliklarda serum albimin
konsantrasyonu ile mortalite arasinda
ters bir iliski vardir. Serum albtimin
diizeyindeki azalma ne kadar fazla ise
mortalitedeki artis da o kadar belirgin
hale geldigi gosterilmistir. Bu hastalarin
mekanik ventilatérde kalis siireleri de
daha uzun olmast nedeniyle hastane
kaynakli infeksiyon daha sik goriilir.
Hipoalbiiminemisi gelisen kritik
hastalara albiimin verilmesi prognozu
etkilemez. Fazla alblimin verilmesi
albimin yikimini da artirir. Albiminin
distk olmasinin hasta prognozunu
hangi mekanizma ile etkiledigi tam
bilinmemektedir. Kolloid onkotik
basincin dismesinin bunda etkili olacagt
dustnilmis fakat 6len ve yasayan kritik
hastalarin kolloid onkotik basinglart
karsilastirildiginda 2 grup arasinda bir
fark saptanmamustir. Saglikli insanlardan
farkli olarak kritik hastalarda plazma
onkotik basincin albumin ile olan
koorelasyonu bozulmustur (1-4).

Travma veya cerrahi operasyon gegiren
veya yogun bakimda yatan hastalarda

mutlak veya géreceli kan hacminde
azalma vardir. Altta yatan hastalik ne
olursa olsun hipovolemi 6lumctldiir.
Kritik hastalarin tedavisinde en 6nemli
noktalardan biri yeterli stvi replasmant
yaparak hemodinamik parametrelerin
normale dénmesini saglamak ve kalp
atim hacmini artrmaktr. Kan akiminin
diizeltilmesi doku iskemisini ve cogul
organ yetersizligini 6nlemede temeldir.

Kritik hastada intravaskiler volum
replasmant sirasinda kolloid onkotik
basincini normal diizeyde tutmak da
onemlidir. Kritik hastada ideal sivi
tartismasi yillardir devam etmektedir.
Kritik hastalarin sivi tedavisinde
cogunlukla kristaloidler kullanilir. Bu
hastalarda kolloidlerin ne zaman
kullanilacagi tartismalidir. Intravaskiiler
hacmi artirmak icin kristaloidler
kullanildiginda kolloidlere gbre 3 katt
daha fazla sivi vermek gerekir (1-4).

Izotonik kristaloidler hastaya
verildiginde (Ringer laktat ve % 0.9
NaCl) kisa stirede ektravaskuler alana
dagilir. Verilen stvinin % 25°1
intravaskiiler alanda kalir, % 751 ise
intertisyel alana geger. Kristaloidler
onkotik basincin azalmasina ve
pulmoner 6demin artmasina yol
acabilirler. Asirt 6dem hipoksemiye yol
acar. Diger yandan albiimin soltsyonlart
kullanildiginda plazma onkotik basincini
artirmast, daha az sivi ile hemodinamik
degiskenlerini diizeltmesi, daha az doku
ve akciger 6demine yol a¢gmasi, ve
verilen stvinin intravaskiler alanda %
90'in1n kalmast ile ideal stvi olarak
dastnilmis ve kullanilmistir (1-4).

Guntumizde ticati olarak kullanilan
albimin soltsyonlart % 96 oraninda
oraninda albumin icerir. Geti kalan
kisim ise globulinden olusur. Albtimin
soltsyonlart bircok vericiden elde edilir.
Gintmiz teknolojisinde
ultrafiltrasyondaki isitma ve sterilizasyon
teknikleri ile hastalik bulagtirma riski
yok denecek kadar azalmistir. Bu acidan
albumin kullanimt giivenlidir. Albtimin
verilitken ortaya ctkan bulanti, ates veya
titreme verilis hizinin azaltilmast ile veya
kesilmesi ile ortadan kalkar. Bébrek
yetersizliginde albiimin kullaniddiginda
ise aliminyum toksisite riski vardir.
Ekzojen albiimin verilmesi endojen
albumin sentezini azaltabilir ve alblimin



yikim hizinin artmasina neden olabilir.
Ticari olarak % 4, %5, % 20 ve % 25
konsantrasyonunda bulunur. % 5
solisyonu izotoniktir. Solisyon i¢inde
100-160 mEq/L sodyum bulunut.
Albiimin soliisyonlarin % 4 ve 5'lik
soltsyonlar hipovolemik hastalarda,

Albiimin soliisyonlarinin yan etkileri:

Kardiyovaskiiler: konjestif kalp
yetersizligi, pulmoner 6dem,
hipotansiyon, tagikardi, hipervolemi,
hipertansiyon Merkezi sinir sistemi:
ates, titteme Dermatolojik: dokintd,
urtiker Gastroentestinal: bulanti, kusma
Preterm: (% 25 albumin) intravaskiiler
kanama riski

% 20 ve25 lik solisyonlar ise stvi ve
sodyum kisitalanmasi yapilan hastalarda
kullanilir. 100 ml % 25 albtimin
solisyonu intravaskiler volimii toplam
450 ml artirrir. 1000 ml % 5 albiimin
solisyonu ise 500 ile 1000 ml artirabilir
(1-4).

Albumin solisyonlari 60 yildan daha
fazladir kullanilmaktadir. Ozellikle 1T
Diinya Savasindan sonra tretimi de
kullanimt da artmistir. Gegmiste Uretimi
daha zor ve pahalli iken glinimuzde
farkli teknoloji ile daha kolaylagmustir.
Buna ragmen albiimin pahallt bir ila¢
olmasi

nedeniyle saglik biitcelerine ciddi bir
yiik getirmektedir. Amerika Birlegik
Devletlerinde yapilan bir ¢aligmada
alblimin solisyonlarinin ancak % 24
hastada uygun olarak kullanildigt
saptanmustir. Brezilyada yapilan diger bir
calismada ise uygun kullanim orant %
33.1 olarak bildirilmistir. Bu agidan
bircok tilke ve hastane albimin
kullanimint denetim altina almak tzere
protokoller gelistirmistir. Ingiltere'de
her yi1 100.000 kg albumin kullanildig:
ve 12 milyon sterlin para harcandigt
saptanmustir. 1998 yilinda tim dinyada
kullanilan albiimin solisyonu miktari
300-400 tondur. Bunun 100 er tonu
Amerika Birlesik Devletlerinde ve
Avrupa da kullanilmistir. 100 ton
albimin 4 milyon sise 500 ml. % 5
albtimine veya 4 milyon sise 100 ml %
25 albumine esittit. Bircok hastanenin
toplam ila¢ gidetlerinin % 30'unu
olusturdugu bildirilmektedir.

Albiimin soliisyonlarinin
kontrendikasyonlari:

Konjestif kalp yetersizligi Bébrek
yetersizligi Stabil kronik anemi
Albtumine allerjik reaksiyon

Kristaloid tedavisinin masrafi ortalama

45.13 § iken kolloid kullanidiginda bu
masraf 1493.60 § a yikselmektedir (1-
8).

Albtimin soltsyonlarinin klinik
kullanimt ile olan tartisma 1998 yilinda
Concrane Injuries Group Albumin
Reviewers yayinladigt calisma ile
baglamistir (9). Bu metaanalizde 30
calisma, 1419 hasta incelenmis ve
albiimin kullanan kritik hastalarda
mortalitenin daha yitksek oldugunu
gbstermistir. Bu ¢alismanin metodu ile
ilgili ciddi elestiriler yapilmigtir. 2002 ve
2004 yillarinda Concrane Injuries
Group Albumin Reviewers 1998
yilindaki ¢alismayi daha genisleterek
tekrar degerlendirmis ve albiimin
soltsyonu ile kristaloid kullanan kritik
hastalarda mortalite acisindan bir fark
olmadigini gostermislerdir (10).

Wilkes ve Navickis 2001 yilinda
yayinladiklari meta-analizde albimin ve
diger sivi tedavisi yapilan krtitik hastalart
incelediklerinde her iki grup arasinda
mortalite acisindan bir fark olmadigini
gostermislerdir (111).

Avustralya ve Yeni Zelanda'da yapilan
genis kapsamli prospektif randomize
kontrolli ¢alismada % 4 albumin ile %
0.9 NaCl alan hastalari karsilastirilmistir
(12). 16 yogun bakimda yatan 7000
hasta ¢alismaya alinmis ve 28. giin
mortalitelerine bakilmustir. Travma, agir
sepsis ve eriskin tipte respiratuar
distress endromu olan hastalar
calismaya dahil edilmistir. Calismada
albiimin veya %00.9 NaCl alan hastalar
arasinda 28 glin mortalitesi agisindan bir
fark saptanmamustir.

