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YOGUN BAKIMCILAR

Yogun Bakimciiar;

En kutsal meslek olan doktorlugun,
En glizel brangi olan Pediatrisinin,
E:n agir ofan Yogun Bakimini segen,
Bir avug kahramandir onlar.....

Yogun Bakimcilar;

Oliimle yasam arasindaki grilikte,
Orada dylece yatan,

O kiigiik, o muhtag viiclida,

Olsa keske canlarini verecekleri,
Ve yasam sunacaklari fazladan,
Sabir kahramanidir onlar.....

Yogun Bakimcilar;

Kimsenin olmadig o yerde,

Kimsenin bakmadigl o ¢cocuga,

Kimsenin bir sey yapamadigi o durumda,
Oltmiin elinden koparircasina,

Cekip kurtaran kahramanlardir onlar....

Yogun Bakimcilar;

Kotiintn de kotusti hastalar bizim..

Adi bilinmez hastaliklar bizim...
Calismayan kalpler, organiar bizim...
En kotl sartta, tim olumsuzluklarda. ...
Biz variz.. buradayiz... diyen..

Umit dagitan kahramanlardir onlar...

Yogun Bakimcilar;

Sizi kim anlar, kim bilir?

Sorsalar su duvarlara, inler irkilir....
Ve derler hep bir agizdan....
Mehmetleri, Ayseleri....

O kugtctk kalpleri...

Yasama dondirenlerdir onlar...,

Yogun Bakimi secerek hayatlarindan hayat veren fedakar arkadastarima hediye ediyo-
rum...3. 5.2007

Dr. M, Bosnak







ONSOZ

Degerli Meslektaslarim,
Kokl Pediatri ailesinin en geng tyeleri say:labilecek Cocuk Yogun Bakim ve Cocuk

Acit Bilim Daltarinin dérdiinct bitytik kongresinin adresini "Hacettepe" olarak duyurmaktan
mutluluk duyuyoruz.

Misyonu geregi aksiyonu ve heyecan yitksek olan Yogun Bakim ve Acil Servis sevdali-
lar i¢in aradikian gibi aksiyonu ve heyecani yiksek bir buiusma ptaniadik. Bu brangiarin
icindekiler kadar ileride bu toplulugun bir parcasi olmayi distinenler icin de kaginlmamast
gereken bir atmosfer olusturmaya ¢alistik. Cok kapsamti olan bilimsel ment sosyal konular,
tarih, teknoloji, mimari ve sanatla zenginlestirildi. Cok degerli hocalarimizin yanisira ulusla-
rarasi taninmis otoriteler de bilgi ve tecriibelerini aktarmak tizere davet edildi. Didaktik anla-
timlardan ziyade interaktif paylasimin yaptlabilecegi paneller ve "otorierle ylizylze, nasil
yapiyorum 2" tartisma gruplan olusturularak bilgiyi segme ve tecriibeyi paylasma olanaklar
arttirilmaya galisildi.

Uc giinlitk kongre programi éncesine konulan, "American Heart Association" (AHA) ve
*American Academy of Pediatrics" (AAP) tarafindan sertifikalandirilan "Pediatric Advanced
Life Support" (PALS) kursunun da {i¢ glin boyunca katilimcilan pratik uyguiamalarin igerisine
cekerek en gtncel bilgiyle donatmasint umuyoruz.

Bilimin 1siginda sanata, hayatta tutma miicadelesinin ulastigi son noktada bulusmaya
davet ediyoruz.

Ankara'da alti giizel bahar gliniini birlikte dolu dolu gegirmek dilegi ve saygilarimla.

Dr. Benan Bayrakc)
Kongre Baskani
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DUNYADA ve TURKIYE'DE PEDIATRIK
YOGUN BAKIM

Yrd. Dog. Dr. Tolga Kbroglu
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghgr ve Hastaltklart Ana Bilim Dali

Diinyada Cocuk Yogun Bakimin Gelisimi

Polio hastaliginin neden oldugu epidemiler diinyada yogun bakim uygulamalarinin bag-
langici olarak kabul edilmektedir. 1920-50'i yillar arast poliosu olan hastalarda solunum yet-
mezligi demir akciger ile tedavi edilmeye calisilirken ilk kez 1953 yilinda bir poliolu bir ¢o-
cukta trakeostomi agilarak elle kullanilan bir balon yardimiyla pozitif basingli ventilasyon uy-
gulanmig ve diger tedavilere yanit vermeyen gocuk kurtanlmigtir. Itk pediatrik yogun bakim
tnitesi (PYBU) bu gelismelerin ardindan 1955 yilinda, ilk erigkin yogun bakim tnitesinden
sadece 2 yil sonra kurulmustur, izleyen yillarda Avrupa, Avustralya, sonra da Kuzey Ameri-
ka'da 6nemli merkezlerde Pediatrik YBU'lerinin kuruldugu gérGimastir. Gelismis tlkelerde
1970-80'li yillarda pediatrik yogun bakim tiniteleri tiim &nemli merkezlere yayginlasmis, ve
bu konuda formal egitim ile uzmanlar yetistirilmeye baglamigtir. Tetkik gerektiren ¢cocuk has-
talarin giderek daha cok ayaktan izlenmeye baslamasi ve hastaneye yatintan ¢ocuklann daha
agnir olgular olmasi nedeniyle genel pediatri yatak sayisi gelismis tlkelerde giderek azalrken
pediatrik yogun bakim yatak sayisi artmaktadir. Gelismekte olan tlkelerde de yogun bakim
gerektiren cocuklarin oraninda buytik artislar gériilmektedir.

Pediatrik Yogun Bakim Yandali

Pediatrik yogun bakim egitimi 1970'lerde formal hale gelmis; Amerikan Yogun Bakim
Derneginde 1981 yilinda; Amerikan Pediatri Akademisinde de 1984 yilinda "Pediatrik Yo-
gun Bakim" seksiyonu olusturulmustur. 1987'de pediatrik yogun bakima pediatrik yan dal
statst verilmistir. ABD'de halen 60'a yakin merkezde pediatrik yogun bakim yan dal egitimi
verilmektedir.

Gelismis tikelerde pediatrik yogun bakim hizmetinin ¢ocuk sagligina 6nemtii katkida
bulundugu; etkin bir pediatrik yogun bakim hizmeti olmasayd: cocuk 6limlultgtnin iki ka-
tina ¢cikabilecegi tahmin edilmektedir. Gelismekte olan tilkelerde de 6zellikle gocuk limld-
[Ggl < 30/1000 indiginde yogun bakim bu oranin diistriiimesi ve dustik tutulmasinda dnem-
li rol oynamaktadir.

Batili ulkelerde cocuk yogun bakim yataklarimin g¢ocuk nifusa orami 1:18.000 ve
1:35.000 arasinda degismektedir. Genel olarak hizmetlerin bolgesel merkezlerde toplanma-
st ile daha az yatak yeterli olmaktadir. Ornegin Avustralya'da pediatrik yogun bakim hizmet-
leri bolgesel merkezierde toplandigi icin ABD'dekine oranla yari yanya daha az yatak yeterli
olmaktadir.

Gelismis tlkelerde Cocuk Yogun Bakim Unitelerinin %94-100'tinde pediatrik yogun
bakim uzmanlan calismaktadir ve pediatrik yogun bakim uzmant bagina yatak sayisi
~1:2-1:5 arasindadir.

Pediatrik yogun bakim ortaya ¢ikmasindan bugiine kadar tibbi destek tedavileri ve bazi
alamctl hastalikiarin tedavisi konusunda énemli basarimlar elde etmistir. GintimUzde pe-
diatrik yogun bakim mortalitesi ABD ve Avrupada %2.9 ile %5.6 arasinda degisirken gelis-
mekte olan tlkelerde %18-32 civarindadir. Arastirmalar, yogun bakim uzmani olan, yan dal
egitimi verilen ve tam donanimli tersiyer pediatrik yogun bakim Gnitelerinde mortalitenin
daha dusiik olacagini ortaya koymaktadir.

Ozellikle hastatarin tersiyer yogun bakim Unitelerinde bakilmasini saglamak icin énem-
li bir gereklilik kritik hasta transportudur. Kritik cocuklarin en iyi bakilacaklan merkezlere
nakledilerek tedavi edilmesi morbidite ve mortaliteyi dnemli 6l¢lide azaltmaktadir. Ornegin




bir calismada meningokoksemi hastalarinin bagka hastanelerden merkezi bir tniteye trans-
port edilip agresif tedavi edilmesi ile mortalitede 10 kata varan azalma bitdirilmistir.

Tirkiye'de Cocuk Yogun Bakim Hizmetlerinin Tarihcesi ve
Mevcut Durumu

Tiirkiye'de Cocuk Yogun Bakimin Gelisimi

Tlrkiye'de eriskin ve yenidogan yogun bakim uygulamalar: 1960'li yillarda basglamasi-
na karsin gocuk yogun bakimin gelisimi ¢cok daha geg kalmistir.

Ulkemizde 1980'li yillarda bazi hastanelerde yogun hakim gerektiren cocuklar bir ara-
ya toplanmaya baglamis; ba§mda yogun bakim egitimi almig bir sorumtu hekimin bulundugu
ilk Cocuk Yogun Bakim Unitesi ise 1994 yilinda Istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiltesin-
de agilmistir. Pediatrik yogun bakima ilgi 2000 yilindan sonra giderck artmaya baglamis ve
bir ¢ok onemli merkezde bu konuya ilgi duyan geng uzman hekimlerin yonetiminde
pediatrik yogun bakim tniteleri aciimistir,

Ulkemizde Cocuk Yogun Bakimnin Durumu

Bugtin Utkemizde 30'un {istinde hastanede ¢ocuk hekimlerinin yénetiminde ¢ocuk yo-
gun bakim hizmeti verilmektedir. Ancak mevcut yatak sayisi ile ihtiya¢ duyan ¢ocuklarin bi-
yiik kismi bu hizmete ulasamamaktadir. Ulkemizdeki tnitelerin yaklagik yarisi iig bilyiik ilde
toplanmistir. Bununla birlikte Gnite ve yatak sayisi 6zellikle Istanbul da son derece yetersiz-
dir.

Ulkemizdeki tUnitelerin dnemli bir kismi yetersiz fiziksel sartlarda hizmet vermektedir.
Bu hizmeti veren hastanelerin ancak % 19'unda gercek anlamda bir Uniteden s6z etmek
mumktndr. Diger merkezlerde hizmet servis icinde veya tek bir odadan olusan mekanlarda
verilmeye galisilmaktadir. Destek birimleri de son derece yetersizdir. Ayrica birgcok tnitede
cihaz ve malzemelerde 6nemli eksikler vardir. Unitelerin cogunlugunda yogun bakim konu-
sunda egitim almis veya devamli bu alanda ¢alisan uzman hekimler clmadigi gibi tinitelerin
yarisinda yetismis hemsire ekibi de bulunmamaktadir. Bununla birlikte diger pediatrik
yandal ve bagka branslardaki hekimlerin yeterli sayida oldugu gorulmustur.



AFEREZ TEDAVILERI

Salih AKSU
Hacettepe Universitesi i¢c Hastaliklant ABD Hematoloji Unitesi Kan Merkezi

Tamm: Uzakiastirma, Ayirma anlamina gelir. Kanin bir komponentinin alinip, geri kala-
ninin hastaya veya dondre geri verilmesi islemidir. Hemaferezis, aferezis ile es anlamh ola-
rak kullanilmaktadir. Sitaferezis, kanin hiicresel elemanlarinin ayinp, geri kalaninin hastaya
veya dondre geri verilme islemidir. Bu islem sikhikla, kanin makinede santrifj edilerek ayris-
tinlma olahilecegi gibi, kanin bir boru icinden gegerken, bir kismunin 6zel yontemlerle ¢e-
perde tutulmasi veya hemaodiyalize benzer sekilde 6zel yontemlerle filtre edilmesi seklinde
de olabilir.

Tarihce: IHemaferez fikri, Tam kan kullaniminin azalmasi, komponent kutlanimina yo-
nelim, bir Gnite tam kandan hazirianan trombosit siispansiyonunun ihtiyaci karsilayamamast,
az sayida dondr kullanimi ihtivac ve gerekliligi sonucu ortaya ¢ikti. Tarihsel gelisiminde
once basit makineler, ardindan daha komplike ve kompiiterize makinelar kullailmaya ve is-
leme bagh komplikasyonlar minimalize edilirken, islem kalitesi en Gst seviyeye ¢ikarilmaya
baslandi. Tarihi gelisim yaklagik asagidaki sekilde 6zetlenebilir.

» ik plazmaferez 1902 Fransa - 1914 Rusya
o |1k teropatik plazmaferez 1960 (Dr. Soloman)
o |lk otomatik trombositaferez 1971t (Dr. Cohn)
o Ik 16koferez 1972 (Mr. Judson, |IBM)
s 1972 Haemonetics (intermittent akim),Cobe, Fenwal {devamii akim)
» 1979> Fenwal CS3000, COBE Spectra, Haemonetics V50 (Bilgisayarli makina-
lar) gelistirilmes,
s 1980> Pozitif Seteksiyon Cihazlan CellPro, Clinimacs, Isolex
» 1985 > Ekstrakorporeal fotoimmunoterapi cihazi Therakos UVAR
» Immunadsorpsiyon; Excorim, Prosorba, Immunosorba,
» LDL aferezi DALI.
Aferez islemini uygulanan kisiye gore:
» Dondor Aferezi (saghkh vericiden kan komponenti toplanmasi)
» Terapétik Aferez (hastaya tedavi amagh istem yapiimast)
» Sitaferez
« Komponent degisimi
» Plazma immunomodulatuvar tedavi, olarak siniflandirabiliriz.
Pek cok aferez islemini terapotik veya donasyon amagli kulfanmaktayz.
Bunlar baglica:
« Sitaferezis
» Lokaferezis
s Periferik kok hiicre (OTOLOG VE ALLOJENEIK)
« Grantlosit
» {enfosit
» Dendritik hiicre
« Trombositaferezis
s FErintasitaferezis
» Hicre Ayiklanmasi (Pozitif ve negatif segim)
¢ Komponent Degisimi



» Terapotik Plazma Degigimi
« Terapotik eritrosit degisimi
° |mmunoterapi
» Immunoadsorbsiyon
« Fotoferezis
= Plazmamodulasyonu
« LDL aferezi
« Kaskad filtrasyon
e filcre Saklanmast
= Kriyoprezervasyon, Kok Hiicre Bankacihigl (Kordon Kani ve diger)
Olarak soylenebilir.
Pediatrik hastalarda aferezis: Cocuklarda sikiikla, plazma degisimi/plazmaferez, 16ka-
ferez, eritroaferez/eritrosit degisimi islemleri pek ¢ok endikasyonla kutlaniimaktadir.
Baslica:
Plazma degisimi: _
Kronik transfiizyon hastalarinda critrosit antikorlarinin gelismesi durumunda
Koagulasyon destegi saglanmasi
» Karaciger hastalikiar
» Akut hepatik yetmezlik
o [)C/sepsis
e [kstrakorporeal membran oksijen destegi
» Qtoimmin hastaliklar
Paraproteinemi

« Hiperlgk

¢ HiperlgM
Bobrek hastaliklar

» Fokal segmental glomeruloskleroz

« Hoemolitik-tiremik sendrom

» Goodpasture sendromu
Hemolitik anemi

o Edinsel

o Gecikmis hemolitik transfiizyon reaksiyonu tedavisi
Guillain -Barre sendromu
Sistemik lupus

« Bobrek hastalig

« Merkezi sinir sistemi hastahgi
Staph A kolonu

« Inhibitdr gelismis hemofili

¢« TP/ Alloimmiin trombositopeni

Eritrosit degisimi (transflizyon ve uzaklastirma )
« Orak Hicreli Anemi
« Akut gbglis sendromu
« Santral sinir sistemi komplikasyonu
¢ Priapism
» Preoperatif



e Lritrosit uzaklastirma

» Polisitemi (siyanotik konjenital kalp hastaligina ikincif)
* Eritrosit transflzyonu (izovolemik) : '
Lokositoz:
* Lokositoz (akut |6semi)
e Periferik kan kék hiicre toplanmasi
» Granilosit toplanmasi

Pediatrik Hasta Grubunda Aferez Problemleri

Bu grup hastalarda tam olarak tanimtanmis tedavi ve endikasyon semaglar belli degil-
dir. Cogu hastalik grubu icin, aferez ilk secenek degildir, Hasta kan voliimi, damar yolu gibi
sorunlar yaninda, cihaz secimi, ekstrakorporeal voliim ve kanin makinadan ¢rkis ve hastaya
donis sekli gibi sorunlar, her pediatrik hasta igin ayn ayn degerlendirilmeli ve uygun yontem
belirlenmelidir.

Kan voltimu azlig sebebiyle, cocuk hastalar voltim-dengesizligi ve sitrata bagl elektrolit
dengesizligine daha yatkindirlar.

Bitlin bu zorluklara ragmen hastanemizde pekgok pediatrik hasta grubunda, aferez is-
lemleri basariyla ve minimal komplikasyonla uygulanmaktadir. Pediatrik hstalarda eriskin-
den farklt olarak, kan bankasi doktoru disinda hasta ile beraber, cocuk hastaya resiisitasyon
yapma yeterliliginde bir hekim daha bulunduruimasi istenmektedi.




