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Sempozyum Baskani: Murat Duman

08:30-09:00 Kayit ve Aclilig
09:00-10:00 Restisitasyon Oturumu
Oturum Basgkanlari: Durgul Yilmaz, Tanju Celik
Temel Yagam Destegi ve Glincel Yaklagimlar
Fatma Akgul
ileri Yagam Destegi ve Giincel Yaklagimlar
Hale Citlenbik
10:00-11:30 Norolojik Aciller Oturumu
Oturum Baskanlari: Murat Duman, Alkan Bal
Minér Kafa Travmasi ve Konkiizyon
Anil Er
Nobet Hastasina ilk Yaklasim ve Status Epileptikus Yonetimi
Emel Ulusoy
Kafa ici Basing Artigi ve Acil Yaklasim
Caner Turan
11:30-11:45 KAHVE ARASI
11:45-12:45 Akut Solunum Yetmezligi Oturumu
Oturum Baskanlari: Murat Anil, Hursit Apa
Akut Solunum Yetmezligi ve Tedavisi
Gamze Goékalp
Zor Hava Yolu Yénetimi
Yuksel Bicilioglu
12:45-13:45 YEMEK ARASI
13:45-14:45 Ventilasyon Yontemleri Oturumu
Oturum Basgkanlari: Ayse Berna Anil, Ulas Saz
Non-invaziv Ventilasyon Yénetimleri
Pinar Yazicl Ozkaya
Mekanik Ventilasyon
Gazi Arslan
14:45-15:45 Yogun Bakim Oturumu
Oturum Baskanlari: Bulent Karapinar, Hasan Agin
Sepsis ve Septik Sok Tedavisi
Utku Karaarslan
ARDS Tani ve Yonetimi
Neslihan Zengin
15:45-16:00 KAHVE ARASI
16:00-17:30 Cevresel Aciller Oturumu
Oturum Baskanlar: Eylem Ulas Saz, Emel Berksoy
Zehirlenmelere Genel Yaklasim
Ali Yurtseven
Sik Rastlanan Zehirlenmeler
Tugge Nalbant
Hayvan Isirik ve Sokmalari
Aykut Caglar
17:30-18:30 Sézlu Bildiriler
Hasan Agin, Eylem Ulas Saz
18:30 Kapanig
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COCUKLARDA TEMEL YASAM DESTEGI VE GUNCEL YAKLASIMLAR

Uz.Dr.Fatma AKGUL
S.B.U. Dr. Behget Uz Cocuk Hastaliklar1 ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanest,

Cocuk Acil Klinigi

Kardiyopulmoner resiisitasyon; hayati organlarin hiicresel fonksiyonlarin1 korumaya yonelik
olarak mekanik ve farmakolojik ajanlar kullanilarak solunum ve dolagimin geri dondiiriilmesi
icin yapilan girisimlerdir. Temel yasam destegi; kurtaricinin yardimci alet ya da ilag
kullanmadan yasam destegi saglamasidir. Amerikan Kalp Akademisi tarafindan her bes yilda
bir restisitasyon kilavuzlari giincellenmekte; sagkalim oranlarinin artirtlmasi, noérolojik
etkilenmenin azaltilmas1 hedeflenmektedir®. Cocukluk ¢aginda koruyucu énlemlerin alinmast,
resusitasyona erken baslanmasi, acil komuta merkezinin hizla aktive edilmesi ve canlandirma

sonrasi bakim temel yasam desteginin ana bilesenlerini olusturmaktadir.

Temel yasam desteginde ilk basamak kazazede ve kurtaricilarin giivenliginin saglanmasidir.
Omegin yangm soz konusu ise hasta oncelikle ortamdan uzaklastirilmalidir. Kurtarici
kendisini hastanin kan, idrar ve sekresyonundan korumali, maske ve eldiven kullanmalidir.
Travma siiphesi olmayan olgular omuzdan hafifce sarsilip seslenilerek, bebekler ayak
tabanina dokunularak uyaran cevabi degerlendirilir. Travma siiphesi olan olgularda bas ve
boyun dikkatle sabitlenmeli, gereksiz manevralardan kagmilmalidir. Solunumu normal olan,
nabzi alman hastalar derlenme pozisyonuna alinarak 112 personeli ulasana kadar
g6zlenmelidir. Solunumu anormal olan ancak nabzi alinan hastalara her 3-5 saniyede bir (12-
20/dK) derin bir inspiryum sonrasi yaklasik bir saniyede kurtarici soluk verilir ve g6gsiin
kalkip kalmadigina bakilir. Nabiz <60 ise ve perflizyon bozuklugu eslik ediyorsa
kompresyona da baglanmalidir. Uyaranlara cevap alinamayan, anormal soluyan veya gasping
yapan ¢ocuklarda 10 saniye igerisinde nabiz alinamiyorsa kardiyopulmoner resusitasyona
(KPR) baslanmalidir. iki kurtarici mevcutsa, kurtaricilardan biri hemen canlandirma islemine
baslamali, digeri 112’yi arayarak yardim c¢agirmalidir. Tek kurtarici varhiginda; ani kollaps
g6zlenen hastalarda ¢cogunlukla kardiyak nedenli arrest olmasi, ritim bozukluklarinin eslik
etmesi ve erken defibrilasyon uygulamasi ile yagsam sansinin artmasi nedeniyle, 112 aranarak
yardim ¢agrildiktan sonra resusitasyona baslanmalidir. Solunum yetmezligine bagli arrest

diistiniilen ¢ocuklarda 6nce 5 dongu veya 2 dakika KPR uygulanmali, ardindan yardim
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cagirilmalidir. Resusitasyonda havayolu agikliginin saglanmasi, solunumun kontrol edilerek
solutmanin baglatilmasi ve ardindan gogiis basisi ile dolasimin saglanmasi (ABC) siralamasi
2010 Amerikan Kalp Akademisi rehberiyle birlikte dolasim, havayolu, solunum (CAB)
seklinde degismistir. Kardiyopulmoner resusitasyona gogiis basisi ile baslanilarak agizdan
agiza nefes verme konusundaki tereddiitiin ve dolayisiyla resiisitasyona baglama siiresindeki
gecikmenin 6nune gegilmesi hedeflenmistir. Gogilis basist gogiis on arka ¢apinin 1/3°i
derinlikte, dakikada 100-120 hizinda uygulanmalidir. Bir yas altinda iki kurtarici varliginda
iki basparmak, tek kurtarici varliginda iki parmak yontemi ile, iki meme basini birlestiren
hayali ¢izginin hemen altina bas1 uygulanir. ki bagparmak teknigi ile gogiis basist derinligi ve
etkinligi, iki parmak teknigine gére anlamli olarak yiiksek bulunmustur?. Bir yas iistiindeki
cocuklarda ise bir veya iki el topugu ile iki meme basini birlestiren hayali ¢izgi (izerine basi
uygulanir. Cocuklarda kompresyon/ventilasyon orani tek uygulayici varliginda 30:2, iki
uygulayict varliginda ise 15:2 olmalidir. Balon maske ventilasyon ile hastanin gogsii
kalkiyorsa ileri hava yolu saglanmasi gerekmemektedir. ileri hava yoluna sahip hastalarda
100-120/dk kompresyon, 8-10/dk ventilasyon asenkron olarak uygulanmalidir. Cocuklarda
genellikle solunumsal nedenli kardiyopulmoner arrest goriildiigii icin, sadece kompresyonla
canlandirma onerilmemekle birlikte ani kollaps gozlenen olgularda kurtaricinin agizdan agiza

solutma yapmak istememesi durumunda uygulanabilir.

Etkin kardiyopulmoner resusitasyonun igin dikkat edilmesi gereken temel noktalar;

o (Gogiis on-arka ¢capinin 1/3’0 kadar derinlikte bas1 (bebeklerde 4 cm, ¢ocuklarda
5cm)

e Gogiis basist minimum 100/dk maksimum 120/dk hizinda uygulanmali

e Her basi sonrasinda da gogsiin genislemesine izin verilmeli

e Her 2 dakikada veya 5 dongude bir kurtaricilar yer degistirmeli

e Asir ventilasyondan kaginilmali

e Kompresyona miimkiin oldugunca az ara verilmelidir.

Eriskin ve hayvan ¢aligmalarinda 120/dk’nin {istiinde kompresyon hizinin koroner perflizyon
basincini ve sagkalim oranlarini azalttigi gosterilmistir. Sutton ve ark. ¢ok merkezli kohort
calismasinda hastane ici kardiyak arrestte 80-100/dk hizinda kompresyonla (ortanca 95/dk)
sagkalim oranlarmin ve norolojik sonuglarin daha iyi oldugu, >100/dk kompresyon hizinda

sistolik kan basincinda anlamli diisme oldugu saptannustir®, Istatisitiksel anlamli olmakla
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birlikte 80-100/dk grubunda yeterli sayida olgu olmamasi (8/164), dakika ventilasyon sayisi,
bast derinligi ve gégsiin yeniden genislemesi gibi resiisitasyon kalitesini belirleyen unsurlarin
degerlendirilmemesi nedeniyle daha genis c¢alismalara ihtiyag vardir. Koroner perfiizyonun
diyastolde gerceklestigi bilinmektedir. Cocuk Yogun Bakim KPR kalite ¢aligmasinda spontan
dolagim saglandiktan 20 dakika sonra diyastolik hipertansiyon varligi taburculukta sagkalim

artisiyla iliskili bulunmustur®.

Hastane ici kardiyak arreste teknik ekipman varliginda etCO, ve serebral oksimetre
monitorizasyonu ile spontan dolagim takip ediebilir, boylece nabiz kontrolii i¢in kompresyona

ara verilmesi gerekmez®.

Uluslararas1 Resusitasyon Liyezon Komitesi 2019 Onerileri dort ana bashik altinda

siralanmistir®.

1- Sevk merkezi direktifleri dogrultusunda canlandirma: Olay yerinde KPR egitimi alan
kisi varliginda sagkalim orani; sevk merkezi direktifleri dogrultusunda resiisitasyona gore

daha iyi, bu da olay yerinde hi¢ canlandirma yapilmamasina tistiindr.

2- Ileri havayolu saglanmasi: Basarisiz entiibasyon riski, gogiis kompresyonuna ara
verme zorunlulugu, istem dis1 asir1 ventilasyon nedeniyle ozellikle hastane disi arrestte
entlibasyon onerilmemekte; havayolu acikligi saglanarak balon maske ventilasyonla (BMV)
hastanin gogsii kalktig1 strece resusitasyona senkron bir sekilde BMV ile devam edilmesi
onerilmektedir. Hastane ici arrestte ise uzamis resiisitasyon durumunda veya hasta transportu
gerekliliginde, entlibasyon konusunda deneyimli ekip Uyesi varsa, daha etkin ventilasyon
saglanmas1 ve gogiis kompresyonlarina daha az ara verilmesi gerekgeleriyle entlibasyon

yapilabilecegi belirtilmektedir.

3- Arrest sonrasit hedef 1s1 diizenlemesi: Viicut 1sisinin 37.5°C’nin altinda tutulmasi
onerilmekte; 32°C-34°C ile 36°C-37.5°C arasii karsilagtiran ¢aligmalarda birbirine belirgin
ustlinltik gosterilememektedir. Ancak sogutma sonrasi yeniden isitma siiresinin uzatilmasi

norolojik sonuglar agisindan énemlidir.

4- E-CPR: Altta yatan kardiyak hastalig1r olan konvansiyonel resiisitasyona cevapsiz
hastane i¢i kardiyak arrestte ECMO esliginde resiisitasyon uygun ekipman, tecriibeli ekip

iiyesi ve protokol varliginda onerilmektedir. E-CPR’da resiisitasyon sirasinda kateterizasyon
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gerceklestirilir ardindan gogiis kompresyonu kesilerek hasta ECMO cihazina baglanir.

Cocuklarda konvansiyonel KPR’ye {istlinltigii ile ilgili caligmalar yetersizdir.
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COCUKLARDA ILERI YASAM DESTEGI VE GUNCEL
YAKLASIMLAR

Uz.Dr.Hale CITLENBIK
Cigli Bolge Egitim Hastanesi,

Cocuk Acil Klinigi

Kardiyopulmoner arrest, kalp ve solunum iglevlerinin durmasina bagli olarak ortaya ¢ikan tam
yanitsizlik durumu olarak tanimlanmaktadir. Arrest durumlarinda ilag ve/veya cihaz
kullanilarak yapilan tedavi girisimleri ileri yasam destegi (IYD) uygulamalari olarak
adlandirilir. Canlandirmada ilk hedef spontan dolasima doniisii saglamak olup, spontan
dolasim saglandiktan sonraki donemde sistemik ve kardiyopulmoner islevlerin
optimizasyonu, arreste neden olan faktorlerin ortaya ¢ikarilip giderilmesi, arrestin tekrarmnin
onlenmesi, uzun dénem sagkalimi saglamaya yonelik tedavilerin baglanmasi da diger hedefler
olmalidir. Kardiyopulmoner resisitasyon (KPR) konusunda Amerikan Kalp Cemiyeti (AHA)
tarafindan en son 2015 yilinda yayimlanan rehberin gocuklarda IYD konusundaki &nerileri
gozden gecirildiginde, bir¢ok anahtar konuda yeni Onerilerden c¢ok mevcut Onerilerin
gelistirilmesi yoluna gidildigi gdzlenmektedir. Cocuklarda IYD konusunda giincellemeler ve

yeni bilgiler asagidaki gibi 6zetlenebilir.

v’ Septik sokta siv1 resiisitasyonu: Mekanik ventilasyon, inotrop destegi gibi yogun bakim
sartlarina ulagimin smirli oldugu durumlarda, atesli hastaligi olan pediyatrik hastalar
tedavi ederken, kisitlayict hacimlerde izotonik kristaloid kullanimi, sagkalimin
iyilesmesine yol acar. Bu, rutin agresif hacim resiisitasyonunun faydali oldugu geleneksel
diistincesi ile ¢elismektedir.

v Acil trakeal entiibasyon oncesi atropin kullanimi: Entiibasyon 6ncesi premedikasyonda
atropinin rutin kullanimi tartismalidir. Ayrica, atropin i¢in minimum dozun gerekli
olmadigini gosteren veriler vardir.

v' KPR sirasinda invazif hemodinamik monitdrizasyon: KPR sirasinda eger yeterli imkan
varsa arteriyel kateter vasitasiyla invazif hemodinamik monitorizasyon uygulanmalidir.

v Soka direncli ventrikiiler fibrilasyon (VF) ve/veya nabizsiz ventrikiiler tasikardi
(VT) tedavisinde amiodaron ve lidokain kullanimi: Soka diren¢li VF ve/veya nabizsiz

VT tedavisinde lidokain ya da amiodaron tercih edilebilir.
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v' Kardiyak arrest sonrasi kan basmci yonetimi: Sistolik kan basincini yasa gore 5.
persentilin Ustliinde tutmak i¢in sivilar ve inotroplar/vazopressorlerin kullanilmasi
gerektigi vurgulanmaktadir

v KPR’de vazopressor kullamm: Epinefrin kardiyak arrestte vazopresor olarak
onerilmeye devam etmektedir.

v' Hastane ici arrestlerde ekstrakorporeal yasam destegi (EYD): Kardiyak kokenli
hastane i¢i arrestlerde ekstrakorporeal yasam destegi imkani varsa, daha iyi sonuglarin
alimmas1 bakimindan uygulanmalidir.

v KPR sonras1 viicut sicakh@mmin yonetimi: Pediyatrik arrest olgularinda saglanmasi
gereken viicut sicakligi konusundaki 6neri, oncelikle viicut sicakliginda artisin 6nlenmesi,
arrest sonrasindaki 5 glinde normoterminin (36-37 °C) saglanmasi ya da baslangicta 2 giin
hipotermi (32-34 °C) uygulanip sonraki 3 giinde normotermik tutulmasi seklindedir.

v' Kardiyak arrest sonrasi hedeflenen parsiyel arteriyel oksijen (Pa0Q2) ve parsiyel
arteriyel karbondioksit (PaCO2) basin¢lari: Pediyatrik arrest olgularinda spontan
dolagima doniis sonrasinda normoksemi (SpO2: %94-99) ve normokapni (PaCO2: 35-45
mmHg) saglanmali, hipoksemi ve hiperoksemiden kaginilmalidir.

v/ Arrest esnasi ve arrest sonrasi prognostik faktorler: Pediatrik arrestin sonuglarini

ongorebilmek i¢in birgok faktoriin birden degerlendirilmesi gereklidir

Kaynaklar
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resuscitation quality: [corrected] improving cardiac resuscitation outcomes both inside and
outside the hospital: a consensus statement from the American Heart Association. Circulation.
2013; 128: 417-35.



IZMIR COCUK ACIL TIP VE YOGUN BAKIM SEMPOZYUMU
D.E.U. Sabanci Kiiltiir Merkezi, IZMIR, 10 Mart 2020

4) Valdes SO, Donoghue AJ, Hoyme DB, Hammond R, Berg MD, et al. Outcomes associated
with amiodarone and lidocaine in the treatment of in-hospital pediatric cardiac arrest with

pulseless ventricular tachycardia or ventricular fibrillation. Resuscitation. 2014; 85: 381-6.

5) Tripathi A, Kabra SK, Sachdev HP, Lodha R. Mortality and Other Outcomes in Relation to
First Hour Fluid Resuscitation Rate: A Systematic Review. Indian Pediatr. 2015; 52: 965-72.



IZMIR COCUK ACIL TIP VE YOGUN BAKIM SEMPOZYUMU
D.E.U. Sabanci Kiiltiir Merkezi, IZMIR, 10 Mart 2020

MINOR KAFA TRAVMASI VE KONKUZYON

Uz.Dr.Anil ER
S.B.U. Dr. Behget Uz Cocuk Hastaliklar1 ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Cocuk Acil Klinigi

Cocuklarda travma iliskili morbidite ve mortalitenin en 6nemli nedeni olan kafa travmasi ayni
zamanda sik goriilen acil servis basvuru nedenleri arasinda yer almaktadir. Ozellikle son
yillarda ¢ocuklarda kafa travmasi ile ilgili farkindaligin artmasi ile birlikte bagvurularda artis
gorilmektedir, neyse ki bu hastalarin biiyliik kismii hafif yaralanmalar olusturmaktadir.
Cocuklarda kafa travmasinin en sik nedeni diisme olsa da etiyoloji yas gruplarina gore
degiskenlik gostermektedir. Acil servis bagvurusu kiiciik yas gruplarinda ve erkeklerde daha

fazladir [1].

Cocuklarda kafa travmasina bagli beyin hasar1 Glasgow Koma Skalasi’na gore hafif (13-15),
orta (9-12) ve agir olarak derecelendirilmektedir [1,2]. Hafif travmatik beyin yaralanmasi acil
servis bagvurularinin %70-90’1n1n olusturmaktadir. Literatiirde hafif TBY siklikla minér kafa
travmasi ve konkiizyon ile es anlamda kullanilmakta ise de nozolojik bir belirsizlik mevcuttur

[1-3].

Minor Kafa Travmasi

Kiint kafa travmasi sonrasi ilk 24 saat igerisinde bagvuran hastada ilk degerlendirmede biling
durumu normal olmasi, ndrolojik muayenede anormal ya da fokal bulgu ve kafatasi kirigi

bulgusu tespit edilmemesi minér kafa travmasi olarak tanimlanmistir [3,4].