Vincent ve ark.in yaptigi metaanalizde
71 galisma incelenmis. Hastalar cerrahi
veya travma hastalari, yaniklar,
hipoalbuminemisi olan hastalar, yiiksek
riskli yenidoganlar, asiti olan hastalar, ve
digerleri olarak ayrilmis. Albtimin alan
hastalari, kristaloid alan ve disiik doz
albumin alan hastalar ile karsilastirmis
ve albumin alan hastalarda mortalitenin
kontrol grubuna gére disiik oldugu
saptanmustir(13). Bu ¢alisma cok agir
elestiriler almistir. Vincent ve atk. 1n
yaptigt (SOAP) 14 tlke ve 3147 hasta
kapsayan bir prospektif calismada
albimin kullanilan hastalarda 30. gtin
mortalitenin yitksek ve bu hastalarin
hastanede kalis stiresinin daha uzun
oldugu gosterilmistir (14).

Sort ve ark.1 spontan peritonit gelisen
sirozlu hastalarda antibiyotikle birlikte
albimin kullaniminin mortaliteyi ve
bébrek yetersizligini azalttigint
gostermistir (15). Martin ve ark.n

calismasinda ise ARDS gelisen
hastalarda hipoproteinemi varliginda
albimin ve ditretik vermenin hastanin
oksijenizasyonunu duzeltigini
gostermistir (16,17).

Bu birbirine zit sonuclar kafa
karigtirmaktadir (18-24). (Amerikan
Toraks Dernegi 2004 yilinda kolloid
kullanimit ile ilgili bir klavuz
yayinlamistir (25). Bu klavuza gére: Sok:
Ilk secenek kristaloid olmali. Kristaloide
ragmen damar yatagt doldurulamadigi
durumlarda albiimin kullandabilir.
Travmatik beyin hasart: Kolloidler
kullanilmamalidir. ARDS/ALIL
Hipoalbiiminemi varsa kolloid ve
ditiretik kullanilabilir Diyalize baglt
hipotansiyon: Kolloid kullanilabilir
Refrakter asit + parasentez:
Hiperonkotik albiimin kullanilabilir
Spontan bakteryel peritonit: Albiimin ve
antibiyotik kullanilabilir. Sonug olarak
albimin en pahali voliim replasman
stvisidir. Albtimin kullanilmasinin
mortalite Gzerine olumlu etki yaptig1
goOsterilememistir ve kristaloid
solisyonlara gore bir Gstinligl yoktur.

Albiimin en pahali voliim replasman
sivisidir. Albiimin kullanilmasinin
mortalite tizerine olumlu etki yaptig1
gosterilememistir ve kristaloid
soliisyonlara gére bir tistiinligi
yoktur.

Taze Donmus Plazma

Tam kanin santrifligasyonu veya
plazmeferez ile elde edilir. Tlk 6 saat
icinde dondurulur. Pihtilasma faktorleri,
globtlin ve albiimin icerir. Genellikle
200-250 ml olan taze donmus plazma
torbalari -18 veya - 30 C de saklanir (26-
27). Taze donmus plazma (TDP) tim
diinyada kullanimi giderek

artmaktadir. Hem maliyeti, hem insan
plazmasindan elde edilmesi ve hem de
yan etkileri nedeniyle kullanim
endikasyonlart arastirilmis ve gériimis
ki uygunsuz kullanim oranlari % 83'e
kadar yitkselmektedir. Tarihlere goére
bakildiginda uygunsuz kullanim oranlart
diizelmemekte hatta bazi gelismis
tlkelerde 1994 yilinda % 33 olan bu
oran 2005 yilinda % 70.5'a kadar
yukselmektedir. Amerika Birlesik
Devletlerinde TDP kullanimi 10 kar
arttigt saptanmustir (27-30).

Taze donmus plazma pihtilasma
bozuklugunda kullanilmak tizere
gelistirilmistir. Uygun kullanimi
konusunda sorunlar mevcuttur. Yeterli
calisma olmamast nedeniyle her tlke
birbirinden farkli klavuzlar (Canadian



Medical Association, College of
American Pathologist, British
Committee for Standarts in
Haematology, Agence Francaise de
Securite Sanitaire des Produits de Sante,
Australasian Society of Blood
Transfusion,...) yaymnlamustir (26-30).

Ulkemizde Tiirk Anestezioloji ve

Reanimasyon Dernegi'ni yayinladigs bir

klavuz vardir (31)

1. TDP transfiizyonu beslenme, plazma
hacmi artirmak ya da albimin
kaynag olarak uygulanmaz.

2. Oral antikoagtilanlarin (warfarin)
hizla geri dénistirtilmesi icin TDP
transfiizyonu uygulanabilir.

3. Normal aPTT ve PT degerlerinin 1.5
kat arttig1 durumlarda TDP
transfiizyonu uygulanabilir.

4. Mikrovaskdler kanamalarin
dizeltilmesi icin TDP transfiizyonu
uygulanabilir.

5. Masif transfiizyona bagli olarak
pihtilasma etkenlerinin azalmast

sonucu gelisen mikrovaskiiler
kanamalarin duzeltilmesi icin TDP
transfiizyonu uygulanabilir.

6. Ozgiin konsantratlarinin
bulunamadigt durumlarda, pthtilasma
faktor eksikligi (6r. hemofili)
tedavisinde TDP

kullanilabilir.

7. Trombotik Trombositopenik Purpura
veya Hemolitik Uremik Sendrom
tedavisinde TDP kullanilabilit.

Temel TDP endikasyonlari (27-30):

Kanamaya yol acan pthtilasma faktor
cksikliginde: Karaciger hastaligi, yaygin
damar ici pihtilasma bozuklugunda, K
vitamini eksikliginde, kumadin
antikoagiilasyon etkisinin hizlt
diizeltilmesi gerektiginde. Invazif
girisim yapilacak hastada pithtilasma
faktor eksikligi mevceut ise: Karaciger
hastalig, yaygin damar ici pihtilasma
bozuklugu, K vitamini eksikligi,
kumadin kullanan hastada invazif islem
yapilacak ise (Santral venoz kateter
takilmasi, parasentez, torasentez,
lomber ponksiyon, endoskopi,..). 2004
yilinda Surviving Sepsi Campaign
Klavuzunda kanamasi olmayan (sepsis
veya septik soklu) hastalarda pihtilasma
testlerindeki bozuklugu diizeltmek
amactyla TDP verilmesi
6nerilmemektedir (32). Taze donmus
plazma volim resplasmant amaciyla
kullanilmamalidir. Ayrica spontan
kanamay1 6nlemek amactyla karaciger
hastalarinda, yaygin damar ici pihtilasma

bozuklugunda, K vitamini eksikliginde,
kumadin kullanan hastalarda verilmesi
uygun degildir. Multipl transfiizyon
yapilan hastalarda pihtilasma sisteminde
bozukluk yok ise kullanilmast
Onerilmez.

Taze donmus plazma voliim
resplasmani amaciyla
kullanilmamalidir.

Taze donmus plazmaya baglt ciddi
komplikasyonlar gorilebilir: Alerjik
reaksiyonlar, transfiizyona baglt akciger
hasari, transfiizyona bagl volim
yuklenmesi ve infeksiyon (27,28,30,33).
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Aspirasyon Sendromlari

Uz. Dr. Ahmet Giizel

Trakya Universitesi T1p Fakiiltesi, Cocuk Acil Birimi

Aspirasyon pnémonisi, alt solunum
yollarina stvi, partikil icerikli materyal
veya st solunum yolundan veya mide
iceriginden kaynaklanan endojen
sekresyonlarin anormal gegisi ile ortaya
¢ikan klinik bir tablo olarak tanimlanir.
Bununla beraber aspirasyon pnémonisi
ve anareobik pléropulmoner
enfeksiyonlar ise farklt ama i¢ ice gecmis
tanimlamalar olarak karsimiza
ctkmaktadir. Bunun nedeni ise
aspirasyon pnémonisinde ve bunun
stpuratif komplikasyonlarindan olan
ampiyem ve akciger apselerinde esas
enfeksiyon etkeninin anaerobik
mikroorganizmalar olmasidir (1).
Aspirasyon pnémonisinde aspire edilen
materyalin; dogrudan toksik etkili
olmasi ve akcigerlerde enflamasyonu
baslatacak yeterli bakteriyel icerige ya da
obstruksiyona yol acacak yeterli hacme
sahip olmast gerekmektedir. Tam bu
sartlar birlikte degerlendirildiginde
aspirasyon pnémonileri aspire edilen
materyalin icerigine, klinik tablosuna,
akciger komplikasyonlarina gore

“Aspirasyon Sendromlart” olarak 4 ana
baslik altinda toplanmaktadir (Tablo 1)
@

Aspirasyon pnomonisi genellikle alt
olunum yollarinin koruyucu
mekanizmalarindan olan glottik
kapanma refleksi, faringeal
kontraksiyon, yumugsak damak
elevasyonu, 6ksiirme refleksi ile diger
solunum yollarint koruyucu ve
temizleyici mekanizmalarinin
isleyisindeki bozukluklardan
kaynaklanmaktadir. Akut ve kronik
aspirasyona neden olan diger faktorler
arasinda ise: hidrokarbon zehitlenmesi,
gastrodzefajial refli ve yabanci cisim
aspirasyonu gibi akut tablolar;
trakeo6zefajial fistil, yartk damak gibi
anatomik kusurlar; biling kaybi,
disotonomi, hidrosefali, muiskuler
distrofi, myastenia gravis, Werdning-
Hoffman, serebral palsi gibi
néromiskuler hastaliklar; orofarenjeal
hijyen bozuklugu, uygunsuz ya da asirt
beslenme, gastrointestinal
obstruksiyonlar gibi diger nadir
nedenler yer almaktadir (2-4).