PROSEDURAL AGRI

Altan Sahin
Hacettepe Universitesi 1'1p Fakiiltesi Anastezi ve Reanimasyon Anabilim Dali

Agri her yas grubunda, yasam kalitesini bozan bir klinik semptom olarak kargimiza cik-
maktadir. Uluslararasi Agn Arastirmalar Birligi'ne gore agn; "Vicudun belli bir bolgesinden
kaynaklanan, kuvvetli bir doku harabiyetine bagli olan, ya da olmayan, insanin gecmiste
edindigi, subjektif, primitif koruyucu deneyimieri ile ilgili, sensorial, hog olmayan, emosyo-
nel bir duyum ve davranig sekli" olarak tanimlanmaktadir.

Eriskinlerde oldugu gibi pediatrik yas grubundaki hastalar da agnli girisimlere maruz ka-
labiimektedirler. Ancak bu hastalarda agriya yaklasimda yetersizlikler oldugu da bilinmekte-
dir. Bu yetersizliklerin en énemli nedeni olarak klinisyenler arasindaki yanlis fikirlerin tedavi-
yi etkilemesi 6ne siirilmektedir. Bunlar yeni doganlarin sinir sisteminin immatir olmasi ne-
deniyle agnyt hissetmemeleri, gocuklarda agrinin siddetinin lglilememesi ve opioid kulfani-
minin daha yiksek bagimlihk olusturma potansiyeline sahip oldugudur. Cocuklarda gesitli
kronik agn sendromlari tanimlandigi gibi, akut agr da dnemli bir sorun olusturmaktadir.
Ozellikle posttravmatik ve girisimsel akut agri gerek acil servis, gerekse yogun bakimlarda
- énemli sorun olusturmaktadir. '

Eriskinlerde agrimin 8l¢iimi ve agnya olan yanitlar daha fazla cahsiimistir. Ancak son
yillardaki ¢alismalarda pediatrik yas grubundaki hastalarda da eriskinlerdekine benzer fizyo-
lojik ve davramssal degisikliklerin oldugu gosterilmistir. Cocuklar farkli siddetteki agn!i
uyaranlara, eriskinlerdekine parale! yanitlar vermektedirler.

Pediatrik akut agriva yaklasimda nonfarmakolojik ve farmakolojik yontemler kullanita-
biimektedir. Nonfarmakolojik yontemler daha cok gevrese! stresin azaltilmasi ve ¢ocugun te-
daviye uyumunu kolaylastinc yaklagimlardir.

Farmakolojik agn tedavisi ise nosiseptif uyarinin baskilanmasi ve girisimin hem hasta
hem de hekim icin konfortu bir sekilde gergeklestiriimesi icin yapilan uygulamalardir. Bu uy-
gulamalar topikal lokal anaestetiklerin uygulanmasindan, sedatif, analjezik ve rejyonei biok-
lar gibi kompleks yaklagimlara kadar genig bir spektrumu igerir. Bu uygulamalarmn gercekles-
tirilcbilmesi icin ise hastanin anatomik ve fizyolojik parametrelerinin degerlendirilmesi ve
monitorize edilmesi dnem kazanmaktadir.

Sedatif ve analjezik yaklasimlarda genel anestezide de kullanilan gesitli ajanlar kullani-
labilmektedir. Bunlar icinde morfin,fentanil ve meperidin gibi opioidlerin yaninda, diaze-
pam, midazotam, ketamin,nitréz oksit, propofol ve etomidat gibi hipnotik ajanlar da uygula-
ma yeri bulmustur. Bu ajanlann kullaniminda hasta giivenligi agisindan mutlaka iyi bir moni-

torizasyonun yaninda, her an havayolunun kontrol edilebiimesine yonelik ekipmanin hazir
bulunduruimas: dnem tasimaktadir. Ayrica sedasyon alan hastalarin girisim sonrasi izlemi de
dikkatli bir sekilde yapilmalidir.
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2. Young KD. Pediatric procedural pain. Ann Emerg Med 2005; 45:160-71.

3. Porter 1., Wolf CM, Miller {P. Procedural pain in newborn infants: the influence of in-
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ZEHIRLENMELER - COCUK ACIL
UNITESINDE YAKLASIM

Dog. Dr. Raif Ugsel
Istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi

GIRIS: Zehirlenme, bir maddenin gastrointestinal, solunum, deri, mukoza veya parente-
ral yollardan viicuda zarar verecek oranlarda alinmasi sonucu, organizmada bazi belirti ve
bulgularm ortaya ¢ikmasidir.

Gocukluk cagi zehirlenmeleri ozellikle iki yag grubunu ilgilendirmektedir. ilk grupta tek
bir maddeyi, masum amagla alan 1-5 yag arasi cocuklar yer alirken; ikinci yas grubunda, ruh-
sal ve psikiyatrik baski ile bir veya daha fazla maddeyi alan adolesanfar bulunur,

Zehirlenmelerin %80-85'i kaza, % 15-20'si istemli, cok daha azi tedavi hatasi ile olusur.
Gocuklarda goriilen zehirlenme olgularinin %50'sinden fazlasini 5 yasindan kicitk cocuklar
olusturur. Bu yas grubunda, siklikla altnan ajanlar degerlendirildiginde, ilaclarin %26.5, koz-
metik ve kisisel bakim Grlnlerinin %13.2, temizlik maddelerinin %10.5, yabanci cisimlerin
% 7.1, topik ajanlann %6.6, bitkilerin %6.3, pestisitlerin %4, sanat ve ofis malzemelerinin
%2.7, hidrokarbonlarin%0.9 oraninda oldugu gérilmektedir.

YAKLASIM: Herhangi bir hastada sebebi agiklanamayan birden fazla sistem tutulumuna
ait bulgular varsa, aksi kanitianana kadar zehirlenme kabul edilmelidir. Boyle bir hastada
yaklagim, baglangi¢ tedavisi ve stabilizasyon, dykii ve fizik muayene, toksik belirtilerin ince-
lenmesi, laboratuvar incelemeleri, tedavi,-gézlem ve takip seklindedir.

Bazi antidotlar mevcut olsa da, gastrointestinal sistem dekontaminasyonu, ve daha ileri
tibbi toksikolojik degerlendirmeden 6nce temel resussitasyon dnemlidir. Yaklasimda ilk asa-
mada havayolu agikhigi saglanmali, solunum ve dolagim kontrol edilmelidir. Hizli nérolojik
muayene yaptlmali, biling diizeyi, pupil reaksiyonu ve boyutlari degeriendirilmelidir. Men-
tal durumda degisme, koma veya konviilziyonu olan hastalarda oksijen uyguianmalidir. Kan
sekeri hasta bagt kan sekeri aleti ile hemen kontrol edifmeli ve hipoglisemi durumunda hasta-
ya 0.5-1 g/kg %25 dekstroz (2-4 ml/kg) veya %10 dekstroz soltsyonu (5-10 ml/kg) uygulan-
malidir. Merkezi sinir sistemi ve/veya solunum depresyonu ile gelen coklu ilag intoksikasyo-
nu olan ¢ocuklarda ve adolesanlarda, 6zcllikle opioid agir alimini diistndtren klinik bulgu-
lar varsa, 0.1-0.2 mg/kg veya total 2 mg naloksan, her 2-5 dakikada bir yanit alinincaya veya
total 10 mg doza ulasana kadar tekrarlanir.

Hastanin yasamsal fonksiyonlar gliven attina alindiktan sonra, vk, fizik muayene, ze-
hirlenmenin kinik derecelendirmesi, gereginde laboratuvar incelemeleri ve ileri tedavi
asamastna gecilmelidir.

C')yk.glde, "ne", "ne zaman", "ne kadar", "hangi yolla", "ne yapild1", sorularina yanit aran-
malidir. Urlintin adi ve igerii, konsantrasyonu dgrenilmelidir. Ne zaman alindig: yaklasik
belirlenmelidir, bazi tirlinlerde toksik belirtiterin ortaya cikisi geg olabilir. Toksinle karsilag-
madan sonra gegen zaman olasi toksik etkilerin tahmini ve bazi toksinlerin kan diizeyi 6l-
climleri igin yararlidir. Ne kadar miktar aldigi bilinmelidir; tablet ise geri kalan tabletler say)-
lir, sivi ise geri kalan sivinin hacmi 8lgiiliir. Agiz yoluyla alim séz konusu oldugunda doz, en
kot durum géz 6ntine alinarak hesaplanmalidir.

Asetaminofen, enterik kaph veya yavas salinan ilaglar disindaki ila¢ alimlarinda, hasta
4-6 saat sonra asemptomatikse toksisite olasihgi dustiktir. Kicitk cocuklarda, oral hipoglise-
mik ajanlar, trisiklik antidepresanlar, kalsiyum kanal blokerler ve klonidin tek doz aliminda
bile ciddi toksik etki olusturabilir, Kostik-korozif maddeleri ve petrol tirtinleri 1-2 ml icilmesi
durumunda semptomlara yol acabilir, -



CoBu zaman yukarida s6zl gegen sorutara kesin cevap alinmaz. Acil olarak, sebebi

aciklanmayan hastaligi olan bir gocuk getirilmistir. Bu durumda zehirlenmeye isaret eden
noktalar sunlardir:

Hasta: - Ani baslangi¢
- 1-5 yas
- Pikaya egilim
- Biling dizeyinde belirgin degisiklik
- Bir ¢cok sistemi ilgilendiren bulgularin varli
- Karisik klinik tablo

Aile: - Evde ilag kutlanan birey
- Yent hastalik
- Gecgimsizlik
- Yeni bebek

Sosyal: - Ziyaret

- Bayram, toplanti

Fizik muayene, hastanin tedavisinin yonlendiriimesinde ¢ok énemlidir. ik anda hizla
yapilan fizik muayene, hasta stabilize edildikten sonra ayrintili olarak tekrarlanmali ve goz-
lem stresince belli aralikiarla surdtrtimelidir. Fizik muayenede, vital bulgular, viicut isisi,
biling diizeyi, refleksier, pupil reaksiyonlan, ekstraokiiler hareketler, kardiyovaskiiler sistem,
gastrointestinal sistem, deri ve mukozalar dikkatle degerlendirilmelidir. Nefeste ve giysiler-
de, karakteristik koku aranmalidir.

Hasta, fizik muayene sonucunda, herhangi bir toksik sendroma (toksidrom) gore sinif-
landirilabilir. Toksidrom, ayni farmakolojik etkiyi yapan ilag gruplarnin olusturdugu belirti
ve bulgular toplutugudur.

Baglica toksidromlar:
Antikolinerjik: Ates, kizariklik, kuru deri, midriyazis, agiz kurulugu, deliryum

Kolineriik: Salivasyon, lakrimasyon, tetleme, hipersekresyon, kusma, idrar kagirma, is-
hal, miyozis, kas zayifigl, koma, konviilziyon, fasikilasyon, miyoklonus, higilt, solunum ye-
tersizligi, bradikardi

Yoksunluk belirtisi: Titreme, bulanti, kusma, ishal, karin agnsi, lakrimasyon, terleme,
burun akintisi, midriyazis, tremor, irritabilite, uyuklama, esneme, deliryum, konviilziyonlar

Opiatlar: Koma, solunum yetersiz!igi, toptu igne bagi pupiller
Fenotiyazinler: Distonik sendrom, okulogirik kriz, hipertermi, koma, uzun QT

Trisiklik antidepressanlar: Konviilziyonlar, koma, asidoz, tagiaritmi, uzun QRS, hipotan-
siyon

LABORATUVAR DEGERLENDIRME: Cocukluk cagt zehirlenmelerinde, 6yki ve fizik
muayeneden elde edilen veriler tani koymak ve tedaviye baglamak icin yeterlidir, Bazi du-
rumlarda, kantitatif ilag diizeyi tayini, tani ve tedavide yol gésterici olabilir. Serum dlzeyi 6l-
cilen toksik maddeler, asetaminofen, antikonviilzanlar (karbamazepin, valproik asit, feni-
toin, fenobarbital), karbonmonoksit, digoksin, etanol, lityum, metanol, salisilat, teofilin, met-
hemoglobin ve demirdir.

Kalitatif toksikolojik tarama testleri, hem ekonomik, hem de bilimsel ydnden yarartar
sinirh oldugu icin yapiimamaktadir. Bu testler, medikolegal ve sosyal yénden dnemiidir.

Semptomatik zehirlenme durumunda, tam kan sayimt, elektrolitler, glukoz diizeyi, kan
gazlan, karaciger ve renal fonksiyon testleri ile tam idrar tetkiki yapiimalicir. Abdominal gra-
fi, kalsiyum tabletleri, demir preperatlarn ve yabanct cisimlerin alinmasi durumunda gekilir.
Akciger grafisi, aspirasyon siiphesi olan hastalarda, salisilat, narkotikler ve sedatif hipnotikler
gibi nonkardiyojenik pulmoner ddem yapabilecek ilag zehirlenmelerinde cekilmelidir. An-



tiaritmik ilaclar, beta bloker, kalsiyum kanal blokerleri veya primer karditotoksik ajanlarla
(lityum, fenotivazinler, teofilin veya trisiklik antidepresanlar) olan zehirlenmelerde seri elekt-
rokardivogramlar dnemlidir.

TEDAVi: Zehirlenme tedavisinde uygulanan ilkeler, hentiz absorbe olmamis toksik
maddenin uzaklagtiriimasi, absorbe olmus toksik maddenin atiliminin hizlandinlmasi, anti-
dot verilmesi ve destekleyici tedavidir.

Henliz absorbe olmamig toksik maddenin uzaklastirilmasi

- Solunum yollari: Hemen ortamdan uzaklastirilarak, %100 nemli oksijen ve gerekti-
ginde solunum destegi uygulanmalidir.

- Goz: Serum fizyolojik ile 20-30 dakika yikanir. Alkali yaniklarda lokal antibiyotik
kutlamlabitir,

- Deri: Giysiler ¢ikarttarak hizla uzaklastinimalidir. Deri, bol sabunlu thik su ile yikan-
mal ve durulanmalidir. Bu sirada saglik personeli eldiven giymis olmalidir, ¢linkii or-
ganik fosfat gibi maddeler deriden emilebilir,

- Gastrointestinal sistem;

Kusturma:

Bu amagla en ¢ok ipeka surubu kullaniimistir; 1980'lerin baginda, acil servise bagvuran
hastalara gelir gelmez ipeka vermek stk uygulanan bir yontemdi. Amerikan Pediatri Akade-
misi, anne-babalara evde ipeka surubu bulundurmays nermisti. Fakat goniilli ara§t|rma|a—
rmda ilag alindiktan bir saat sonra ipeka verildigi takdirde, alinan ilacin %21-38'inin uzak-
|a§t|rz|d|g| saptanmistir. ipeka ve ardindan aktif komir uygulamasm: sadece aktif komiir uy-
gulamast ile karsilastiran caligmalarda, sonugta fark bulunmamuistir. Ayrica, ipekanin letarji,
kusmanin devam etmesi, 6limcil aspirasyon gibi yan etkileri de diger sakincalart otustur-
maktadir, Sonug olarak, ipckanin acil servislerde rutin kullanimi artik 6nerilmemektedir.

Mide yikamasr:

Giderek daha kisith durumlarda uygulanmaya baslanmistir. Mide yikanmasi islemi, ze-
hirlenmeye neden olan madde yasami tehdit edecek kadar fazia miktarda alindi@i veya ali-
nan madde giicli toksik etkiye sahip oldugu ve alimdan sonra en fazla bir saat kadar zaman
gectigi takdirde onerilmektedir. Deneysel arastirmalarda mide lavaji ile ¢ikanlan isaretlen-
mis madde miktarfarinin ¢ok degisken oldugu ve zamanla azaldig bulunmustur. GonGHG
arastirmalarninda, ilag alimindan 1 saat sonra mide lavaji yapiidiginda, alinan ilacin yaklasik
%32'sinin uzaklastig gortlmistir. Acil serviste kiinik arastirmalarda, sadece mide yikamasi
uygulanan hastalar ile mide yikamasi ve aktif kdmir uygulanan hastalar araslnda sonucta fark
olmadigi gbzlenmistir.

Tum gastrointestinal dekontaminasyon yontemleri arasinda, mide yikamasi, klinik ag-
dan 6nemli komplikasyonlar: olabilecek yaklagimdir, Bu komplikasyonlar, aspirasyon pné-
monisi, 6zefagus hasan, disritmi, hipoksi-hiperkapni, hipotermi, elektrolit dengesizlikleri, ve
laringospazmdir; bir seride komplikasyon orani %3 olarak bildirilmigtir.

Mide yikanmasinin kontrindike oldugu durumlar vardir. Bu durumlar, yetersiz 6gtirme
refleksi ve biling duzevinde azalma nedeni ile havayolunun risk altinda clmasi, korozif, ugu-
cu Ozellige sahip madde (petrokimyasal, hidrokarbon) alinmasidir.