Bu hastalara yaklasimda temel prensip kafa i¢i yaralanmanin erken taninmasi ve tedavi
edilmesidir. Ancak cocuklarda kooperasyon giicligii nedeniyle travmaya dair Oykinun
alinmas1 ve ayrintili norolojik muayene oldukca giic hatta bazen hastanin yasi nedeniyle
imkansiz olabilmektedir. Her ne kadar bu durum klinisyenleri bilgisayarli beyin tomografisi
(BBT) ile degerlendirmeye itse de radyasyon iliskili karsinogenez nedeniyle risk ve zararlar
g0z Online alinarak karar verilmelidir. Literatiirde bu amagla tasarlanan {i¢ 6nemli ¢alisma yer

almaktadir; CHALICE (Children’s Head Injury Algorithm for the Prediction of Important
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Clinical Events), CATCH (Canadian Assessment of Tomography for Childhood Head Injury)

ve PECARN (prediction rule for the identification of children at very low risk of clinically

important traumatic brain injury developed by the Pediatric Emergency Care Applied

Research Network). Bu calismalarda BBT i¢in belirlenen klinik karar mekanizmalar1 Tablo

1’de 6zetlenmistir [1-4].

Tablo 1. CHALICE, CATCH VE PECARN

Calismalarinda Yer Alan Klinik Karar

Mekanizmalar1
CHALICE CATCH PECARN
= 5dk’dan uzun Yuksek risk: 2 yas alti igin 2 yas ve tizeri i¢in
biling kayb1 = Travmadan sonraki | BBT Onerilen | BBT Onerilen
= 5dk’dan uzun 2 saat icerisinde | durumlar: durumlar:
amnezi GKS<15 olmasi » GKS 14 ya da|= GKS 14 ya da
= Uyku hali = Acik ya da deprese biling degisikligi biling
= 3ve daha fazla kafatas1 fraktiirii » Ele gelen kafatasi degisikligi
kusma = Kotiilesen bas fraktird = Kafa  tabam
= Kasten yaralama agrisi Yukaridakilerin kirigi bulgusu
stiphesi = Huzursuzluk olmamast  durumunda | Yukaridakilerin
= GKS skoru <14 Orta risk: BBT veya Gozlem | olmamast
* ] yasindan » Kafataban1 kg1 | Yapiulabilecek durumunda BBT
kicuklerde GKS bulgusu durumlar: veya Gozlem
skoru <15 » Biiylik ve yumusak | = Oksipital, parietal | Yapilabilecek
= Penetran ya da sach deri ya da temporal | durumlar:
cokme kirigi, hematomu bOlgede sachi deri | = Biling kayb1
stipheli ya da = Tehlikeli  travma hematomu = Kusma
bombe fontanel mekanizmasi = 5sn ve Uzerinde|= Agr travma
= Kafa tabani kirigi biling kaybi mekanizmas1*
stiphesi = Agir travma | = Siddetli  bas
= Fokal norolojik mekanizmas1* agrist
bulgu varlig = Aileye gore
= ] yas altinda >5cm gocugun  normal
morluk, sislik ya olmamast

da kesi

=  Yiiksek hizda
trafik kazasi

=  >3m’den diisme

= Atilan cisim ile
yiiksek hizli
yaralanma

*Hastanin aractan firladig1 trafik kazalari, 2 yas alt1 icin 0.9m’den daha yiiksekten/ 2 yas ve

iizeri i¢in 1.5m’den daha yiiksekten diisme, yiiksek hizli nesnenin basa ¢arpmasi
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Metodolojileri olduk¢a farkli olan bu ii¢ calisma arasinda arastirma popiilasyonunun
bliyiikliigii, klinik yaklasimi daha zor olan 2 yas altindaki hastalar1 ayr1 bir kategoride
degerlendirmesi nedeniyle giintimiizde siklikla kullanilan PECARN klinik karar
mekanizmasidir. Klinik olarak énemli beyin hasarin1 saptamada duyarliligi oldukca yiliksek
olan bu klinik destek mekanizmalarimin amaci var olan gereksiz BBT bagvurularini
azaltmaktir. Cok sayidaki ¢alismada PECARN’in uygulamaya koyulmasi ile birlikte BBT
oranlarinda diisiis gozlenmistir. Bilgisayarli beyin tomografisinda yaralanma saptanmayan
hastalar hemen, BBT’si olmayan hastalar ise 6 saat gozlem sonrast ndrolojik kotiilesme yoksa
taburcu edilebilir. Taburculukta hasta ile ilgilenecek kisi ya da kisilere (ebeveyn, bakic,
ogretmen gibi) dikkat edilmesi gereken durumlarla ilgili s6zel ve yazili bilgilendirme

yapilmalidir [1-4].

Konkuzyon

Konkiizyon, travma sonucu beyinde ortaya ¢ikan anatomik bir yaralanmadan ¢ok fonksiyonel
bir bozukluktur. Bas, boyun veya yiiziin direkt travmaya maruz kalmasi ya da viicudun
herhangi bir boliimiine uygulanan kuvvetin bas bolgesine iletilmesi sonucu ortaya ¢ikabilir.
Norolojik fonksiyonlardaki bozukluk tipik olarak ani baslar ve kisa siirede spontan duzelir.
Biling kaybinin eslik ettigi ya da etmedigi klinik bulgular kademeli olarak ortaya ¢ikar ve
kaybolur [5].

Diinya Saglik Orgiitii’ne gore yilda her 1.000 kisiden 6’s1 konkiizyondan etkilenmektedir.
Bunlarin biiyiik bir kismim1 addlesan yas grubundaki spor iliskili yaralanmalar
olusturmaktadir [1,2,5].

Hayvan deneylerinden elde edilen verilere gore travma sonucu ndronlarda olusan
mekanoporasyon ve ardindan sirayla hiperakut iyon akisi, glutamat salinimi, hiicre igi
kalsiyum sekestrasyonu, mitokondriyal disfonksiyon ve bunu kompanze etmek akut
hiperglikoliz, apoptotik mekanizmalarin aktivasyonu, mikrotiibiil yapisinin bozulmasi ve
aksonal 6dem ortaya ¢ikmaktadir. Ayrica noroinflamatuar yanit ve serebral kan akiminda
otoregiilasyonun bozulmasi da patogenezde yer almaktadir. Tiim bu siire¢ 7-10 gun icerisinde
gerceklesmektedir. Bu sirada hastada fiziksel (bas agrisi, bag donmesi, halsizlik, fotofobi vb),
kognitif (konsantrasyon ya da hafiza problemleri, mental yavaglama vb), emosyonel
(huzursuzluk, depresyon, anksiyete vb) belirtiler, uyku problemleri, biling kaybi ve

konviilziyon goriilebilmektedir. Hastalarin ¢ogunda klinik bulgular 7-14 gin igerisinde
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kaybolurken bazi hastalarda 4 haftadan uzun siirmektedir ve bu durum post-konkiizyon
sendrom olarak adlandirilmaktadir [2,5].

Klinik bir tan1 olan konkiizyonu tek basina gosterebilen bir goriintiileme yontemi ya da
belirte¢ bulunmamaktadir. Ancak sahada, acil serviste ya da kliniklerde kullanilmak iizere
SCAT, ImPACT gibi c¢esitli olgiitler gelistirilmistir. Konkiizyon siiphesi durumunda hasta
derhal fiziksel ve kognitif istirahate alinmalidir. Burada amag tekrarlayan travma sonucu
ortaya cikabilecek katastrofik beyin O6deminin Oniine gecilmesi ve semptom siiresinin
kisaltilmasidir. Istirahat sonrasi semptomlar: diizelen hastalarmn kademeli olarak aktiviteye

doniisli saglanmalidir [2,5].
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NOBET HASTASINA ILK YAKLASIM VE STATUS EPILEPTIKUS YONETIMI

Uz.Dr.Emel ULUSOY
S.B.U. Dr. Behget Uz Cocuk Hastaliklar1 ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi,

Cocuk Acil Klinigi

Nobet oncelikle serebral korteksde anormal asir1 veya senkron ndronal aktiviteye bagl gegcici
belirti ve/ veya semptomlarin ortaya ¢ikmasi halidir. Cocuk acil servis bagvurularinin yaklasik
% 1,5’ini ndbet olusturmakta ve bu olgularin da %6-7’1 status epileptikus (SE) tanisi
almaktadir. SE, tekrarlayan ve devam eden nébetlerle karakterize medikal acil bir durum
olup farkli alt tipleri ve etiyolojik nedenleri vardir. Yaklasim ndbetin sonlandirilmasini ve
altta yatan nedeninin saptanarak tedavi edilmesini igerir. Erken ve uygun sekilde tedavi
edilmedigi takdirde SE ciddi morbidite ve mortalite ile sonuglanabilen bir durumdur.

Status epileptikus geleneksel olarak 30 dakikadan (dk) uzun siren nobet olarak
tanimlanmakta iken yapilan ¢alismalar 5-10 dk’y1 gegen nobetlerin ¢ogunlugunun 30 dk’dan
uzun siirdiigiint ve tedavideki gecikmenin yaniti olumsuz etkiledigini gosterilmistir. Ayrica
hayvan modellerinde ndéronal hasar ve farmakorezistansin 30 dk’dan 6nce olustugu
gosterilmistir. ~ “International League Against Epilepsy “(ILAE)'nin SE  tanmimlamasi  ve
siiflamasina yonelik ¢alisma grubu 2015 yilinda yaymladigi raporunda bu durumlari da
gOzeterek; SE icin t1 ve t2 olmak (zere iki zaman noktasi igeren kavramsal bir tanimlama
yapmustir. t1; nobeti sonlandirmadan sorumlu mekanizmalarin yetersiz kaldig1 veya anormal
derecede uzamis nobete yol acan mekanizmalarin baskin hale gectigi zaman olarak, t2;
noronal zedelenme ve Oliimiin basladigl, uzun sureli kotli sonuglara neden olabilecek zaman
dilimi olarak tanimlanmistir. Tonik klonik nobetlerde t1 5 dakika, t2 30 dk; fokal nobetlerde
t110 dakika, t2 60 dk; absans nobetlerde ise t1 10-15 dk olarak belirlenmistir. Genel uzlasi ile
glinlimiizde, bes dakika veya daha fazla klinik ve/veya elektrografik ndbet aktivitesinin
devam etmesi ve iki nobet arasinda bilincin a¢ilmamasi SE olarak kabul edilmektedir. Yeni
tanimlamada, nobetin ilk 5 dakikasindan sonraki doneme erken SE, ilk 30 dk sonrasindaki
doneme yerlesmis SE, ilk ve ikinci sira antiepileptik ila¢ (AEI) tedavisine ragmen devam eden
nobet direncli SE olarak simiflandirilmistir. SE, konvulsif ve klasik tonik, Klonik yiiksek
amplitudli motor aktivitenin olmadigi nonkonvuldif SE olarak da gruplandirilmaktadir.

Nonkonvulsif SE, SE hastalarinin %14’iinde, komatoz hastalarin ise %8’inde saptanmistir.
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Status  epileptikus  patofizyolojisinde  eksitator ~mekanizmalarin  artisi,  inhibitor
mekanizmalarin ise yetersizligi rol oynar. Bunda Gama aminobutirik asid (GABA), N-metil
D-aspartat (NMDA\), aspartat, glutamat ve asetilkolin gibi ¢esitli nérotransmitter ve reseptér
ctkilesimleri gorev almaktadir. GABA reseptorlerinin internalizasyonu ve NMDA
reseptorlerindeki artis izole nobetlerin generalize hale gelmesine, siirenin uzamasina ve
tedavi direncine yol agar.

Status epileptikusun etiyolojisinin ve tetikleyici nedenin saptanmasi hem tedaviyi
belirlemede hem de mortalite ve morbidite agisindan son derece dénemlidir. Etiyoloji blyuk
oranda hasta yasma bagli olarak degisiklik gostermektedir. Kriptojenik SE ilk aylarda
nadirken, 6 aydan sonra daha sik nedendir. Semptomatik SE ilk 2 yas icinde en sik nedendir
ve siklig1 yasla azalir. Daha biyik cocuklarda kriptojenik ve remote semptomatik SE daha
stk gozlenir ve bu ¢ocuklarda nobet Oykusl sikligi ve norolojik anormallik olasiligi daha
yuksektir. Akut semptomatik SE’de en sik nedeni febril konvulziyondur. Febril SE febril
nobetlerin yaklasik %5’inde, tiim SE’lerin ise yaklasik {igte birinde gbzlenir ve bu hastalar
olas1 santral sinir sistemi enfeksiyonu ag¢isindan tetkik edilmelidir. Elektrolit ve metabolik
bozukluklar SE nedeni olabilirler. En sik neden hipoglisemi ve hiponatremidir.
Yenidoganlarda hipokalsemi ac¢isindan dikkatli olunmalidir. Diger onemli bir neden
antiepileptik ilaglarin uygun sekilde kullanilmamasidir. Agiklanamayan SE nedenleri arasinda
travma ve 0zellikle kii¢iik yas grubu ¢ocuklarda ¢ocuk istismar: akilda bulundurulmalidir.
Hastalardan tani ve tedavi plani igin istenecek tetkikler arasinda; kapiller kan sekeri 6lgiimii,
serum elektrolit, kalsiyum, magnezyum duzeyleri, kan gazi, tam kan sayimi, kullanmakta
oldugu antiepileptik ila¢ serum diizeyi, gereken hastalardan lomber ponksiyon, toksik tarama
ve metabolik testler yer almaktadir. Bilinci kapali olarak gelen SE oldugu diisiiniilen ancak
gbzlenen noObet aktivitesi olmayan hastalarda nonkonvulsif SE’a yonelik acil
elektroansefalografi monitorizasyonu (EEG) yapilmalidir.

Status epileptikusda acil ve agresif tedavi yapmak son derece 6nemlidir. Hastaneye ulasmada
her 1 dk gecikme >1 saat siiren nobet riskini %5 arttirmaktadir. Amag¢ norolojik hasar1 ve
gelisebilecek sistemik komplikasyonlari Onlemektir. Tedavi, genel destek tedavisi ve
spesifik ilag tedavisinden olugsmaktadir. SE tedavisinin ilk basamagini hastanin
stabilizasyonunun saglanarak vital bulgularinin normallestirilmesi olusturur. Oncelikle hava
yolu giivence altina alinir, solunumu desteklenir ve dolasimin devamlilig1 saglanir. Hastanin

vital bulgular1 monitorize edilir ve oksijen tedavisi baslanir. Ilag tedavisi igin hizla intravenoz
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ulagim saglanmali ancak saglanamamasi durumunda alternatif yollardan ilag tedavisine
baslanmalidir.

Hipoglisemi ile hipokalsemi, hiponatremi gibi elektrolit bozukluklarina bagli gelisen SE
vakalarinda neden hizla diizeltilmelidir. Ilag¢ tedavisinde ise doz ve ila¢ secimi konusunda tam
bir uzlasilmis protokol yoktur. ilk basamak tedavide secilecek olan ilaglar diazepam,
midazolam, lorazepam gibi benzodiazepinlerdir. Benzodiazepinler ndbeti hizla kontrol altina
almalarindan dolay: halen ilk tercih edilen AEI’lardir ve zamaninda uygulandiklarmda nébeti
kontrol altina alma oram %80’e ulasmaktadir. Pek ¢ok farkli yolla; parenteral, oral, bukkal, nasal
ve rektal uygulanabilirler. Diazepam yalnizca intravendz, rektal ya da intraosseoz yol ile
uygulanirken; midazolam; intraventz, intraosseoz, nasal, bukkal ve intramuskuler
uygulanabilmektedir.

Ikinci sira AED’lar arasinda en sik kullanilanlar fenitoin ve fosfenitoindir. Ancak
levetirasetam, valproik asit, Ozellikle yenidogan doneminde fenobarbital tercih
edilebilmektedir. Valproik asit; hiperamonyemi, agranulositoz, trombositopeni ve 6zellikle 2
yasin altindaki hastalarda ortaya ¢ikan hepatotoksisite gibi yan etkileri nedeni ile metabolik
hastalig1 olan ve/ veya iki yas altindaki hastalarda tercih edilmemelidir. Lacosamide yeni
uygulamaya girmis, fokal nobetlerde basar1 orant %90’lara ulasan ancak c¢ocukluk yas
grubunda calismalarin devam ettigi bir ilag olarak karsimiza cikmaktadir. Ikinci sira
AED’larin konvulsif SE hastalarinda etkinliklerinin degerlendirildigi randomize kontrollii
calismalarda etkinlik farklarinin olmadigi gosterilmistir. Bu nedenle heniiz 2. sira AEI
tercihinde ortak bir goériis bulunmamaktadir. Ancak tanili epilepsi hastalarinin AEI’larinin
dizensiz kullanilmasi, doz atlanmasi veya doz kontrollerinin yapilmamasi SE riskini
arttirmaktadir. Bu nedenle bu hasta gruplarinin SE tablosu ile gelmesi halinde secilecek ilk 2.
sira AEI kendi kullanmakta olduklar1 ilag olmalidir.

Ilk ve 2. swra AEl tedavisine yanit vermeyen SE olgular1 direncli SE olarak
adlandirilmaktadir. Direncli SE’da intravendz anestezik ajanlarla birlikte yiksek doz
supresif tedavi verilmelidir. Tedavide barbitirat (thiopental, pentobarbital) veya non-
barbitirat (midazolam, propofol) ilaglar kullanilmaktadir. Bu asamada midazolam
inflzyonunun diger benzodiazepinlere gore birgok avantaji vardir. Birgok pediatrik
calismada, direncli status epileptikus tedavisinde kullanilmis ve c¢ok az yan etkisi
saptanmistir. Bu hasta gruplarinda midazolam infiizyonunun daha erkene cekilerek
uygulandiginda ndbet siiresinin kisaldigi gosterilmistir. Midazolam inflizyonuna ragmen

nobet kontrol altina alinmamigsa barbitiiratlarin  indiikledigi koma diistiniilmelidir.
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Barbitirat komasindaki ama¢ EEG’de burst supresyonu veya tam supresyon patterni
olusturmaktir. Bu nedenle EEG monitorizasyonu yapilmasi gereklidir.

Ketamin, valproik asit, topiramat, lidokain inflizyonu ve inhale anestetik ilaglarin
denenebilecek diger AEI’lar arasinda yer almaktadir. Diger tedaviler arasinda; ketojenik
diyet, immunomodulasyon, epilepsi cerrahisi, vagus sinir stimdlasyonu, hipotermi ve

elektrokonvulsif tedavi yer almaktadir.
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KAFA ICI BASINC ARTISI VE ACIL YAKLASIM
Uz.Dr.Caner TURAN
Buca Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi,
Cocuk Acil Klinigi

Kafa ici basing artis1 sendromu (KIBAS) farkli nedenlerler ortaya ¢ikan intrakranial
basincin (IKB) artmasi sonucunda ortaya ¢ikan ve basagrisi, kusma, biling degisikligi ve papil
0dem ile karakterize acil mudahale edilmesi gereken klinik bir tablodur. Etyolojisinde
cogunlukla travmatik beyin hasar1 yer almaktayken hidrosefali, beyin tiimoérleri, santral sinir
sistemi (SSS) enfeksiyonlari, hepatik ensefalopati veya SSS’nde vendz obstriksiyonlar da
bulunmaktadir. KIBAS'1 ¢ocuklarin basarili bir sekilde yonetilmesi, hizli tan1 ve tedavi ile
IKB’1mn azaltilmas: ile altta yatan nedenin ortadan kaldirilmasiyla gerceklesmektedir. Yiiksek

IKB’1n erken taninmas ile nérolojik sekeller ve dliimlerin dniine gecilebilir.