Yukarida belirtilen aspirasyon
sendromlarinin her zaman klinik olarak
birbirinden ayrilmasi glictiir. Bu ytizden
aspirasyon sendromlart kisaca 3 farkli

sendrom bashgt altinda toplanabilir.

Aspirasyon sendromlari:
(1) Bakteriyel enfeksiyon
(2) Kimyasal pnémonitis
(3) Hava yolu obstruksiyonu

Bakteriyel enfeksiyonun neden
oldugu aspirasyon sendromu

Anaerobik bakteriler daha ¢ok
orofaringeal floradan kaynaklanan
aspirasyon pnémonisi ve bu tip
pnémonilerin stipiratif
komplikasyonlart olarak karsimiza ¢tkan
akciger absesi ve ampiyemin
etyolojisinde rol oynamaktadir. Buradaki
orofaringeal floranin aspirasyonuna
neden olan predispozan faktorler
arasinda ise bilin¢ kayby, disfaji, genel
anestezi, epilepsi, ilag intoksikasyonlari,
alkolizm, norolojik sekel ve diger nadir
nedenler yer alir (1).

Predispozan faktorlerin orofaringeal
sekresyonlarin dolayistyla da floranin
aspirasyonu sonrasinda akcigerlerde
etkili olmasi ise aspire edilen materyalin
voliimune, aspirasyonun sikligina ve
karakterine baglidir. Ciinkii saglikli
kisilerde nadiren gelisen distk volimli
aspirasyon durumlarinda klinik patoloji
gbzlenmemekte ve siklikla bu durum
aspire edilen materyalin rezorbsiyonuyla
sonuglanmaktadir (2,3). Akcigerde
pulmoner infarkt, toraks kaynaklt
bronsial timor bastst, yabanct cisim ve
bronsiektazi varligi da akcigerde staza ve
nekroza yol agarak anaerobik
enfeksiyonlara zemin
hazirlayabilmektedir. Bunlara ek olarak
yapilan deneysel calismalarda gastrik asit
aspirasyonun da bu duruma zemin
hazirladigr gésterilmistir (5).

Aspirasyon pnémonisinde etyolojide rol
oynayan anaerobik mikroorganizmalar
genellikle gram negatif veya gram
porzitif basillerdir (Tablo 2) (6,7).

Anaerobik akciger enfeksiyonlart klinik
olarak akut, subakut veya kronik seyirli
olabilir. Akut déonemde bu hastalarin
diger enfeksiyon etkenlerinin neden
oldugu pnémoni tiplerinden ayirt
edilmesi de oldukea zordut.
Semptomlarin uzun sireli devam
etmesi, nonspesifik antibiyotik tedaviye
cevap alinamamast, hastaligin seyrinde
akciger absesi ve ampiyem gibi
suptiratif komplikasyonlarin ortaya

¢itkmast bu hastalarda anaerobik
enfeksiyonun varligs hakkinda uyarict
olmalidir (6,7).

Anaerobik akciger enfeksiyonu klinik ve
laboratuar olarak ates, l6kositoz,
stptratif komplikasyonlarin ya da eglik
eden kronik bir hastalik varliginda koti
kokulu balgam, anemi ve tarti kaybr ile
kendini gésteritler. Bu vakalarda
Ozellikle kotl kokulu balgam varligt
anaerobik enfeksiyon icin tan
koydurucudur (6).

Radyolojik olarak anaerobik akciger
enfeksiyonunda akciger
grafisindekaviteli ya da kavitesiz
infiltrasyon gérinimi mevcuttur. Akut
dénemde diger pnémoni tiplerinden
ayirt edilmesi miimkiin degilken kronik
dénemde klinik bulgularla beraber
degerlendirildiginde ampiyem ve abse
varhiginda akla gelmelidir.

Ozellikle radyolojide yatar pozisyonda
aspirasyon gerceklesmis ise en stk alt
lob stiperior veya Ust lob posterior
segmentlerde; eger hasta ayakta iken
aspirasyon gerseklesmis ise alt lob bazal
segmentlerde infiltrasyon
gozlenmektedir. Sag ana bronsun sola
nazaran daha dar act ile trakeadan
ayrilmast nedeniyle infiltrasyonlar
siklikla sag akciger yerlesimlidir (1).
Aspirasyon pndmonilerinde iyi bir
anamnez, risk faktorlerinin
tanimlanmasi, ardindan da uygun
laboratuar tekniklerinin kullanilmastyla
tantya gidilmektedir. Tanida 6nceleri sik
kullanilan transtrakeal aspirasyon
yontemi ise bir¢ok hekim tarafindan
invazif bir islem olarak kabul
edildiginden son yillarda tercih
edilmemektedir. Orofaringeal
kontaminasyon riski olmayan plevral
sivi, transtorasik aspirat, transtrakeal
aspirasyon stvist, fiberoptik
bronkoskopide korumali firca yontemi
ve torakotomi sonrast alinan kiltirlerde
anaerobik mikroorganizmalarin tespiti
daha anlamli kabul edilmektedir. (8-10).

Son yillarda giderek artan oranlarda
kullanilan bir yéntem ise fiberoptik
bronkoskoplatla 6rnek elde edilmesidir.
Baslangicta bu 6rneklerin agiz florastyla
kontamine oldugu gosterilmisse de
korumali firca kateterlerinin ve
kantitatif kultiir yontemlerinin
kulanimasinin kontaminasyon riskini
ortadan kaldirdigt ifade edilmektedir. Bu



Tablo 1. Aspirasyon Sendromlarinin Siniflandirilmast

Aspite cdilen Pulmoncr Hasarin Klinik Bulgular Tedavi
Tipi
Asit Kimyasal pnémoni Akut dispne, tasipne, siyanoz, bronkospazm, ates,  Pozitif basinclt solutma,

képukld pembe balgam,radiolojik olarak tek ya da
birden fazla lob tutulumu, hipoksemi

intravenoz sivi tedavisi,
trakeal aspirasyon

Orofaringeal bakteri

Bakteriyel infeksiyon

olarak pulmoner segment ya da lobda

kavitasyonlu ya da kavitasyonsuz infiltrasyon

Ani Skstiriik, ates, plirtilan balgam, radyolojik

Antibiyotik tedavisi

Stvi aspirasyonu Mckanik

Akut dispne, siyanoz, apne, pulmoncr 6dem
obstruksiyon, refleks

hava yolu kapanmast

Trakealaspirasyon, aralikls
pozitif basinglt oksijenle

solutma ya da

isoproterenol
Partikiiler materyal Mekanik Klinik obstruksiyonun seviyesine gére degisken Aspire edilen materyalin
obstruksiyon (irritatif kronik &kstirik, apne, tekrarlayan ¢tkarunt, eklenen

enfeksiyonlar, ani 6lGm )

enfeksiyona yonelik

antibiyotik tedavisi

islem esnasinda alinan 6rneklerin en
azindan 30 dk icinde ekilmesinin
gerekliligi, anaerobik enfeksiyonlarin
polimikrobiyal olmast ve Greme ve
tespitlerinin uzun zaman almast, alinan
Orneklemin hastanin tedavi almadan
once alinmast gerekliligi, 105/ mm3'in
uzerinde bakterilerinin belitlenebilmesi
icin kantitatif kultir olanaklarinin
bulunma zorunlulugu bu islemlerin
kullanimint ksitlayan nedenler
arasindadir. Bu ylizden bu hastalara
tantsal girisim sonuclar belitlenene
kadar ampirik tedavi baglanmak
zorunda kalinmaktadir. Bununla bitlikte
anaerobik akciger enfeksiyonlarinin
tantsinda kullanilan bu tekniklerin
tantsal gtivenirliligini kanitlayan genis bir
calismaya da literatirde
rastlandmamistir. Kisacast tanida esas
sorun hangi yontemin nerede ve ne
zaman kullanilacaginin hala netlik
kazanmaysidir (1,8,10).

Anaerobik akciger enfeksiyonlarinda
uygun kiltir materyalinin alinmasi ve
alinan materyalinde kisa stirede
sonuglanmasi oldukea giictiir. Bu
yuzden klinik ve radyolojik olarak
anaerobik enfeksiyonu distindiren
vakalara ampirik antibiyotik tedavisi
baslanilmaktadir. Tedavide etkinligi
kanitlanmis olan metranidazol,
kloramfenikol, imipenem, ve beta
laktam-beta laktamaz inhibit6rleri
(tikarsilin-klavulonat,
ampisilinsulbaktam, amoksisilin-
klavulonat, piperasilin-tazobaktam),
genellikle etkili olan klindamisin,
sefotetan, sefoksitin ve antipsédomonal
penisilinler en sik kullanilan ajanlar
arasindadir (8,11).