Aktif kémiir:

Odun ve gesitli organik maddelerin distillasyonu ve daha yiksek isida aktive edici ajan-
larla adsorbsiyon kapasitesinin artirilmast sonucu elde edilen bir maddedir. Partikiilleri ol-
dukga kicik olmasina karsi, toksinlerin adsorbsiyonu i¢in ¢ok genis ylizey alanina (1000-
3500 m*/g)sahiptir. Son yillarda kusturma ve mide lavaji yapilmadan, zehirlenmeye yol agan



maddeyi uzaklastiracak tek tedavi olarak uygulanmasi neritmektedir. Aktif kdmurin etkinli-
gi erken verildigi takdirde daha artmaktadir. Calismalarda, zehirlenmenin ilk 1 saati icinde
verildigi zaman daha etkili oldugu, toksinlerin absorbsiyonunu %75 oraninda azalttigi, ama
1 saatten sonra verilen aktif komurin ctkili olmadigi ya da etkisinin ¢cok azaldigi ileri stril-
mektedir. Bu ylizden, aktif komdiiriin hasta hastaneye ulagsmadan, egititmis saglik personeli
veya ev halki tarafindan uygulanmasi dnerilmektedir. Aktif kémir, bebeklerde 1 g/kg, 1-12
yas aras| cocuklarda 25-50 gram, buyiiklerde 60-100 gram dozunda verilir. Metallere, inor-
ganik tuzlara (lityum, arsenik), etil, izopropil ve metil alkole, alkali ve asitlere karsi etkili de-
gildir.

Aktif kémdr uygulanmast ile birlikte olan énemili tehlikeler kusma ve pnémotoraks veya
ampiyemle sonlanabilecek aspirasyondur. Sadece aktif kémur verilen hastalarda kusma %15
oraninda gézlenir. Aspire edildiginde akciger parankim hasari veya bronsiyolitis obliteransa
yol agabilir. Orogastrik veya nazogastrik tiipiin yanliglikla trakeaya yerlegtiriimesi sonucu
komiiriin akcigerlere uygulanmasinin oliime varan ¢ok kot sonuglari ofabilir.

Tekrarlanan dozlarda verildiginde, trisiklik antidepressanlar, teofilin ve fenobarbital gibi
ilaclarin enterohepatik dotagimini engelleyerek eliminasyonu artirabilir. Fkstraselltler siviya
gegmis ya da parenteral yolla veriten maddelerin bir béltimu difizyonia barsak [imenine ge-
cerek barsak yoluyla atilabilmektedir. Tekrartanan dozlarda verilmesi durumunda aktif ko-
mur barsak [{imeninde bir kémiir banyosu (barsak diyalizi) olusturur, gastrointestinal {imene
gecen ilaglarin viicuttan uzaklastinlmasini kolaylastirir, Bu yodntem digoksin, fenitoin,
karbamazepin, fenobarbital ve teofilin zehirlenmelerinde etkilidir. Aktif kdmar, 2-4 saatlik
aralar ile 0.5 g/kg dozlarda igirilir.

Katartikler:

Barsaktan atilimi artirmak ve kémiiriin indikledigi konstipasyonu énlemek i¢in kullanil-
mas! 8ngoriimusttr. Calismalarda, kémiriin konstipasyon yapmadigi ve katartiklerin yalniz
veya kémiirle birlikte kullamldiginda, alinan maddenin biyoyararhiligin etkilemedigi goste-
rilmistir. Aksine, magnezyum siilfat, magnezyum sitrat, sorbitol gibi katartikler, 6zellikle go-
cukliuk yas grubu ve yaslilarda, kolayca sivi elektrolit denge bozukluguna ve kardiyovaskdiler
kollapsa neden olduklarindan kullanimi dnerilmemektedir.

Tiim barsak irrigasyonu:

Barsa@) 4-6 saat icinde bosaltmak icin kullanish ve hizli bir metoddur. izoosmaler elekt-
rolit solUsyonu (PEG-ELS) ile yapilir. Katartik ile karsitastinidiginda tim barsak irrigasyonu
barsag: daha iyi temizler. ClinkU katartikler barsaklarin tim icerigini elimine etmekten ¢ok
defekasyonu uyaran ajanlardir. Bu soliisyonlar, serum elektrolitleri ve osmolaritelerinde, vi-
cut agirliginda veya hematokritte degisikliklere yol agmazlar. Asirt toksik ilaglarin masif mik-
tarlarda alinmasinda, asin toksik ilaglarin masif miktarlarda alinmasi ve gec gelinmesinde,
uzun siire salinan preperasyonlarin alinmasinda, aktif kémire absorbe olmayan materyalin
alinmasi durumunda kullanilir. Polietilen glikol elektrofit-lavaj soltsyonu (PEG-ELS) oral
veya nazogastrik sonda araciligr ile 500 ml/saat {(25-40 mlL/kg) olacak sekilde, rektumdan
temiz sivi gelinceye kadar uygulanir.

Absorbe olmus toksik maddenin atiliminin hizlandiriimasi

Zorlu diiirez:

Salisilat ve barbitirat zehirlenmelerinde eliminasyonu arttirmak amact ile nceden dne-
rilen bir tedavi yontemidir. Ancak, glinimiizde, sivt yiklenmesi riski nedeni ite pek uygulan-
mamaktadir.
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idrar alkalinizasyonu:

Zayif asit ilaclann ekskresyonunu arttirmak igin kultanilir. ifacin iyonize olmayan formu
filtre edilir ve reabsorbe olur, idrar alkalinizasyonu tubuluslarda iyonize itag oraninint arttira-
rak reabsorbsiyonunu engeller. Salisilat ve barbitirat gibi ilaglarin iyonizasyonu alkali ortam-
da artar. Bu maddelerin intoksikasyonunda, idrar pH'sini > 7.5 yapmak igin bir saatlik intra-
vends soliisyona 4-5 mEg/kg dozda NaHCO3 ilave edilir. Konjestif kalp yetersizligi, akciger
ademi, hobrek yetersizligi olan hastalarda idrar alkalinizasyonu uygulanmamalidir.

idrar asidifikasyonu:

Zayif alkali ilaclann ekskresyonunu arttirmak icin kullamilabilir, Onceleri, amonyum
kloriir kullanarak amfetamin, striknin, kinin, fensiklidinin ekskresyonunu arttirma hedeflen-
mistir. Ancak, asidoz ve hiperamonyemi tehlikesi, bu teknigin yararindan daha ¢ok zarar ge-
tirmektedir, artik kullaniimamaktadir.

Periton diyalizi:

flaclar kandan uzaklastirmada pek etkin degildir; hemodiyalizin 1/4-1/8'i kadar ctkili-
dir, Ancak, diger uygulamalarin olanaksiz oldugu kosullarda ya da kiiciik gocuklarda uzun
stire uygulandiginda yarar saglar.

Hemodiyaliz;

Diisiik molekiler agirlikli (<500 dalton), suda yiksek goziiniir zellige, yar-gegirgen
zardan gecme dzellige sahip, dustik dagilim hacmi (2 L/kg) ve proteinlere zayif bagianmasi
olan maddeler (salisilat, metanol, etilenglikol, vankomisin, izopropanol) ile olan zehirlenme-
lerde daha etkin olur.

Hemoperfiizyon:

Kanin aktif kdmiir veya karbon dolu kartustan gectigi bir islemdir. Avantaji, biyik ve
yiiksek protein baglanmasi olan molekiilierin bu yolla elimine edilmesidir. Kartugtaki kémilr,
plazma proteinleri ile ilaca baglanmak icin yansa girerek, ilaci adsorbe eder ve bdylece
dolasimdan uzaklagtirr.

Plazmaferez:

Adsorban madde ife yalmz plazma dogrudan temas eder. Plazma proteinlerine siki bag-
lanmis toksinlerin uzaklastinimasinda uygun bir yontemdir.

Antidot uygulamas:

Toksik etkileri cesitli mekanizmalarla geri déndirirler; 1- selat yapici aktivite ile 2- he-
def organ rescptdrlerini bloke ederek, 3- tirlintin daha toksik metabolite donlisiimini bloke
ederek, 4- toksin ile indtiklenen fizyopatolojinin aksine etki ederek, 5- detoksifikasyonu hiz-
landirarak. Antidotlar, kendileri de, toksik reaksiyonlara yola agabilecekleri igin dikkatle
kullanilmahidir,

Yatiriima kriterleri:

Zehirlenme siiphesi ile getirilen cocuklarin hastaneye yatinlma gerekliligi kararini al-
mak bazi zaman zor olabilir. Cogu cocuk asemptomatiktir ve acil servis veya gdzlem odasin-
da kisa siireli gézfem tim gereken islemdir. Alinan maddenin ¢zelligi ve miktar dikkatle he-
saba katilmalidir. Cok gesitli zehirli maddelerle kargilasmada hangi semptomlarin hangi hiz-
la gelisecegi bilgileri vardir. Asemptomatik gocuklarin izlem karari bu verilere dayanmalidir.
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Bir zehirlenme tablosunun kosullar da cok nemlidir. istemli alma psikososyal sorunla-
rnn alarmine verir. Daha kiigik ¢ocukta tutarsiz dykil cocuk ihmali ve suistimali olasthigini
diistindriir,

Destekleyici tedavi:

Baslangi¢ tedavisi havayolu, solunum ve dolasimin degerlendirilmesine odaklanmali-
dir. Santral sinir sistemi depresyonu stk goriilen semptomdur. Bu durum, havayolunun bozul-
masina, solunum yetersizligine veya aspirasyona yola agar. Dilirez, kusma ve ishalin timii
agir dehidratasyon ve soka katkida bulunur. invazif monitorizasyonla yénlendirilen agresssif
sivi resusitasyonu gerekli olabilir, Yeterli sivi replasmanina yanitsiz hipotansiyon, inotrop
tedavisi gerektirebilir. Siklikla, dopamin ve dobutamin kullanilir.

Metabolik asidoza siklikla rastlanir. Bazi olgularda hafiftir ve 6zel bir tedavi gerekmez.

Karaciger ve bobrek fonksiyonlari yakin takip edilmelidir. idrar 6rnekleri, diizenli olarak
kan, hemoglobin, protein, glukoz ve miyoglobin acisindan kontrol edilmelidir. Hipoglisemi
hizhca taninmali ve %10 intravenéz dekstroz boluslan (5 mi/kg) ile diizeltifmelidir,

Konviilziyonlar icin benzodiazepinler, fenitoin ve fenobarbital kullanilabilir. Uzayan
komada destekleyici dnlemler alintr, Beyin 6demi durumunda mannitol verilebilir,

Bobrek toksisitesi olan ilaglarla zehirlenmelerde bobrek fonksiyonu izlenir, gereginde
hemodiyaliz uygulanir. Semptomatik kostik zehirlenmelerde ve uzayan komada parenteral
veya beslenmelerde yapilir.
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ZEHIRLENMELERE COCUK YOGUN BAKIM
UNITESINDE YAKLASIM

Yrd. Doc. Dr. Ali Ertug Arslan
Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklari Anabilim Dali, Cocuk Yo-

Zehirlenmelere bagl mortalite ve agir morbidite insidanslan cok yiiksek olmasa da, has-
taneye yatmasi gereken hastalar biiytk siklikla yogun bakim tnitelerine yatirmaktadirlar.
Genelde zehirlenme olgularinin ilk miidahalesi acil servislerde yapilir ancak yogun bakimda
galisan hekimlerin de bu konuda yeterli bilgive sahip olmasi gerekmektedir." Zehirlenme ol-
gulannin uygun sekilde tedavi edilmesi hastalarin prognozunun iyilesmesine ve komplikas-
yonlarin azalmasina yardimai olacaktir. Toksikolojide kanita dayal bilgiler oldukga sinichdir
glinkl hastalarin maruz kaldikiar ilaglarn ve dozlarinin cok genis bir yelpaze olusturmasi bu
konuda kiinik dencyler planfanmasini oldukga sinirlamaktadir. Bugiin zchirlenme olgularin-
da dnerilen tedavi segenekleri hayvan ve insan deneylerinden elde editen sinirli bilgilere,
olgu sunumlarina, farmakokinetik bilgilere, bilinen patofizyolojilere ve genelde ortak kaniya
dayanmaktadir.” Bu nedenle zehirlenme konusundaki tedavi onerilerin bir kismi kesin kanit-
lara dayanmiyor olabilir. Zehirlenme olgularinin degerlendirilmesi ve tedavisi acil serviste
baslar ve yogun bakimda devam eder, Bu makalede zehirlenme olgulanna yogun bakimda
yaklasim hakkinda bilgi verilecektir,

itk degerlendirme: Zehirlenmelerin blytk kismint hafif zehirlenmeler olusturur. Yogun
bakima yatinimay: gerektiren ve hayati tehlike yaratan zehirlenmelerin baslica bulgulan; so-
lunum depresyonu, kardiyak disritmiler, hipotansiyon ve hipertansiyon, metabolik asidoz,
koma, nobet ve hipoksemidir. Cok ciddi olan bu bulgularin zamaninda ve dogru sekilde sap-
tanmasl icin yogun bakim Unitesine yatan bir hastanin vital bulgulari, aynntil fizik muayene-
si ve arteryel kan gazi (AKG) ¢ok onemlidir. AKG incelemeleri ve destek tedavi, zehirlenme-
lerin yogun bakim tnitesindeki tedavilerin temelini olusturmaktadir. Hastanin solunumu,
dotagimi ve santral sinir sistemi fonksiyonlar hizla degerlendirilmeli ve uygun destek tedavi
bir an 6nce baslanmalidir, Bu destek tedaviler havayolunun saglanmasi, ventilasyon desteg
verilmesi, oksijen verilmesi, vazopressérlerin ve sivi tedavisinin baslanmasi ve elektrolit den-
gesizliklerinin duizeltilmesini icerir. Zehirlenmelerde hipotansiyon hipertansiyondan daha
fazla gorllen bir bulgudur ve genelde miyokard depresyonundan ok venéz gollenmeye
baghdir. Hipotansiyon halinde intravend s sivi olarak serum fizyolojik tercih edilmektedir.
Nobetleri kontrol altina alabilmek igin fenitoin kullaniimasi gereken durumliarda dekstroz
iceren sw(;s!ar fenitoinin presipitasyonuna neden olacagindan serum fizyolojik en uygun sivi
olacaktir.

Ik degerlendirme sirasinda hastanin bilinci acik degilse intravensz, olarak glukoz veril-
melidir. Ancak glukoz verilmeden énce glukoz dlctimii icin kan drnegi alinmalidir. Eger bi-
linci kapali ve 6zellikle de miyozis ve solunum baskilanmas) gibi klasik bulgularin eslik ettigi
bir zehirlenme olgusunda yiiksek dozda narkotik ilag alimindan stipheleniliyorsa nalokson
verilmelidir. Benzodiazepin grubu ila¢ alan hastalarda flumazenil kullanimi rutin olarak éne-
rilmemektedir. Sadece klinik buigulan ile yilksek doz sedatif ilag aldigindan siiphe edilen
hastalarda tanisal olarak kullanilabilir. Ancak flumazenil kullanimi nobetleri indikleme riski
nedeniyle trisiklik antidepresan alan veya aldigindan stiphe edilen hastalar ile nébet kontroli
icin uzun sireli benzodiazepin kullanan hastalarda kontraendikedir. Solunum baskilanmasi
olan benzodiazepin zehirlenmelerinde flumazenil entlibasyon ve ventilasyon destegine al-
ternatif bir tedavi olarak dustintilmemelidir.

Hastalarin kalp tepe atimi, solunum sayisi ve kan hasinci ile birlikte mutlaka viicut isisi
Olcllerek takip edilmelidir ¢unkl bazi zehirlenmelere hipotermi veya hipertermi eslik
edebilir,

Hastanin ilk degerlendirmesi ve stabilizasyonunun ardindan alinan toksik maddenin
tespit edilmesi, ne zaman ve ne kadar miktarda aldiginin belirlenmesine cahisilmahdir, Hi-
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poglisemi ya da serum elektrolitlerindeki degisiklikler onemli bilgiler saglayabilir. Baz1 du-
rumiarda karaciger ve bobrek fonksiyon testleri, idrar tetkiki, kreatin fosfokinaz dlizeyi ve se-
cilecek diger testler yararl olabilir.® Artmis anyon agikli metabolik asidoz bag harfleri
MUDPILES [Methanol ve Metformin; Uremi; Diyabetik ve diger ketoasidozlar; Paraldehid;
izoniazid, demir, dogustan metabolik bozukluklar; Laktik asidoz (hipoksi, sok, karbonmo-
noksit, sivantr ve kardiyopulmoner yetmezlik ve uzamis nébetlere neden olan ilaglar); Eta-
nol, Etilen glikol ve Salisilatlar] olarak kisaltilabilen birgok klinik sendrom ve toksidromda go-
rilebilir.® Ozellikle hastanin klinik tablosunun veriten dykii ile uyumsuz oldugu durumlarda
kan ve idrarda toksik ilag taramasi yapilabilir. Fakat unutulmamalidir ki klinik degerlendirme,
dykd, rutin biyokimyasal incelemeler ve ozmolarite genelde ilag taramasindan daha fazla bil-
gi vermektedir.® Ancak kantitatif olarak ila¢ diizeylerinin bakidmasi asctaminofen, aspirin,
teofilin, demir, tityum, antiikonviilzan, etanol, izopropanol, etilen glikol, metanol ve digok-
sin zehirlenmelerinde tedavinin yonlendirilmesi agisindan yararhdir.