IKB artis1 olan hastalarda cocuk acil serviste basvuru sirasinda siklikla bas agrisi, kusma,
biling degisikligi, hipertansiyon ile birlikte olan bradikardi veya tasikardi saptanmaktadir. Bas
agris1, IKB yiiksekliginin en erken bulgusudur. Biling degisikligi gelisen hastada beyin hasari
ya da herniasyona bagli komaya dogru gidis goriilebilir. Sistemik hipertansiyon ile birlikte
bradikardi, anizokori ve solunum paterni degisikligi ise transtentorial herniasyonun en geg
bulgusudur. Bunlarin yanisira, ndbet gegirme, goz c¢evresinde ekimoz (vendz onstriikksiyon
sonucunda) bulgulart da IKB’mn artis1 sonucu gériilmektedir. Ayrica, retinal hemoraji ile
birlikte saptanan IKB’inda da g¢ocuk istismari (sarsilmis bebek sendromu) olabilecegi

unutulmamalidir.

Acil serviste tipik klinik bulgular (bas agrisi, kusma, gérme degisiklikleri, biling degisikligi
veya herniasyon bulgular) ile KIBAS tanis1 konulur ve norogériintiileme veya diger invaziv
olmayan yollarla tan1 desteklendikten sonra erken ve hizl tedavi uygulanir. KIBAS tanisinin
konulmasi, dzellikle subakut veya kronik IKB varliginda zor olabilir. Papil 6dem bulgusu,
olmas: durumunda IKB artis1 igin spesifiktir ancak sensistivitesi diisiiktiir. Fontanelleri
kapanmamus bebeklerde, artmis IKB’na bagli dekompanzasyon daha geg olacag icin KIBAS

tanis1 gecikebilir.

Eksternal ventrikiiler drenaj veya intraparankimal monitér kullamilarak IKB 6l¢iimii

yapilabilir ve IKB> 20 mmHg (27 ¢cmH20) 'un dogrudan 6l¢iimii, KIBAS’in kesin tanisi
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konulabilir. Ancak acil serviste bu ydntemlerinin kullaniminin uygun olmamasi ve taniyi
geciktirmesi sebebi ile klinik bulgular ve norogdriintiileme ile taniya gidilmektedir. Kranial
BT, kranial MRG, okuler ultrasonografi IKB’m erken saptanmasi igin acil serviste
kullanilabilen yontemlerdir. Kranial BT de orta hat sifti, baziler sisternalarin ve sulkuslarin
silinmesi; orbital USG’de de optik sinir kilif ¢gapinin >6mm tizerinde olmasi pozitif bulgular
olarak kabul edilmektedir. Lomber ponksiyon (LP), IKB’dan siiphelenilen hastada, dzellikle
herniasyon bulgulari olan hastalarda ndrogoriintiileme sonrasinda ertelenmelidir. Biling
degisikligi olmayan ve subakut veya kronik IKB artisin1 gdsteren (bas agrisi, periferik gdrme
kaybt ve papilodem) ancak belirgin bir ndérolojik muayene bulgusu olmayan ve
norogorintiileme analizleri normal olan hastalarda ise, yapilan LP’de basincin > 27 cmH20
Olgiilmesi sonucunda idiyopatik intrakraniyal hipertansiyon (psddotiimdr serebri) tanisi

konulmaktadir.

Acil serviste KIBAS veya herniasyona yonelik olarak heniiz goriintileme ya da invaziv
yapilmamis ve KIBAS diisiiniiliiyorsa ilk midahalede, mannitol 0.5-1 gr/kg, intravenoz yolla
10 dk inflizyon ya da intravendz hipertonik (%3 NaCl) saline (1-3 ml/kg, maksimum 250 ml)
uygulanmaktadir. IKB artis1 ndrogériintiileme ya da invaziv olarak kanitlanmis ise mannitol
0.5-1 g/kg (2.5-5 mL/kg %20 mannitol) 20-30 dk intraven®z infiizyon seklinde uygulanabilir.
Ayrica, hipertonik salin (%3 NaCl) S5Sml/kg intravendz olarak uygulanmakta ve serum sodyum
duzeyi 5 mEg/L yikseltilmekte ve gerekirse serum sodyumu 160 mEg/L olana kadar doz

tekrar1 yapilabilir.
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GOCUKLUK GAGINDA ACIL SERVISTE AKUT SOLUNUM SIKINTISINA
YAKLASIM ve YONETIM

Uz.Dr.Gamze GOKALP
Izmir Katip Celebi Universitesi Hastanesi,

Cocuk Acil Klinigi

Amerika Birlesik devletlerinde her yil acil servis bagvurularimin 1/3'0 solunum sikintisi

nedeniyle olmaktadir. Solunum sikintisi solunum is yiikiiniin artmasidir. Artmis solunum

cabasi, takipne, yardimci solunum kaslariin istiraki ile kendini belli eder. Kiigiik ¢ocuklarda

kafa sallama hareketi eslik edebilir. flerlemis solunum sikintis1 durumunda solunum sayist

yasa gore diiserek bradipne ortaya ¢ikabilir, bu durum koétiiye gidisin gostergesidir. Solunum

yetmezligi ise yeterli O2'nin sunulamamasi ya da CO2 atiliminin saglanamamasi durumudur.

Klinik kriterler

Laboratuvar kriterler

Solunum  seslerinin  azalmast ya da | Respiratuvar asidoz

kaybolmasi

Ciddi bir sekilde yardimci solunum | Pao2<50 mmhg, paco.>50 mm Hg (oda

kaslarinin kullanilmasi havasinda)

Oda havasinda siyanoz varlig %60 O soluturken PaO><60 mmHg

Biling bulaniklig PaCO2>60 olmasi1 ve yiikselme egiliminde
olmas1

Kas tonusu azalmasi Vital kapasite<15 ml/kg

Hiriltil1, inlemeli solunum Olii bosluk/tidal hacim (Vd/Vt) >0,75

Oksiirme  ve ogiirme  reflekslerinin

kaybolmasi

Apne

Tablo 1: Solunum yetmezligi kriterleri

Kiiciik ¢ocuklarda eriskinlere gore daha fazla solunum sikintisi gelismesinin nedenleri;

0 Kiiciik cocuklarda hava yollarinin erigkinlere nazaran daha dar olmasi,

0 Metabolik ihtiyacin daha fazla olmasi (O ihtiyact ¢ocuklarda 7-8 ml/kg/dk iken

erigkinlerde 3-4 ml/kg/dk),
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0 COg iiretiminin daha fazla olmas1 (eriskinin 2 kati),

0 Akciger kapasitesinin daha diisiik olmas1 (gogiis kafesi yumusak, kostalar horizantal,
diyafragma yiiksekte yerlesmis),

0 Kompanzasyon yeteneklerinin daha kisitli olmasi (kolleteral hava yolu olamasi

atelekteziye zemin hazirlar) olarak sayilabilir.

Bu nedenlerle ¢ocukluk caginin kardiyak arrestlerinin ¢ogunun altinda solunumsal nedenler

yatmaktadir.

O2 sunumu bir dakikada viicuda saglanan O» miktaridir. Bunu iki ana faktor belirler, kalp
debisi ve arter Oz igerigi. Alveollere ulagsan Oz Hb ile bagl haldedir. 1 gr Hb 1,34 ml O tasur.
100 ml kanda ¢oziinmiis halde 0,003 ml O2 vardir.

Dokulara sunulan O2=(1,34 X Hb XO2 sat. + 0,003 X PaO>) X Kalp Debisi

Hipoksi, hticre diizeyindeki oksijenizasyonun bozulmasidir, dort fakli mekanizma ile ortaya

cikabilir:

1- Hipoksemik hipoksi (en sik): Arter O miktarinin azalmasi, ventilasyon-perflizyon

dengesizligi
2- Anemik hipoksi: Diisiik Hb'e bagli tasinma azlig1
3- Hipokinetik-iskemik hipoksi: Yetersiz kalp debisine bagl az pompalanma

4- Sitotoksik hipoksi: Oz nin hiicre igine tasinmasi ve kullaniminda bozukluk olmasi

Hipoksik

(OR. Alveoler géllenme)

Gaz degisim yetersizligi

Solunumsal pompa

Hiperkapnik yetersizligi
( OR. Yiiksek doz narkotik
alim) solunumsal pompa
Akut solunum yetersizligi yetersizligi ve gaz degisim
yetersizligi
Postoperatif I
4 D
Sok
(Artmis metabolik talep
nedeniyle yetrsiz
perflizyon)
\ S

Sekil 1. Akut solunum yetmezliginin siniflandirilmasi
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YAKLASIM

Hasta cocuk acil servise ilk girdigi anda ¢ocuk degerlendirme {iggenine gore bakildiginda,
gorinim; hipoksiye bagli olarak huzursuz, ajite, solunum; takipneik/bradikardik, artmis
solunum ¢abasi nedeniyle anormal, dolagim ise soluk, siyanoze saptanabilir. Boyle bir durum

tespit edildiginde derhal miidahalede bulunulmalidir.
1- Hava yolu: Hava yolu agilmali, gerekiyorsa aspire edilmeli ve %100 O2 verilmelidir.

2- Solunum: Hastanin solunum paterni degerlendirilmeli ve gerekiyorsa vakit kaybetmeden

pozitif basin¢l ventilasyon uygulanmalidir.

3- Dolagim: Kardiyak monitorizasyon uygulanmali, damar yolu erisimi saglanmalidir. izlenen
kardiyak ritimde bir anormallik saptanmasi durumunda ileri yasam destegi protokoliine

gecilmelidir.
ACIL DURUMLAR
Bazi1 durumlarda acil serviste hizlica yapilacak girisimler hayat kurtarici olacaktir.

Ust hava yolu tikamkhg: Uygulanacak girisim tikanikligin yerine ve sebebine yonelik
olmalidir. Yabanci cisim aspirasyonu gibi bir durum soéz konusu ise ileri hava yolu
ekipmanlar1 hazirlanarak, ilgili cerrah ve anestezi ekibi ile iletisime gegilmelidir. Bu siirede
%100 O: tedavisine devam edilmeli bilinci acik hasta e8er Oksiirliyorsa, oksiirmeye tesvik
edilmeli eger ses ¢ikaramiyorsa temel yasam destegi basamaklarina ge¢ilmelidir. Tikaniklik
larigotrakel yaralanma ya da epiglottit/krup sendromu gibi enfeksiydz nedenlerle de olabilir.
Boyle bir durumda da yapilacak ilk sey ileri hava yolu ekipmanlari hazirlanip, ilgili cerrah ve

anestezi ekibi ile iletisime gegmek olmalidir.

Pnomo/Hemotoraks: Genellikle travmaya sekonder goriiliir. Tansiyon pndmotoraks gelismis
olan olgularda ciddi solunum sikintisina tek tarafta solunum seslerinin azalmasi, trakeanin
aksi tarafa deviyasyonu seklinde karsimiza c¢ikabiilir. Boyle bir durumda acil igne
torokostomi girisimi yapilarak plevral yapraklarin arasindaki hava bosaltilmalidir. Masif bir

hemotoraks durumu s6z konusu ise tiip torokostomi islemi yapilarak miidahale edilmelidir.

Akut kardiyak tamponad: Akut kardiyak tamponad solunum sikintisi, takipne, juguler
venodz dolgunluk, hipotansiyon, gégiis agris1 ve kalp seslerinin derinden alinmasi ile kendisini

belli eder. Boyle bir durumda hizlica yapilan perikardiyosentez hayat kurtarici olacaktir.
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Solunum yetmezliginin tedavisi altta yatan durumun diizeltilmesine baglidir. Her hastaya
yapilacak olan olan uygun hava yolu, solunum ve dolasim desteginin ardindan ayrint1 oykii,

fizik muayene, laboratuvar ve goruntiileme tetkiklerinin ardindan uygun tedavi baglanmasidir.
Kaynaklar

1) Cocuk Yogun Bakim Esaslar ve Uygulamalar, Ed: Karabdciioglu M, Kéroglu TF.,istanbul
Medikal Yayincilik, Boliim 20: Cocuklarda solunum sikintis1 ve yetmezligi, Karaboctioglu M

Demirkol D., 2008

2) Systematic approach to the seriously ill or injured child. In: Pediatric Advanced Life

Support: Provider Manual, American Heart Association, Dallas, TX 2016. p.29

3) Hammer J. Acute respiratory failure in children. Paediatr Respir Rev 2013; 14:64.
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ZOR HAVA YOLU YONETIMi
Dr. Yiiksel Bicilioglu

Aydin Kadin Dogum Cocuk Hastanesi,

Cocuk Acil Klinigi

Etkin hava yolu yonetiminde en 6nemli nokta ortaya ¢ikabilecek sorunlari tahmin etmek ve
problemin ¢6ziimiine yonelik planlama yapmaktir. Cocuklarda agresif hava yolu yonetimi ve
zor hava yolu erigkinlere gore daha az siklikta goriiliir. Bu yiizden zor hava yolu algoritmalari
anestezi ve erigkin acil uygulamalarindan elde edilen tecriibeler dogrultusunda olusturulmaya
calisilmaktadir. Zor hava yolu, iyi yonetilmediginde morbidite ve mortalite eriskinlerden
yuksektir. Bunun bircok nedeni olsa da en o6nemli noktalardan biri egitim ve pratik

uygulamalarin eksikligidir.

Cocuklarda hava yolu yonetiminde bes farkli noktada zorluk karsimiza ¢ikar;
1. Hava yolu agikliginin saglanmasi i¢in basa en uygun pozisyonun verilmesi
2. Balon maske ile yeterli pozitif basing vererek akcigerlerin havalanmasinin saglanmasi
3. Yeterli agiz aciklig1 saglayarak agiz i¢i yapilarin laringoskop bigagr ile kontroliiniin
saglanmasi
4. Larinksi gorerek trakeanin entiibe edilmesi

5. Cerrahi havayolu gerekliligi durumunda anatomik isaret noktalarinin saptanmasi
COCUKLARDA ZOR HAVA YOLU NEDENLERI:

1. Havayolunun normal anatomik o6zelliklerine bagh zorluklar (ozellikle 2-3
yasindan Kkii¢iik ¢cocuklarda)
e QGenis occipital ¢ikint1 (pozisyon verme giicliigii)
e Biiyiik dil, kii¢iik ag1z (laringoskopi giicliigii)
e Yiiksek ve 6nde yerlesim gosteren larinks (laringoskopi gligliigii)
e Genis ve yumusak epiglot (laringoskopi gi¢liigii, glottik agikligin
gorilmesinde zorluk)
2. Konjenital anormallikler

e Kafa sekil bozuklugu: kraniosinostoz (apert, crouzon, Pfeiffer sendromu gibi)



6
-
8.
9

IZMIR COCUK ACIL TIP VE YOGUIY BAKIM SEMPOZYUMU
D.E.U. Sabanci Kiiltiir Merkezi, IZMIR, 10 Mart 2020

e Anormal yiiz sekli: Maksiler hipoplazi (apert, crouzon, Pfeiffer sendromu
gibi), mandibular hipopilazi (Hallermann-Streiff sendromu, Pierre-Robin
sequence, Treacher-Collins sendromu, Goldenhar syndrome)

e Boyun hareket kisithiligi: Down sendromu, Klippel-Feil sendromu,
mukopolisakkaridozis

e Kiigiik agiz agikligi(mikrostomi): Freeman-Sheldon ve Hallermann-Streiff
sendromu

e Kiiclk oral kavite: mandibula ve sert damak anomalileri (Robin sequence ve
Treacher collins sendromu)

e Bilyik dil: Beckwith-Wiedemann  sendromu, Down  sendromu,
mukopolisakkaridozis, Pierre-Robin sequence

e Boyunda kitle: Kistik higroma, Hemanjiom

e Laringeal veya subglottik anormallik: Laringeal kist veya web, Subglottik
stenoz

Enfeksiyon: Retrofarengeal ve peritontiller abse, epiglotit, krup, trakeit

Anaflaksi

Travma: Yz ve boyun bolgesi kiint ve penetran travmasi, termal yanik, kostik
maruziyeti

Havayolunda yabanci cisim

Obesite

Havayolunu ilgilendiren gecirilmis cerrahi, radyoterapi

Bas boyun tiimorleri

ZOR HAVA YOLUNU ONGORMEDE KULLANILAN YONTEMLER

Balon maske ventilasyon basarisizligi;

Bas, yiiz ve boyun anatomisinin incelenmesi
Konjenital sendromun tanimlanmasi

Obesite degerlendirilmesi

Altta yatan hastaligin sorgulanmasi (astim, krup....)

Travma, yanik acisindan degerlendirme
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Laringoskopi veya entiibasyon basarisizligi:
Maksimum agiz agikliginin degerlendirilmesi (3 parmak yontemi
Mallampati Skorlamasi (klas 3 ve 4 zor entiibasyon)
Tiromental mesafenin élglimi (tiroid ¢ikinti-cene, 3 parmak )

Krikotiroidotomi: Cocuklarda perkutan transtrakeal ventilasyona izin verir fakat uygun
anatomik noktayr saptamak zordur ve hava yollar1 dardir. Az uygulanan bir girisim

oldugundan tecriibeli uygulayiciya ulagilmasi sorunludur.

Zor havayolunu oOngormede Mallmpati skorlamasi, Cormack ve Lehane testi, LEMON
degerlendirilmesi, HEAVEN kriterleri gibi daha ¢ok anestezi uygulamalarinda kullanilan
tesler gelistirilmistir. Bu yontemlerin higbiri ¢ocuklar iizerinde kanitlanmis ve test edilmis

degildir
ALTERNATIF HAVA YOLU TEKNIKLERI

Oksijenesyon ve ventilasyonu saglamak, hastay1 entiibe etmek i¢in farkli birgok teknik vardir.
Hangi yontemin secilecegi zor hava yolunun tipine ve uygulayicinin tecriibe ve yetenegine

baghidir.

1. Laringeal maske (LMA): Ust hava yolu obstriiksiyonu ve LMA takilmas1 esnasinda
kotiilesebilecek havayolu travmasi disindaki hastalar hari¢ zor hava yolunda ilk tercih
edilecek yontem olarak Onerilmektedir. Anestezi tarafindan yapilan g¢aligmalarda
yerlestirme basaris1 %80-100 arasinda belirtilmistir.

2. Gum elastik buji: Bu entiibasyon yardimcilar1 epiglotun gorildiigii fakat vokal
kordlarin goriilemedigi durumlarda kullanilir. Eriskin c¢aligmalarinda ilk denemede
entiibasyon basarisi yiiksektir, cocuklarda ¢aligmalar kisitlidir.

3. Isikh stile: Vokal kordlarin direk goriilmesine gerek duyulmadan kor entiibasyon
saglar. En 6nemli dezavantajlari; uzun entiibasyon siiresi ve deneyimsiz ellerde yiiksek
basarisizlik oranidir. Cogu uzman, ¢ocuklarda 6grenmesi ve uygulamasi daha kolay
olan (fiberoptik stile gibi) olan cihazlarin kullanilmasini 6nerir.