Anaerobik akciger enfeksiyonlarinin
tedavi protokollerinin se¢iminde g6z
6ntnde bulundurulmasi gereken bazt
hususlar vardir. Ozellikle son yillarda
etyolojik ajanlarda penisilinaz yapiminin

%40-60"ara ulagsmis olmast bunlardan
biridir. Bir digeride anaerobik
enfeksiyonlara siklikla eslik eden aerobik
mikroorganizmalara karst etkinligini az
olan metranidazol gibi antibiyotiklerin
tek basina kullanilmamasi gerekliligidir
(1,9).

Ozellikle penisilin+klindamisin ve
amoksisilin klavulonat ya da penisilin ile
kombine metranidazol etkinligi
kanitlanmis tedavi protokolleri
arasindadir. Bununla birlikte
Fusobakteriler diginda etkinligi
kanitlanan makrolidler (eritomisin,
klaritromisin ve azitromisin) ve gram
porzitif anaeoroblara etkin vankomisin
gibi hentiz anaerobik akciger
enfeksiyonlarindaki etkinligi
kanitlanmamis ya da genis vaka
serilerinin yaymnlanmadigt bir ¢ok ilag
bulunmaktadir. Bunlarin yani sira
etkinliginin olmadig1 kanitlanan ilaglar
arasinda ise aminoglikozidler,

"l'ablo 2. Aspirasyon pnémonisinde etkenler

Gram negatif basiller

Gram pozitif basiller

Bacterioides fragilis grubu

Clostiridium spp

Provetella Fubacterium
B. ureolyticus Actinomyces
Fusobactetium nucleatum Lactobacillus
Bacteriodesin diger tirleri Propionibacteria

Gram pozitif koklar

Gram negatif koklar

Peptostreptococus/Peptococus

Veillonella




kinolonlar, aztreonam ve TMP-SX yer
almaktadir (1,9).

Anaerobik akciger enfeksiyonlarinda
penisilin tedavisini takiben ortalama ates
yanitinin 2. giinde oldugu ve % 90'nin 7.
giinde afebril hale geldigi de
gosterilmistir. 7 giin boyunca atesin
devam etmesine ragmen yavas yavas
azaliyor olmast tedaviye cevabi
gosterirken ateslerin bu stire i¢inde daha
da artmasi durumunda antimikrobiyal
tedavinin degisikligi distinilmelidir.
Takipler esnasinda radyolojik
infiltrasyonlarin tedaviye ragmen 3-9
giin boyunca artabilecegi ve bu siire
icinde kaviter lezyonlarin ortaya
ctkabilecegi ve bunlarin ise ortalama 65
gun i¢inde dizelebilecegi ise
unutulmamalidir (12).

Anaerobik akciger enfeksiyonlarinda
tedavi stresi olgunun klinik ve
radyolojik bulgularina gére
degisebilmekle birlikte genellikle 2-3
haftadir. Ates, kot kokulu balgam ve
abse stvist kaybolanana kadar ya da
boyutu degismeden 2-3 hafta sabit
kalana dek olgular tedavi edilmelidir.
Ancak niikslerin ve antibiyotik
direncinin bu vakalarda énemli sorunlar
arasinda yer aldig1 da unutulmamahdir.
(12).

Anaerobik akciger enfeksiyonlarinda
stptratif komplikasyonlarin varliginda
diger bir tedavi uygulamasida drenajdir.
Bu vakalarda drenaj uygulamast
bronkoskopi ya da cerrahi yontemle
yapilabilir.

Kimyasal pnémonitis

Kimyasal pnémonitis; akcigerler icin
toksik olan asit, ucucu hidrokarbonlar,
hayvansal (stit) veya mineral yaglar gibi
materyallerin aspirasyonu sonucu
olusur. Kimyasal pnémonitise ilk
prototip tanimlama, gastrik asit
aspirasyonu ile gelisen pnémonitis yani
'Mendelson Sendromu' olarak 1946
yilinda Mendelson tarafindan yapilmistir
1.

Olgular siklikla ani baglayan dispne,
tasipne ve tasikardi ile bagvurmaktadir.
Bununla birlikte eslik eden diger
bulgular arasinda siyanoz,
bronkospazm, ates ve siklikla kopiikli
pembe balgam ¢ikarilmast da yer alir.
Akcigerin radyolojik incelemesinde de
genellikle alt loblarda infiltratif
g6rinim mevcuttur. Arteryal kan gazi
analizinde ise genelde hipoksemi vardir
(1,2).

Massif aspirasyon vakalart hipoksemi,
hemorajik pnémonitis, atelektazi,

intravaskiler voliim kaybi, ARDS ve
pulmoner 6dem gibi klinik tablolarla
seyredebilir. Klinik seyir 1-2 dk'dan 1-2
saate kadar sirebilir. Olgularin klinik
seyir ve prognozunun degisikligi aspire
edilen materyalin volimune ve pH'ina
baglidir (1,2).

Kimyasal pnémonitisin patofizyolojisine
yonelik yapilan hayvan galismalart
gOstermistir ki akcigerlerde
inflamasyonun baslamast icin aspire
edilen materyalin pH'nin 2,5 ve altinda
olmast ve en azindan 0,8-4 ml/kg
olmasi gerekmektedir (1,2).

Aspire edilen materyalin daha distk
voliimlerde olmast saglikli kisilerde
oldugu gibi akcigerde rezorbsiyonla
sonuglanmakta ve nadiren klinik olarak
kendini g6stermektedir.

Bunun en iyi 6rnegi ise 6zellikle
gastrodzofajial refliisii olan ve uzun
yillar sonra semptom vermeden ortaya
¢ikan pnémonitis yada pulmoner
fibrozisli vakalardir (2). Kimyasal
pnoémonitiste tant genellikle hasta ve
yakinlarinin ifadesi ya da siiphe ile
konulmaktadir. Ani baglayan dispne ve
Okstiriik sikayetleri ile beraber
akcigerlerde radyolojik olarak 6zellikle
alt loblarda infiltrasyon varligt tanida yol
gosterici 6nemli bulgulardir. Diger
karakteristik klinik bulgulardan biri de
akcigerdeki infiltrasyonlarin hizli kaybi
sonrasinda ARDS tablosunun
gelismesidir (1).

Tanida bronkoskopi 6zellikle mekanik
obstruksiyon varliginda 6nerilmektedir.
Kimyasal pnémonitisli vakalarda
bronkoskopide kimyasal yaniga bagli
bronslarda eritem disinda bir 6zellik
saptanmamaktadir (1).

Ozellikle bu vakalarda yapilan
retrospektif calismalarda olgularin
biyik cogunlugunun sekelsiz iyilestigi,
bir kismininda ise uzun sireli
takiplerinde pulmoner fibrozisle hatta
bronsiolitis obliteransla sonuclandigt
goOsterilmistir. Bu vakalarda genellikle
olim nedeni ise ARDS ve pulmoner
stperenfeksiyondur (2).

Kimyasal pnémonitisli vakalarda
tedavide trakeal aspirasyon ile aspire
edilen stvilarin ve partikilla
materyallerin alinmasi ve gerektiginde
ventilasyon desteginin verilmesi
6nemlidir. Mekanik ventilasyon ihtiyact
gbsteren ya da oral beslenmeyi tolere
edemeyen ciddi vakalarda beslenme
pilorun ilerisine ilerletilmis enteral
tiiplerle yapilmali ve aspirasyona baglt
komplikasyonlarin azaltilmasi icin bas
30-45 derece yukarida ve orta hatta

tutulmalidir. Solunum stkintis1 olan
vakalarda ise bronkodilatatotlerin
etkinligi ise oldukea sinirlidir. Olgular
hipotansiyondan korumak amactyla
intravendz stvi replasmant yapilmast da
onmelidir (1,2).

Kimyasal pnémonitisli vakalarda
tedavide tartismali konular arasinda bu
hastalara steroid ve antibiyotik
tedavilerinin uygulanip uygulanmamasi
yeralir. Hayvanlarda ve insanlarda
yapilan deneysel ve klinik ¢alismalarda
steroid kullaniminin yarart konusunda
degisik ve biribirinden farkli sonuglar
elde edilmistir. Ozellikle steroid
kullaniminin kimyasal pnémonitisli
vakalarda sonradan gelisen fibrozisi ve
inflamasyonu azalttgini ileri siiren
deneysel ¢alismalar mevcuttur (14).
Bununla birlikte steroid kullaniminin
sekonder enfeksiyon egilimi de artirdig
unutulmamalidir. Tdm bu veriler
degerlendirildiginde steroid kullaniminin
bu hastalarda yararli olup olmadigi ise
hala tarasmalidir.