Gastrointestinal dekontaminasyon, Hastanin ilk stabilizasyonu sonrasi oral olarak ali-
nan toksinlerin gastrointestinal sistemden uzaklagtirilmasina cahigitir. Kusturma isleminin
kullamimi artik evde ilk yardim ofarak uygulanmasi ile simirlanmigtir. Saglik merkezlerinde bu
amacla gastrik lavaj yapiimasi tercih edilmektedir.® Gastrik lavajin etkinligi toksik madde ali-
mindan sonraki bir saat icinde en yiksektir. Ancak antikolinerjik ilaglar gibi gastrik bosalma
zamanini uzatan ilaclar alindiginda ilag alimindan sonra gegen siire daha uzun olsa da gast-
rik favaj yararh olabilir. Toksik madde alimi sonrasi erken dénemde gelen, hayati tehlike ya-
ratacak dozda toksik madde alan veya vital bulgular: stabil olmayan hastalarda gastrik lavaj
yapilmalidir.””” Gastrik lavaj yapilacak hastanin bilinci kapali ise veya ¢giirme refleksi yoksa
islem hasta entiibe edildikten sonra yaptimalidir. Gastrik lavajin etkinligi toksik madde ali-
mindan sonraki bir saat icinde en yiikscktir. Dort saatten sonra etkinlik ¢ok azahr. Koroziv
madde alinmasi halinde gastrik lavaj yapiimamalidir. Aspirasyon pnémonisi, dsefagus perfo-
rasyonu ve kardiyovaskiler instabilite gibi komplikasyonlar goriilebilir.

Gastrointestinal sistemde gastrik lavajla uzaklastirilamayan toksik maddelerin daha faz-
la emilimini dnlemek icin aktif komir (1g/kg) veriimelidir. Sorbitol benzeri katartikler aktif
komaran ilk dozu ite birlikte verilebilir.

Tiim barsagin irrigasyonu (Whole bowel irrigation) son yillarda kullaniimaya baglayan
bir gastrointestinal sistem dekontaminasyonu yéntemidir. Polietilen glikol iceren dengeli
elektrolit soliisyonunu ile rektumdan cikan sivi berraklagana veya toksinsin elimine oldugun-
dan emin oluncaya kadar intestinal irrigasyon yapilir, Orogastrik ya da nazogastrik yol kulla-
nilabilir. Kiigiik cocuklarda 500mi/saat, adélesan ve erigkinlerde 2L/saat dozunda onerilmek-
tedir. Hava yolu saglanmalidir. ileus, gastrointestinal obstruksiyon veya perforasyon, hemo-
dinamik instabilite veya durdurulamayan kusmasi olan hastalarda kontraendikedir. Bu teknik
aktif kémir ile yeterli adsorbe edilemeyen demir, lityum, yavas salinimli veya enterik kapli
ilaglar ve paketienerek yutulan kokain benzeri maddelerle olan zehirlenmelerde 6nerilmek-
tedir,”

Toksinlerin atilimimm hizlandirilmast. Toksinlerin atihmint hizlandirmak igin yogun ba-
kim Unitelerinde cesitli teknikler kullanilabilir.

Coklu dozda aktif kémir (CDAK) verilmesi aktif komiir oral yolla tekrarlayan dozlarda
verilerek yapiiir. Bu yontem enterogastrik, enterohepatik veya enterik dolagtrmi olan madde-
lerle (fenobarbital, fenitoin, karbamazepin, teofilin, digoksin, anti depresanlar) olan zehirlen-
melerde kulfanilir. CDAK hem toksik maddeyi hem de hepatik metabolizmayr takiben aktif
olarak bagirsaga salgilanan metabolitleri adsorbe eder. Ayni zamanda bazt ilaglar veya meta-
bolitleri aktif veya pasif difiizyon ile kandan tekrar gastrointestinal kanala emilebilmektedir.'”
Bu nedente CDAK gastrik diyaliz olarak da adlandiriimaktadir. [k doz aktif kémirii takiben 4
saatte bir 0.5-1 g/kg veya 212.5 g/saat dozda aktif kémir verilmesine devam edilmesi 6neril-
mektedir.® itk dozdan sonraki aktif komiir dozlarina katartik eklenmemelidir ¢linkii persistan
divare, dehidratasyon, elektrolit dengesizligi ve abdominal rahatsizliga neden olabilir,

Her ne kadar glomeruler filtrasyon hizinin arttirilmasi rabdomiyolize neden olan zehir-
lenmelerde ve etilendiamintetraasetikasit (EDTA) gibi maddelerle selasyon yapildigt durum-
larda gerekliyse de ila¢ veya metabolitinin renal atilimini arttirmak icin yiksek hacimlerde
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intravendz sivi ve dilretiklerin verilmesinin klinik yarari oldukga sinirhdir. Hatta voltim yiik-
lenmesi ve elektrolit dengesizligi riski nedeniyle nerilmemektedir.™ idrar alkalinizasyonu
zayif asitlerin idrarla atilimini arttirmakta faydalidir. idrar pH'1 27.5 olacak sekilde yapilan al-
kalinizasyon salisilatlar ve barbitlratlann eliminasyonunu hizlandirmaktadir. Diger tarafta
kokain, fensiklidin, amfetamin gibi maddelerin eliminasyonu idrarin asidifikasyonu ile artsa
da ycterll idrar aS!dlfI kasyonu genelde kanda asidemi o|U§madan saglanamamaktadir. Bu ne-
denle idrarin asidifikasyonu dnerilmemektedir.

Hemodiyaliz hayati tehdit eden agir zehirlenmeler ve bobrek yetmezliginin eslik ettigi
durumlarda kullanilmasi gereken invaziv bir yontemdir. Eger hastada uzun stireli koma hali
ve ilgili komplikasyonlar bekieniyorsa, bobrek yetmezligi varsa, yeterli tibbi bakim ve destek
tedavilerine ragmen hastanin genel durumu kaotllesiyorsa hemodiyaliz endikasyonu vardir,
Ancak butlin toksinlerin atilihmi diyaliz ile arttirlamaz ¢link{i divaliz edilecek maddenin
membran permeabilitesi yeterli olmali {(molekil agirlig <500 Da), plazma konsantrasyonu
ile klinik toksisite arasinda korelasyon olmali, suda ¢ozintrltgi yiksek, dagifim hacmi ki-
¢lik plazma proteinterine baglanma orani dustik olmalidir. Salisilat, lityum, metanol ve etilen
glikol zehirlenmelerinde hemodiyaliz kullaniabilir.

Hemoperfizyon hemodiyalizden farkl olarak kanm absorban (genelde aktif komir) ice-
ren bir kartus iginden gegirilmesi teknigine dayanir. Hemoperfiizyon endikasyonlari, hemo-
diyaliz endikasyonlar ile ayni olmasina ragmen hemoperfiizyon ile eliminasyonu arttirilabi-
len maddeler hemodivaliz ile atilanlardan farklidir. Bunlar yagda ¢oziinen, plazma proteinle-
rine yliksek oranlarda baglanan karbamazepin, teofilin, dijitoksin fenobarbital gibi maddeler-
dir.”

Hemodiyaliz ve hemoperfiizyon yapilabilmesi igin hastanin hemodinamik olarak stabil
olmasi gerekmektedir. Hemodinamik olarak stabil olmayan ve hemodiyaliz veya hemoper-
flizyonu tolere edemeyen hastalarda devaml hemofiltrasyon (arteriovendz ve venovenoz)
teknikleri kullanilabilir. Bu teknik daha kiictik molekiil agirlikl maddelerin hidrostatik basing
gradientleri ile yar: gegirgen bir zardan transportu temeline dayanmaktadir. Hemofiltrasyo-
nun klinik kullamimu ile ilgiti bilgiler simirhidir,1®

Antidot tedavisi. Her ne kadar zehirfenmelerin tedavisinin temelini destek tedavisi olug-
tursa da bazi toksinlerin antidotlar vardir (Tablo 1). Antidotlar toksinlerin zararl: etkilerini
dnleyen veya geri ceviren kimyasal veya fizyolojik antagonistlerdir. Ahnan maddenin belir-
lenmesi 6zellikle de antidotu olan bir madde ile olan zehirlenmelerde ¢ok onemlidir. Ciinki
uygun antidot tedavisi morbidite ve mortalite oranlarint énemli dictde diistirmektedir,™
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DUNYADA COCUK ACILIN GELISIMI

Uzm. Dr. Ozlem Teksam
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saglgt ve Hastaliklari Anabilim Dali

Pediatrik acil tip oldukga yeni ancak diinyanin birgok {ilkesinde hizla biiyimekte olan
bir bilim dahdir. ilk defa 1970'li yillarda Amerika'da temelleri atilmis ve daha sonra bir yan
dal olarak gelistirilmistir. O tarinten bu yana pediatrik acil tip bilimi bakis agisi ve fikirleri ile
dunyanin bircok tlkesinde de kurulmaya ve gelistirilmeye devam etmekiedir.

ilk modern acil odalari 2. Diinya Savasi'ndan sonra Amerika'da gelismeye bagladi, an-
cak bir alan ofarak acil bakim 1950-1960'1 yiliarda gergeklesen Kore ve Vietnam Savaglarin-
dan sonra daha hizli gelismeye devam etti. Bu savaglar sirasinda yaganan askeri deneyimler-
le, hastane &ncesi bakim ve transportun ve travma bakiminin degeri anlagildi. Daha sonra
Amerika'ya dénen cerrahlar, triaj, transport ve cerrahi alanlarda askerin geligtirdigi sisterleri
sivillere de uygulamaya basladilar.

1970'li yillarda ézellikle yetiskinlerde travmaya karg) alinan éniemler ve yetigkinlerin
kardiak bakimindaki ilerlemeler hiz kazanirken, bu stralarda pediatrik acil tipta sadece sinirli
sayida yetismis kisiler vardi. Bu nedenle acil tip sistemlerinin igine cocukiar igin acil bakimin
yerlestirilmesine yonelik gabalar sarfedildi. Bu gabalar neticesinde acil bakima kendisini ada-
mis gondlla pediatristier tarafindan saglanan pediatrik acil Gniteleri gelismeye bagladi.

1975'de ilk pediatrik travma merkezi kuruldu. 1980'li yillarda pediatrik acil bakima dik-

kat dramatik olarak biytdi, Bu dénemlerde travmalara bagli slimierin buyiik cogunlugu-

nun engellenebilecegi ancak pediatrik bakim acisindan hastane personelinin ¢ok az egitimi

* oldugu gortildi. Ayni zamanda birgok merkezin gocuklari tedavi etmek icin uygun ekipmani

bile yoktu. Bu nedenle pediatrik acil bakim igin rehberler yapiimaya, hastane 6ncesi hizmet

veren ekiplere ve hastane personeline pediatrilk odakli egitimler gelistirilerek verilmeye bag-

landi. Bu dénemlerde acil servisler hastane icinde dnemli bir yer almaya basladig: igin
terminoloji 'acil odasi’ndan, 'acil departmani’ olarak degistirildi.

Pediatrik acil bakim icin en 8nemli gelisme 1984 yilinda ¢ocuklar icin Acil Tip Servis
programinin (EMS-C) kurulmasi oldu. 1980'lerin baglarina kadar, ¢ocuklardaki acil bakimin
yetiskinlerdeki kadar iyi gelismis olmadig birgok doktor tarafindan farkedildi ve pediatrik
acil tipda egitilen uygulayicilar icin dzellesmis kaynaklara ihtiyag duyuldu. Bunedenle 1980
yilinda pediatrik acil tip yan dal egitimine baglandt. [k pediatrik acil bakim kitabi 1983'de ve
ilk pediatrik acil bakim dergisi 1985'de basildi. Cok sayida egitim kurslart gelistiritdi. 1988'-
de AHA (American Heart Association) ve AAP (American Academy of Pediatrics), PALS (Pe-
diatric advanced Life Support Course) kursunu baslatti. Daha sonra 1989'da APLS {(Advanced
Pediatric Life Support) el kitabi basildi ve kurs programi baglad.

ilerlemeler 1990'lann baslarinda da devam etti, Bu siralarda hemgireler icin 6zel olarak
standardize edilmis egitim kurslan diizenlendi. Bu gabalarin timt, pediatrik tecrtibelerin art-
mast ile acil bakimin gelismesine yardimei oldu. Pediatrik acil tip yan dal cgitimi alanlarin sa-
yisi artmaya basladi, Bircogu pediatristlerin liderliginde cocuk hastanelerinde geligti ve 1992
yihinda ilk pediatrik acil tip yan dal sertifika sinavi uygulandi. 1998'de pediatrik acit tib yan
dal egitimi akredite oldu. Birgok yan dal programlan simdi {ig yil stirmekte ve aragtirma akti-
vitelerini de icermektedir. 2000'1i yillara kadar Amerika'da 1000 kadar pediatrik acil tip yan
dalint almis doktor bulunmaktadir.

1993'de yapilmis cahsmalardan elde edilen bulgulardan anlagildi ki; halen acil tipda
birkac 6nemli alanda biyuk agiklar vardir. Bunlar; egitim, uygun ekipman, iletisim, maddi
destek, planlama, degerlendirme ve arastirma alanlarindadir. Bu nedenle bu eksiklikleri gi-
dermeye ve cocuklarin esit kalitede acil bakim almasini saglamaya yonelik galismalar yapil-
maya devam edilmesi gerekir. Bdylece dnlencbilir nedenlerle kaybedilen gocuklarin sayisi-
nin azaltilabilecegi akildan ¢ikartlmamalidir.
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TURKIYE'DE COCUK ACIL TIBBIN DURUMU

Hayri Levent YILMAZ
Cukurova Universitesi Tip Fakiltesi Cocuk Acil Tip Birimi

Cocukluk yas grubunda slimlerin énemli bir kismi (%80'i) acil tibbi sorunlara baghidir.
Acil hasta veya yarali gocupun en temel 6zelligi yasamsal bulgularinin glivende olmayig) ve
gelismelerin onceden kestirilemeyisidir. Olimlerin ve sakatliklarin azaltilabilmesi, cocuk
hastanin icinde bulundugu acil durumun hizly bir sekilde, dogru olarak taninmasina ve tedavi
edilmesine baglidir.

Bu nedenle acil cocuk hastalara bakacak hekimlerin, gocuklarin yasina gore ve acil has-
taliklar sirasincla degisen gereksinimlerini bilen ve 6ncelikleri dogru olarak belirleyebilecek,
egitimli ve deneyimli hekimler olarak yctistirilmesi gerekmektedir.

Gelismis Glkelerde bu konunun 6nemi 1970l yillarda fark edilmis ve Cocuk Acil Ser-
vislerinde haftada yedi giin, giinde 24 saat Cocuk Acil hekimlerinin gorev yapmast standart
bir uygulama haline gelmistir.

Amerikan Pediatri Akademisi 1992 yilinda, Cocuk Acil Hekimligini bir ist ihtisas dali
olarak kabul etmistir. Avrupa'da da Cocuk Acil Tip érglitlenmeye baglamig ve hizla ilerte-
mektedir. Ik kez 2004 yilinda "Pediatric Emergency Medicine Task Force of European Coun-
tries" Tlrkiye, Israil ve Ispanya'nin katiimiyla kurulmus, ardindan Fransa, Isvigre, Belgika, In-
giltere, Italya, Kuzey irlanda, Macaristan ve Suudi Arabistan'in dahil olmasiyla genigletiimis-
tir. Bugiin ise ingiltere ve israil'in es baskanhg ite European Society of Lmergency Medicine
icindle Pediatric Emergency Medicine ait komitesi Tlrkiye'den Cocuk Acil Tip ve Yogun Ba-
kim Dernegi'nin de katihimiyla kurulmus durumdadir. Su anda bu alt komite dnderliginde
"Research in Furopean Pediatric Emergency Medicine Departments (REPEDS)" adiyla cocuk
acit tip konusunda ortak gahismalar yapmak (izere bir caligma [simdiki adi REPEM (Research
in Furopean Paediatric ¥mergency Medicine) olduj baglatilmis olup, tlkemizde Cocuk Acil
ile ifgiti bu calismalarda yer almaktadir.

Giinimiizde Ulkemizde ve Avrupa'da hizla degisen sartlar sadece acil gocukiaria ilgile-
nen uzman hekimlerin butunmasini ve bunun icin dogal olarak Cocuk Acil Tip yan dalinin
kurulmasin bu konuda daha etkin egitim, arastirma ve hizmet verilebilmesi igin zorunlu kil-
maktadir. Bu zorlayici nedenlerden bir tanesi iitkemizde ¢ocuk 8lim oranlarinda belli bir
diisme saglanmis olmasina karsin Avrupa'da halen agik ara sonlarda yer almamizdir. Cocuk
slum oranini daha da azaltmak icin acit durumlarda olay yerinde vefveya acit durumun itk
saatlerinde (altin saatlerinde) konusunda uzman, ¢ocuk hastaliklarina ve ¢ocugun acil du-
rumtarina hakim kisilerin zamaninda ve uygun girisimlerde bulunmas gereklidir. Yenidogan
Restisitasyon Programi'nda oldugu sekilde Cocuklarda Temel ve lleri Yagam Destegi, Cocuk-
larda Travma ileri Yasam Destegi gibi egitimleri Cocuk Acil Tip "konusunda uzman ve dene-
yimii kisiler" tarafindan sahada ve acilde ¢alisan hekim ve yardimer saghk personelierine
stirekli egitim planian yapilarak verilmesi ve kisilerin en az iki yil arayla egitimlerini yenile-
meleri saglanmahdir.