4. Fiberoptik stile: Isikli stile ile fleksbl fiberoptik bronkoskobun ozellikleri
birlestirilerek olusturulmustur. Tiip i¢ine yerlestirilen stilenin fiberoptik lensi glottisin
goriilmesini saglar. Kiigiik agiz agikligt olan, boyun hareketleri kisitli direkt

laringoskopinin zor oldugu hastalarda kullanislidir. LMA ile birlikte kullanilabilir.
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Fleksbl fiberoptik bronkoskop: Daha ¢ok anestezist ve acil serviste erigkinler igin
tercih edilen bir yontemdir. Deneyimli ellerde spontan solunumu olan, zor havayolu
olarak degerlendirilen hastada, hizli ardigik entiibasyon uygulamasinda ¢ok iyi bir
metotdur. Acil sartlarinda ekipman fazlaligi ve deneyim azlig1 nedeniyle 6nerilmez.
Video Laringoskop: indirek laringoskopi olanagi saglar. Glottik goriintii video
monitor tlizerinde izlenerek entiibasyon yapilir. Cocuk ve infantlar i¢in ¢esitli boyut ve
ozellikte farkli cihazlar gelistirilmistir. Egitim ve deniyim entiibasyon basar1 oranin
arttirir. Basarili entiibasyon i¢in yeterli agiz agiklig1 olmali ve basa uygun pozisyon
verilebilmelidir.

Combitiip: Ozafagusa kérlemesine yerlestirilen, ¢ift Kafl, ¢ift liimenli bir tiiptiir.
Distal balon 6zafagusu, proksimal balon hipofarinksi kapatir. Kesin bir havayolu
saglamaz ve 120 cm uzun hastalar i¢in uygun boyutlar1 vardir. Komplikasyon orani
LMA dan fazladir.

Cerrahi havayolu: Nadiren noninvaziv teknikler havayolu saglamakta yetersiz kalir
ve igne yada cerrahi krikotiroidotomi ihtiyaci dogar. Bu konuda yeterli uzmanlig1 olan
kisi sayis1 azdir. Acil havayolu uygulamalarin yapildig1 birimlerde her ikisi i¢in de
gerekli ekipman hazir bulundurulmalidir. Kiiglik ¢ocuk ve infantlarda cerrahi

krikotiroidotomiden miimkiin oldugunca uzak durulmalidir.



IZMIR COCUK ACIL TIP VE YOGUIY BAKIM SEMPOZYUMU
D.E.U. Sabanci Kiiltiir Merkezi, IZMIR, 10 Mart 2020

BEKLENMEYEN ZOR HAVA YOLU YONETIMi ALGORITMA

ADIM 1 BASARI TUp yerini
Y iz maske ventilasyon, —— | Etkin yiiz maske ventilasyon kontrol et ve
laringoskopi ve trakeal ] ) :
entiibasyon icin optimal Basarili laringoskopi sabitle
kosullar: spgla Basarili trakeal entiibasyon
e  Yardim gagir
Basarisiz > e Ventile et, %100 oksijen ver
entiibasyon e  Damar yolu yoksa a¢

Basarili yliz maske ventilasyon

ADIM 2A (maks. 10 dk, maks 3
deneme)

Yeniden pozisyon ver

Sekresyonlar1 temizle

Sedasyon ve paralizi diisiin

Kolaylastirict eksternal manevralari kullan
Blade boyut ve tipini degistir

Daha kiiguk tup kullan

Video larinkoskop kullan

——» | Basarnih

Basarisiz entlibasyon

ADIM 3A

Supraglottik havayolu gereglerini (SAD)
kullan

SAD ile basarisiz ventilasyon

ADIM 4

Cerrahi havayolu a¢

entlibasyon

> SAD ile basarili
ventilasyon

v

Maske ventilasyon yetersiz veya
zor (Sp02<%90 Fi02 1.0 iken)

ADIM 2B

Teknik ekipman problemlerini ¢z
Sekresyonlari temizle

Bas-boyun pozisyonunu iyilestir

Maskenin yiize tam oturdugundan emin
ol(maske boyutuna bak, ¢ift el kullan)

Mideyi bosalt

Sedasyon-paralizi diigiin, derinligini
kontrol et

Oro veya nazofarengeal airway kullan
Pop-off valve kapat?

Bronkodilatér vermeyi diisiin

ADIM 3B

SAD yoluyla
entlibasyon

entiibasyon

Basarisiz >

Basarili Entlibe edilemeyen
ventilasyon ventile edilemeyen
hasta
APIM 2A ADIM 3A GIT
GIT
ADIM 4 GIT
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NONINVAZIF MEKANIK VENTILASYON YONETIMLERI

Ogr. Gor. Dr.Pinar Yazict OZKAYA
Ege Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi,
Cocuk Yogun Bakim Bilim Dali

Noninvazif ventilasyon (NIV); trakeostomi ya da endotrakeal entlibasyon gibi invaziv iglem
gerektirmeyen ventilasyon yontemleri olarak tanimlanir. Devamli pozitif basing destegi
(continuous positive pressure ventilation=CPAP) veren cihazlar ile inspiryum ve ekspiryumda
farkl1 diizeyde basing destegi saglayan noninvaziv ventilasyon cihazlar1 (bilevel positive
pressure ventilation=BIPAP) infantlarda ve ¢ocuklarda oksijenizasyonu diizeltmek, solunum
is ylikiinii azaltmak amaciyla akut ve kronik solunum yetmezliginde sik¢a kullanilmaktadir.
Yiiksek akish nazal kaniil ile oksijen tedavisi (YANKOT) ise oncelikle yenidoganlar igin
tasarlanmig olup giiniimiizde 6zellikle infant hasta grubunda ¢ocuk acil servislerinde, pediatri

yatakli servislerinde ve ¢ocuk yogun bakim {initelerinde kullanimi artmaktadir.

Etkinligi yiiksek olan ve guvenilir olan bu yontemlerin kullanim siklig1 son yillarda giderek
artmaktadir. NIV kullanim1 ile birlikte invaziv ventilasyon ve iligkili komplikasyonlar
onlenebilmektedir. Uygun endikasyonlar ile uygulandiginda NIV ile hava yolu agiklig
saglanirken havayolunu koruyucu mekanizmalar1 surdurllir. Hastanin sedasyon ihtiyaci
azalir, enteral beslenmesine devam edilir. Konugsma ve sekresyonlar1 atabilme olanagi saglar.
Ayrica invaziv ventilasyona gore maliyeti daha diisiiktiir. NIV kullanimi ile hastane ilisliki
enfeksiyonlarda azalma, mortalite ve hastanede kalis siiresinde azalma yapilan c¢aligmalar ile
gosterilmistir. Bununla birlikte NIV uygulanacak hastalar titizlikle secilmeli, endikasyonlar ve
kontrendikasyonlar dikkatlice degerlendirilmelidir. Gerektiginde invaziv mekanik ventilasyon

destegi geciktirilmemelidir.

NIV hem akut hem kronik solunum yetmezliginde kullanildigi gibi hem Tip 1 hem Tip 2
solunum yetmezliginde kullanilabilmektedir. Noninvazif pozitif basingli ventilasyon ile
havayoluna devaml bir akis esliginde aralikli supraatmosferik basin¢ uygulamasi yapilir. Bu
basing transpulmoner basinci ve tidal voliimii arttirir. Transpulmoner basincr arttirarak hava
akisin1 saglamada rol oynayan solunum kaslar1 tiizerindeki yiikii azaltir. Ayrica akut
kardiyojenik pulmoner 6dem gibi durumlarda fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi arttirarak sant

miktarmin azalmasini ve ventilasyon — perfiizyon oranmin iyilesmesini saglar. Intratorasik
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basincin artmasi, sol ventrikiil art yiikiinii azaltarak sol ventrikiil fonksiyonlarini olumlu
yonde etkiler. Artmis intratorasik basing hem 6n yiikii hem de art yiikii azaltir. Art yiik
iizerine etkisi daha baskin olmasi nedeniyle transmyokardiyal basing azalir ve kardiyak debi

artar.
AKUT SOLUNUM YETMEZLiGINDE NIV UYGULAMALARI:

NIV uygulamalar1 hem acil servislerde hem yogun bakim iinitelerinde yaygin olarak
kullanilmaktadir. BIPAP hem Tip 1 hem Tip 2 solunum yetmezliginde etkili olmakla CPAP
ve YANKOT uygulamalari ise daha ¢ok hipoksik solunum yetmezliginde etkilidir.

2008 yilinda akut solunum yetmezligi olan g¢ocuk hastalarda NIV uygulamalar ile ilk
randomize kontrollii ¢alisma yapilmistir. Standart tedavi ve NIV karsilastirildig1 ¢calismada,
NIV grubunda vital bulgularda dizelme, Po2/ Fio2 oraninda iyilesme saptanirken ve
endotrakeal entlibasyon orani %28 saptanmistir (Standart tedavide entiibasyon orant %60

saptanmustir).

Astim:

Osbtriiktif solunum yetmezligi olan ve solunum kas eforu artmis olan hastalarda 6zellikle
BIPAP desteginin hem gaz degisimini olumlu yonde etkiledigi hem de solunum eforunu
azalttig1r goriilmektedir. Hava hapsinin ve dinamik hiperinflasyonun 6n planda oldugu bu
hasta grubunda endotrakeal entlibasyon ve invaziv ventilasyon biiyiik risk tasimaktadir.
Astimda NIV uygulamalarinin etkili ve giivenli olduguna dair birgok ¢alisma bulunmaktadir.
Yapilan 2 randomize kontrollii ¢aligmada da bir komplikasyon gortlmeksizin klinik

durumlarinda iyilesme bildirmektedir.

YANKOT tedavisinin status astmatikus hastalarinda basarili uygulamalar1 bildirilmekle

birlikte yeterli kanit bulunmamaktadir.
Bronsiolit:

Brongiolitte NIV ve YANKOT tedavisine yonelik randomize kontrollii c¢alismalar
bulunmamakla birlikte agir bronsiolit ile bagvuran infantlarda ilk basamak tedavi olarak
CPAP ve YANKOT kullanim1 giderek artis gostermektedir. Bu yaygin kullanim temelinde
bircok gozlemsel ¢alisma ve 2 randomize kontrollii ¢alisma sonuglar1 yer almaktadir. 2012

yilinda yapilan ¢alismada bu hasta grubunda NIV uygulamasinin %2.8/y1l artis gosterdigi,
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entiibasyon oraninin ise %1.9/y1l azaldig1 gosterilmistir. Uygun vakalar se¢ildiginde infant ve
cocuk hasta grubunda YANKOT ile solunum is yiikiiniin azaldigi, sekresyon klirensinin

arttig1 ve orta diizeydeki hipoksinin diizeldigi gosterilmistir.
Pnémoni /ARDS:

Pediatrik akut respiratuar distres sendromu (PARDS) olgularinda NIV kullanimi hafif/orta
PARDS olgularinda ve tecriibeli bir ekip izlemi altinda 6nerilmektedir. Orta ve agir ARDS
olgularinda NIV uygulamalar1 ile entiibasyon ve invaziv ventilasyon desteginin
geciktirilmesinin mortaliteyi arttirdigr gosteilmistir. Orta/agir ARDS olgularinda NIV
basarisizlig1 %50-70 olarak bildirilmistir.

NIV basarisizligint etkileyen faktorlerin arastirildigi bir calismada pnomoni risk faktorii
olarak belirtilmistir. Pnomoni ile NIV destegi alan hastalarin yakin bir sekilde NIV yanit1 ve

entiibasyon ihtiyaci agisindan degerlendirilmesi gerekmektedir.

Tiim hasta gruplarinda, tedavi baslandiktan sonraki ilk 2 saat NIV ve YANKOT yanitini
degerlendirmek icin Onemlidir. Bu siire icinde hastalar devamli kardiyorespiratuar
monitdrizasyon ve nabiz oksimetre ile izlenmeli, solunum sesleri, solunum eforu, NIV’a
uyum ve senkronizasyon degerlendirilmelidir. NIV baslandiktan 30 dakika sonra ven6z ya da
kapiller kan gazi degerlendirmesi yapilmalidir. Tedaviye yanit genellikle ilk 2 saat i¢inde

saptanir. Basarisizlik durumunda endotrakeal enttibasyon geciktirilmemelidir.
Cocuklarda NIV kontendikasyonlar:
Kesin kontrendikasyonlar

Kardiyopulmoner arrest

Koma

Havayolunu koruyucu reflekslerin yoklugu
YUz deformiteleri

Travma ve yanik

IS A

Drene edilmemis pndmotoraks
Goreceli kontrendikasyonlar

1. Hemodinamik instabilite ve sok

2. Gegirilmis iist gastrointestinal sistem ve havayolu cerrahisi



IZMIR COCUK ACIL TIP VE YOGUIY BAKIM SEMPOZYUMU
D.E.U. Sabanci Kiiltiir Merkezi, IZMIR, 10 Mart 2020

3. Bol sekresyon varlig
4. Ust gastarointestinal sistem kanamasi

5. Siyanotik dogumsal kalp hastaliklar

MODLAR , BASLANGIC AYARLARI:

Noninvazif pozitif basingli ventilasyon spesifik NIV cihazlar ile ya da konvansiyonel invazif
ventilatorlerle uygulanabilir. Konvansiyonel ventilatorlerde hem voliim kontrol hem basing
kontrol modlar1t NIV amagh kullanilabilir. Fakat NIV cihazlan ile karsilastirildiginda kagak

kompenzasyonu ve hasta uyumu agisindan konvansiyonel ventilatorler daha dezavantajhidir.

NIV tedavisinde baslangi¢ ayarlar1 ya da optimum degerlere yonelik bir konsensus karari
yoktur, klinik tecrlbeler dahilinde éneriler mevcuttur. Hasta uyumu ve konforu igin diisiik
degerler ile baslanmal1 ve hastanin ihtiyacina gore kademeli olarak arttirilmalidir. Fiox diizeyi
hedef nabiz oksimetri degeri >%92 olacak sekilde titre edilmelidir. CPAP uygulanacaksa 3-5
cmH20 ile baslanir, 4-8 cmH20 ‘ya kadar kademeli arttirtlir. BIPAP uygulanacak hastaya
IPAP 5-8 cmH20, EPAP 3-5 cmH>0O destegi ile baslanir, hasta adaptasyonu goézlenerek
ihtiyaca gore 10-15 /6-10 cmH20 destege arttirilir. Bu stire icinde arayizlerden olan kagaklar
ve hasta senkronizasyonu yakin bir sekilde takip edilir. YANKOT uygulanacak hastalarda
uygun nazal kaniil secimi yapildiktan sonra ilk 10 kg i¢in 2Lt/kg/dk, sonraki her kilo igin
0.5Lt/kg/dk akim ayarlanabilir. Infantlarda 10 Lt/dk, cocuklarda 20-30 Lt/dk akim

asilmamalidir.
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Giris: Mekanik ventilasyon, pediyatrik hastalarda siklikla yeterli gaz degisimini saglamak,
solunum sikintisint iyilestirmek ve pulmoner veya diger bozukluklarin ¢dzlimlenmesini
saglamak icin kullanilir (1). Pediyatrik mekanik ventilasyonda yaygin klinik uygulama biiyiik
Olciide kisisel deneyime veya yetiskin ve yenidogan c¢alismalarindan benimsenmeye
dayanmaktadir. Pediyatrik yas grubunda mevcut akciger biiyiikliigli, matiirasyonu ve altta
yatan akut ve kronik solunum kosullarindaki degiskenlik nedeniyle giinlilk uygulamalar

belirleyen klinik kanitlar yetersizdir (2).

Ventilator Ayarlari: Mekanik ventilator tedavisinde belirlenen parametreler; tidal volim
(TV), ekspiryum sonu pozitif basing (PEEP), tepe basinct (PIP) veya zorunlu soluk basinct
(PC), destekli soluk basinci (PS), solunum sayisi (frekans), inspirasyon zamani (i-time),
oksijen konsantrasyonu (fiO2), tetikleme, dongii ve akis hizidir. Uygulanan ventilatér modu

ve kullanilan cihaza gore ayarlanmasi gereken parametreler degisiklik gosterebilmektedir (3).

TV: Her solukta hastaya verilen hacim olup, ¢cocuklarda hedef 5-8 ml/kg’dir. Basing kontrollii

modlarda 6lciilen, volim kontrolli modlarda ayarlanan parametredir.

PEEP: Ekspiryum sonu havayolu basinci olup, alveolar kollapsi engelleyerek oksijenizasyonu
iyilestirir. Baslangi¢ ayarlart 5-8 cm H2O olarak belirlenmekte olup, disiik kompliyansh
akciger hastaliklarinda, intraabdominal basing artisi olan hastalarda daha yiiksek degerler

kullanilmaktadir.

PIP: Inspiryum sirasinda uygulanan maksimum hava yolu basincidir. Bazi ventilatorlerde tepe
basinci ayarlanirken bazi ventilatdrlerde ise soluk basinci (delta basinci) ayarlanmaktadir.
Hastada yeterli tidal voliimii olusturacak basinglar kullanilmakta olup, hedef deger 30-35 cm
H20 altinda tutulmalidir.

Frekans: Dakika solunum sayisi olup, hem ventilatoriin zorunlu, hem de hastanin spontan

soluklariin toplamidir.
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Inspirasyon zamani: Hastaya inspiryumda solugun ne kadar siirede verilecegini belirleyen

parametredir. Baslangi¢c ayarlar1 hastanin yas1 ve altta yatan akciger hastaligina gore

belirlenmektedir.

DOngu: Hastanin aktif inspiryumdan pasif ekspiryuma gegisini belirler. Akim veya zaman
dongiilii olabilir. Akim dongiiliide siklikla maksimum inspiratuar akimin %?25’i olarak

belirlenir.

Tetikleme: Hastalarin mekanik ventilator ile uyumlu sekilde solutulabilmesini saglamaktadir.
Akim veya basing tetik kullanilabilir. Akim tetikleme de infantlarda 0,4-1,0 L/dk, ¢cocuklarda
ise 0,8-2,0 L/dk akim hassasiyeti kullanilmaktadir.

Ventilator Modlari: Pediyatrik yas grubunda standart ventilasyonun ii¢ ana yontemi
mevcuttur. Asist kontrolli ventilasyon, spontan ventilasyon ve senkronize aralikli zorunlu

ventilasyon.

Asist_kontrolli ventilasyon: Tim soluklar belirlenen soluk sayisi ve inspiryum zamani

siiresince ventilator tarafindan saglanir. Hastanin belirlenen solunum sayis1 haricindeki
spontan solunumlar1 da aymi parametreler ile desteklenmektedir. Cok az spontan soluma

cabas1 olan veya spontan soluma ¢abasi olmayan hastalarda kullanilmaktadir.

Spontan ventilasyon: Tiim soluklar hasta tarafindan tetiklenmekte olup, ventilator belirlenen

degerler ile hastayr destekler. En sik kullanilan spontan ventilasyon yontemi basing destekli

solunum (PSV) olup, yaygin kullanim1 ekstiibasyon hazirlik testidir.

Senkronize aralikli zorunlu ventilasyon: Hastaya hem zorunlu hem de destekli solunum

saglamaktadir. Belirlenen solunum sayisi kadar soluk belirli inspiryum siiresince zorunlu
olarak saglanmakta iken, soluk sayisi lizerindeki spontan solunumlar inspiryum siiresinden

bagimsiz belirlenen basing degeri ile desteklenmektedir.

Her ii¢ yontem de, ventilatériin caligma prensibine gore basing kontrollii, voliim kontrolli

veya basingla regiile voliim kontrollii olarak gerceklestirilebilir (4).