Antibiyotik kullanimi hala tartismalidir.
Genel kural olarak bu hastalara
profilaktik antibiyotik tedavisi
onerilmemektedir. Clinkti hem deneysel
calismalar hem de klinik caligmalar
gOstermistir ki akut dénemde kimyasal
pnoémonitise neden olan pH'da
bakteriyel kolonizasyon pek olast
degildir. Yapilan deneysel ¢alismalar
sonucunda kimyasal pnémonitisli
vakalarda enfeksiyon nedeni siklikla
akut klinik iyilesmenin ardindan gelen
sckonder bakteriyel enfeksiyonlardir.
Ancak buna ragmen bu vakalarda erken
dénemde meydana gelen degisikliklerin
enfeksiyona sekonder olup olmadigt
netlik kazanmadigindan ve kar-zarar
orant degerlendirildiginde erken
dénemde antibiyotik tedavisi genellikle
baslanilmaktadir (1,2).

Klinik iyilesme genellikle 2-3 hafta
icindedir. Uzamis akciger hasart
vathiginda ise skar dokusu ve bronsiolitis
obliterans gibi durumlar
gelisebileceginde bazen kroniklesmede
gorilebilir (2). Klinik iyilesme ve
prognoz aspire edilen materyalin
cinsine, volimiine, pH'ina, aspirasyon
sonrasi gelisen komplikasyonlara ve
hastanin klinik cevabina baglidir.

Hidrokarbon aspirasyonlari

Kimyasal pnémonitise neden olan diger
bir tabloda hidrokarbon aspirasyonudur.
Hidrokarbon aspirasyonu sonrasinda
ciddi pnémonitis gelisme orant %2'den
azdir. Her yil hidrokarbon
aspirasyonuna bagli cocuk ve eriskin



Olim vakalarinin bildirilmesi bu
konunun 6nemini daha da artirmaktadir
2.

Hidrokarbon tirevlerinden benzin ve
naftalin gibi dustik ylizey gerilimine
sahip olanlarin digerlerine gére daha
pnomotoksik oldugu bilinmektedir.
Aspire edilen hidrokarbonun tirevi ile
birlikte voliimii de akciger hasarinda
6nemlidir. Ozellikle eriskinlerde yapilan
calismalarda 30 ml'den fazla volimde
hidrokarbonun alinmasinin aspirasyona
bagli pnémonitis riskini belirgin artirdig
go6sterilmistir. Bununla birlikte distik
vizkoziteli hidrokarbonlarin ise 6zellikle
1 ml'den az miktarlarda bile akcigerlerde
ciddi hasarlara neden oldugu
bilinmektedir. Tim bunlara ragmen
hidrokarbon tiirevlerinin deri ya da
gastrintestinal yoldan alindiginda aspire
edilmedik¢e pnémonitise neden
olmayacagida bilinmelidir (2,13).

Klinik olarak bu vakalarda solunumun
azalmasi ve hipoksemi ciddi
pnoémonitisin gostergesi olabilir. Bunun
yaninda hidrokarbon tiirevlerinin cogu
gecici SSS depresyonu yapabilecegi ve
organlara spesifik hasarlara da neden
olabilecegide unutulmamalidir.
Bunlardan karbon tetrakloridin hepatik
toksisiteye, benzenin uzun streli maruz
kalindiginda AMLl'ye, metilen kloridin
karbonmonoksit birikimine, anilin ve
nitrobenzen tirevlerininde
methemoglobinemiye neden oldugu
bilinmektedir. Ayrica toluen gibi ugucu
hidrokarbon tiirevleri ve nitiritler uzun
streli maruziyette disritmi, ani kardiak
olum, néropsikiyatrik degisiklikler,
serebral atrofi, periferal néropati ve
renal hastaliklara neden olmaktadir.
Hatta tim ucucu hidrokarbon tiirevleri
yag ¢Oziicii oldugundan deride lokal
irritasyonlara ve uzun streli maruziyette
ise kimyasal yaniklara neden
olabilmektedir (2,13).

Hidrokarbon aspirasyonu sonrasinda ilk
bulgu gecici SSS depresyonu bulgulart
ve tekrarlayan Sksurtk ataklaridir.
Hastalarda hafif bir solunum sikintis
siklikla bulunur ve maruziyetin
derecesine bagli olarak solunum
yetmezligine bile yol agabilir. Radyolojik
olarak akciger géruntilemesinde ilk 8-
12 saat icinde herhangi bir patolojik
bulgu gérilmeyebilir. Radyolojik
bulgularda diizelme siklikla ge¢
dénemde goriiliir. Ornegin aspirasyona
sekonder gelisen pnomatoseller bile
maruziyetten yaklasik 2-3 hafta sonra
ortaya ctkabilir. Tum bu klinik ve
radyolojik bulgulara ek olarak 10

giinden daha fazla devam eden ates
yuksekligi ile beraber 16kositozunda
goriililyor olmasinin bu olgularda
siklikla yanlis enfeksiyon tanilarina
neden oldugu da unutulmamalidir (13).

Hidrokarbon aliniminda tedavide
kusturma ve mide lavaji kontraendike
iken aktif kémir kullanimi ise
onerilmemektedir. Fakat biling kayb1
gelisen ciddi toksisite durumlarinda
toksisiteyi daha da azaltmak amaciyla
kafli entiibasyon tipt ile solunum yolu
glivence altina alinip kusturmamaya
6zen gosterilerek midenin bosaltimina
gidilebilir (2).

Ancak bu vakalarin mide
bosaltimindanda ilk 1-2 saat icinde
fayda g6rdigi ve boyle bir girisimde
siklikla kusma ile birlikte aspirasyon
riskinin olabilecegi de unutulmamalidir.

Hava yolu obstruksiyonu ile giden
aspirasyon sendromlari

Bu aspirasyon sendromu tipinde aspire
edilen materyalin hava yolunda sadece
obstruksiyon yapici etkisi vardir ve
toksik etkisi yoktur. Hastalarin genellikle
klinikleri diger aspirasyon sendromu
tipleri ile aynidir. Ancak bu vakalarda
klinik seyir ve tedaviye yanit hizlidir.
Tedavide ge¢ kalindigi durumlarda ise
pulmoner 6dem, hipoksemi ve azalmis
kompliyansin neden oldugu intrinsik
refleks kapanma olarak tarif edilen
tablo aciga ¢ikabilmektedir.
Hipokseminin agir seyrettigi olgularda
ise koma ve nérolojik hasar gibi tablolar
gorilebilmektedir (1).

Mekanik obstruksiyona yol acan
aspirasyon sendromu genellikle solid
partikiillerin aspirasyonu ile ortaya
¢ikmaktadir. Hastalar siklikla 1-3 yas
arasindadir. Aspire edilen materyaller ise
genellikle yiyecek partikilleri, inorganik
materyaller ya da dislerdir.
Obstruksiyonun siddetini aspire edilen
materyalin biytkligi ve ttkanikliga
ugrayan hava yolunun ¢apt
belirlemektedir. Aspire edilen
materyaller eger buytk capta ise
genellikle larinks ya da trakeal
obstruksiyona yol acarlar. Bu bolgedeki
obstruksiyon ise klinik olarak ani
solunum sikintist, siyanoz ve bazt
vakalarda afoni ve stridor ile kendini
gosterir. Kiictk partikiillerin
aspirasyonunda ise hava yollarinda
parsiyel obstruksiyon bulgulari g6zlenir.
Bazi vakalar sadece tek tarafli hisilt ile
basvurabilir. Cekilen akciger grafilerinde
genellikle atelektazi alanlart veya
obstruksiyona bagli amfizem bulgusuna
rastlanir (1).

Bu olgularda en iyi tedavi metodu ise
hizli yapilmus trakeal aspirasyon ile
mekanik obstruksiyonun ortadan
kaldirilmasidir. Erken dénemde
tedavide antibiyotik kullanimi1
6nerilmemektedir.

Ancak, 1 hafta ve daha uzun sireli
klinik bulgularla basvuran hastalarda
6zellikle st solunum yolu florasindan
kaynaklanan anaerobik bakterilerin
neden olabilecegi enfeksiyonlara karst
antibiyotik tedavisi gerekebilir. Ayrica
bu vakalarda antibiyotik tedavisine
ragmen aspire edilen materyalin
ctkartimamasi durumunda tekrarlayan
solunum yolu enfeksiyonlarinin
gorilebilecegide unutulmamalidir (1).

Kaynaklar

—_

. Bartlett JG. Aspiration disease and anaerobic
infection. In: Fishman AP et al. Fishman's
pulmonary diseases and disorders (3rd edition) Vol
2. New York: The McGraw-Hill Co; 1998. p: 2011-
19.

Colombo JL. Aspiration syndromes. In: Behrman
RE, Kliegman RM, Jenson HB (eds). Nelson
textbook of pediatrics (17th edition) Philadelphia:
Saunders Co; 2004. p: 1427-8.

Colombo JL. Recurrent aspiration. In: Behrman

RE, Kliegman RM, Jenson HB (eds). Nelson

textbook of pediatrics (17th edition) Philadelphia:

Saunders Co; 2004. p: 1428-30.

4. Lundy DS, Smith C, Colangelo L, Sullivan PA,
Logemann JA, Lazarus CL, et al. Aspiration: cause
and implications. Otolaryngology-Head and Neck
Surg 1999;120:474-8.