Ulkemiz sartlart degerlendirilerek gocuk acil hastalara yonelik planlarin gelistiriimesi,
bilimsel calismalarin yapiimasi i¢in de gocuk acil tip alaninda yetismis uzman hekimlere ge-
reksinim vardir, Son yillarda eriskin acil fip alaninda yasanan gelismelere oranla ayrt bir yan
dal konusu olan Cocuk Acil Tip alaninda gelismelerin gok daha geride kalmasinin en 6nemli
nedeni Cocuk Acil Tip yan dalinin heniiz resmi olarak taninmamug olmasidir.

Bir diger dnemli zorlayict neden ise cocuk acil hastalarinda zamaninda ve uygun girigim
yapilamamasi nedeniyle sakat kalan veya hastalik stiresi uzayan hastalarin saglik sistemi tize-
rinde yaptigi onarilmasi giic maddi-manevi zararlar, zaman ve is glicti kayiplarinin ortaya ¢ik-
masidir.

Yeni yan dahin kurulmas: icin dérdiinct zortayici neden gocuk acil tip konularinin tip fa-
kiltesi egitimi ve uzmanlik egitimi sirasinda rutin olarak 6gretilmemesi, inmal edilmesidir.
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Bilimsel aragtirmalar Cocuk Acil Tip yan dahnin olmadigi ilkelerde ABD, Avustralya, Kana-
da, Israil, Hong-Kong gibi bu yan dal egitiminin verildigi Glkelere orania pediatri asistanlari-
nin gocuk acil hastaliklar ve yonetimi konusunda yetersiz egitim aldiklarini gostermektedir.
Ozellikle son yillarda TC Saghk Bakanlii'nin acil saglik hizmetlerine verdigi onem, ayrica
bilimsel alanda ¢ocuk acil tip konusunda hizla gelisen bilgiler nedeniyle, afetlere hazirlik,
afetlerde ilk yardim ve acil saglik hizmetleri, savas ve niikleer-kimyasal saldirilar gibi konula-
rin potansiyel tehlike olusturdugu giinimiizde ¢ocuk acil tip konusuyla ilgitenen hekimiere
ve bu konularda bilimsel gahsmalara, bilimsel plan ve programlara gereksinimimiz
ortadadir. Zaten afetlerde, savas ve kimyasal-niikleer saldirlarda, her turlt travmalarda
cocuklara yaklagim eriskinlerden farkli uygulamalar icermektedir.

Besinci zorlayici neden ise tlkemizde bircok alanda oldugu gibi saglik alaninda da cris-
kin-baskin diistince, dizenieme ve dolayisiyla uygulamalar ortaya ¢ikmaktadir. Eriskin acil
tip sistemi Acil Tip Anabilim Dali kurularak desteklenmisken halen Cocuk Saglig ve Hasta-
liklar uzmanlan Cocuk Acil Tip yan dali olmadigi igin kendisini cocuk aciller konusunda ge-
listirememekte ve bu alanda hizmetler sinirli kalmaktadir. Bircok hastanedeki aciller cocuk
hastalarin gereksinimieri goz ardi edilerek diizenlenmekte, aletier, malzemeler ve sarf
malzeme erigkin hastalarin gercksinimleri &nde tutufarak temin edilmektedir.

Gocuk acil tip alanindaki bilimse! gelismeler isiginda 1995 yilinda Cocuk Acil Tip Der-
negi kurulmusg; dernek 2000 yilindan itibaren Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Dernegi adi ile
her yil kongre ve bir gok egitim toplantist diizenlemektedir. Ayrica dernegimiz egitmenleri su
ana kadar 32 kez "Cocuklarda ileri Yasam Destegi Kursu" diizenleyerek 1.000'e yakin he-
kim, hemsire ve paramedige egitim vermistir. Ayrica Subat 2007'den itibaren Marmara bol-
gesinde TC Saglik Bakanlig ile ortaklasa "Cocuklarda [leri Yasam Destegi (CIYAD) "kurslari-
ni ayda bir kez yapmaya baglamistir. Bu yil Amerikan Kalp Cemiyeti ile anfasma saglanip
Amerikan Kaltp Cemiyeti ve Amerikan Pediatri Akademisi ile isbirligi yapilarak "Pediatric Ad-
vanced Life Support (PALS)" kurslarini ve uluslararasi gegerli sertifika verme yetkisi resmen
alinmistir. Tiim pediatri kongrelerinde ve acit tip kongrelerinde "cocuk acil tip” konutart artik
en ¢ok ilgi geken konular oldugu i¢in sik olarak yer verilmeye baslamistir.

Tam bu durumlar tlkemizde "sadece cocuk acil konusuyla ilgilencn hekimierin olma-
sinin zorunlu oldugunu ve bu hekimleri yetistirmek icin TC Saghk Bakanhgi'nin Cocuk Acil
Tip yan dalim zaman kaybetmeksizin resmilestirmesi gerektigini agikca gostermektedir. Bu
olmadig takdirde tlkemiz basindan itibaren parcasi olmayi bagardigl Avrupa Cocuk Acil Tip
organizasyonlar icindeki onder roliinii de kaybedecektir.

TARIHCE

Cocuk Acil Tip yan dalinin TC Saglik Bakanlig tarafindan heniiz resmen kabul ediime-
mis olmasina ragmen birgok tiniversite ve Saghk Bakanligi Egitim-Arastirma hastanesinde sa-
dece ¢ocuk acillerte ilgilenen, ancak gelecegi konusunda karamsar cok sayida Cocuk Saglig
ve Hastaliklar uzmani (simdilik 15 merkezde 20 pediatrist) bulunmaktadir.

1980 yilinda istanbul Universitesi {stanbul Tip Fakiiltesinin Cocuk Saghg ve Hastalikla- -
rt AD biinyesinde ayri bir acil servis kuruldu. I¢ ice gecmis 3 odada kurulan bu kigiik serviste
Turkiye'de ilk olarak sadece gocuk acillerden sorumiu hir uzman (Yrd. Dog. Dr. Nedret
UZEL) ve bir asistan galismaya bagladi. Oksijenin tiple saglandig bu servisin dnemi anlagi-
linca ve gereksinim artinca daha biyiik bir yer arayisina gidildi. Birinci bodrum katinin ingaa-
ti ve tefrisi, bir hayirsever tarafindan yapilarak acil servis biyttitdi. 2 yil sonra su andaki ye-
rine yine ayni hayirsever tarafindan taginmas! ve yeniden diizenlenmesi saglandi. Merkezi
oksijen sistemi_kuruldu. 1990 yilinda ayni fakiilteden uzmanhigini alan Uz, Dr. Metin
KARABOCUOGLU gocuk acilde ikinci uzman olarak goreve bagladi. 1>aha sonra 1994 yilin-
da acil servisin iginde dnce 2 sonra 4 ventilatér ve monitorle 4 yatakli gocuk yogun bakim
Unitesi (su anda 6 yatakl) olarak kuruldu. Bu dénemlerde Hacettepe Universitesi Tip Fakiilte-
si'nde hem cocuk acillerden hem de genel cocuk potikliniginden sorumiu olan bir 6gretim
tyesi daha vardi: Uz, Dr. Fikriye SARIKAYALAR. Daha sonralar istanbul Universitesi Tip
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Fakiitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi'nde Dr Halit CAM ve Dr. Yiicel TASI'AN da hem genel
cocuk polikiinigi hem de ¢ocuk acitlerden sorumlu uzmanlar olarak ¢ahistilar.

Yil 1998, 28 Aralik gliniinii gosterdiginde sadece gocuk acilden sorumlu ikinci gocuk
saglig ve hastaliklars uzmaninin (Yrd. Dog. Dr. Hayri Levent YILMAZ) bulundugu fakiite Cu-
kurova Universitesi Tip Fakiltesi oldu. Bu Unite acil gocuk hastalikiarinin timine(travma,
yanik, cerrahi hastahldar vs) hizmet veriyordu.

2000 yilinda "Birinci Cocuk Acil Ve Yogun Bakim Hekimligi Calisma Toplantisi Uzlagi
Raporu" yayimnlandi. Ertesi yii Ankara'da ikinci toplant: planlandi, ancak gesitli nedenlerle
gerceklestirilemedi. 2002 yilinda istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi'nde ikinci go-
cuk acil tip toplantisi yapildi, ardindan 2003 yilinda Adana'da Cukurova Universitesi ve Bas-
kent Universitesi ortaklaga, 2004 yilinda da izmir'de 4. Toplant: yapild:. Bu tarihten sonra ilki
Edirne'de Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi ev sahipliginde ilk cocuk acil kongresi yapilmis

oldu. Bugiin Hacettepe Universitesi tarafindan diizenienen bu kongre dérdiincii kongremiz
olmaktadir.

2002 yitinda izmir'de 9 Fyltl Universitesi Tip Fakiltesi'nde ¢nce Yrd. Dog. Dr. Murat
DUMAN, hemen ardindan Uz, Dr. Durgtit OZDEMIR Cukurova Universitesi Tip Fakultesi'n-
deki gibi her turl cocuk acil hastastni kabul eden ve sadece ¢ocuk acille ilgilenen uzmanlar
olarak goreve basladilar. Bu tarihten sonra yapilan toplanti ve kongrelerin de katkisiyla gocuk
acillerde toplam 20 uzman goreviendirildi.

TURKIYE'DE COCUK ACILLERIN DURUMU

Bu sunumda Turkiye'de bulunan ¢ocuk acillerin durumlarr ile yapilan bir anket ¢alisma-
st da Avrupa llkeleri ile karsilagtirmali olarak sunulacaktir.
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PEDIATRIK COKLU TRAVMALI
HASTAYA YAKLASIM

Dog¢., Dr. Murat Duman
Dokuz Lyliil Universitesi Tip Fakiiltesi

Travma gelismis tlkelerde 1-14 yag grubu ¢ocukiarda en 6nemli 61tim nedenidir. Coklu
travmali gocuklarda erken oltimlerin yaklasik %30'undan yetersiz degerlendirme ve uygun
olmayan tedavi yaklasimlar sorumludur. Travma, olusturdugu yapisal hasarlanma yaninda,
viicutta tiim organlarda fonksiyon bozukiuguna neden ofan sistemik bir yanita, emosyonal ve
psikolojik durumda bozulmaya da yol acar.

Cocuklarda travma nedenleri yas gruplarina gore farklihk géstermekle birlikte en sik ne-
denler; diisme, arag igi ve digi kazalar, bisiklet kazalar, suda bogulma, yaniklar ve cocuik is-
tismandir. Bir yasindan kiigiik ¢ocuklarda kaza disi yaralanmalar 6zellikle 8nemlidir. Kafa
travmasi en onemli mortalite ve morbidite nedenidir.

Gocuk ve eriskin hastalar arasinda énemli fizyolojik ve anatomik farklihkiar vardir. Bu
farklilikiar cocuk travma hastalarinin degerlendiriimesinde ve tedavisinde énemli rol oynar.
Gocuklann travmaya daha yatkin olmasina neden olan anatomik ve fizyolojik farkliliklar Tab-
lo 1'de dzetlenmistir.

TRAVMAYA PATOFIZYOLOJIK YANIT

Travma Onleme stratejilerinin gelistiriimesi, hastaneye éncesi, acil servis ve yogun ba-
kim tnitelerinde sartlarin iyilestirilmesi ve yeni tedavi seceneklerinin uygulamasina ragmen
travmaya bagli éliimler devam etmektedir. Bu dliimler Gic evrede goriilmektedir. itk evredeki
dlimler (6lumlerin %50'si) kaza alaninda olur ve coguniukla agir hasar olusturan yaralanma-
lara bagh olarak olusur. Oltimlerin %30'u ise ikinci evrede meydana gelir. ilk dort saat icinde
en fazla olmak tzere ilk ginlerde gorulir ve gogunlukla hipoksi, hipovolemi ve agir kafa
travmasina baglidir. Uglincli evredeki 6limler travmadan giinler, haftalar sonra (%20) mey-
dana gelir. Yogun bakim initelerinde izlenmekte olan bu hastalar genellikle kafa travmasi,
erigkin tip respiratuvar distres sendromu ("adult respiratory distress syndrome" ARDS), coklu
organ yetmezligi ve sepsis nedeniyle kaybedilir. Son evredeki 8ltimlerin asil nedeni yaygin
kontrolstiz immun-enflamatuvar yanittr.

Tablo 1. Cocuk travma hastasinin eriskinden farkhliklari

= Cocuklarin viicut kitle indeksi kiiglik oldugu igin coklu travma daha siktir.

+ Goreceli olarak daha genis viicut alanina sahiptirler ve isi kaybi riski daha fazladir.

» Karaciger ve dalak erigkinlere gire daha énde yerlesimli oldugu ve daha az kas ve yag
dokusu ile korundugu icin i¢ organ yaralanma riski fazladr.

* Bohrekler daha mobildir ve deselarasyon yaralanmasina daha yatkindirlar.

 Travma sonrasi hematiiri saptanan olgularin %15'inde altta yatan konjenital bir ano-
mali vardir.

» Kemiklerde kirtk olmaksizin i¢ organlarin hasarfanma riski yiiksektir.

= Blylme kikirdaklar hentiz kapanmadig igin, epifizlerde Salter tipi fraktiirler ekstre-
mitelerde uzunluk kaybina yol acar.

¢ Cocuklar; bag/vlicut oraninin daha fazla, miyelinizasyonun daha az ve kraniyal ke-

_miklerin daha ince olmasi nedeniyle ciddi kafa travmasina daha yatkindirlar,
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Son yillarda travmaya organizmanin cevabi ¢cok daha iyi anlagiimistir. Travma sistemik
bir hastaltktir. Travmaya ilk yamit genis bir spektrumu igeren néroendokrin stres yanitidir. Bu
ilk yanitin intravaskiiler voliim, metabolizma, kardiyovaskiiler fonksiyon ve performans tize-
rine akut etkileri olur ve bu etki bazen giinlerce siirebilir. Bu itk yaniti takiben, ikincil endo-
telyal hasarlanma, intravasktler volim kontrol(, 1si regiilasyonu, hemostaz bozuklugy, siste-
mik enflamatuvar yanit sendromu ve goklu organ yetmezligine neden olan daha uzun sireli
bir enflamatuvar yanit olusgur.

Akut néroendokrin stres yanitini olusturan uyaranlar; hipotansiyon, hipovolemi, hipo-
termi, hipoksi ve agndir. Agri, néroendokrin stres yanitint olusturan en gliciti uyarandir.
Doku hasan, kanama, intravaskilter volim azalmast, hipotansiyon ve hipoksi bu yaniti artti-
nr. Noroendokrin stres yaniti, yogun katekolamin, adrenokortikotropik hormon, antiditiretik
hormon, biiyime hormonu, tiroid stimulan hormon ve prolaktin salinimi ile karakterizedir.
Bu hormonlarn ortak etkisi vazokonstritksivon ile birlikte kardiyak debi, oksijen tiketimi,
dakika ventilasyonu, glukoneogenez, glukojenoliz ve katabolizmada artis ve ayrica kan vol -
mit dagihminin yeniden diizenlenmesi seklindedir. Kortizol salinimi, renin-anjiotensin siste-
minin aktivasyonu, vazopressin ve katekolaminlerin salinimi ile damar igi volim ve perfliz-
yon basin arttirilarak vital organlar korunmaya calisilir. Ancak bu néroendokrin yanitlar
cogu hastada yetersiz veya sinirhdir,

Akut néroendokrin yanit, ayni zamanda metabolizma tizerine etkili olarak bazi metabo-
lik trtinlerin kanda artmasina neden olur. Kortizol ve katekolaminler kanda glukoz, serbest
yag asitleri, gliserol ve amino asitleri artinr ve béylece glukoneogenezisi uyarir. Ayrica kate-
kolaminler pankreas adacik hiicrelerini inhibe ederek, instilin seviyesinin azaimasina ve in-
silin direncine neden olurlar. Sonug olarak, glukoz depolari tikeninceye kadar belirgin hi-
perglisemi olusur. Hiperglisemi ozellikle kafa travmalr cocuk hastalarda morbidite Gzerine
olumsuz etkilidir ve prognozla korelasyon gésterir. Katekolaminler lipoliz, ketogenezis ve
protein yikimda artmaya yol agarak akut metabolik katostrofiye ve negatif nitrojen dengesine
neden olurlar. Katabolizmadaki artis giinlerce stirebilir ve bu immunosupresyona yol agabi-
fir. :

Coklu travmali hastalarda gok sayida enflamatuvar mediator de salinir. Bu enflamatuvar
mediatorler kompleman sistemi aktivasyonu, trombosit aktive edici faktor, aragidonik asid
uriinferi ve cesitli sitokinleri (TNF, 1L-1, IL-4, 11-6, IL-8, IL-10, IL-12, IL-13, IL-18) icerir. Komp-
leman sistemi aktivasyonu, mikrodolasimda permeabilite artisina, opsonizasyon stimulasyo-
nuna ve lokositlerin aktivasyonuna neden olur, Trombosit aktive edici faktér artist hipotansi-
yon, pulmoner vazokonstriksiyon, bronkokonstriiksiyon, kapitler kagis, hipoksemi ve kardi-
yak debide azalmaya yol agar. Aragidonik asid sikiooksijenaz triinleri olan prostoglandin ve
prokoagulan, vazokonstriktif etkili olan tromboksan diizeyleri artar. Arasidonik asid lipoksi-
jenaz Grunleri olan [dkotrienlerin artisi, vazokonstriksiyona, bronkokonstriiksiyona, kapiller
kagista artisa, |6kosit endotel etkilesimine, lizozomal enzim ve serbest oksijen radikal salini-
mi ile endotelyal hasarlanmaya yol acarlar. Cok sayida salgilanan sitokinier icinde en dnemli
atkisi olan tumér nekrozis faktérdir. Tumar nekrozis faktdr; hipotansiyon, tagikardi, asidoz,
ates, prokoagulan etkileri ite koagulasyon anormaliiklerine ve kapilier gecirgenlikte artisa ne-
den olur. interiékinlerin artigt multipl travmaly hastalarda sistemik enflamatuvar yanitta anah-
tar rol oynar. interlékinlerden ozellikle [1-1, [L-2 , IL-6 ve [L-8 6nemli etkilere sahiptir. Siste-
mik enflamatuvar yanit sendromu varligi, kot prognoz, uzamig hastanede kalig siiresi ve
slum riskinde artisla birliktedir. Travmalt hastalarda sistemik yanitin etkilerinin, coklu organ
yetmezligi varliginin, koagulasyon anormallikierinin anlagilmasi, son yillarda medikal ve
cerrahi tedavi yaklagimiarinin degismesine yol agmustir. Sekil 1'de travmali hastatarda coklu
organ yetmezligi gelisim mekanizmasi ¢zetlenmistir.