Basing kontrollii ventilasyon: Klinisyen tarafindan belirlenen tidal voliim, inspiratuar akim ve

PEEP ile hasta inspiryum zamani siirence sabit akim, degisken basing ile solutulmaktadir.
Soluk basinci ise degiskendir. Bu modda akcigerler sabit basing ile solutuldugundan 6zellikle
yetersiz kompliyansa sahip akciger hastaliklarinda kullanilmaktadir. Ancak kompliyans

degiskliklerinde tidal voliim degisecegi i¢in yakin kan gazi takibi gerekmektedir.
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Volim kontrolli ventilasyon: Klinisyen tarafindan belirlenen PEEP, PIP veya PC ile hasta

inspiryum zamani siirence sabit basing, degisken akim ile solutulmaktadir. Tidal voliim ise
degisken olup havayolu basinci ve akciger kompliyansina baglidir. Daha fizyolojik oldugu
diistiniilen bu mod ise ventilasyon ihtiyacinin akciger kaynakli oldugu durumlarda tercih
edilmektedir. Tidal voliim sabit olacagi i¢in karbondioksit seviyeleri ve dolayisi ile kan gazi
daha stabil olmakla birlikte, hastanin yiiksek tepe basincina maruz kalmamasi icin tepe

basinct yakin izlenmeli ve alarm limitleri ile hedef degerin iistiine ¢ikmas1 dnlenmelidir.

Basingla reqile volim kontrolli ventilasyon: Soluklarin basing kontrollii oldugu bir

ventilasyon tiiriidiir, ancak ventilatdr inspiratuar akisi istenen tidal hacmi hedefleyecek sekilde

ayarlar. Her iki yontemin avantajlarini icermektedir.

Genel Prensipler: Cocuklarda siklikla basing kontrollii ventilasyon kullanilmaktadir.
Bununla birlikte, klinik ¢alismalarda, sonuglar iyilestirmede herhangi bir modun digerinden
daha tistlin oldugunu gosterilememistir. Baslangic ayarlari, hastanin yasi, ideal viicut agirligi,
ventilasyona neden olan klinik durum ve altta yatan akciger hastalifina gore belirlenmelidir.
Mekanik ventilasyon, ikincil akciger hasari riskini en aza indirmek i¢cin mimkin olan en
diistiik basinglarda, metabolik talepleri karsilamak i¢in yeterli dakika ventilasyonu ve oksijen
iletimi saglamalidir (5). Hastanin nefes alma ve rahatlama g¢aligsmalarini optimize etmeyi
amaglamalidir. Oksijen toksisitesi riskini azaltmak icin inspire edilen oksijenin fraksiyonu
miimkiin oldugunca ¢abuk azaltilmalidir. Pozitif ekspiratuar basing alveolar kollaps1 6nlemek
icin hemodinamiyi kotiilestirmeyecek sekilde oksijenasyonu iyilestirmek igin optimize
edilmelidir. Ozellikle oksijenasyonu (hipoksemi) yetersiz olan hastalar igin, akciger koruyucu
ventilasyon olarak da bilinen yliksek pozitif ekspirasyon sonu basinci (PEEP) ile diisiik tidal
hacim ventilasyonu Onerilemektedir (6). Mekanik ventilasyon sirasinda klinigi aniden
kotiilesen hasta da ise, endotrakeal tiipiin ¢ikmasi, tikanmasi, pndmotoraks ve cihaz sorunu

hizla diisiiniilmeli ve hasta bu agilardan degerlendirilmelidir.
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PEDIATRIK ARDS
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ARDS, pulmoner gaz degisimi bozuklugu yaparak agir hipoksemik solunum yetmezligine yol
acan bir tablodur. Diger klinik sendromlar gibi ARDS de tani igin kesin bir altin standarttan
yoksundur, bu nedenle tani dlgiitleri ig¢in bugiine dek yapilan g¢alismalarda hastaligin
patobiyolojisini yansitan klinik belirti ve semptomlar belirlenmeye ¢alisilmistir. Bunlar;
alveolar epitelyal ve endotelyal ylizeydeki hasarin homojen olmamakla birlikte yaygin olmasi,
inflamasyon, fonksiyonel rezidii kapasite kaybi ve pulmoner kompliyansta bozulma,

hipoksemi ve alveoler 6lii boslukta artma ile ilgilidir.

1821'de Laennec, akut solunum sikintist sendromunun (ARDS) ilk yayinlanmig tanimini tarif
etti. Ik kez 1967'de Lancet'te yaymnlanan ve Akut Solunum Sikintisi teriminin yer aldig
“ARDS” sendromundan bahsedildi.Ashbaugh ve arkadaslar1 11 yetiskin ve solunum
yetmezligi olan bir ¢ocukta tasipne, hipoksi ve azalmis pulmoner kompliyans sendromu
tanimladilar. Patolojik 6zellikler arasinda interstisyel ve alveoler 6dem ve kanama ile hiyalin
membran olusumu vardi. Pediatrik yogun bakimcilar, ARDS'nin tanimindan bu yana, Murray
akut akciger hasar1 skorlamasi (1988), Amerikan Avrupa Konsensiis Konferansi (AECC)
(1994), Delfi Konsensiis tanimlamalar1 (2005), Berlin Kriterleri(2012 dahil olmak Uzere, hasta
bakimi, arastirma ve prognoz i¢in ARDS'min yetiskin bazli tanimlarina giivenmistir.
Yetiskinlerde ve cocuklarda ARDS patofizyolojisi karsilastirilabilir olsa da, pediatri, eslik
eden hastaliklar, anatomik ve fizyolojik farkliliklar ve sonuglardaki farkliliklar nedeniyle,

pediatrik spesifik bir tanimin gerekli oldugunu agik¢a ortaya koymustur.

Tablol. Pediatrik ve Yetiskin Fizyolojisindeki Farkhiliklar

Ozellik Cocuk Yetiskin
Havayolu kartilaj yapisi Inkomplet Komplet
Havayolu rezistansi Havayolu ¢apindaki Daha az havayolu rezistansi

daralmayla ciddi artan
havayolu rezistansi

Gogiis duvart kompliansi Gogiis kafesi Yeterli ossifikasyona bagh
ossifikasyonunun inkomplet | daha az

olmas1 nedeniyle artmis
komplians
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Alveolar maturasyon ve 200-300 milyon alveol(yasa | 300 milyon matur alveol;
FRK'nin etkisi bagl); diisiik FRK yuksel FRK
Solunum kas rezervi Diafragmaya daha fazla Diafragmaya daha az ihtiya¢
ihtiyag
Pulmoner vaskdler Perinatal gecis sirasinda Diusiik
remodelling riski yuksek pulmoner vaskler
rezistansa bagli remodelling
riski artar
Metabolik gereksinimler Yuksek Diisiik

FRK:Fonksiyonel rezidiel kapasite

Pediyatrik populasyonda, pnémoni veya alt solunum yolu enfeksiyonu dahil olmak Uzere
intrinsik pulmoner siire¢ler en yaygin PARDS risk faktorleri olmaya devam etmektedir.
Sepsis ikinci en yaygin risk faktorii olmaya devam etmektedir.Travmanin % 4-8 oraninda

PARDS nedeni oldugu bildirilmektedir.

2015 yilinda 8 iilkeden 27 uzmandan olusan PALICC, 2 yil siireyle 3 adet yiiz yiize goriisme
sonucu konsensis konferans stirecinden sonra pediatrik PARDS'in tanimi igin Onerilerini
yayinladi.PALICC klavuzlar1 pediatriye spesifik datalarin ulasilabilenlerinden bagimsiz
degerlendirme yapilarak gelistirildi. Pediatrik datanin bulunamadigi alanlarda yenidogan
ve/veya yetigkin verilerinden faydalanildi.Yetiskin ARDS i¢in Berlin kriterleri taniminin
aksine, cocuklarda Akut Akciger Hasar1 Konsensiis Konferanst (PALICC) basitlestirilmis
radyografik kriterler, PaO2 mevcut olmadiginda nabiz oksimetre Olgiimlerini kullanmayi,
Pa02 / Fi02 (PF orani) yerine siddet gruplarini siniflandirmak i¢in oksijenasyon indeksi (OI)
ve oksijenasyon saturasyon indeksi (OSI) kullanimini; kronik akciger hastaligi ve siyanotik
kalp hastaligi olan g¢ocuklarda ARDS'yi tanimlamak icin spesifik kriterler olusturmayi
hedeflemistir. Buna ek olarak, PALICC kriterleri i¢in iist yas sinir1 tanimlanmamis olmasina
ragmen, perinatal donem iliskili akciger hasarlanmasi olan ¢ocuklar hari¢ tutulmustur. Ayrica,
PALICC, non-invaziv ventilasyon uygulanan infant ve ¢cocuklarda PARDS riskini 6éngérmek

icin spesifik kriterler belirlemistir.

PARDS insidansini tahmin etmeye yonelik; 27 iilkeyi temsil eden 145 uluslararasi yogun
bakim {initesinde yakin zamanda tamamlanan Pediatrik Solunum Siklig1 Insidansi ve
Epidemiyolojisi (PARDIE) ¢aligmasi, PALICC tanimin1 kullanarak PARDS'in ¢ocuk yogun
bakim hastalarinin yaklagik % 3'linde veya mekanik ventilatérdeki hastalarin % 6'sinda
meydana geldigini bulmustur. Bununla birlikte, PARDIE ayrica PALICC taniminin yaklasik
% 40 daha fazla ¢ocugu ARDS olarak tanimladigin1 ve ARDS'yi ilk 3 giin i¢cinde Berlin
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tanimindan 12.8 saat daha kisa bir siire once teshis ettigini buldu. PALICC kriterleri ile
tanimlanan hasta sayisindaki bu iki kat artig, izleme uygulamalarinin son on yilda énemli
Olclide degistigini ve invaziv arteriyel kan gazi degerlerinin Berlin ve AECC tanimlarini
uygulamanin PARDS insidansin1 / prevalansim1 diisiik tahmin etmeye yol agacagi
diistiniilmektedir. Bu nedenle, pediyatrik ARDS epidemiyolojisi ile ilgili gelecekteki
calismalarin nabiz oksimetresi dahil PALICC kriterlerini kullanmasi 6nemlidir. Ozellikle,
PARDS oranlarinda bolgesel ve yogun bakim {initesine 6zgii dnemli farkliliklar oldugu

gorilmektedir.

Tablo 2: PARDS gelisme riski olan hastalarin ozellikleri

Yas Peninatal dénemle 1liskili akciger hastaligi olanlar dislansr
Baslangic Zamam Bilinen klinik hasan takiben 7 giin icinde gelismesi
Odemin Kaynag Kalp vetmezligi ve asiri sivi vilklenmesiyle tam aciklanamayvan solunum vetmezligi
Giriintiileme Bulgular: Akciger parenkiminde yeni tutulum bulgularin olmas:
Nomninvazif Mekanik Ventilasyon invazif Mekanik Ventilasyon
Oksijenasyon Maske, Nazal Kaniil Sp0: = %89)_&_ saglamak a.lmmyl_ﬂ
: Nasal Maske. veya Yitksek Alam 0Ol =4 ve OSI = 5 olacak sekilde
CPAP veva BiPAP ile oksijen oksijen destegi
uvgulamasi
SpOa: %88-97 Sp0a: %88-97,
degerlerine ulasmak mininmm akimda
icin Fi10, = %40 oksijen destegi ile:
= 1wil: 2L/dk
1-5 wil: 4L/dk
5-10w1: 6L/dk
=10 yil: 8L/dk

Ol: Oksijenasyon indeksi, OSI: Oksijenasyon saturasyon indeksi, SpO2: Oksijen saturasyonu,
CPAP: Sirekli pozitif hava yolu basinci, BIPAP: Iki seviyeli pozitif hava yolu basinci
PARDS TANI VE SiDDETI:

Yas: Her yasta geligebilir. Fakat perinatal donem ile iligkili akut hipoksemiye yol agan
asagidaki nedenler tan1 kriteri olarak alinmaz:

Zaman: Bilinen klinik hasar1 takiben 7 gln icinde akut hipokseminin ve radyolojik
degisikliklerin meydana gelmesi.

Odem nedeni: Kalp yetmezligi ve asir1 sivi yiiklenmesine bagli olmayan pulmoner édem
gelismesi. Sol ventrikiiler disfonksiyonu olan hastalarda PARDS kriterleri var ise ve olay sol
ventrikiil disfonksiyonu ile agiklanamiyorsa bu hastalar PARDS olarak kabul edilmelidir.
Goruntuleme: Akciger filminde akut pulmoner parenkimal hastalik ve yeni infiltrasyon
PARDS tanisi igin sarttir.Infiltrasyon genellikle bilateraldir. Kardiyak yetmezligi veya
kardiyojenik komponenti diglamak i¢cin EKO yapilabilir.
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Oksijenizasyon: PARDS’nin en 6nemli ozelliklerinden biri hipoksemidir. Hipokseminin
derecesi Onemlidir. Pediatrik hastalarda arter kan gazi Ol¢iimii her zaman miimkiin
olmayabilir. Bu durumda oksijenasyon indeksi (OI) yerine oksijenasyon satiirasyon indeksi
(OSI) kullanilmalidir. Non-invazif basing destegi uygulanan hastalarda PaO2/FiO2 (P/F)
bakilamadiginda SpO2/FiO2 (S/F) degeri kullanilabilir. Oksijen tedavisi SpO2 degerini %88

ile %97 arasinda tutacak sekilde ayarlanir.

Tablo 3: PARDS tanisinda oksijenasyon bozuklugunun derecelendirilmesi
Invazif mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda oksijenasyon bozuklugu

Hafif Orta Agr
4=01=8 8=01=16 0l=16
5=08I=75 7.5=051=123 0sI=123

Non-invazif mekanik ventilasyvon (NIV) uygulanan hastalarda oksijenasvon bozuklugu

PAERDS tamsi1 151 oksyjenasvon bozuklugunun derecelendinlmesimmde hafif. orta ve agwr gib1 simflandirma
voktur. En az 5 cm H,O CPAP/BIPAP non-invazif mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda P/F

orantmn =300 ya da S/F oranmin =264 olmasi yeterlidir.

Formiiller

Ol = (F10: = ortalama hava yolu basmnct * 100)/Pa0:
0SI = (Fi0: = ortalama hava yolu basinc * 100)/5pQ-
Pa0,/FiO:: P/F
S5a02/Fi10:: S/F
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Tablo 4: PARDS Tam Kriterleri

Yas Peninatal donemle iliskili akciger hastaligs olanlar dislanir
Baslangic Zamani Bilinen klinik hasan takiben 7 giin icinde gelismesi
Odemin Kaynag: Kalp yetmezligi ve asin sivi yilklenmesiyle tam agiklanamayan solunum yetmezligi
Gorintiileme Akciger parenkiminde vem tutnlum bulgularn olmas:
Bulgulari
ND]]I]ET:lI-lf T Invazif Mekanik Ventilasyon
Ventilasvon -
PARDS ($Siddet _
derecelendinlmez) A La Agr
Oksijenizasyon Tam viiz maske BIPAP veya 4= Ol=8 8= 0I=16 0l=16
CPAP= 5em H,O
PF oram = 300 5= 081=7.3 7.5= 081123 0sI=123
SF oram = 264
Ozel Popiilasyonlar
Altta yatan kardiyak hastalik ile agiklanamavan anmi oksiyjenasyon bozuklugu gelisen
Sivanotik Kalp hastalarda vas. baslangic zamani, 6demin kaynagi ve gériintilleme bulgular: yukaridalki
Hastaliz knterlere uyuyor ise PARDS tamis: konur.
Ami oksyjenasyon bozuklugu gelisen hastalarda vas. baslangic zamani. ddemin kaynag
Kronik Akciger | yukandaki knterlere uyuyor ise ve akager gorintilemede yem tutulum bulgulan varsa
Hastalig1 PARDS tams1 konur.
Sol ventrikiil disfonksiyonu ile agiklanamaya oksiyjenasvon bozuklugu ve akciger
Sol Ventrikiiler grafisinde yem infiltrasyon saptanan hastalarda yas. baslangic zamam, ddemin kaynagi
Disfonksivon yukanidalk: knterlere uyuyor 1se PARDS tamisi konur
TEDAVI:

PARDS’nin spesifik bir tedavisi yoktur. Altta hastaligin tedavisi, akcigeri koruyucu
ventilasyon stratejisi ve diger destek tedaviler uygulanir. PARDS’ye yol agcan neden tedavi
edilmelidir.

Ventilasyon destegi:

Non Invazif Mekanik Ventilasyon

Noninvazif mekanik ventilasyona bagl komplikasyonlarin invazif mekanik ventilayona gore
cok daha az olmasi ve daha az sedatif ila¢ kullanilabilmesi gibi avantajlar1 nedenleriyle
giderek daha popiiler mekanik ventilasyon segenegi olmustur. Erken donemde seg¢ilmis
vakalarda, tecrlbeli ekip varhiginda denenebilir. Ozellikle immiinsiiprese hastalarda

Onerilmektedir.
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Invazif Mekanik Ventilasyon

Tedavide temel yaklagim solunum yetmezligi ve hipoksemiye yonelik destek tedavisidir.
ARDS tedavisinde prognozu dogrudan etkileyen en 6nemli faktor mekanik ventilasyon
stratejisidir. Ventilatore bagli akciger hasarinda ¢oklu organ yetmezligi gelisebilir. Bu nedenle
sekonder hasardan kacinmak temel amaglardan biri olmalidir. Akcigeri koruyan ventilasyon

stratejisi mortalite ve morbiditenin azalmasini saglamstir.

Temel ventilasyon stratejisinde amag yeterli oksijenizasyonu saglamak, ventilatore bagl
akciger hasarindan korunmaktir. Akciger Koruyan Strateji; bolgesel asirt gerilmeyi dnlemek,
alveollerin tekrarlayan agilma/kapanmasini onlemek, permisif hiperkapnidir. PARDS’da
akciger komplians1 azaldigindan yeterli ventilasyonu saglayabilmek i¢in kafli endotrakeal
tlple entube edilmelidir. Hava yolunun temizligi i¢in, ancak sekresyon varliginda aspirasyon
yapilmalhidir. G6giis fizyoterapisi rutin degildir. PARDS hastalar1 i¢in herhangi bir modun
iistiinliigli gosterilmemistir. Konvansiyonel mekanik ventilasyonda basing hedefli veya voliim
hedefli ventilasyon modlar kullanilabilir. Ekibin deneyimli oldugu modun kullanilmasi
onerilir. FiO2 titre ederken amac arter oksijen satiirasyonunu % 90 lzerinde (PaO2 > 60
mmHg) tutmaktir. Agir PARDS’de daha diisiik satiirasyona izin verilebilir. Yeterli PaO2
saglamak icin en diisiik FiO2 kullanilmas1 6nerilir. Siyanotik kalp hastaliklari, kronik akciger

hastaliklarinda daha diisiik oksijen saturasyon hedefleri belirlenir.