. Mitsushima H, Oishi K, Nagao T, Ichinose A,

Senba M, Iwasaki T, et al. Acid aspiration induces

bacterial pneumonia by enhanced bacterial

adherence in mice. Microbial Pathogenesis 2002;

33:203-210.

Batlett JG: Anaerobic bacterial infections of the
lung and plevral space. Clin Infect Dis 1993;16
(Suppl 4):S248-S255.

Verma P. Laboratory diagnosis of anaerobic
pleuropulmonary infections. Semin Respir Infect
2000;15(2):114-8.

Barlett JG. Aneorobic bacteria (aspiration
pneumonitis and lung abcess). In: Bone RC,
Dantzker DR, George RB, Matthay RA, Reynolds
HY (eds). Pulmonary and ciritical care medicine.
St. Louis: Mosby-Year Book Inc., 1998: K4 1-11.

. Hammond JM, Potgieter PD, Hanslo D, et al. The
etiology and antimicrobial suscepibility patterns of
microorganisms in acute community-acquired lung
abscess. Chest 1995;108 (4):937-41.

10. Erasmus JJ, McAdams HP, Rossi S, et al.

Percutaneous management of intrapulmonary
air and fluid collections. Radiol Clin North Am 2000;
38 (2):285-293.

11. Ozsiit H. Anaerop bakteri infeksiyonlarinin

tedavisi ve ornidazol. Ankem Dergisi 1995: 9 (4):

322 6.

12. Finegold SM, Fishman JA. Empyema and lung
abscess. In: Fishman AP. Pulmonary diseases. New
York: McGraw Hill, 1998:2021-33.

13. Rodgers GC, Matyunas NJ. Poisonings: drugs,
chemicals and plants. In: Behrman RE, Kliegman
RM, Jenson HB (eds). Nelson textbook of
pediatrics (17th edition) Philadelphia: Saunders Co;
2004. p: 2362-75.

14. Sevimli ZU, Dogan N, Kizilkaya M, Gtindogdu C.
Experimental acute lung injury. Effects of
methylprednisolone and lidocaine on
histopathology and neutrophils. Saudi Med J.
2004525 (12):1831-4.

o

Rl

vt

o

~

®

el



Aglayan Bebek

Dog. Dr. Hayri Levent YILMAZ

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Acil Tip Birimi

“Aglayan bebek” yakinmast “Cocuk acil
polikliniklerinde” sik karsilasilan, hem
anne-babay1 endiselendiren hem de
hekime dedektiflik gérevinde genellikle
“fail-i mechul” dosyalar acip kapattiran
dolayistyla hekim icin de stkintt yaratan
bir yakinmadir.

Bebeklerin timi aglar, kimi zaman
simardigindan, kimi zaman kizdigindan,
korktugundan, sasirdigindan, duygusal
yonden umdugunu bulamamaktan,
istegi anlasgtimadigindan, cant
sikildigindan, dikkat cekmek icin,
uyuyamamaktan, actktigindan,
susadigindan ya da kimi zaman da
sadece aglamak cani istedigi icin aglar.
Tum bunlar genellikle fiziksel saglik
acisindan sorun olusturmaz. Ancak
bazen de bebek cant yandigi i¢in, bir
yerleri agridig icin, konforsuz bir
ortamda kaldigi icin, kendini iyi
hissetmedigi icin ya da hasta oldugu icin
aglar. Bu durumlarda hekimin aglayan
bebegin aglama nedenini ¢ok dikkatli bir
oykd, fizik inceleme ve yakin gézlemle
bulmasi ve tedavi etmesi gereklidir.

“Aglayan bebek” tanimi geleneksel
olarak Wessel ve arkadaslarin

tanimladigi gibi
Gilinde 3 saatten daha uzun siiren,

Haftada 3 glinden daha fazla
tekratlayan,

En az 3 haftadan daha uzun siiren
haykirir sekilde feryat-figan aglayan ve
aglamast icin bir neden bulunamayan

bebekleri kapsamaktadir.

Buna karsin Cocuk acillerde sorun
olusturan “aglayan bebek”ler Wessel ve
arkadaglarinin yaptigi tanimlamaya her
zaman uymayabilir. Tim bu 6zelliklerin
ortaya c¢itkmast icin en az 3 hafta gegmeli
ve bu ¢ocuk 3 hafta boyunca
cildirircasina aglamali, dolayistyla anne-
baba 3 hafta boyunca bu sikintiyi-
tzintiyt ¢cekmeli ve hekim de anne-
babanin bu stresine katlanabilmelidir.
Gunlik yasantida bu sartlar asla
gerceklesmeyecegi icin anne-baba ve
hekim ¢ok daha 6nceden ¢6ziim bulma
yoluna gidecektir ve gitmelidir de...
Zaten “aglayan bebegi” olan anne-
babalar acillerde saglik personeline kars
¢ogu zaman dostca yaklagsmazlar,
cocuklarinin bastna kéti bir hastalik
gelecek endisesi ile birlikte geceleri

uykusundan eden, dinlenme olanag:
birakmayan bebeklerine karst olan
olumsuz duygularini saglik personeline
yansitmaktan kendilerini alikoyamazlar.
Bu durumlarda saglik personeli bu
anne-babalara karst gerekli hosgori ve
duyarlihigr géstermelidir.

Aglama nébetleri genellikle yasamin 2-3.
haftasinda baslar, saatlerce siirebilir ve
cogunlukla ikindi zamani, aksamlar ve
gece yartsina dogru gorilme sikligt
artar. Aglayan bebek yakinmast cogu
zaman 3-4. aylarda azalarak 4. ay
sonunda ortadan kalkmaktadir.
Nébetler sirasinda bebek bacaklarint
karnina dogru ceker ya da dimdik uzatir,
ylzi kipkirmizi olur, bazen morumsu
bir renk alir, haykirircasina aglar, hicbir
sey sakinlestirmeye yardimei olamaz,
batin distansiyonu olur, barsak
peristaltik sesleri artar ve gaz cikist
olabilir.

Yasam stresi, gecim stkintisi, anne-baba
arasinda doyurucu olmayan cinsellik,
anne-baba arasinda gecimsizlik,
deneyimsiz anne-baba, kendine
glivensiz-panik anne-baba, gebelikte ve
lohusalik déneminde anneye ait
rahatsizliklar olmast, cocukla yeterince
ilgili olmayan aile, saglik personeline hos
olmayan duygular tagtyan aile, ilk cocuk
olma, travmatik dogum 6ykiisi “aglayan
bebek” sorunu ile karsilagan ailelerde en
stk gorilen risk faktorlerini
olusturmaktadir.

“Aglayan bebek” yakinmasina neden
olan durumlar Tablo 1'de tanisal
yaklasimi 6zetleyen akis semast ise Sekil
1'de incelenebilir.

TANISAL YAKLASIM ve
YONETIM

Aglayan bebege tanisal yaklasimda
anne-babaya anlayislt davranmak ve
gliven verici iletisim kurmak ¢ok
o6nemlidir. Eger anne-babanin endisesi
azaltilamazsa hekim hem bebekle hem
de anne-babayla ayn1 anda ilgilenmek
zorunda kalacaktir. Bebegi muayeneye
baslamadan 6nce tamamen soymak
zorunluluktur. Bu islem yapilmadigi
takdirde gbzden kacacak durumlarin
olmasi kacinilmazdir. Baglangigta
yagamu tehdit eden en kotii
olasiliklar akla getirilip, bunlarin
elenmesine odaklanilmalidur:

menenjit, cocuk istismart, volvulus,
invajinasyon, inkarsere herni, metabolik
bozukluklar, zehirlenme gibi. ..
Ardindan yasami daha az tehdit eden
olasiliklart (otitis media, korneal
abrazyon, gastroenteritis, anal fissiir,
hava yutma, dis ¢tkarma
gibi...)dislamaya yonelik incelemelere
gecilmelidir. Diger nedenlere (Tablo 1)
yonelik arastirmalar da thmal
edilmemelidir.

Tanusal yaklasim sirasinda dikkat
edilecek 6nemli noktalar sunlardir:

Cocuk uyanik ve etrafla ilgili mi?
Etrafla g6z iliskisi kuruyor mu?
Oynamaya hevesli mi?
Gilimsiyor mu?
Solunumu normal mi?
Tum ekstremitelerini rahatlikla
oynatiyor mu?

Bu bilgiler heniiz ¢ocuga dokunmadan

once yapilacak fizik muayenenin gézlem
asamasidir. Bundan sonra:

Tamamen elbisesi cikartilmis bebekte
cilt dikkatlice muayene edilir

Viicut tonusu normal mi?

Emmesi gu¢lii mu?

On fontanel boyutlati, gergin ve/veya
pulsatil mi?

Vicutta herhangi bir travma izi var
mi1?

Gozde kizariklik, sulanti, capak var
mi?

Goz kapaklart yukartya katlanip
muayene edildiginde herhangi bir
yabanct cisim var m1?

Fluorescein ile gbz muayenesinde
korneada ¢izik veya herhangi bir hasar
var m1?

G6z dibi muayenesinde retinal
hemoraji var mi1?

Kulakta akintt var mi1?