OLUM TRIADI

Travmali hastalarin bityiik cogunlugu, hipotermik, birgok yerinden kanayan, agir asido-
za sahip olan hastalardir. Bu tablo "81im triad1" olarak adlandinian asidoz, hipotermi ve koa-
gulopati ile karakterizedir.
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Travma

L.okosit aktivasyonu
- " Sitokin tirctimi
Notrofil-endotet

. Mikrovaskiifer
akiivasyonu
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SIRS <€ bIc
Endotelyal '
hasarlanma
\ \/
Dolasim bozuklupy Iskemik dolagim bozuklugu

Sekil 1. Travmali hastalarda ¢oklu organ yetmezligi gelisim mekanizmast. DIC; Yaygin da-
mar i¢i pihtifagmasi, SIRS; Sistemik enflarnatuvar yanit sendromu, ARDS; Eriskin tip respira-

Asidoz, doku hipoksisinin bir gostargesidir. Asidoz travmal hastalarda hem direkt doku
hasarlanmasi sonucu olugan iskemi ve nckroza, hem de kanama, hipotansiyon, hipoperfiiz-
yon veya sistemik enflamatuvar yanit sendromuna sekonder olarak gelisir. Doku hipoksisi
anaerobik metabolizmaya ve laktik asit sentezinde artisa neden olur. Yeterli sivi resiisitasyo-
nu ve kan basincinin diizeltilmesinden sonra devam eden asidoz kétii prognoz isaretidir. Co-
cuk travma hastalarinda yapilan ¢alismalarda da baslangicta baz acigi 8 mEq/L'nin {izerinde
olan hastalarda mortalitenin belirgin olarak arthigs gosterilmistir.

Cocuklar viicut ylizey alaninin daha fazla olmasi nedeniyle hipotermiye daha yatkindir-
lar. Travma hastalarinda hipotermi, 1s1 kaybina, soguk sivilarin uygulanmasina ve termoregi-
lasyon bozukluguna bagli olusur. Hipotermi, kardiyak disfonksiyona (aritmi, kardiyak kont-
raktilitede azalma), vazopressor ve inotrop ihtiyacinda artmaya, koagulopatiye (pihtilasma
enzim fonksiyonlarinda bozukluk, trombosit fonksiyon bozukiugu), asidozda artisla birlikte
oksihemoglobin baglanma egrisinde sola kaymaya, sivt kacisinda artisla birlikte endotel
hasarina yol acar.

Coklu travmalr hastalarda koagulasyon mekanizmalan pek cok yénden bozulmustur.
Travma hastalarinda olusan sistemik enflamatuvar yanita ikincil endotel hasarlanma ve sito-
kin sahinimi, hipotermi, agresif sivi ve kan verilmesine bagli hemodiltisyon, koagulasyon sis-
temini etkileyen temel faktérlerdir, Buntarin sonucu olarak hastalarda doku faktor bagiml ek-
strensek yol aktive olur, doku faktér yolak inhibitéri ("tissue factor pathway inhibitor" TFPI),
antitrombin-Ill ve protein C gibi antikoagulanlar azalir, plazminojen aktivator inhibitdr-1 di-
zeyi artar ve fibrinolizis azalir. Sonug olarak hastalarda yaygin damar ici pihtilasmasina bagli
titketim koagulopatisi gelisir. Yapilan calismalarda coklu travma hastalarinin goguntugunun
sivi restisitasyonu dncesi de koagulopatiye sahip oldugu ve bunun travmanin agirhg ve
mortalite ile iligkili oldugu bildirilmistir.

“Oltim triadi"na sahip olan hastalarda stabilizasyon saglanmadan ve restsitasyon yapil-
madan kesin cerrahi girisim yapimasinin cogunlukla basarsizhkla sonuclanmasi, giderek
"hasar-kontrol cerrahi* konseptini glindeme getirmistir (Tablo 2). Bu yaklasim coklu travmall
hastalarda sistematik G evreli yaklagimi icerir. Birinci evre, gercek hasar kontroliing hedefle-
yen direkt cerrahi girisimdir. Bu evrede cerrahi yaklasim, kanama kontroli ve hasarlanmis
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Tablo 2. Multipl travmali hastalarda "hasar kontrol yaklagim" basamak|ari

1. Hasar Kontrol Cerrahi-Birincil Degerlendirme-Resiisitasyon Mudahale Odasi-Acil Servis (ik
| aparotomi)

+ Birincil degerlendirme resiisitasyon
e Kanama kontrolii
« Kontaminasyonun saglanmasi
» Tamponlama
e Gegici cerrahi kapama
2. Yogun Bakim (Reslisitasyon)
e Isitma
e Hemodinamik destek
e Ventilaior destegi
o Koagulapati tedavisi
e Asid/baz dengesi saglanmasi
e Sivt resiisitasyonu
3. Operasyon Odast (Cerrahi)
e Tamponlarin ¢ikariimasi
e [Debritman
= Son cerrahi tamir

Pediatrik travma hastalarina yaklagimda snemli olan noktalar soyle siralanabilir:
1. Cocuklarda yaralanmalanmin ¢ogunlugu kint travmalarla olusur, penatran yaralanmalar
nadirdir.
2. Pediatrik travmada havayolu ve solunum anormallikleri dolagim bozukluklarindan daha
siktir,
3, Dolagim bozuklugu daha nadirdir ancak kot prognoz isaretidir.
4, Cocuk travmada erken dltmlerin cn énemli iki nedeni:
Basansiz hava yolu yaklagimi
Yetersiz sivi resiisitasyonudur

®

barsaklardan yayilan feces gibi kontaminasyonun azaltiimasina odaklanmali, kesin tamir ya-
ptimamalidir. Hizh ve basit kapama énerilir. Bazi olgularda batin tamponlanmasi ve basit sii-
tirlerle yaralarin kapatiimasi énerilir. Kiriklar immobilize edilir ancak kesin rediksiyon ya-
pilmaz. ilk evrede amag, devam eden hasarin miimkiin olan en hizh sekilde dnlenmesidir.
Ikinci evrede hasta yogun bakim Unitesinde ileri resiisitasyon ve stabilizasyona alinir. Amag
hastanin isitilmasi, koagulopatinin ve asidozun diizeltiimesidir.Yeterli ventilasyon-perfiiz-
yon icin ventilator destek tedavisi saglanir. Hemodinamik destek igin, sivi restsitasyonu,
inotropik ve vazopresér tedavi baglanir. Bdylece néroendokrin stres cevabint olusturan sti-
muluslar azaltilir. Bu evredeki amag, yeterli idrar ¢ikisi ve perfiizyon basinci saglanmasi, ok-
sijenizasyon ve laktat dizeyinin azaltilmasidir. Bu evre oldukga uzun ve komplikedir. Hasta
stabilize edildikten sanra Gciincii evrede kesin cerrahi tedavi yapilir. Hastanin tamponlar ¢i-
karilir, dokular debride edilir, kesin cerrahi tamirler ve kink redtksiyonlar yapthr, Tim cokiu
travmali hastalarda "hasar-kontro! cerrahi” gerekli degildir ve bazi hastalar erken kesin cerra-
hi yaklasimdan daha fazla fayda goriir. Genel yaklagim olarak, hipotermik (viicut tsisi
<35°C), asidemik (pH <7.15) ve koagulopati saptanan hastalarda “hasar-kontrol cerrahi"
vaklasim yapiimalidir. Hasta segiminde travma ekibinin tecriibesine gore tartisilarak karar
alinmalidir.
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DEGERLENDIRME VE YAKLASIM

Coklu travmali hastalara yaklagimdaki en 6nemli dncelik, yagam: veya ekstremiteyi teh-
~ dit eden yaralanmanin saptanmasi ve tedavisidir. Bu yaklagim "birincil degerlendirme" ola-
rak adlandirilir. Birincil degerlendirme ve ilk resiisitasyon ayni anda yapilmali ve ilk 5-10 da-
kika icinde tamamianmalidir. Restisitasyon mimkiin olan en kisa stirede, tercihen olay yerin-
de baslamahdir. Coklu travmali hastada degerlendirme ve yaklagim basamaklar Tablo 3'de
Szetlenmistir. Hizli kardiyopulmoner degerlendirme, etkin ventilasyon, oksijenizasyon ve
perflizyonun saglanmasi basaril tedavinin temel noktalanidir, ¢linkii travma sonrast gelisen
kardiyak arrest cocuk ve eriskinlerde koti prognozla birliktedir.

Birincil Degerlendirme ve Resiisitasyon

Birincil degerlendirme ve resisitasyonda amag; vital bulgulann ve tiim organ fonkswon—
larinin hizla degerlendirilmesi, hayati tehdit ofusturan durumlarin saptanmasi ve tedavisi, vi-
tal fonksiyonlarin normallestirilmesi ve komplikasyonlarin énlenmesidir.

Havayolu

Akut travmali cocukta ilk yaklagim havayolunun acimasidir. Cocukfarda direkt havayo-
lu travmalari, boynun daha kisa olmasi ve daha iyi korunmast, larinksin anterior yerlesimli ol-
masi nedeniyle eriskinlerden daha az goriilir, ancak ¢ocuklarda kafa ve yliz travmalari daha
siktir, Hava yolu agikhig icin servikal vertebra immobilizasyonu ile birlikte sadece "gene
itme" (jaw thrust) manevras tercih edilmeli, "bas geri-cene yukar" (head tilt-chin 1ifty manev-
rast kullaniimamalidir. Tlm resiisitasyon, stabilizasyon ve transport siiresince servikal ver-
tebra immobilizasyonu devam ettiritmelidir. Bag notral pozisyonda tutulmali ve traksiyondan
kaginiimalidr.

Entiibasyon gereken hastalarda, servikal vertebra immaobilizasyonu ile birlikte orotra-
keal entiibasyon tercih edilmelidir. Cogu hastada hizli sekans entiibasyon gerekecegi igin
premedikasyonda laringoskopiye bagh vagal stimulasyonu ortadan kaldirmak igin atropin,
intrakraniyal basing artisini 8nlemek icin lidokain, sedasyon amaciyla midazolam, etomidat,
propofol, ketamin (kafa travmali hastalarda kullaniimamali) ve hizli etkili nondepolarizan kas
gavseticiler (vecuronium, rocuronium) kullanilmalidir.

Solunum
Travma hastalarinda solunum desteginde amag, normal oksijenizasyonun ve ventilasyo-
nun saglanmasidir. Tim ¢oklu travmah hastalar %100 oksijen almalidir. Rutin hiperventilas-

yon prognoczu iyilestirmez hatta intratorasik basing artigi ile kalbe ventz dénuste ve kardiak
debide azalmaya, arteryel vazokonstritksiyon sonucu serebral perfuzyonda azalmayla lokal

Tablo 3. Coklu travmali cocuk haslclda degerlendwme ve yakla;,lm ilkeleri

I. Birincil degerlendirme 1. ikincil degerlendwme
» A Hava yolu (Airway) ° Bas
» B Solunum (Breathing) e Boyun
o C Dolasim (Circulation) * Gogls
= [3 Norolojik degerfendirme (Disability) s Batin
» £ Soyarak muayene ve hipotermiyi onleme = Ekstremite
(Exposure and Environment) = Norolojik

I Ailenin bitgitendirilmesi (Family)

il. Resusitasyon IV. Triaj
o Oksijenizasyon, hava yolu yaklag,:m; ve
ventilasyon
» Sok tedavisi
_* _Foley, orogastrik sonda
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ve genel serebral iskemiye neden olur. Hiperventilasyon sadece intrakraniyal basing artigi ile
hirlikte, transtentoriyal herniasyon (bradikardi, asimetrik, fiks dilate pupil, desercbre postiir)
bulgular varsa uyguianmalidir.

Cocuklarda gogls duvan kompliyansi yiilksektir. Bu nedenle kiint travmalar, kot frakt{ir(i
ve eksternal yaralanma bulgusu olmaksizin intratorasik yaralanma olusturabilir. Gogis ve (st
abdominal travma 6yklsi olan, aritmi saptanan, yeterli ventilasyon saglanmasinda giiclitk
cekilen hastalarda torasik yaralanmadan stiphelenilmelidir, Ozellikle belirgin solunum sikin-
tisi olan hastalarda tansiyon pnémotoraks mutlaka ekarte edilmelidir. Tansiyon pndmoto-
raks, ayni taraf akcigerde kollapsa, kalp ve blylk damarlar tizerine basi ile mediastinal sift so-
nucu kalbe ventz doniiste azalmaya, sistemik perfiizyon bozuk{ugu, periferik vazokonstrik-
sivon ve hipotansif soka neden olur. Diger bulgulari, boyun venlerinde dolguntuk, hiperre-
zonans, solunum seslerinde ve gogis duvar hareketlerinde azalmadir., Tani dustiniild g
anda ikinci interkostal aralik midklavikular hattan veya besinci interkostal arahik on aksiller
nhattan hizla dekompresyon yapitmali ve gogus tipi yerlestirdikten sonra akciger grafisi ¢ekil-
melidir.

Dolasim

Amac, sistemik perfizyonun hizli ve tekrarlanan degerlendirilmesini, hemorajik sokun
erken tani ve tedavisini, eksternal kanamanin kontrolind, kan volimiinin yerine konmasini
ve idamesini saglamaktir. Travma sonrasi sokun en énemli nedeni hipovolemidir. Kardiyoje-
nik ve norojenik sok nadir gézlenir, Hipovolemik sok bulgular; tagikardi, tasipne, periferik
nabiz dolguniugunda azalma, nabiz basincinda daralma, kapitler geriye dolus zamaninda
gecikme (> 2 sn), soguk ekstremite, mental durum degisikligidir, Hipotansiyon sokun geg
bulgusudur ve genelde %30 kan volimi kaybi sonrasinda saptanir. I'ravmalr hastada hizla
iki genis intravenoz yol (antekilbital ve safen ven) saglanmahdir. Ancak, hipovolemiye yanit
olarak periferik vazokonstriksiyon ve dolagim bozuklugu nedeniyle damar yolu saglanmasi
glctiir. Damar yolu agilamayacaksa hizla intraossetz yol agilmalidir. Intraosse6z girisimler-
de fraktiir ve vaskiiler yaralanma olan ekstremite kullaniimamaiidir. Santral venéz yol agila-
caksa diyafram Ust bélgeler kullanilmamals, gerekirse femoral ven tercih edilmelidir.

Hipovolemik sok, travma hastalarinda kaybedilen kan volimii oranina gore siniflandirs-
{ir. Baslangicta 40-60 mL/kg serum fizyolojik veya ringer |aktat verilmesine ragmen sistemik
perflizyon yetersizligi bulgular devam ediyorsa kan transflizyonu yaptimalidir.

Cokiu travmal hastalarda acil transflizyonda dikkat edilecek noktalar sunlardir:

« Tercih edilecek sivi kristaloid soliisyonu (serum fizyolojik veya ringer laktat) olmalidir.

e Hasta stabil ve 10-15 dakika iginde kan bulunabilecekse tam, kros uygun kan tercih
edilmelidir.

» Hasta stabil degilse grup uygun veya O Rh (-) eritrosit siispansiyonu veya tam kan veril-
melidir.

« Hipotermiden kaginmak i¢in tim sivilar viicut 1sisina getirilerek verilmelidir.

Yeterli stvi replasmanina ve eksternal kanama kontroltGne ragmen sok bulgulan devam
ediyorsa internal kanama ofastlif ytiksektir. izole uzun kemik ve pelvis kirikiar dnemli kan
kaybina yol acar, fakat nadiren soka neden olur. Eksternal kanama kontrol{inde, travmatik
amputasyon sonrasi basi ile durmayan bulytk damar kanamalars harig, korlemesine hemosta-
tik klemp ve tumnike uygulamasi kontrendikedir, kanama tizerine direkt basi ile kontrol altina
alinmalidir.