Eriskin ARDS hastalarinda “diisiik tidal hacim” uygulamasinin prognozu olumlu yonde
etkiledigi gosterilmistir. Cocuklarda da erigkinlerde oldugu gibi diisiik tidal hacim
uygulanmasi onerilir. Kompliyans1 normale yakin olan PARDS’li hastalarda tidal hacim 5-8
mL/kg, akciger kompliyansinin azalmis oldugu agir PARDS hastalarinda ise 3-6 mL/kg
olarak ayarlanabilir. Plato basinci 30 cm H2O’u gegiyor ise tidal hacimin 6 ml/kg altinda
olacak seklide ayarlanmasi onerilmektedir. Tidal hacim ayarlanirken basing hedefli modlarda
tepe inspiryum basmcinin (PIP) 28-30 ¢cmH20 altinda olmasi, voliim hedefli modlarda ise
plato basincinin 28 cm H20O altinda olmasi amaglanir. PEEP ( Pozitif ekspiryum sonu basing);
akciger kollapsim1 onlemek ve “agma-kapanma hasarini” azaltmak i¢in uygulanir. Agir
PARDS hastalarinda oksijenasyon ve hemodinamik yanita gore titre edilen orta diizeyde
PEEP seviyeleri (10-15 cm H20) tavsiye edilmektedir. Yine agir PARDS hastalarinda plato
basinglarina dikkat etmek kaydiyla 15 cm H2O’nun iizerindeki PEEP degerleri kullanmak
gerekebilir. PEEP artirilirken oksijen sunumunun, solunum sistemi kompliyansinin ve

hemodinaminin gostergeleri yakindan izlenmelidir. Solunum sistemi siirici basincinin
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(driving pressure; DPRS= plato basing-PEEP) prognozu belirleme ve mortalite ile korelasyon
gostermede daha iyi bir belirte¢ olabilecegi belirtilmektedir. PEEP artirirken plato basinci
veya PIP’e dikkat edilmelidir. Akcigeri agma manevralari; agir oksijenasyon bozuklugunu
diizeltmek icin yavas yavas PEEP artirmayr ve azaltmayr iceren “akciger acma
manevralarr” kullanilabilir. Yeterli verinin olmamasi nedeniyle bu tiir manevralarin uzun

sureli kullanilmasi Onerilmez.

Oksijenasyon ve ventilasyon hedefleri PARDS agirligina gore farklilik gosterir. PEEP’in 10
cm H20’dan diisiik oldugu hafif PARDS i¢in hedef SpO2 %92-97 olarak kabul edilir. PEEP
degeri en az 10 cm H20 olan PARDS hastalarinda daha diisiik (%88-92) SpO2 degerleri
hedeflenir. SpO2’nin %92’nin altinda oldugu durumlarda santral ventz oksijen satlirasyonu

ve oksijen sunumunun goéstergeleri takip edilmelidir.

Orta ve agir PARDS hastalarinda ventilator iligkili akciger hasarini azaltmak i¢in “permisif
hiperkapni” uygulanmalidir (pH > 7.15, pCO2 25-80 mmHQg). Akciger koruyucu strateji
kilavuzlarinda tarif edildigi tizere pH degerinin 7.15 ile 7.30 arasinda tutulmasi
onerilmektedir. Daha diisiik pH sinirlarini tavsiye etmek igin yeterli bilgi yoktur.

Permisif hiperkapni kontrendikasyonlari; intrakraniyal hipertansiyon, agir pulmoner
hipertansiyon, konjenital kalp lezyonlarin bazi tipleri, hemodinamik bozukluklar ve ciddi
ventrikil disfonksiyonudur. Bikarbonat tedavisi rutin olarak tavsiye edilmemektedir. pH <
7.15 ise tidal hacim artirilabilir (Pplato 28 cmH20’u ge¢memelidir). Inspiryum ekspiryum
orant 1:1-1:3 arasinda olmalidir. pH > 7.45 ve hasta ventilatorii tetiklemiyor ise solunum

sayisi azaltilir. PaCO2 < 25 mmHg olmasina izin verilmemelidir.

Yiiksek frekansh ventilasyon:

Gogiis kafesi kompliyansinin azaldigi hipoksik solunum yetmezIligi hastalarinda plato hava
yolu basinglar1 28 cm H20’1 gectigi takdirde yiliksek frekansli osilatuar ventilasyon (HFOV)
alternatif olarak kullanilabilir. PARDS’li ¢ocuklarda yiiksek frekansli jet ventilasyonun
(HFJV) rutin kullanimi heniiz tavsiye edilmemektedir. Agir hava yolu kagagi olan hastalarda
HFOV’ye ek olarak HFJV kullanilmasi da diisiiniilebilir. Konvansiyonel mekanik ventilasyon
yetersiz kaldigr durumlarda yiiksek frekansli ventilasyon kullanilabilir. Rutin kullanimi

Onerilmez.

Destek tedaviler:
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Beslenme tim kritik hastalarda 6nemlidir. Malniitrisyon pediatrik yogun bakimdaki
hastalarda mortalite ve morbiditeyi ve yogun bakimda kalis siiresini artirir. Herhangi bir
kontrendikasyon yok ise mekanik ventilatére bagli hastalarda enteral beslenmeye erken

donemde (24-48 saat) baglanmalidir.

Sivi tedavisi: Non kardiyojenik pulmoner 6dem PARDS’nin en énemli 6zelliklerinden biridir.
Bu nedenle bu hastalarda sivi dengesinin saglanmasi Onemlidir. Kritik hastalarda
hemodinamik stabilite ve vital organ perfiizyonu i¢in intravaskiiker hacmin yeterli olmasi
gerekir. Bu amagla asir1 sivi verilmesi akciger 6demini artirarak gaz aligverisini olumsuz
etkileyebilir. Hasta septik sokta degil ise veya hemodinamik olarak stabil ise sivi dengesinde
negatifte kalmak akciger fonksiyonlar1 {izerine olumlu etki yaratir. Diliretik tedaviye yanit
vermeyen bobrek yetmezliginde ve/veya %10’dan fazla siv1 yiikii olanlarda renal replasman

tedavisi baslanabilir.

Transfuzyon: Hemoglobin 7 gr/dl Uzerinde tutulmalidir. ScvO2 < %65 ve/veya laktat > 4

mmol/L ve/veya agir hipoksi varsa hemoglobin 10 gr/dl {istiinde olmas1 hedeflenir.

Sedo-analjezi/kas gevsetici: Invazif mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda sedasyon ve
analjezi mekanik ventilasyon ile senkronizasyon ve toleransi saglamak amaciyla kullanilir.
Diger yandan solunum isini, oksijen sunumunu ve tiiketimini optimize etmede de yardimci
olur. Sedasyonun efektif mekanik ventilasyon icin yeterli olmadigi durumlarda kas
gevseticiler kullanilmalidir. Kas gevseticiler kullanilirken hastanin ¢ok yakin monitorize
edilmesi gerekir. Kas gevseticilerin kritik hastalik polindropatisi ve miyopatisi riski vardir. Bu
yan etki steroid kullanimi ile birlikte artabilir. Bobrek yetmezligi ve konviilziyon riski olan

hastalarda dikkatli kullanim gerekmektedir.

Surfaktan PARDS’de siirfaktan rutin 6nerilmemektedir. Primer agir ARDS’de (Mekonyum
aspirasyon sendromu ve viral/bakteriyel akciger enfeksiyonlar1) kullanilabilir.Curosurf
(poractant alfa) veya infasurf (calfactant) tercih edilir. Doz: 25-300 mg/kg intratrakeal
uygulanir. Bronkoalveoler lavaj veya bronkoskopi ile uygulama diisiiniilebilir.

Beklenen etkisi oksijenizasyon indeksinde %25 azalmadir,yan etkileri arasinda gegici
hipoksemi, hemodinamik bozulma, sekresyon artisi, bronkospazm, hava yolu obstriiksiyonu,
prematiir ventrikiiler vurular, bradikardi, supraventrikiiler tasikardi, biling bozulmasi,

dokintd, asidoz yer alir. PARDS'ta steroid kullanimi 6nerilmemektedir.
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Inhale nitrik oksit (iNO); pulmoner hipertansiyon ve/veya sag ventrikiil yetmezliginde
kullanilabilir. Agir ARDS’de tiim tedavilere ragmen Olim riski yiiksek olan vakalarda
kurtarma tedavisi veya ekstrakorporeal membrane oksijenizasyonu (ECMO) tedavisine
geciste kullanilabilir. Oksijenizasyonu dizeltmesi (ilk 12-24 saatte) beklenen etkisidir. Etki

goriilmiiyorsa toksisite riski agisindan kesilmelidir.

Pron pozisyon rutin 6nerilmemektedir. Agir ARDS’de oksijenizasyon diizelmiyorsa mekanik
ventilasyonun 0Ozellikle erken evresinde (ilk 3 gun) uygulanmalidir.Pozisyon verilirken
endotrakeal tiip, kateterler..vb c¢ikmamasina 06zen gosterilmelidir. Akciger koruyucu
ventilasyon stratejileri ile uygulanmalidir. Giinde en az 10-12 saat, ideal olarak 16-20 saat

onerilmektedir. Beklenen etkisi oksijenizasyonun diizelmesidir.

ECMO akciger koruyucu stratejilere ragmen gaz degisimi yetersiz ise ECMO diisiiniilebilir.
Geri donebilir akciger hastaligi olan veya akciger transplantasyonu diisliniilen hastalarda
uygulanmalidir. Hastanin klinik durumu ve Oykiisiine gore degerlendirmeli, dikkatli karar
verilmelidir. Kesin belirtecler olmamakla birlikte mekanik ventilasyonda yiiksek derecede
destek ihtiyact olanlar ilk 7 giin i¢inde degerlendirilmelidir:

« Ag1ir solunum yetmezligi: Sebat eden PaO2/Fi02 <60-80 ya da O >40

» Konvansiyonel mekanik ventilasyon + diger kurtarma tedavi yontemlerine (HFOV, iNO,
pron pozisyon gibi) yetersiz cevap

* Yiiksek ventilator basinglar1 (konvansiyonel mekanik ventilatorde OHB >20-25 cmH20 ya
da HFOV’de >30 cmH20 ya da iyatrojenik barotravma bulgusu)

* Hiperkapneik solunum yetmezIligi: uygun ventilator ve hasta yonetimine ragmen ciddi, sebat
eden respiratuvar asidoz (pH<7,1). Beraberinde hipoksemi ya da ventilasyon zorluklari
yasanan hastalarda daha erken baslanabilir (bu hastalarda ekstrakorporeal CO2 uzaklastirici
sistemler bagarisiz olabilir).

» Kontrendikasyonlarin olmamasi(Yasam sansi sinirli olanlar, nérolojik hasar1 olanlar, ECMO

sirasinda gelisen hasarla uzun stren rehabilitasyon gerektirenler)

ECMO organizasyonu, uygulama protokolii olmalidir. Vendvenéz ECMO (VV-ECMO)
dolasim problemi olmayan hastalarda solunum destegi i¢in segilir. Vendarteriyal ECMO (VA-
ECMO) hem solunumsal hem dolasim destegi gereken hastalarda tercih edilir.

ECMO’da optimal ventilator ayarlar1 degiskendir: Maksimum PIP 30 cmH20 (15-22), tidal
hacim 4-6 ml/kg, solunum sayist 12-20/dk (yenidogan i¢in, ¢ocukta daha diisiikk), PEEP 5-12
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cmH20, inspiryum zamani daha uzun, hedef FiO2 %21, PCO2 55-65, SpO2 > 88% tolere

edilir, akciger dinlendirilir.

Komplikasyonlar: Genel olarak heparinizasyona bagli kanama, teknik problemler (tiip
sisteminin kopmasi, pompa fonksiyon bozuklugu, kaniile bagli problemler), nérolojik sekel
(genellikle sepsisle ilgili, nobetler-beyin 6limua gordlebilir), trombositopeni, u¢ organlarin
pulsatil olmayan akimla perfiizyonu, bobrek yetmezligi, GIS kanamasi, perforasyon, iilser

gorilebilmektedir.
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ZEHIRLENMELERE GENEL YAKLASIM

Uzm. Dr. Ali YURTSEVEN
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi,
Cocuk Acil Bakim Bilim Dali

Zehirlenmeler, cocukluk yas grubunda siklikla goriilen 6nde gelen hastane basvuru nedenlerinden biridir.
Cocuklarda genel olarak zehirlenmelerin 1-3 yas ve 14-16 yas olmak tizere iki pik donemi vardir. Kuglk
cocuklarda hemen hepsi kaza sonucu olusup erkeklerde daha sik iken, biiyiik ¢ocuklarda cogunlugunu intihar

girisimi olusturup, kiz ¢ocuklarinda daha sik gorulr.

Zchirlenme durumlarinda bazi tanimlarin bilinmesi onemlidir. Genel olarak herhangi bir madde oral yolla
alindiginda, cilde temas ettiginde veya solundugunda viicuda zarar veriyorsa veya hastalik olusturuyorsa zehir
olarak kabul edilir. Bununla birlikte normal sartlarda ihtiyag duyulmayan bir maddenin istenilen etkiyi ortaya
¢ikarmasi i¢in bilerek kullanilmasina madde kétiiye kullanimi, bir maddenin asirt tiiketimi sonucu toksik etkiler

ortaya ¢ikmasina ise doz agimi denir.

Ulkemizde en sik ilaglar (en sik analjezik, antidepresan, antihistaminik, antihipertansif, antiepileptik gibi) akut
zehirlenmeye yol agarken, bunu tarim ilaglar1 (organofosfatli, karbamatli gibi), evde kullanilan kimyasallar
(siklikla ¢amasir suyu, kire¢ ¢oziiciiler, deterjanlar, naftalin vb.), zehirli gazlar (karbonmonoksit), bitki ve

besinler (mantarlar, salon bitkileri, kayisi ¢ekirdegi gibi) ve zehirli hayvan 1sirmalari (akrep, yilan gibi) izler.

Bir hasta da aniden gelisen ve baska bir hastaliga uymayan biling degisikligi, miyozis veya midriyazis, baska bir
hastalikla aciklanamayan tagikardi veya diger ritim bozukluklart gibi belirti ve bulgularin olmasi durumunda

zehirlenmeden siiphelenilmelidir.

Cogunlukla zehirlenmelerde sabirla alinmis ayritili bir dyki, fizik muayene ve vital bulgularla taniya gidilir.
Bununla birlikte yapilabiliyorsa 6zgul toksikolojik testler ve diger laboratuar incelemeleri (kan gazi, EKG, kan
sekeri, elektrolitler, karaciger ve bobrek foksiyon testleri gibi) tan1 koydurucu olabilir. Bununla birlikte
dogurganlik cagindaki tim kiz c¢ocuklarindan gebelik testi istenmelidir. Miimkiinse Oncelikle hastanin
kendisinden bilgi alinmali, sonrasinda basta hastayla beraber yasayan kisiler olmak {izere hasta ile ilgili bilgi
verebilecek herkesle konusulmalidir. Bu hastalar siklikla sugluluk duygusu yasayabileceginden doktora dogru

bilgi verebilirler.

Oykii alirken bazi ilaglarin zehirlenme belirtileri olusturmadigi, bazilarininsa tek dozda bile mortal
seyredebilecegi unutulmamalidir. Kalsiyum kanal blokorleri, beta blokorler, antiaritmikler,  trisiklik
antidepresanlar, antipsikotikler, oral antidiyabetikler, opiyatlar ve sitma ilaglari, kiigiik ¢ocuklarda (<10 kg) bir
tableti bile oldiiriicii olabilen ilaglardir. Bununla birlikte 6ykiide zehrin adi, igerigi, miktari, rengi, kokusu, ne

zaman alindigr mutlaka sorulmali, hastanin baska bir hastalig1 olup olmadigi ve devamli kullandig: ilag olup
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olmadigi, ayn1 yakinmalarin baska kisilerde olup olmadigi, zehrin kazayla m1 yoksa bilerek mi alindigi, olay
sirasinda hastanin yaninda kimsenin olup olmadigi dgrenilmelidir. Ayrica tiim zehirlenme durumlarinda adli

bildirim yapilmasi gerektigi unutulmamalidir.

Pupil ¢apindaki degisiklik ve bazi 6zel kokular tani igin énemli ipuglari verebilir. Sempatolitikler, kolinerjikler
ilaclar, barbitiratlar, etanol, izopropanol, fensiklidin, sedatif hipnotikler miyozise sebep olurken,
sempatomimetikler, antikolinerjikler ilaclar, trisiklik antidepresanlar midriyazise yol agar. Armut kokusu
alindiginda kloral hidrat, paraldehid gibi ilaglarin alinmis olabilecegi diisiiniilmeliyken; act badem kokusu
varliginda siyaniir; sarimsak kokusu varliginda arsenik, organofosfatli bocek oldiiriiciiler ve talyum; ¢lrik

yumurta kokusu varliginda hidrojen stlfir, cam kokusu varliginda metil salisilat zehirlenmesi akla gelmelidir.

Hastalarin ¢ogunda viicut sivilarindan (idrar, kan gibi) zehirlenme etkeninin belirlenmesi 6zgil yontemler
yokken, etken saptanabilecek zehirlenmelerin (kanda; salisilat, parasetamol, antiepileptikler, digoksin, etanol,
metanol, pseudokolinesteraz aktivitesi, idrarda; esrar, kokain, eroin, amfetaminler gibi) bilinmesi ve hastalarin o
sekilde tetkik, tedavi ve yonlendirilmesinin yapilmasi gerekir. Zehirlenmelerin 6nemli bir kisminda kan ya da
idrarda etkenin saptanmasi uygulanacak tedaviyi etkilemeyip taniya yardimci olurken; parasetamol, digoksin,
salisilat, alkoller, teofilin, agir metal gibi zehirlenme durumlarinda antidot verilebilmesi veya atilmanin

artirilmaya ¢alisilmasi gibi tedaviler uygulanabilecegi i¢in dnemlidir.

Tedavide, diger tiim hastalarda oldugu gibi zehirlenen hastalarda da Oncelikle yasamsal bulgular ve biling

durumu degerlendirilmeli, gereken durumlarda geciktirilmeden temel ve ileri yasam destegi saglanmalidir.

Saglik calisani, eldiven, maske ve gozliik kullanarak once kisisel giivenligini sagladiktan sonra arindirma
gerekliyse hastayla ilk temasta uygulanmalidir. Deriye bulasmigsa hastanin tim giysileri ¢ikartilir. Gereken
durumlarda tim viicut su ve sabunla en az 30 dakika yitkanmalidir. G6ze bulasmigsa hemen g6z yikama islemi
uygulanir. Solunum yoluyla bulas varsa oncelikle hasta ortamdan uzaklastirilmali, sonrasinda hastaya oksijen

verilmeli, hava yolu tikaniklig1 giderilmeli, gerektiginde erken entiibasyon diisiiniilmelidir.

Mide Yikamasmin zehirlenme durumundaki yarari tartigmalidir. Zehir agiz yoluyla alindiktan sonra 1 saat
icinde hasta bagvurmussa, alinan maddenin zehirleme giicii yiiksekse veya miktari toksikse, aktif komur etkeni
baglamiyorsa mide yikamasi yapilabilir. Mide bosalmasini geciktiren veya enterik kapl, siirekli saliveren ilaglar
alindiysa daha ge¢ donemde de mide yikamasi yapilabilir. Ancak yemek borusu ya da mide yirtilmasi durumu
varsa, aspirasyon komplikasyonlara mudahale sansi yoksa, biling degisikligi veya bozuklugu séz konusuysa
(Endotrakeal entiibasyon sonrasi hava yolu giivenligi saglandiktan sonra mide yikamasi yapilabilir), hasta
konvulsiyon geciriyorsa, yakici (kostik) madde alinmissa, paketlenmis kotiiye kullanilan madde alinmissa,
hidrokarbon iceren madde alinmissa (aspirasyon riskinin ylksekligi nedeniyle), zehirli olmayan madde
alinmigsa mide yikama kontrendikedir. Mide yikamasi orogastrik tip ile yapilmali, yikama sivisi olarak
cocuklarda serum fizyolojik kullanilmali, kullanilan sivi soguk olmamali ve islem Oncesi hasta

bilgilendirilmelidir. Ayrica islem sirasinda hasta sol yana yatirilmali, yitkama islemine baslamadan Once
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toksikolojik inceleme icin 6rnek alip saklanmali, her seferinde 10 mL/kg (maksimum 120 ml) siv1 verilip geri
alinarak alman sivi duru gelene dek islem siirdiiriillmeli ve tiip ¢ikarilmadan once gerekliyse aktif komdir

verilmelidir.