Otoskopik muayenede patolojik bir
bulgu var mi?

Burunda akintt var m1?

Agizda ve disetlerinde sislik, tlser, aft
veya yara var mi?

Solunum stkintist var mi?
Tasipne
Cekilmeler



Burun kanatlarinin solunuma
katilmasi

Horultulu soluma
Akcigerlerde dinleme bulgusu
Kalpte tftirim var mi1?

Batin hassas ve/veya distansiyonu var
mi?

Kol ve bacak muayenesinde hassasiyet
var m1?

El ve ayak parmaklarina sarllmis uzun
bir kil veya iplik pargasi var m1?

Eklemlerde sislik, hassasiyet, 1s1 artist,
kizariklik, hareket kisitliligs var mi?

Rektal muayenede anal fissiir veya
anal darlik/web var mi1?

Pisik var mr?

Herni, testis torsiyonu var mi?

Penis veya klitorise sarilmis uzun bir
kil veya iplik parc¢ast var mi?
Zehitlenme bulgusu var m1?

Tim hastalardan idrar tetkiki
muhakkalk istenmelidir. Oykii ve fizik

Tablo1. Aglayan Bebek Yakinmasina Neden Olan Durumlar

inceleme sonucu pozitif bulgulara
rastlanildiginda gerekli testler
istenmeli ve tedaviler uygulanmalidir:
Ornegin;

Atesi olan, letarjik ve bir tirlt
sakinlestirilemeyen ¢ocuklarda yasina
uygun sepsis tetkikleri istenmelidir:
Tam kan sayimi, elektrolitler, kan
kultird, idrar tetkiki ve idrar

kultird. .. Eger 2 ayliktan kictkse
lumbal ponksiyon g6z 6ntine
alinmalidir.

Tanimlanabilir Nedenler

Bas-Boyun

1. Meninjitis®

2. Kafatasi kiriklari/subdural hematom®
3. Agizda yabanci cisim

Herpes stomatit, Herpanjina

5 Glokom

Korneal abrazyon®
Otitis media’

. Cocuk istismari®
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ide-Barsak

Gastroenteritis®

invajinasyon, Volvulus, Apendisitis®
Kabizlik

Anal fissir®

inek siitl proteini intoleransi
Laktoz intoleransi

. Gastrodzefageal refli/6zefajitis
Kalp-Damar-Akciger

Konjestif kalp yetmezIigi®
Supraventrikiler tagikardi®
Aorta koarktasyonu®
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. Pnémoni

Bosaltim sistemi

1. Testis torsiyonu

2. inkarsere herni

3. lidrar yolu enfeksiyonu
Cilt

1. Yank

2. Parmak, penis gibi cikintili bélgelerin bir madde ile dolanmasi (Kil turnikesi sendromu gibi)

3. Pisik, Dermatit
4. Bocek isirmasi
Kas-iskelet

1. Cocuk istismar*

Gozde yabanci cisim (en gok kirpik)”

. Prenatal/perinatal kokaine maruziyeti

Caffey's hastaligi (infantil kortikal hiperostozis)

Hava yutma (uygunsuz besleme/ gaz cikartma ydntemleri)

Pulmoner arterden sol pulmoner arterin ¢ikis anomalisi®

2. Dusmeye bagh ekstremite kiriklari, Yumusak doku hasari

3. Septik Artrit/Osteomiyelit, Selllilit,
Toksik/metabolik

1. llaglar: antihistaminikler, atropin ve tilrevleri, adrenerjikler, kokain (pasif am dahil), aspirin, narkotik yoksunluk sendromu®
2. Metabolik asidozis, hipernatremi, hiponatremi, hipokalsemi, hipoglisemi®

3. Bogmaca asisi tepkileri
Cesitli

1. Kawasaki hastaligi

Yetersiz beslenme veya aglik
Dis ¢ikarma

Orak hicreli anemi krizi

. Viral sendrom

SIEESRN

KolikTekrarlayan Paroksismal Aglama Nébetleri’

*Yasami tehdit eden nedenler.
°Sik nedenler.



Eger solunumsal yakinma ve bulgulari
varsa akciger filmi istenmelidir.

Idrar yolu enfeksiyonu veya
gastrointestinal hastaligt olan ¢ocuklar
aralikli olarak iyi gériintime sahip
olmalart nedeniyle muayene sirasinda
atessiz ve genel gériinim olarak iyi
olsalar dahi tam idrar tahlili ve gaita
tahlili istenmelidir.

Eger cocuk istismart veya kafa
travmasindan kuskulaniliyorsa uzun

kemik grafileri ve BBT istenmelidir.

Bebegin tirnaklari uzun ise ya da
yuzde tirnaklama izleri mevcutsa daha
once bahsedildigi gibi “korneal ¢izik”
riski nedeniyle Fluorescein ile g6z
muayenesi muhakkak yapilmalidir.

Kalp ve dolagimla ilgili herhangi bir
kusku olusursa EKG cektirtilmelidit.
Invajinasyon kuskusu varsa batin
USG ve Baryumlu barsak filmi
istenmelidir.

Sekil 1: “Adayan bebek” yakinmasi olan gocuga tanisal yaklagm

I inatg Huzursuzluk

Hayir

Genellikle 6ykii ve fizik inceleme
sonrast herhangi bir pozitif muayene
bulgusu olmamaktadir. Bu durumda
bebek birka¢ kez daha kontrole
cagrilmalt ve fizik incelemesi
yapilmalidir. Oykiisiinde tekrarlayan,
inatct aglamalart devam ediyorsa, yasina
uygun yeterli kilo alimi (ortalama
haftada 150-200 gr) varsa, tim fizik
muayeneleri normalse akla “gaz sancist
(kolik)” gelmelidir. Ancak bu taniy
koymadan 6nce altta yatan bir hastalik

Tibbi bir neden olma olasiig zayif
o Uyku ve aglik durumunu arastir
¢ Anne-baba destegini artir

Siddetli Adama Kusma her ginl )
veya
¥ Figkirir tarzda ishal
Ayrintill 6yka, 6zenli fizik inceleme ve veya
idrar tetkiki-kaltira Mukuslu/kanli ishal
veya
l Anormal fizik inceleme
. bulgusu
I ilk nobet mi? ¢ .
Hayir

‘ Evet |

Fizik incelemede (4 bulgusu var mi? ‘

Normal biiylime-gelisme, fizik

Hayir | Evet

A 4

Normal aglama
Kolik baslangici

inceleme ve idrar tetkiki

Hayir Evet veya Hayir

Kusma (her giin)
veya
Fiskirir tarzda ishal
veya
Mukuslu/kanh

Bvet
A4 Evet
Fzksel
Rahatsizdik
Hayir

Sulu Diyare, asin gaz, kramplar
ve/veya
Yetersiz kilo alimi

A 4

o Beslenme &ykUsiinii genislet

® Beslenme oOnerileri

o Gaz cikartma yontemleri ve
davraniglarini anlat

o Hastay ve aileyi yakin izleme al

I NWUIITN \\JdZ DAl LDl I

Dis cikarma /

| HERiKIS DEOLABILIR

Diisiin:

o inek siitli alerjisi (6zellikle atopik
hastalik 6yksti varsa)

* Gastrotzefageal refli

Diiglin:
o Laktozintoleransi (Figkirir tarzda ishal)
* inek siitd alerjisi (Kanl/mukuslu ishal)

Evet

W

Tiim liste icinTablo 1’e bakimz

v v

Bas-Kulak- Mide-Barsak
Burun-Bogaz

Menenjitis invajinasyon
Kafa travmasi Volvulus
Korneal abrazyon  Apendisitis
Otitis media

v v !

Bosaltim Gt Kas-iskelet Toksik/Metabolik
Sistemi

Testistorsiyonu  Bogulmus Cocuk [stismari llaclar

inkarsere herni  parmak/penis  Kiriklar Elektrolit bozukluklari
idrar yolu Osteomivyelit Bogmaca-Difteri- Tetanoz
enfeksiyonu Artrit asisl reaksiyonu



olasiligini kesin olarak elemek gereklidir.
Tedavide kullanilan simetikon'un yarari
gosterilememigtir. Metilskopolamin ve
disiklomin yararlt olmadigs gibi zarath
etkileri ortaya cikabilir. Anneye
hipoallerjenik diyet konusu halen
arastirma asamasindadir. Bitkisel caylar
olasilikla yararli olabilir. Tamamlayict tip
yontemlerinden siropraktik
manipiilasyonlar uzman kisilerin
yonetiminde yapilirsa yararlt
olabilmektedir. Anne-babaya her
beslenmeden sonra “gaz ¢ikartma”
yontemleri anlatilmali, bebege sabirla
yaklasilmast gerektigi anlatiimalidir. Bazt
cocuklar asiri uyart ve ilgi sonucu
aglama nébetlerine girebilmektedir. Bu
nedenle 20-30 dk. susturulamayan
bebekler sessiz, los 1sikli bir odada
yataga yatirilarak ¢evresel uyarilardan
uzaklastirilmast yararh olabilmektedir.