Kanamals ¢oklu travmalr hastalarda rekombinant faktor Vila (rfFVIta) kutlanimy ile ilgili
yayiniar giderck artmaktadir. rEVila'nin travmali hastalarda kanamayi hizla durdurdugu, tran-
sflizyon ihtiyacini azalttiguiy gosteren calismalar olmasina karsin rutin kuflanimi igin dneri
yoktur,

Coklu travmah hastalarda acil kan transflzyonu miktarn mortaliteyi belirleyen bagimsiz
bir risk faktoridiir ve 20 mL/kg (izerindeki kan transfiizyonlarinda koagulopati ve multisistem
organ yetmezlIigi riski artmigtir, Yeterli sivi resiisitasyonunun basit gostergeleri, kan basinci
ve kalp hizinin yasa gére normal sintrlar icinde olmasi ve idrar ¢ikisinin 1 ml/kg/saat'in tize-
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Tablo 4. intrakraniyal yaralanma ag¢isindan yiiksek risk tastyan hastalar

e Biling kaybi
s Anizokori saptanmasi

s Lateralizasyon bulgusu oimas

e Beyin omurilik sivi sizmtist (rinore, otore) saptanmasi

» Kafatasi kaide king bulgular (Battle's sign, hemotimpanium, rakun gozi bulgusu)
s Kafatasinda ¢okme kirigi

s Ik muayeneye gore Glaskow koma skalasinda 2 veya daha fazla azalma olmasi

= iki yasgindan kiigitk ¢ocuklar
_*_ Lucid interval saptanmast

Tablo 5. Travmali hastalarda intrakraniyal basing artigi semptom ve bulgulan

Semptom Bulgutar o

» Biling diizeyinde bozulma o Papilddem, retinal hemoraji
(ajitasyon,letarji, oryantasyon bozuklugu) e Kranial sinit paralizisi

* Kusma o Dekortike, deserebre postiir

e Bags agnsi e Koma

* Cift gdrme » Diizensiz solunum, apne

° Cegicl gorme kayb: » Asimetrik, fiks, dilate pupil

* Yirtime gigltgi s Cushing's triadi: Hipertansiyon, bradikardi,

hipoventilasyon
ok bulgular

rinde olacak sekilde saglanmasidir. Travmatik beyin zedelenmesi olan hastalarda, hipotansi-
yon, hipoksi, intrakraniyal hipertansiyona sekonder hasarlanmanin olmamast igin sivi reslisi-
tasyonu dikkatli yapiimalidir. Serebral perfiizyon basincinim 60-70 mmH.O seviyesinde tu-
tulmast iyi ndrolojik sonuglarla birliktedir. Erken ve uygun sivi tedavisi, ortalama arter basin-
cinin en az 70 mmMg olacak sekilde inotrop destegin saglanmasi dnerilmektedir.

Ndrolojik Degerlendirme

Vital bulgular stabilize edildikten sonra santral sinir sistemi degerlendirilmelidir. Noro-
lojik degerlendirmede 6ncelikle hastanin biling durumu, pupillerin boyutu ve 1sik reaksiyo-
nu, ckstremitelerin hareket ve tonusu, hastanin postiirii (deserebre, dekortike) ve refleks yani-
ti degerlendirilir. Biling duizeyi pediatrik Glaskow koma skalasi (GKS) ile veya basitge AVPU
Uyaniklik hali (Alert), sozel uyaranlara yanit (Verbal), agnili uyaranlara yanit (Painful), Yamit-
sizlik (Unresponsive) pediatrik yanit skalasi ite degerlendirilir. 'P' ve 'U'

Glaskow koma skalasinin sekiz ve altinda oldugunu ve hastanin norolojik olarak acil ve
ileri degerlendirme gerektirdigini gostarir. intrakraniyal yaralanma agisindan yiiksek risk tagt-
yan hastalar hizla degerlendirilmeli ve yakin gozlem altinda tutulmahdir (Tablo 4).

Travmada primer beyin yaralanmasi, beyin parankimal hasar, diffuz aksonal yaralanma
ve beyin édemini igerir. Bu yaralanmalar beyin kan akiminda azalma veya herniasyona yol
acan intrakraniyal basing artigina neden olurlar. Hastalarda intrakraniyal basing artigt semp-
tom ve bulgulan hizla degerlendirilmelidir (Tablo 5). Glaskow koma skalasi 8, ekstensor
postiirii, asimetrik ve 1siga yanitsiz pupili ve ilerleyici nérolojik bozulmasi olan hastalar (ilk
muayeneye gore Glaskow koma skalasinda 2 veya daha fazia azalma olan) hizla entiibe edil-
melidir. Rutin hiperventilasyon énerilmez, ancak herniasyon bulgusu olan hastalarda PCO?2
30-35 mmHg olacak sekilde hafif hiperventilasyon baglanmalidir. Intravaskiler volim(i ye-
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terli ve sistemik perfiizyonu stabil olan hastalarda mannitol 0.25-1 gr/kg ve furosemid 1
mg/kg baglanmalidir. Deksametazonun kafa travmalarinda etkisi gésterilememistir, ancak
vazojenik ddem (timdr veya beyin absesi) dilsiintliyorsa verilebilir. intrakraniyal basing
artisina neden olan patoloji saptanmal {epidural, subdural kanama) ve tedavi edilmelidir.

E- Hipoterminin énlenmesi: Hasta tamamiyla soyulur ve bastan ayaga muayene yapita-
rak, travma eksternal bulgular degerlendirilir. Bu arada hipoterminin énlenmesi icin battani-
ye, 1sitic) lambalar kullaniimalidir,

fkincil Degerlendirme

(kincil degerlendirme; hastanin monitarizasyonu ve resiisitasyonun devam ettirilmesi,
rektal tuge dahit olmak tizere detayh sistemik fizik muayeneyi, dykt alinmasini (AMPLE mne-
monigi) ve ileri laboratuvar ve radyolojik incelemeleri icerir.

TANISAL TESTLER

Hastanin yasina, yaralanmanin mekanizmasina, ikincil degerlendirme sonuclarina gore
her hasta icin ayn ek tetkiklerin yapilmasi gereklidir. Yapilan bir calismada, 166 travma olgu-
sunda istenilen 626 laboratuvar incelemesinden sadece %6.4'(inde patoloji saptanmistir. Bu
nedenle tetkikler her hasta icin ayn olarak degerlendirilip, tanisal yaklasimi saglayacak
sekilde istenmelidir,

Coklu travmalr hastalarda rutin yaptlmasi gerekli olan tetkikler:

e Tam kan sayim, kan grubu, kros ve kan gazi

o Tam idrar tetkiki (hematiiri varhgi bobrek ve abdominal yaralanma lehine)

¢ Protrombin ve aktive parsiyel tromboplastin zamani 6lgiimi

» Glukoz, Ure, kreatinin, serum lipazi, transaminazlar, iyonlar, kreatin fosfokinaz, myog-
lobin.

= Rutin radyolojik goriintlileme: G6gus, lateral servikal, pelvis ve segilmis ekstremite
grafileri dncelikli olarak istenmelidir. Lateral servikal grafi, servikal spinal yaralanmala-
nn yaklasik %80'ini saptayabilir, dn-arka ve odontoid grafilerle sensitivite %94'e cikar.

» Rutin kraniyografi énerilmemekte, ancak 2 yasindan kigtk hastalarda cekilmelidir.
Kafa travmasi semptom ve bulgulan olan hastalarda kranyal bilgisayarh tomografi cek-
tiritmelidir.

e Kunt batin travmast olan veya travma mekanizmasi batin travmasini diistindiiren hasta-
larda batin ultrasonografisi ve kontrastli batin bilgisayarii tomografisi yaptlmalidir. Ta-
nisal periton lavajinm gocuklarda uygufanmasi rutin olarak énerilmemektedir. Clinki
sikhikla solid organ yaralanmalari ile birlikte batin icinde sivi saptanmamakta veya peri-
toneal sivi saptanmast cerrahi endikasyon olusturmamaktadir.
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AKUT RESPIRATUAR DISTRES SENDROMU
(ARDS) PATOLOJISI

Dr. Beril Talim

Hacettepe Universitesi Cocuk Saghr ve Hastaliklari Anabilim Dali
Pediatrik Patoloji Unitesi ‘

Infantil respiratuar distres sendromu ile daha blyik cocuklar ve erigkinlerde gortilen
akut respiratuar distres sendromu (ARDS) farkli etyolojilere sahip olmakla birlikte, akcigerde
ortak histopatolojik bulgularin ortaya ¢iktigi tablolardir. Diffiz alveol hasar olarak isimlendi-
rilen bu durum, degisik nedenlerle ortaya ¢ikan non-spesifik akut alveoler zedelenmeyi ifade
etmektedir. ARDS siklikla sok, enfeksiyonlar, travma, toksik ajanlar veya aspirasyonlara bagli
goriilebildigi gibi, idiyopatik olarak da gelisebilir.

Histopatolojik olarak akcigerde ARDS bulgulan eksudasyon, rejenerasyon (proliferas-
yon) ve tamir olmak lizere U¢ evrede incelenmektedir. Eksudasyon evresinde tip | alveol epi-
tel hiicreteri ve kapiller endotel hiicrelerindeki hasar sonucunda interstisyuma ve hava bos-
luklarina eksudasyon olur ve pulmoner kollaps gelisir. Bir hafta kadar stiren bu evrede en ¢ok
akcigerin dorsal ve bazal kisimlar etkilenir; mikroskopik olarak alveoler kollaps, belirgin
konjesyon, interstisyel ddem veya hemorajik ¢édem ile hyalen membranlar gériiliir. Rejene-
rasyon akut akciger hasarindan 1-2 hafta sonra baglar ve epitelyal hiicreler ve bag dokusu
hiicrelerinin proliferasyonuyla karaktericedir. Tip Il pndmositler prolifere olup daha sonra tip
I hiicrelere diferansiye olur. Bu evrede alveol duvarlari kitboidal veya tip [ - [ arasi dzellikte
pleomorfik bir epitelle doseli olarak goriiliir. Tamir evresi fibroblastik proliferasyon ile karak-
terizedir ve sonugta interstisyel fibrozis gelisir. Pulmoner fibrozisin derecesi morbilite ve
mortalite ile yakindan iliskilidir.

ARDS'de putmoner vaskiiler yaptlarin etkilenmesiyle gelisen trombotik, fibroproliferatif
ve obliteratif degisiklikier erken donemde 6demden, geg evrede agir pulmoner hipertansiyo-
na kadar 6nemli sonuclardan sorumludur.

ARDS patogenezinin, akcigerdeki hiicre hasar ve buna organizmanin cevabinin daha
iyi anlagilmasi yeni tedavi yaklagimlarinin gelistirilmesine yardimcr olmaktadir.
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KITLESEL YARALANMALARDA SAGLIK
HiZMETLERI ORGANIZASYONU

Mehmet ERYHIL.MAZ
CATA Acil Tip AD

Kitlesel yaralanmalann dinyada oldugu kadar tilkemizde de travmaya bagh 8limler
arasinda istatistiklerin ilk siralarinda yer aldigi bilinmektedir. Ultkemiz her tiirlQ kitlesel yara-
lanma ve/veya dliim potansiyelinin sikca gézlenebildigi bir cografyada konuglanmaktadr.
Bu potansiyellerin aktive olmasi ile gerceklesen yaralanmalarin kitlesel mahiyette olmast na-
dir degildir. Kitlesel yaralanmalarda yeterli ve etkin organizasyon, verilecek saghk hizmeti-
nin basansindaki en énemli etken olacakfir, Cinkl organizasyon saglanamadiginda ve elde-
ki olanaklar sinerjik olarak kullanilamadiginda ortaya ¢ikacak kaos, yaralanma ve dltimlerin
kabul edilebilir sinirlarin disinda olmasi afet gercegini doguracaktir.

Yasam bilindigi kadariyla tic boyutludur. Makro, mikro ve normo uzamm gosterir. Her
iic boyuttaki olaylann ortaya ¢ikaracagi enerji, insan yasamini sonlandirma glictine sahiptir.
Dtinyanin evrene bakan yliziindeki bilinen ve heniiz bilinmeyen her tarli potansiyel, insa-
noglu icin afet olusturabilme giiciine sahiptir. Meteor yagmurlan, gezegen carpismalart,
uydu ya da mekik carpismalan veya diinyaya inisleri esnasinda yaganabilecek kazalar "Mak-
ro Yasam"in tasidigi afet potansiyelleridir. "Mikro Yagam" ise gozle goriitemeyen ancak mo-
dern tibbin ayrintilanyla ortaya koyabilme olanagina sahip olunan bir yasam boyutudur. Ta-
rih boyunca insanoglu icin yagamin kitleler halinde son buldugu afetlere neden olmuslardir.
Vebha, Tularemi, AIDS ve SARS etkenleri bilinen en 6nemli mikro yagam potansiyellerinden-
dir. Son boyut, normal yasamin sekillendigi "Normo Yasam" boyutudur. Hem doga hem de
diger insanlarla olan iligkilerimizden bigimlenir. Buradaki potansiyelleri "1Doga Kaynakl Afet
Potansiyelleri(AP)" ve "Insan Kaynakl Afet Potansiyelleri(AP)" olarak siniflandirmak gerekir.
insan kaynakli AP arasinda; terérizm, NBC saldin ve kazalan, yanginlar, ulagim kazalari, sa-
vaslar, cevre kirliligi, go¢ler, teknolojik kazalar vs en sik karsilasilan potansiyellerdendir.
Doga kaynak!i AP arasinda ise "Tag Kure", "Gaz Ktre" ve "Su Kire" kaynakh afet potansiyel-
leri siniflamasi potansiyelleri anlamada bize yardimet olacaktir. Deprem, heyelan, volkanik
patlamalar tas kireye ait potansiyellerdendir. Sel, su baskini su kiirenin, siklon, firtina, hurri-
cane, tornado gibi meteorolojik olaylarda gaz kirenin afet potansiyelleri arasinda sikiikla
gizlenen 6mekleridir. Her tig kiresel katmans da igine alan "karisik” afet potansiyelleri ara-
sinda ise kuraklik, aclik, tsunami vs sayilabilir.'V

Afetin tanimini yapmak su ana kadar hep zor olmustur. Subjektif yakiagimlarla objektif
bir tamimiama yapilmak istenmistir. Afet mentalitesinde yer alan her meslek grubu kendi yak-
lasimint iceren bir tanimlama yapmaya ¢ahgmig ancak diger meslek ve kaygi gruplart tarafin-
dan kabul gdren bir yaklasim saglayamamustir,

Bilinen en genis perspektifiyle afet; olagan yagam ve zaman akisinda; dngorilemeyen
bir yer ya da bolgede; insan yasamina bireysel ya da toplu son verme glicii tagiyan; makro,
normo ve mikro yasama ait her tiirlii potansiyelin aktivitesi /harekete gegmesi ile baglayan;
insanoglunun bireysel ve/veya toplumsal fizigi, teknolojisi, psikolojisi ve sosyolojisi ile olus-
turacagi her tirlii yanit refleksi, birikimi, glicll ve yagsamsal yetkinlikleri ile; olugan etkiyi gi-
dermede yetersiz kalmasi sonucu meydana gelen; temelde insan yasamini sonlandirmaya
ve/veya sakat hirakacak yikici ve kirici ctkilere meyilli OLAYLAR ZINCIRIDIR... Kisa tanimla-
mas! ile afet ise olaganiisti/dist durumlarda (ODD) olugan "Etki - Tepki Dinamigi"nin tepki-
sel bazda yetersizligi neticesinde yasam(larjin yitirilmesi durumudur.”

Bir olayin afet olarak tanimlanabilmesi ya da bir potansiyelin afete neden olabilmesi
icin iki major kriterin gergeklegmis olmasi gerekir. Bu kriterlerden ilki "votersizlik" kriteridir.
Bir olayin afet tanimlamasi iginde degerlendirilebilmesi igin oncelikle karg karstya kalinan
potansiyelin etki giiciine karst insanoglunun yetersiz kalmast s6z konusu olmahdir. kinci kri-
ter "6ltim ya da yaralanma" kriteridir. insanoglunun herhangi bir potansiyel kargisinda yeter-
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siz kalmasi neticesinde bireysel ya da kitlesel 8lumii ya da yaratanmis olmas: gerekir. Bu kri-
terlerin her ikisinin de mutlak var olmadigi tiim durumlar "Olagan Dist Durumlar (QDD)"dir.
ODD'lar insanoglu kar;;: koymada yetersiz kalinmamis ve sonucunda éliim ya da yaralanma
ile kargilagiimamis ise bir afet olarak algilanmamali ve tanimlanmamalidirlar.” Afeti dogru
tanimlamak ve terminolojiyi uygun kullanmak olagan diss durumlarla miicadelede ortaya ko-
nulacak ofan micadelenin smerusfnl olusturacak en 6nemli basamaktir.

AFETIN SUREC DONGUSU

Afet bir stireg dongisiine sahiptir. Yaganilan her anda afetin bir stireci s6z konusudur.
Afet ydnetim bilimine gére bu siireg ; 1. Miidahale, 2. fyilestirme, 3. Yeniden yaprland:rma,
4. Hazirlihk ve zarar azaltma safhalarina boliinmiistiir. Acif saglik hizmetleri bu stirecin mu-
dahale safhasinda yer alir. Diger safhalardaki saghk hizmetleri daha gok rutin ve elektif saglik
hizmetleri olarak devam edecektir.