Aktif komiir baz1 toksin ve maddeleri baglayarak sindirim kanalindan emilimini onler. Alinan maddenin
zehirleme gucl yiksekse veya miktar1 fazlaysa zehirlenmeden sonraki ilk 1 saat icinde agiz yoluyla verilir.
Trisiklik antidepresanlar, digoksin, fenobarbital, fenitoin, karbamazepin, dapson, nadolol, salisilat, teofilin,
siklosporin, propoksifen gibi zehirlenme durumlarinda, agir zehirlenme bulgular1 s6z konusuysa yinelenen
dozda aktif komur verilmesi onerilebilmektedir. Hava yolu korunmuyorsa, sindirim kanalinda tikaniklik varsa,
yakict madde alinmigsa veya hastaya endoskopi yapilacaksa aktif komiir verilmesi kontrendikedir. Ayrica
yakici alkali maddeler, siyaniir, etanol ve diger alkoller, floriir, agir metaller (demir, kursun, lityum), potasyum
ve bromiir ile zehirlenmelerde aktif kdmiir bu maddeleri baglamayacagi icin verilmez. Aktif kémir dozu
bebeklerde 1 g/kg, 2-12 yas grubu gocuklarda 25-50 gram iken, ergenlerde 25-100 gramdir. Aktif komir

hastalarda itici bir goriintii yaratabilecegi ici, gorinmeyen bir bardakta ve pipet ile verilmesi dénerilmektedir.

Katartikler, agir siv1 ve elektrolit kaybina yol agabileceginden rutinde kullanilmaz. Ancak yinelenen dozlarda
aktif komur verildigi durumlarda tikag olusumunu 6nlemek igin verilmesi diisiiniilmelidir. Tika¢ olusumu ya da
paralitik ileus, ishal, hipovolemi, barsak delinmesi, karin travmasi, bobrek yetmezligi durumunda kesinlikle

uygulanmamalidir. En sik kullanilan katartik ajanlar sorbitol ve magnezyum sulfattir.

Tim Bagirsak Yikamasi: Siirekli saliveren, enterik kapli ilaglar, eroin ve kokain gibi paket (prezervatif ve
benzeri) icinde yutulmus maddelerle ve aktif komiir tarafindan baglanmayan etkenlerle (lityum, kursun gibi)
zehirlenmelerde uygulanir. Mekanik barsak tikanikligi ve delinmesi varsa, yakict madde alinmigsa ve hava yolu

giivenligi saglanmamigsa uygulanmaz.

Ozgiil antidotlar zehirlenme durumlarinda zehir emilmeden once ya da emildikten sonra etkinligini ortadan
kaldiran ilaglardir. Gereginde endikasyon durumuna dikkat edilerek uygulanmalidirlar. Ancak zehirlenme

etkenlerinin ¢ogunun antidotu yoktur.
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COCUKLARDA SIK KARSILASILAN ZEHIRLENMELER

Uz. Dr. Tugce Nalbant

[zmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi,

Cocuk Acil Klinigi
Genel bilgiler

Zehirlenmeler ¢ocuklarda sik goriilen medikal acillerden biridir ve yillik acil servis
bagvurularinin 6nemli bir boliimiinii olusturur.  Cocuklarda ila¢ zehirlenmeleri
cogunlukla hafif komplikasyonlarla atlatilabildigi gibi, bazen ciddi sorunlara ve

6lume yol acabilmektedir.

Cocukluk cag1 zehirlenmelerinde yas dagilimi bimodaldir. Ilki bes yas altinda, ev
halki tarafindan kullanilan kimyasal maddeler, ilaglar ve evde bulunan temizlik

iirlinleri ile zehirlenme seklinde olup adolesan donemde ikinci pikini yapar.

AAPCC ( The American Association of Poison Control Centers) 2018 yill1 verilerine
gore; en sik maruz kalinan ilk 5 maddenin, analjezikler (% 10.8), ev temizlik
maddeleri (% 7.28), kozmetik / kisisel bakim {irtinleri (% 6.53), sedatifler / hipnotikler
[ antipsikotikler (% 5.53) ve antidepresanlar ( % 5.22) oldugunu bildirdi. 5 yas ve
altindaki ¢ocuklarin tiim zehirlenme olgularinin yaklasik yarisini olusturdugu(%44,2)
ve en sik goriilen 5 maruziyetin, kozmetik / kisisel bakim firiinleri (% 12.1), ev
temizlik maddeleri (% 10.7), analjezikler (% 9.04), yabanci cisimler / oyuncaklar (%
6.87) ve topikal preparatlar (% 4.69) oldugu bildirildi.

Ulusal Zehir Danisma Merkezi 2008 yil1 ¢calisma raporuna gore; % 47.20 si kaza, %
44.02 ise intihar amagh (kasti) zehirlenmelerdir. Kaza ile olan zehirlenmelerde 2 ve 3
yaglarindaki g¢ocuklarin orani daha yiiksek iken( % 10.87 ve % 9.92) , kasti
zehirlenmelerin oran1 15-19 yas grubunda (% 15.88) diger yas gruplarina gore fazla
oldugu dikkat ¢ekmistir. En Sik saptanan ilk bes ilacin parasetamol(%6.78), kombine

iist solunum yolu enfeksiyonu ilaglari(%4,33), amitriptilin(%4,07), sertralin(%2,47),
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flurbiprofen (%2,05) oldugu goriilmiistiir.

Parasetamol zehirlenmeleri

Aspirin ve Reye sendromu arasindaki iligkinin ortaya konulmasiyla ¢ocuk doktorlar
arasinda parasetamol(asetaminofen) popiilaritesi gittik¢e artmis ve tim diinyada en
yaygin kullanilan analjezik- antipiretik olmustur. Cocuklarda go6zlenen ilag
zehirlenmeleri arasinda parasetamol zehirlenmeleri ile sik karsilasilmasinin nedeni,
giivenli bir ila¢ olduguna inanilmasi ve recetesiz satilmasi nedeniyle piyasada kolayca
bulunabilmesidir. Ayrica ebeveynlerin ilaglar1 yeterince glivenli muhafaza etmemesi,

hekim veya eczacilarin dozaj hatalar1 nedeniyle de zehirlenmeler gézlenebilmektedir.

Parasetamol zehirlenmelerinin en ©6nemli toksik etkisi, mikrozomal enzim
indiiksiyonuna ve glutatyon tiikketimine bagli olarak olusan hepatotoksisitedir.
Parasetamol tedavi dozlarinda alindiginda, biiyiik bir kismi, glukuroniltransferazlar
veya sulfotransferazlarla konjuge olarak genellikle toksik olmayan metabolitlerine
dontiserek, bobreklerden atilir . Ancak, asir1 dozda alindiginda, bu metabolik yolaklar
doygunluga eriseceginden, geriye kalan parasetamol sitokrom-p450 enzim yolaginda
toksik  metaboliti olan N-asetil-p-benzokinonimine (NAPQI) doniisiir. NAPQI,
deposu bosalincaya kadar glutatyon tarafindan detoksifiye edilir. NAPQI hicresel

proteinlere baglanarak hiicre hasarina ve hiicre 6liimiine neden olur.

Parasetamol toksik dozu: Akut tek doz alimlarda ¢ocuklarda 150-200mg/kg,
eriskinlerde 7,5-10 gr’1 asan dozlar toksik doz olarak kabul edilir (ergen ve eriskinde
10-15gr lethal doz). Cocuklarda 3 gin ve (zeri 100 mg/kg/gin den fazla
kullanilmasina bagl zehirlenme de olusabilir. Malniitrisyonu olan olgularda glutatyon
kapasitesi diisiik olacagindan toksisite daha diisiik dozlarda da goriilebilir. Ayrica
sitokrom p450 enzim indiksiyonu yapan (6rn: fenobarbital, fenitoin, karbamazepin,

v.b.) ilaglar1 kullanan hastalarda toksisite daha belirgin olmaktadir.

Cocuklarda parasetamol zehirlenmesi dort asamada gergeklesir;
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Evre 1(0-24 saat): ilk birkag saat i¢inde hastada istahsizlik, bulanti, kusma, halsizlik
ve terleme gozlenir. Bu donemde laboratuvar testleri genelde normaldir

Evre 2 (1-3 giin): Bu dénemde hasta siklikla asemptomatiktir. Ik asamadaki belirtiler
kaybolurken, bunun yerini bazi hastalarda sag iist kadranda agr1 veya hassasiyet,
karaciger biiyiimesi ve oligiiri alabilir. Bilirubin ve karaciger enzim diizeyleri yiikselir
ve protrombin zamani uzar.

Evre 3 (3-4.giin): Hastada akut hepatit ve karaciger yetmezligi belirtileri gozlenir.
Istahsizlik, hipoglisemi, koagiilopati ve ensefalopati, sarilik gibi karaciger yetmezligi
bulgular1 ile birlikte bulanti, kusma ve halsizlik goriiliir. Olgularin %25’inde akut
tiibiiler nekrozaa bagl bobrek yetmezligi gelisir. Oliim genellikle bu dénemde olur ve
genellikle ¢coklu organ yetmezligi nedeniyle hastalar kaybedilir.

Evre 4 (4gln-3 hafta): {iglincli evre sonuna kadar yasayan hastalar iyilesme fazina

girerler.

Laboratuvar bulgular

Toksik dozda aldigi diisiiniilen tiim hastalardan tam kan sayimi, koagiilasyon
testleri, elektrolitler, bobrek fonksiyon testleri, kan sekeri, kan gazi, karaciger

transaminazlar1 ve parasetamol diizeyi bakilmalidir.

Parasetamol diizeyi klasik olarak alimdan sonra 4. saat ya da sonrasinda
degerlendirilir. Diizey, Rumack- Matthew nomograminda (sekil 1) muhtemel toksisite
sinirinin lizerinde ise tedavi baslanir. Dordiincli saatten Once alinan tetkikler
parasetamol zehirlenmesi oldugu hakkinda fikir verse de overdoz ciddiyetini
gostermez. Ancak bazi kaynaklarda 200 mg / kg'dan fazla sivi parasetamol alimindan
siiphelenilen 6 yasin altindaki c¢ocuklarda, yutmadan en az 2 saat sonra serum
parasetamol konsantrasyonunun o6l¢ilmesini, 2-4 saatlik konsantrasyon 150 mg /
L'nin altinda ise (<1000 pmol / L) asetilsistein gerekli olmadigimni, 2 saatlik
parasetamol konsantrasyonu 150 mg / L'den (1000 pmol / L) yiiksekse, bu alimdan 4

saat sonra tekrarlanmasi ve eger 150 mg / L veya daha fazla ise (1000 pmol / L)
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asetilsistein baglamasini 6nermektedir(yeni zelanda).

Intravendz parasetamol ile doz asimi yaklasimi olgu sunumlarina ve uzman goriisiine
dayanmaktadir ve tartismalidir. Baz1 toksikologlar, intravenéz doz > 60 mg / kg alan

tim cocuklarin tedavi almasini 6nermektedir.

Tedavi

Parasetamol zehirlenme yonetiminde en 6nemli basamaklar, gastrik dekontaminasyon,

aktif komiir uygulamasi ve antidot olarak N-asetil sistein tedavisidir(NAC).

Ilk 1 saat icinde basvuranlara genis liimenli orogastrik sonda ile mide yikamasi
yapilabilir. Gastrik dekontaminasyon igin aktif komiir tercih edilir. Kontrendikasyon
olmadik¢a> 150 mg / kg'lik(adOlesanda 7.5 gr) bilinen veya siiphelenilen
asetaminofen alimindan dort saat i¢inde basvuran tiim hastalarda 1 g / kg (maksimum
doz 50 g) aktif kdmir uygulanir. Gastrointestinal obstriiksiyon, biling bozuklugu ve
hava yolu garanti altinda olmayan hastalarda aktif komiir kontrendikedir. Aktif komiir

parasetamolii baglayarak eliminasyonunu saglar.

Rumack-Matthew nomogrami akut parasetamol alimlarmda degerlendirilir. Ilag
alimindan sonraki 4. saat ve 24. saat diizeyleri 6nemlidir. Hepatotoksisite ve mortalite
riskini gosterir. 2015 yili giincellemesine gore Rumack-Matthew nomograminda 4.
Saat parasetamol dlzeyi 150umol/L olarak belirlenmistir. Eger hasta kademeli ve
miikerrer dozlarda parasetamol alarak zehirlenmigse tedavi kriteri olarak
Rumack-Matthew nomogramina uymaz. Bu hastalarda NAC tedavisi serum

parasetamol seviyelerine bakilmaksizin baslanr.

N-asetil sistein, glutatyonun énct maddesi olup parasetamol zehirlenmesinin en
onemli tedavi basamagi ve antidotudur. Ozellikle ilk 8-10 saatte baglanmasi oldukga

etkilidir. NAC endikasyonlar1 sunlardir;

® Akut olarak yiiksek diizey parasetamol alim Oykiisii olan ve 4. Saat parasetamol



IZMIR COCUK ACIL TIP VE YOGUN BAKIM SEMPOZYUMU
D.E.U. Sabanc: Kiiltiir Merkezi, IZMIR, 10 Mart 2020

diizeyi Rumack-Matthew nomograminda hepatotoksik diizeydeyse

® Yutuldugu andan itibaren sekiz saatten daha uzun bir siire geg¢mis, serum
parasetamol diizeyinin bakilamayacagi hastada, 150 mg / kg'dan (agirliktan
bagimsiz olarak toplam doz 7.5 g) fazla olan siipheli alim varsa

® Alimimn {izerinden 24 saatten daha uzun sire gegmis ve serum parasetamol
dizeyinin > 10 mg/ L (66 mikromol / L) olan hastalar

® Almmmn iizerinden 24 saatten daha uzun sure gecmis ve laboratuvarda
hepatotoksisite kanit1 (hafif yiikselmis aminotransferazlardan fulminan hepatik

yetmezlige kadar) olan hastalar .

NAC Tedavi protokoli: intravendz veya oral olarak NAC tedavisinin birbirlerine

istiinliigli saptanmamistir. Ancak oral tedavide kusma yan etkisi daha fazla iken,

intravenoz tedavide anaflaktoid reaksiyon daha sik goriiliir.

® Oral protokol: 140 mg/kg NAC peroral veya nazogastrikten yikleme dozu
sonrasit 70 mg/kg NAC peroral veya nazogastrikten 4 saatte bir 17 kez toplam

1330 mg/kg NAC 72 saat icinde verilir.

® Intravendz protokol: literatiirde 20 saatlik(2 ve 3 asamali) ve 48 saatlik
protokoller bulunmaktadir. 20 saatlik rejimde 2 torba rejiminin ve 48 saatlik
rejimin anafilaktoid reaksiyonlar ve kusma ag¢isindan daha az yan etkisi oldugu
gOrilmis.

1. 3 torba rejimi: 150 mg/kg NAC 200cc %5 dekstroz icinde 15 dakikada -50
mg/kg NAC 500cc %5dekstroz icinde 4 saatte ve -100 mg/kg NAC
1000cc %5dekstroz iginde 16 saatte olacak sekilde -Toplam 300 mg/kg NAC
20 saat iginde verilir.

2. 2 torba rejimi: 200mg/kg(maksimum 22gr) NAC 7ml/kg(maksimum
500ml) %S5 dekstroz veya %0.9 Na Cl igerisinde 4 saat inflizyon sonrasinda
100mg/kg(maksimum 11gr) NAC 14ml/kg (maksimum 1000ml) %5 dekstroz
veya %0.9 Na Cl icerisinde 16 saat inflizyon seklinde verilmesi

3. 140mg/kg NAC 1/5 oraninda %5 Dx veya %0.9 Na Cl i¢inde 1 saatte ,
sonrasinda 70mg/kg NAC 1/5 oraninda %5 Dx icinde 1 saatte, 4 saatte bir 12

kez, toplam 980mg/kg, 48 saat seklinde verilmesi
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® NAC tedavisi hasta iyilesene kadar devam edilmelidir(INR<2 olana kadar)

Trisiklik Antidepresanlar ile zehirlenme
Ik kez 1950 li yillarda kesfedilen trisiklik antidepresanlar (TSA), iyi taninmalar1, ucuz
olmalar1 ve recetesiz satilmalar1 nedeniyle tiim diinyada ve iilkemizde yaygin olarak
kullanilmaktadir.  Zehirlenmeler erigkinlerde ve 6 yasin tizerindeki cocuklarda
6zkiyim amaciyla, daha kiiciik cocuklarda ise kazara meydana gelir. Ulkemizde basta
amitriptilin  olmak zere, klomipramin, imipramin, opipramol, maprotilin ve
mianserin ile zehirlenmeler sik¢a goriilmektedir. TSA zehirlenmeleri sonucu goézlenen
Olimler c¢ocuklarda ilag zehirlenmelerine bagli Sliimlerin 6nemli bir bolimiini
olusturmaktadir. Terap6tik indekslerinin dar olmasi nedeniyle ¢ocuklar daha biiyiik
risk altindadirlar ve 10-20 mg/kg dozlarda alinmasi bile 6liime neden olabilir. Hatta
amitriptilin ve imipramin i¢in toksisite belirtilerinin goriilmesi 3 mg/kg dozda baslar.
Antidepresan maddelerle olan zehirlenmeler, baslica merkezi sinir sistemi ve
kardiyovaskuler sistem Uzerine olan toksik etkileri nedeniyle hayati tehdit
olusturan, yakin takip, monitdrizasyon ve yogun bakim gereksinimi diger maddelere
gore daha fazla olan durumlardir.

TSA nin toksik etkileri dort farkli farmakolojik etkisiyle iligkilidir. Bunlar ;

1. Antikolinerjik etkiler

2. Alfa adrenerjik blokaj etki

3. Myokard hiicrelerinde hizli sodium kanallarinin inhibisyonu (kinidin benzeri

etki)

4. Norepinefrin ve serotoninin néronal geri aliminin inhibisyonu

Karacigerde metabolize olur, %70’1 bobreklerle, %30 safra ile atilir. Karacigerde
olusan aktif metabolitleri ve enterohepatik dolagima girmeleri de toksik etkilerini
arttirir. Dokulara ve plazma proteinlerine yiiksek oranda baglanmalari nedeniyle,
dagilim hacimleri biiylik ve yarilanma Omiirleri uzundur. Zehirlenmelerde belirti ve

bulgular genellikle ila¢ alimini takiben ilk 30-40 dakika i¢inde ortaya cikar. Bu siire
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antikolinerjik etkileri nedeniyle mide bosalmasini geciktirdiklerinden 8 saate kadar

uzayabilir.

Klinik ve laboratuar

SSS ve kardiyovaskiiler etkiler en ciddi toksisite bulgularini olusturur.

Antihistaminik ve antikolinerjik ozellikler » mental durum depresyonu,
bulanik gérme, midriyazis, idrar retansiyonu, bagirsak seslerinin azalmasi ya
da yoklugu, pireksi, myoklonik seyirme

Hizli sodyum kanallarinin blokaji > Kardiyovaskuler komplikasyonlar (genis
QRS, PR ve QT intervalinin uzamasi), kardiyak iletimin bozulmasi, kalp
bloklari, aritmiler ve asistole yol acabilir.

Alfa adrenerjik blokaj etki » Vazodilatasyon ve hipotansiyon

Santral Sinir Sistemi Etkileri® biling bulanikligi, ekstrapramidal bulgular,
oftalmopleji, solunum depresyonu, koma, ndbet

TSA lar mix asidoz tablosuna neden olurlar. Asidoz sonucu ilacin proteinlere
baglanmas1 azalir ve serbest fraksiyonu artar. Bu nedenle TSA
zehirlenmesinde primer hedef serum Ph’ inin diizeltilmesidir.