Eger bebek hem anne stiti hem de
biberonla beslenen bir cocuksa “inek
sttll alerjisi” akla getirilmelidir. Bu
bebeklerde “beslenmeden sonra
kusma”, kanli veya mukuslu ishal, kilo
kaybr (genellikle giinde ortalama 30
gr.dan daha az kaybeder), atopik
hastalik (genellikle egzema) ve
soygeemisinde “inek stti alerjisi”
Oykisti bulunabilir. Bu bulgulardan bir
veya daha fazlast meveutsa “inek stti
alerjisi” olasilig1 artmaktadir. Bu
bebeklerde soya proteini alerjisi de %50
olasilikla bulunmaktadir. Buna ragmen
tedavide inek stti bazlt yiyecekleri
diyetten ¢ikarip 6ncelikle soya bazlt
yiyecekler denenmelidir. Yararli olmazsa
ya da alerji gelisirse ikinci basamak
tedavi olarak kismi hidrolize mamalara
(Pepti Junior gibi) gecilmeli, ti¢tincti
basamak olarak aminoasit bazli
(Neocate, Elecare gibi) mamalar
kullanilmalidir. Yeni diyete yanitin
genellikle 2 hafta icinde alinmast
beklenmektedir.

Giinde 5 defadan daha fazla kusan ve
beslenme zorlugu olan ¢ocuklarda
“gastro6zefageal refli” tanist da
dislanmalidir. Gastro6zefageal refla
distiniilen bebeklerde 30 o actyla bas ve
g6vde yiiksekte yatirilmali, her
beslenmeden sonra hemen yatirilmamalt
ve hoplatarak-ziplatarak sarsict bir
sekilde oynanmamalidir. Antiasit
(Gaviscon, Mylanta benzeri) kullanimi
6zellikle 4 aydan kiigiik bebeklerde
sodyum yiiklenmesine neden olma
olasiligi nedeniyle 6nerilmemektedir.
Ranitidin, omeprazol gibi antireflii
tedavileri yapilan calismalarda plaseboya
Usttin bulunamamistir. Ancak stk
kusmast olan ve beslenmesi sorunlu

hastalarda kullantlmasi dtstinilebilir.
Sulu, képukli gaita yapan, gaita pH'st
asidik olan, asidik gaitaya bagli perianal
ekskoriyasyonlart bulunan ve gaitada
rediiktan madde (+) hastalarda ise
“laktoz intoleranst” akla getirilmelidir.
Tedavide biberonla beslenen cocuklarda
laktozsuz diyet denenebilir, 1-2 hafta
icinde olumlu bir yanit alinmast
beklenmektedir. Anne siti ile beslenen
bebeklerde ise anneden sagilmus siit
icine “laktaz iceren damla” ilaclar veya
laktaz tabletler kirtlip kii¢tik miktarlarda
(Uretici firmanin 6nerisine uygun olarak)
anne stti ile beslenmeden 6nce
verilebilir.

Kaynaklar

1. Pawel BB, Henretig FM. Crying and colic in
early infancy. In: Fleisher GR, Ludwig S,
Henretig FM (eds). Textbook of Pediatric
Emergency Medicine, 5th ed. Lippincott
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31

2. Hiscock H. The crying baby. Aust Fam Phys
2006; 35: 680-4

3. Merkley K. The crying infant in the
emergency department. | Emerg Nur 22006;
32: 535-40 Hiscock H, Jordan B. Problem
crying in infancy. MJA 2004; 181: 507-12



Cocuk Acil Tip ve
Yogun Bakim Derneginin Amacglari

Dernegin ana amact tilkemizde cocuk acil tip ve cocuk yogun bakim bilim dalinin kurulmasi, gelistirilmesidir.
CATYOBADER kamu yararina ¢alisan bir dernektir. Amacini gerceklestirmek icin dernegin stirdiirecegi calisma
konulari ve calisma bicimleri sunlardir:

1. Cocuk hekimleri basta olmak tizere tiim hekimlerin ve tip 6grencilerinin temel ¢ocuk acil ve yogun bakim
konularinda egitim almalarint desteklemek, bu alanda egitimin standartlarint belitlemeye katkida bulunmak

2. Halki ¢ocuk acil ve yogun bakim hizmetleri konusunda bilin¢lendirmek, (poster, seminer, brosiir, radyo, gazete,
dergi, televizyon, internet vb.)

3. Cocuk acil ve yogun bakim hizmeti veren kurum ve kuruluslarda kaliteli acil saglik hizmetleri ve hasta nakli
standartlarini belirleyip aralarindaki koordinasyonun saglanmasini tesvik etmek,

4. Hemsirelerin ve yardimar saglik personelinin 6zellikle acil-yogun bakim konusundaki tibbi bilgisini gelistirmek
icin hizmet ici egitim programlarinin uygulanmasina katkida bulunmak,

5. Kargilikli bilgi ve deneyim aktarimi ile ¢esitli arastirma projelerinin yuritilmesi i¢in yurt disindaki ¢ocuk acil ve
yogun bakim hekimlerinin tlkemize gelmesini ve gerekli gérildigt durumlarda Ttrk cocuk acil ve yogun bakim
hekimlerinin yurt dist klinik, hastane, tiniversite, ortamlarinda calismasint ve dondiiklerinde verecekleri rapor,
seminer, toplantilar ile konuyla ilgilenenlerin aydinlatilmasint saglamak,

6. Cocuk acil ve yogun bakim ile ilgili yayinlar yapmalk,

7. Yurt icindeki ¢ocuk acil ve yogun bakim hizmetleri ile ilgilenen diger kuruluslarla (bilim ve hayir kurumlari) giic
birligi yapmalk,

8. Cocuk acil ve yogun bakim ile ilgili dokiimantasyon merkezi ve arsiv kurulmasina ¢alismak ve yardim etmek,

9. Cocuk acil ve yogun bakim ile dogrudan ya da dolaylt olan calismalart desteklemek, daha iyilerinin yapilabilmesi
icin yarismalar agmak ve 6diller vermek,

10.Cocuk acil ve yogun bakim konusunda katkida bulunmak amacryla yurt ici ve yurt disindan konuklar davet etmek,
organizasyonlarda bulunmak, yurt disindaki ¢ocuk acil ve yogun bakim kuruluslari ile isbirligi yapmak, dernek
amaglart dogrultusunda gerekli kuruluslara basvurmak ve izin almak kosuluya ayni amagclara yonelik vakiflara ve
federasyonlara tiye olmak

11. Acil hastaligt olan ¢ocuklarda maddi ve manevi her tiirli yardimda bulunmak,

12.Cocuk acil ve yogun bakim tnitelerinin yeterli, etkin ve giincel alt yapi, ara¢ ve gereg ile donanimina katki
saglamak,

13.Yardim toplama ile ilgili kanunlara uygun olarak yardim ve bagts toplamak.

Internet sitemizi ztyaret ettiniz mi?

www.acilpediatri.com
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“Cocuklarda Acil Durumlar” kurslar1 devam ediyor

Cocuk Acil Tip ve
Yogun Bakim Dernegi
Istanbul'da cocuk
hekimlerine yonelik 2
giin siiren
“Cocuklarda Acil
Durumlar” kurslar
diizenlemeye devam
ediyor.

Simdiye kadar 2 kez
yapilan ve Milupa
firmasinin
destekledigi bu
kurslarin
iiciinciisiiniin Mayis
ayinda daha genis
katilimla yapilmasi
icin calismalar halen
devam ediyor.

Cocuk Acil Tip ve
Yogun Bakim
Dernegi, ¢ocuklar:
kazalardan koruma
amagli egitim
programlarina devam
ediyor

Tirkiye Bankalar Birligi ile beraber
sturdirilen “Cocuklart Kazalardan
Koruma” egitim projesi
kapsaminda ¢ocuklart kazalardan
koruma egitim programlart devam
ediyor. Belediyeler ve basin ile
isbirligi yapilarak bu konuda halka
yonelik egitimler degisik ortam ve
zamanlarda tekrarlantyor.

Guncel

Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim

Dernegi Yayinidir.

internet: www.acilpediatri.com

Millet Cd. Hurriyet Apt. 149/3 34390
Capa / istanbul
Telefonlar 212 534 00 00 (1659 -
1603) 021263596 00 (117 -120)
Yilda iki kez yayinlanir

Dernek adina sahibi:
Prof.Dr. Metin Karabdcioglu

Yayin Sorumlusu:
Dog. Dr. Hayri Levent Yiimaz
hyilmaz@cu.edu.tr

Yayin Kurulu:
Yrd.Dog.Dr. Tolga F. Kéroglu,
Doc. Dr. Dincer Yildizdas,
Dog. Dr. Hayri Levent Yiimaz.

Baski:

Melih Serdar Giiney Matbaa Yay.
Rek. Kirt. San. Tic. Ltd. Sti.
Tepebagd Mahallesi 10 Sokak 54/A
Seyhan Adana
Telefon: 0.322 351 37 97
Faks: 0.322 359 81 53
msn: mors_serdar@hotmail.com
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