Serum TSA duzeyleri, zehirlenmeyi ve kabaca alinan dozu tahmin etmek igin
faydal1 olabilir fakat TSA’nin lipofilik ve proteinlere baglanmasi nedeniyle
klinik toksisite hakkina fikir vermez.

Akciger grafisi, aspirasyon siiphesi ve diger nedenlerin ekartasyonu igin
kullanilabilir.

EKG bulgulari: siniis tasikardisi (en yaygin), PR, QRS ve QT intervalinin
uzamasi, atrioventrikiiler blok, ventrikiiler ektopi, non-spesifik ST-T
degisiklikleri beklenen diger bulgulardir. QRS kompleksinin genislemesi
nobet ve aritmi gelisimi ile iligkilidir ve TSA zehirlenmesinin ciddiyetini
degerlendirmek icin kullanilabilir. aVR de R dalgast amplitiidiiniin

artmasi >3mm TSA maruziyeti i¢in 6nemli bir bulgudur.
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Tedavi
Genel yaklasim: ABC degerlendirmesi, hastanin stabilizasyonu ve monitorizasyonu

» Gastrik dekontaminasyon : Kusturma onerilmez (nobet aktivitesine neden
olabilir). Klasik olarak mide lavaj1 yasami tehdit eden toksik doz alimlarda ilk
1 saat icinde yapilmalidir ancak TSA zehirlenmelerinde antikolinerjik etki
nedeniyle 4-6 saat i¢indeki bagvurularda da onerilir. Aktif komdir toksik doz
alimlarda ilk 1 saatte / 1 g/kg sonrasinda tekrarlayan dozlarda aktif komiir
diistiniilebilir(4-6 saatte bir 0.5/kg).

Toksik etkiye gore tedaviler;

> Hipotansiyon: %0.9 NaCl inflizyonu (10-20mL/kg) NaHCO3 (1-2 mEqg/Kkg i.v.)
Norepinefrin, Dopamin

> Nobetler: diazepam 0.2-0.5 mg/kg 5 dakikada bir i.v., maksimum doz kicuk
cocuklarda 5 mg, blylk cocuklarda 10 mg. Fenitoin kardiyak yan etki
nedeniyle dnerilmez

» Ritm bozukluklari: siniis tagirkardisi tedavi gerektirmez. Genis kompleksli
tagikardi/ ventrikiiler tasikardi de NaHCO3 (1-2 mEg/kg i.v.), Lidokain
Img/kg i.v. bolus, takiben 20-50 pg/kg/dk devamli infiizyon. QRS >0.10sn ise
NaHCO3 (1-2 mEg/kg i.v) pH= 7.45-7.55 arasinda olacak sekilde

> TSA’lar oldukga lipofilik oldugundan, INTRALIPID tedavisi denenebilir

Nobet ve aritmilerin ilk 6 saatte ortaya ¢ikmasi muhtemeldir bu nedenle stlipheli

TSA alimi olan tiim vakalar en az 6-8 saat monitOrize edilmelidir. Semptomatik

hastalar EKG bulgular1 24 saat normal oluncaya kadar monitdrize edilmelidir.
SSRI (selektif serotonin gerialim inhibitorlerinin)ile zehirlenme

Secici serotonin gerialim inhibitorleri trisiklik antidepresan (TSA) ilaclar kadar etkin
olmakla birlikte, yan etkileri azdir ve asir1 dozlarda giivenlik araliklar1 daha
genistir. Serotonerjik sinapslarda serotonin reuptake’ini bloke ederek etki gostreirler.
Toksik doz alimlarimda TSA’lara gore daha az antikolinerjik etki ve daha az

kardiyotoksik etkileri vardir. Fluoksetin, sertralin, paroksetin, fluvoksamin, sitalopram
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ve esitalopram bu gruba Ornek ilaglardir. Hizla emilir ve 6 sat iginde pik
konsantrasyonlarina ulagirlar.
Genelde iyi tolere edilir, nadiren mortaldirler. GIS rahatsizliklari, orta derece SSS
depresyonu goriilebilri. Serotonin sendrom insidansi; %10-14 arasindadir. Sitalopram
doz asiminda QT uzamasi ve nobet diger SSRI’lardan 5 kat fazla rastlanir.
Serotonin sendromu: Sinaptik aralikta yogun serotonin birikmesiyle Oliimciil bir
durum olusturur. Mental durum degisiklikleri(Ajitasyon, anksiyete, haliisinasyon, bas
agris1, nobet, koma), néromuskuler aktivitede azalma(Tremor, akatizi, hiperrefleksi,
rijidite, myoklonus, bilateral babinski), otonomik aktivitede artma( HT, tasikardi,
takipne, hipertermi, midriazis, flushing, bulanti, kusma, ishal, aritmiler) goriiliir.
Serotonin sendromu i¢in tan1 kriterleri (Hunter kriterleri)
1. Serotonerjik ajan alinimi veya doz asimindan sonra asagidakilerden herhangi
birinin ortaya ¢ikmasi
a. Tek basina spontan klonus
b. Indiiklenmis klonus + ajitasyon (veya asir1 terleme)
c. Okular klonus+ ajitasyon (veya asir1 terleme)
d. Tremor+hiperrefleksi
e. Hipertoni+38 °C iizeri ates+okular klonus (veya indiiklenmis klonus)
2. Diger etyolojilerin diglanmasi (6rn: infeksiyon, madde kdtiiye kullanimi ya da
cekilme sendromu vb.)
3. Noroleptik ajan baglanmis ya da dozu artirilmis olmamali
Tedavi
TSA ile benzerdir. Yagamsal fonksiyonlarin korunmasi, gastrik dekontaminasyon,

nobetlerin tedavisi, aritmi tedavisi ve semptomatik destek seklindedir.

Seratonin sendromu tedavisi: Vital bulgularin takibi-destek tedavi, hiperterminin
kontrol altina alinmasi, kas rijiditesi i¢in benzodiazepin uygulamasi, Siproheptadin

( 5-HT2A antagonisti).
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Son s6z

Zehirlenmeler konusundaki farkindaliklar1 artirarak yetigkinlere gore ilaglarin toksik
etkilerine daha duyarli olan c¢ocuklardaki ilag zehirlenmeleri ve oliim oranlar

azaltilabilir
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HAYVAN ISIRMALARI VE SOKMALARI

Dr.Ogr. Uyesi Aykut Caglar
Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi,
Cocuk Acil Klinigi

Hayvan temasma bagli morbidite ve mortalitenin biiyilk kismi ¢ocukluk yas
grubunda goriilmektedir. Erken tan1 ve tedavi, dogru antidot se¢imi bu hastalarin yonetiminde
en Onemli basmaklar1 olusturmaktadir. Hastalarin klinik bulgular1 asemptomatikten 6liime
kadar giden genis bir yelpazede olabilmektedir. Hastalar acil serviste vital bulgulari, sistemik
veya lokal fizik muayene bulgular1 ve 1sirik ya da sokmanin anatomik yeri acisindan dikkatle
degerlendirilmelidir. Tiim olgularda genel yaklasim kritik hastalarda hava yolu, solunum ve

dolagim biitiinliiglinlin saglanmasi, semptomatik tedavi, varsa antidot uygulanmasini kapsar.
Denizanasi temasi

Denizanalari tiim denizlerde sik goriilmesine karsin yaklagik 7 tane tiir 6zellikle iilkemizdeki
denizlerde goriilebilmektedir. Zehirli olan denizanalarimin daha c¢ok tropik denizlerde
goriilmesine karsin o6zellikle Siiveys kanalinin agilmasindan sonra Akdeniz’de de endemik
olarak gériilmeye baslamistir. Ulkemiz denizlerinde goriilen en zehirli iki denizanas1 tiirii
Gogmen denizanast (Rhopilema nomedica) ve Kutu denizanasidir (Chironex fleckeri).
Denizanasinin tentakiilleri ile temas sonrasinda deri {izerinde agrili, kasintili ve
paptillovezikiiler 6zellikte, genellikle sirkiiler ve basamak seklinde, lezyonlar goriiliir.
Sistemik bulgu nadir olmasina karsin ani kalp yetmezligine kadar giden olgular
olabilmektedir. Ozel bir antidotu yoktur. Denizanas1 temas1 sirasinda ilk yapilmasi gereken
sicak su ile yikamaktir. Kullanilan suyun izotonik karakterde olmasi1 dnemlidir. Eger varsa %3

asetik asit ile 30 dakika masaj yapilabilir.
Suda yasayan omurgallar

Denizlerimizde yaygin olarak bulunan kum trokonyasi, Ozellikle kum {izerine yatarak
bekledigi icin iizerine basilmasi sonucu sirtinda bulunan dikenlerden salinan toksin ile agri
olusturur. Agr1 ¢ok siddetli olabilmektedir.. Yine iilkemizde bulunan iskorpit tlirevi baliklar
da sirt yiizgecinde bulunan dikenler ile temas sonucu zehirlenme olusturabilmektedir.

Sistemik bulgular nadir de olsa gorilebilmektedir. Bu olgularda toksin sicaga duyarli oldugu
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icin sicak suda bekletmek toksinin etkisini azaltacaktir. Takibinde semptomatik destek tedavi

ve gerekirse tetanoz profilaksisi uygulanmalidir.
Eklem bacakhlar
Akrep sokmasi

Akrep sokmasi iilkemizde ve diinyada biiyiik bir sorun olusturmaktadir. Ozellikle iilkemiz
cografyasimin da dahil oldugu Ortadogu bolgesinde ¢ok zehirli olarak sayilan akrep tiirleri
bulunmaktadir. Leiurus quinquestriatus ve Androctonus carssicauda Ulkemizde, 0Ozellikle
Gineydogu ve Dogu Anadolu bélgeleri, sikga goriilen ¢ok zehirli akrep tiirleridir. Ege
bolgesinde ise orta zehirli olarak bilinen Anadolu’nun sar1 akrebi bulunmaktadir. Akrep
toksini bircok farkli mekanizma ile etki eder. Ik bulgu genellikle agridir. Her ne kadar lokal
bulgular goriilebilse de ¢ok fazla iz birakmaz. Sokulan yerde vurma ile “Tap Sign” denen
hassasiyet goriiliir. Hastalarda lokal bulgularda agira kadar genis bir yelpazede zehirlenme
bulgular1 goriilebilir. Ozellikle hastalarda otonomik firtina olarak adlandirilan katekolamin
salimimi goriiliir. Buna baglh olarak agir olgularda miyokard depresyonu ve pulmoner ddem
gelisebilir. Tedavide genel yaklasim anlajezinin saglanmasi, antidot tedavisi, alfa blokajin
engellenmesi, oksijenizasyon ve vetilasyonun saglanmasi, kardiyak destek ve insiilin direncini
engellemektir. Akrep anti serumu yas ve kilodan bagimsiz olarak ayni dozda verilir. 1 ampiil
(5 ml) 50 ml serum fizyolojik i¢inde sulandirilarak 30 dakikada inflizyon olarak verilir.
Ozellikle ilk saatlerde yapilirsa etkinligi artmaktadir. Sistemik bulgu olan olgularda
yapilmalidir. Alfa blokajin engellemesi i¢in sempatik etkileri olan olgulara Prazosin 0,25 mg
0,3 ve 6. saatlerde iyileseme bulgularini takip ederek verilmelidir. Akrep sokmasinda 6zellikle
katekolamin artis1 olmasi nedeni ile dobutamin ve nitrogliserin ilk tercih edilebilecek ajanlar
olarak gbze carpmaktadir. Hafif olgularda ise anti-serum ve prazosin uygulamaya gerek
yoktur.

Yilan 1sirmasi

Yilan sokmasina bagh diinyada yaklasik 30.000 6liim goriilmektedir. Ulkemizde 53 yilan tiirii
mevcut olup Vipera ve Elapidae tiirleri lilkemizde bulunan zehirli yilan tiirleridir. Akrepler
gibi farkli toksin 6zellikleri bulunmaktadir. Hastaya yaklasim hastanin derecelendirilmesi,
anti — Venom tedavi, semptomatik tedavi ve izlem basamaklarinin icerir. Hafif, orta ve agir
vakalarda farkli diizeylerde anti-venom tedavisi yapilmalidir. Akrep anti-serumun aksine

duyarhilik reaksiyonlar1 sik¢a goriilebilmektedir. Bu nedenle bu hastalarda alerjik yanita
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miidahale icin hazir olunmalidir. Ozellikle yilan sokmalarinda korkulan tablo DIC ve 1sirilan
bélgede kompartman sendromu gelismesidir. Bu nedenle anti-venom yapilan olgularda 6.
Saatte koagilasyon faktorlerinin dizelmesini izlemek gerekmektedir. Laboratuvar ya da

klinik olarak diizelme gdstermeyen olgularda anti-venom tekrarlanabilir.
Oriimcekler

Daha ¢ok yaz aylarinda ve garaj, odunluk gibi riskli bolgelerde goriiliir. Kesin tan1 6riimcegin
1sirdigiin goriilmesi ile konur. Genelde tek bir lezyon olur. Tedavide semptomatik yaklagim
benimsenmektedir. Nekroz gelisen olgular plastik cerrahi ile degerlendirilmelidir. Sistemik
bulgular nadir olmasina karsin siklikla pediatrik olgularda gortlmektedir. Akut hemoliz,

trombositopeni, rabdomiyoliz ayirici tanisinda mutlaka diistiniilmelidir.
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COCUKLARDA SEPSIS VE SEPTIK SOK

Dr. Utku Karaarslan
Behcet Uz Cocuk Hastanesi Gocuk
Yogun Bakim Klinigi-Izmir

GIRIS
Sepsis enfeksiyona bagli gelisen sistemik inflamatuvar yanit sendromu (SIRS) esliginde immun
sistem disregulasyonu, mikrodolasim bozuklugu ve son organ hasari ile karakterize klinik bir
sendromdur. Inflamatuvar yanit konak immin yanitmin bir parcasi olmakla birlikte sepsis
durumunda normal yanitin bozulmasi ve proinflamatuvar ve antiinflamatuvar mediyatorlerin
bir arada olusturduklari olaylar zinciri doku hasarinin olusmasinda rol oynamaktadir. Pediatrik
sepsis insidanst ve mortalite oranlar1 tlkelerin gelismislik durumlarina gore farklilik
gostermektedir. Solunum yollar1 ve kan akim enfeksiyonu diinya ¢apinda siddetli sepsis
vakalarinin ¢ogunlugundan sorumludur. Bir yas altinda olmak, ciddi yaralanmalar, kronik sekel
durumlar, konakta immun yetmezlik olusturan durumlar, vaskiiler kateter ya da diger invasiv
aletlerin varlig1 ve sik enfeksiyonla giden {iriner sistem anomalileri sepsis icin risk faktorlerini

olusturmaktadir.
TANIMLAMALAR

Enfeksiyon: Herhangi bir patojen tarafindan olusturulan siipheli ya da pozitif kultlr, patoloji ve
PCR gibi yontemlerle kanitlanmis enfeksiyon. Bu tanim ayni zamanda yiiksek enfeksiyon

ihtimali igeren klinik sendromlart da kapsamaktadir.

Sistemik Inflamatuvar Yanit Sendromu (SIRS): Enfeksiyon ile iliskili veya iliskisiz olabilen
yaygin inflamatuvar yaniti tanimlamaktadir. Bir tanesi anormal 1s1 degisikligi veya anormal
16kosit sayis1 olmak tlizere asagidaki kriterlerden iki veya daha fazlasinin mevcudiyeti SIRS

olarak tanimlanmaktadir.
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Rektal, mesane, oral ya da santral prob ile 6l¢iilen kor viicut sicakliginin <36 °C veya

>38,5 °C olmasi

Yasa gore normalin 2 SD {istiinde olan tasikardi ya da 1 yas altindakilerde kalp hizinin

yasa gore 10. persentilin altina oldugu bradikardi.

Solunum sayisinin yasa gore normalin 2 SD {iistiinde olmasi ya da herhangi akut akciger

problemine bagli mekanik ventilasyon ihtiyaci.

Yasa gore artmis ya da baskilanmig 16kosit sayis1 veya %10 dan fazla immatiir nétrofil

mevcudiyeti.

Sepsis: Cocuklarda siipheli ya da kanitlanmis enfeksiyon varliginda SIRS kriterlerinin varlig

olarak tanimlanmaktadir.

Septik Sok: Kardiyovaskiiler disfonksiyon ile birlikte sepsis varligi.

Coklu organ disfonksiyonu: Sepsis ile birlikte kardiyovaskdler, solunumsal, ndérolojik,

hematolojik, renal veya hepatik yetmezlik bulgularindan 2 veya daha fazlasinin olmasi.

FiZiIK MUAYENE BULGULARI

Enfeksiyon, SIRS ve azalmis doku perfiizyon bulgular ile birlikte ¢cocuk hastalarda
toksik, hasta gorliniim, dehidratasyon bulgulari, yenidogan ve infantlarda kas tonusu azalmasi,
konviilsyon, meningismus, solunum depresyonu gibi bulgular goriilebilir. Ayrica muhtemel
enfeksiyon kaynagina yonelik akcigerde krepitasyon, batinda sertlik, kostovertebral aci

hassasiyeti, makiiler eritem, petesi purpura gibi fizik baki bulgulari saptanabilir.
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LABORATUVAR

Sepsis stiphesi olan ¢ocuk hastada kan sekeri, kan gazi, elektrolitler, kan laktat dizeyi,
karaciger ve bobrek fonksiyon testleri, tam idrar tetkiki, hemogram, kanama testleri, kan ve

diger kiiltiirleri ve tanisal serolojik testleri iceren laboratuvar degerlendirmeler yapilmalidir.

TEDAVI

Hizli Tanima: Sepsis ve/veya septik soktaki hastanin hizli bir bigimde taninmas1 ve baslangic
tedavilerinin hizli ve uygun bir sekilde yapilmasi septik sok tedavisinin basarisinda 6nemli bir
yer tutmaktadir. Sistemik inflamatuvar yanit sendromu bulgulari olan ¢ocuk hastanin sepsis ve
septik sok acisindan hizli bir sekilde degerlendirilmesi gerekmektedir. Bu amacla bazi

merkezlerde tanima paketleri ve triaj algoritmalar1 kullanilmaktadir.

Yaklasim: Hizli bir sekilde yapilan degerlendirme sonucunda sepsis ya da septik sok olarak
degerlendirilen hastalarda 5 dk. i¢inde vaskiiler yolun (IV, santral ya da kemik i¢i) saglanmasi,
30 dk. icinde sivi yiiklenmesinin baslanmasi, ilk 60 dk. genis spektrum antibiyotik
uygulanmasi, sivi tedavisi ile yeterli perflizyon saglanamayan hastalarda inotrop tedavi
baslanmasi1 onerilmektedir. 2020 yilinda yayimlanan pediatrik sepsis kilavuzunda uygulanmasi
onerilen sivi tedavileri hastanin bulundugu bdlgenin ve tesisin kosullarina gore farklilik

gostermektedir.

Siirdirme: Hemodinamik hedeflere ulasilan hastalarda bu hedeflerin stirdurtlmesi icin gerekli
olan tedavilerin planlanmasi, ileri laboratuvar incelemelerin yapilmasi ve izlemde gelisebilecek

komplikasyonlara yonelik dnlemlerin alinmasini icermektedir.
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