Modern afet bilimine gére bu slire¢ bes basamaktan olusmaktadir. 1, Alarm dénemi, 2.
izolasyon Dénemi, 3. Dis yardim doneml, 4. Rehabilitasyon donemi, 5. Sessiz donem.
Alarm, izolasyon, dis yardim ve sessiz dénemler acil saglik hizmetlerine yonehk ¢abismala-
rin yapildigi veya yapilmasi gereken dénemlierdir.

Alarm Donemi: Bu donem afet dncesinde erken uyari sistemlerinin devreye girdigi ve
potansiyel olusmadan 6nce haberdar olundugu bir dénemdir. Alarm déneminde; afet potan-
siyellerine kargt yasam kurtarici 6n haber alma sistemlerinin kurulmasi, uyaricr sistemlerin
varligr acil yasam kurtarici dnlemler icinde en akilcisi ve koruyucu olani olacaktir.

izolasyon Dénemi: izolasyon donemi afet potansiyelinin aktive olmasi sonucu ortaya
gikan kosullarin yasandigi anlardir. Kisinin ya da etkilenen toplumun kendi olanaklan ve ka-
pasitesi ile yasam mtcadelesi verdigi donemdir. Kisinin kendi kendine ilk yardim uygulama-
lart veya hemen yanindakine temel yasam destegi ve ilk yardim uygulamalarinda bufunabil-
mesi ancak ve ancak 6nceden alacaklarn temel yasam destegi ve itk yardim egitimleri sayesin-
de mimkin ve etkili olabilecektir. Bu nedenle egitimlerin vatandas diizeyinde verilmesi ya-
sam kurtarici rol oynayacaktir. Yine bu dénemde profesyonel saglik personellerinin uygula-
yacagl tibbi kurtarma, yagsam kurtarici girisimler, tahliye ve tibbi organizasyon strecin saglik
acisindan en iyi basari diizeyinde yol almasint saglayacakttr.

Dis Yardim Donemi: Potansiyelin ctkiledigi kisi, ya da toplumlarin kendi olanak ve ka-
pasitelerinin aslldigl ve dis yardima gereksinim duydugu donemlerdir. Ulusal ve uluslar aras
olmak tizere iki farkli dis yardim s6z konusudur. Yasam kurtanc ilk yardimlar agisindan sag-
lik bakanliginin Marmara depreminden sonra yaptigi calismaya gore uluslar arasi 16 saglik ve
yardim kuruluslarinca acit yasam midahalesinde bulunarak kurtarilmis tek bir deprem mag-
duru vatandagimiz yoktur. Acil yasam kurtarici rolleri acisindan dis yardimlarin etkili olani
ulusal dis yardimlardir. Komsu il, ilge ve bolgelerin yapacag: acil saglik hizmetleri yagsamsal
tneme sahip olacaktir. Bu uygulamalar afetin sessiz donemlerinde yapilacak toplants, plan.
ve tatbikatlarla betirlenmelidir.

Rehabilitasyon Donemi: Afetlerde ilk yardim agisindan bir aynicaligi olmayan dénem-
dir. Daha ¢ok rehahilitasyon ve yagsami normale dondlrme kapsaminda calismalar yapilir.
Karsilagilan acil yasam sorunlan rutin hayattaki esaslar dahilinde yiiriitiilmeye ve sistemin
normal zamanlardaki gibi calismasini saglamaya yonelik islemler vapilir,

Sessiz Dénem: Afetin ortak bilincini yakalamak icin en uygun dénemdir. Potansiyelle-
rin afet olusturabilme kapasiteleri, toptumlarin sessiz donemde yaptikiari galismalar ve hazir-
hiklara gore degisir.

Afet potansiyellerinin aktivasyonu ile olusabilecek olasi durumlarda acil saglik hizmeti
verecek kisi, kurum ve kurutuslarin bir arada belli disiplinde galisabilmeleri igin 6ncelikle
sessiz donemde koordinasyon ve organizasyon ¢alisgmalar yapmalar gerekir. Yapilacak top-

antilarda belirlenecek esastarda yerel ve bolgesel planlar hazirfanmali ve sik araliklarla tatbi-
katlarla uygulamaya yonelik katkilar sagtanmali ve olasi sorunlar 6ngériilerek giderilmelidir.
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Ulusal ve uluslar arasi kaynaklar taranarak rehber ve kaynak kitaplar, doktimanlar, bro-
stirler hazirlanmali ve standart "kifavuzlar® ve "algoritma" far olusturulmahdir.

Toplanti, seminer, panel, sempozyum ve kongreler diizenlenmeli ve birikimler paylasil-
mahidir. Bu toplantilarda yasaniimis aci deneyimier dogrultusunda alinan dersler belirlenme-
li ve olast coziim dnerileri ite kaynaklar sik araliklarla glincellenmelidir.

AFET ESNASINDA GOREV ALACAK PERSONEL

Herhangi bir potansiyelin aktivasyonu sonucunda ortaya gikan oltimctl etkinin bertaraf
edilmesinde gorev alma yetkisi sadece saglik profesyonelleri ile sinirlandinlamaz. Her insan,
ortaya ¢ikan olagan digi durumun insan yagamini sonlandirici etkisine karst bir tepki olugtur-
malidir. Bilgi ve yetenekleri dogrultusunda herkes ashinda bir "Afetlerde 1k Yardim Génullii-
st (AIYG)"diir. Kisiler saglik profesyoneli olsun olmasin birer AIYG diirler. Ancak buradaki
en onemli nokta insan yasamini kurtanci rol Gstlenirken yasamin sonfanmast ya da sakat kal-
masi gibi sonuclara sebep olunmamasidir. Bu nedenle itk yardim esaslanni bilmeyen
kisilerin saglik profesyoneli olsun olmasin herhangi bir tibbi midahaleden ¢ekinmesi
gerekir, '

AFET ESNASINDA DIGER PERSONELLE ESGUDUM

Afet kosullarinda gorev alacak personel gok farkli mesiek gruplarindan olabilecektir,
Burada verilecek acil saghk hizmetlerinin en iyi diizeyde olabilmesi, bu meslek gruplarn ara-
sinda kurulabilecek es giidiimiin basanisiyla dogru orantihdir, AIYG, saglik profesyonelleri,
itfaiye elemanlari, emniyet giicii mensuplari, askeri birlikler, sivil savunma birlikleri, arama
kurtarma birlikleri, sivil toplum kuruluslar, Kizilay éncelikli gruplar olusturacaklardir. Kriz
merkezleri, hitkiimete ait kurum ve kuruluglar ile onfarin temsilcileri es glidiimde bulunmasi
gereken dnemli birimlerdir.

Burada cs glidiimin her basamaginda olmazsa olmaz ihtiyag teknolojik iletisim otanak-
larinin kullaniimasidir. itetisimin en modern olanaklarini kullanma sansina sahip toplumiar
olagan dist durumlara kars verilecek yanitta da en gulii pozisyona sahip toplumlar olmus-
tur,

Ulkemizde dzellikle Marmara Depreminde erken dénemde mobil telefonlarin kullar-
lamadigy, sisterierde asin yiklenmeye bagh kilitlenme yasandig) bir aci gercektir. Amator ve
profesyonel telsiz kullaniminin énemi agikardir. Onceden tahsis edilmis ve acil durumlarda
gecilecek bir frekansin kullanimi eg glidimiin en énemli asamasini olusturacaktir.

Alanda Calisanlar Arasindaki fs Gudim

Alanda calisan personellerin kendi aralarindaki es giidimii itk yardim miidahalelerinin
gercek dinamigini yonlendirecek sinerjiyi ofusturacaktir. Yapilacak alan taramast ve triyajin
uygun noktaya yontendirilerek tahliyenin baglatiimasi ancak ve ancak galisanlarin eg giid{i-
miiile arzu edilen seviyeyi yakalayabilecektir. Birbirinin planiarini ve ideat sistemi bilmeyen
calisanlarin es giidim iginde calisabilmesi olasi olamayacaktir.

Alanda Calisanlar ile Merkez Yonetimler Arasindaki Es Glidiim

Ulkemizde yasanan deprem deneyimlerine baktigimizda "Kriz Masasi" olusumlari mev-
cuttur. Alanda gercekiestirilen calismalart ve galisanlari yonlendirmek ve destekiemek gérev-
leridir. Bu merkezlerde caliganlar ile alanda caliganlar arasinda kurulacak esgudim gok
snemlidir. Ancak ¢ogu zaman afetin "izolasyon" ve "Dis Yardim" safhalaninda kurulan bu
masalarin envanter belirsizligi, acil durum eylem planina sahip olmayisligi ve var olan plan-
larin meveut kosullars karsilayabilecek sekilde giincellenmedigi, teknolojik itetisim olanak-
sizhklan gibi soruntar nedeniyle islevsiz kaidiklar bir gergektir,
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Uluslararasi uygulamalar incelendiginde yiiksek teknolojik iletisim olanaklarinin kulla-
nildig, planlarin sik araliklarla giincellendigi ve calisma akis formatlarinin dnceden belirle-
nerek herkes tarafindan 6grenildigi ve kontrol formlar ile kontrollti uygulandigt iyi drnekleri
gormekteyiz. "Dispatch Center” ya da "Emergency Operation Center" tarzi acil durum yéne-
tim merkezlerinin rutin ve olagan digi durumlarda alanda calisanlan yénlendirdikleri
bilimse! ve ve lojistik destek saglamaktadirlar. :

Ulkemizde Turkiye Acil Durum Yénetimi Genel MudurlGgu kuruimus olup heniiz olas
acil durumlarda eg giidiim i¢inde galisabilecegi ve yonlendirme yapabilecegi kurum ve kuru-
luglar ile ortak galisma kosullarinin hiyerarsik ve uygulama yapisi tamamlanmamistir.

Saghk Bakanhgi 112 Acil Saghk Hizmetlerine ait ilferdeki "Komuta Kontrol Merkezleri"
halihazirda alanda calisantar ybnlendirehilecek ve destekleyebitecek en kapasiteli yonetim
birimleridir. Utkemizde son on yilda ciddi asama ve deneyim kazanmis olan sistem olasi afet
potansiyellerine karsi olusturulacak acil saglik hizmetleri kapsaminda en uygun yénetim
merkezi drnegidir,

Sifahli Kuvvetfer, Emniyet, Jandarma gibi kuruluslann kendi i¢ dinamiklerindeki "Hare-
kat Merkezi" kapsamh birimleri alanda calisan personelin es gidiimiini saglamada katki
saglayan birimlerdir,

ARAMA KURTARMA ESNASINDA SAGLIK HiZMETLERI

Afetlerde ilk yardimin en énemli anidir. Cogu tibbi midahalenin gerceklestirildigi ve
yagamin devamini saglayan énemli girisimlerin yapildigi stirectir. Arama kurtarmada "Geg
Kalinmasi" stire gidecek sakatiklara, hastaliklara, kisa ve bazen de uzun dénemde yasamin
yitirilmesine neden olacaktir. Yine bu dénemde dnemli olan bir diger konuda "Hatali Uygu-
lanan Kurtarma Girigimleri" ne ait miidahalelerdir. Amacin iyi o)masi yeterli degildir. Kurtar-
ma isleminin modern yaklasim esaslarini ve uygun tibbi yaklagimi icermesi gerekir, Bir diger
onemli konuda kurtarmanin gecikmesine bagh ya da "Geg Tibbi Girisim"e bagh olusacak
Sltimler ve sakatlikiar séz konusu olabilmesidir.

Burada dogru olan davranig miimkiin olan en uygun kurtarma girisimi hangisiyse onu
uygulamak ve gerekirse tibbi miidahaleyc kurtarma isleminden énce baslamak olacaktir, Bu
konuda alandaki saghk profesyonellerinin kararlihgi, pratikligi ve hizi cok faydali olacaktir,
Onemli olan yasam kurtarici rolii ofan ilk yardim girisimlerini uygulamaktir. Burada vital or-
ganlarin yasamsal stirecini destekleyecek her tirli tibbi girisim, veriimesi gercken ilk yardim
hizmetlerinin temelini olusturacaktir, Damar yolu agma, oksijenizasyon, eksternal kanama-

lara tampon uygulamasi, kurtarma safhasindan énce uygulanabilecek ciddi tibbi girisimler-
dir.

TRIYAJ TANIMI

Tibbi triyaj, savag alanindaki yaralt askerlerin acil bakim énceligini tanimlama gereksi-
niminden dogmustur. Hasta dnceligini belirleme ve en ciddi yaralanana oncelikii acil bakimi
saglama diigiincesi 1800'tu yillarin baginda Fransa'da uygulanmis ve Fransizca ayirt etmek
anlamina gelen "trier" fiilinden tiiremigtir. Bu Fransizca kokenli kelime "segim" anlamina gel-
mektedir. Napolyon'un ordusunda gérev yapan hir cerrah olan Baron 1Dominique Jean Larrey
tarafindan gelistiriimis ve uygulanmistir. Afet potansiyellerinin aktivasyonu sonrasinda yapil-
mast gereken en dnemli islem yaralifarin siniflandinimasi, yani trivajdir. Yaralilarn siniflan-
dirilmasi karmagik bir islem olup, bu konuda dzel egitim ve deneyim gerektirir. Bu islemden
tek bir kiginin sorumlu olmasi daha uygun olup, diger elemanlar bu kisinin emri altinda calis-
malidirlar, Triyaj stirekli ve devamli bir islemdir. Yaraliin ulastirildig her tibbi basmakta
yenilenmelidir, Baslica, olay yerinde, nakil esnasinda ve acil serviste yapilan girisimler sira-
sindaki triyaj olarak siniflandirilabilir.
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TRIYAJ KODLAMASI

Uluslararast Acil Tip Birliginin simiflandirmasina gére triyaj igin renk skalasi kutlanil-
makiadir. Kirmiz: acil ve dncelikli tahliyesi gereken olgulardir. Sart renk kodiu yarahiar bek-
leyebilir ve yasamsal fonksiyontar devam eden yaraltardir. Yesil kodlu yarahilar ise tibbi mi-
dahalenin acilen uygulanmadigi durumlarda yasamsal bir degisikligin gerceklesmesinin bek-
lenmadigi olgulardir. Siyah renk kodu ise 6lmis ya da muhtemclen dlmesi beklenen,

herhangi bir tibbi girisim icin emek, zaman ve malzeme kullaniimamasi dustiniilen olgular-
dir.

NATO harf skalasini tercih etmektedir. Harf skalasina gore NATO kirmizi renk yerine
T1, sar1 renk yerine T2, yesil renk yerine T3, siyah renk yerine T4 kodlarint kullanmaktadir.

Bazi disiplinler renk veya harf yerine resim skalasini tercih etmektedirler. Tavsan kirmi-
z1, Kaplumbaga sari, Hac siyah renk yerine kulianilmaktadir.

Ashnda hepsinde amag aynidir. Ulkemizde son dénemde yogun olarak renk skalasi ter-
cih edilmektedir. Bazi disiplinler renk skalasinda bir de mavi kod kullanmaktadirlar. Mavi
kod yasama sansi cok dusiik ya da birkag dakika iginde yogun ve ¢ok karmagik tedavi gerekti-
ren olgular icin kullanilmaktadir. Cok sayida yarali oldugunda, Mavileri kurtarmak pahasina
kaynaklar tiiketiliyorsa ve sarilanin 8ime olasiligi ortaya gikiyorsa éncelik degistirilir ve san
ikinci oncelik olur, mavi Gigincli siraya geger.

2005 yili Nisan ayinda lsrail'de yapilan "NATO Advanced Research Work Shop on
Mass Casualty Situation” toplantisinda triyaj gruplari Gzerinde yaptlan ¢ok farkli uygulamala-
ra bir son verilmeye caligilmistir. Triyaj grubu olarak; 1. Stabil olmayan acil 2. Stabil acil 3.
Acil olmayan 4. Umit vaat etmeyen, seklinde siniflandirmasini Kitlese! Yaralanmalarda Tibbi
Girisimier Yonetmeligine yer lestirilmistir.

Bize gore de lilkemizde renk skalasi uygulamasinin devami ve renklerin "1. Stabil olma-
yan Acil, 2. Acil, 3. Acil Degil, 4. Olii/Olmekte olan" olarak algitanmasi uygulamasi ortak
uygulama sekli olmalhidir.

Hastalarin biyiik cogunlugunda yerel hastanede yapilacak tibbi yardim yeterli olacak-
tir, nadiren ileri basamaklar gerckecektir. Hekimler kendilerinin ve kurumlarinin yeterlilikle-
rini iyi bilmelidirler. Bu durum hangi hastalanin o saglik kurumunda kalabilecegini ve hangi-
lerinin ideal bir tibbi yardim icin sevk edilmeleri gerektiginin ayirimina yardimci olacaktir.
Hastanin nakline karar verilmisse, taniya yonelik aragtirmalar (peritoneal lavaj, bilgisayarh
tomografi vb.) ile zaman kaybetmemelidir.

YARALANMA BiCIMLERINE GORE TRIYAJ SINIFLAMASI

Stabil oimayan Acil (Kirmizi- T 1- Tavsan - Unstabil Urgent): Solunum ve dolagima y6-
nelik degerlendirme parametrelerinde anstabilite vardir. Miidahale edilmediginde kisa siire-
de kaybedilebilecek yaralitardir. Sofunumun ve dolagimin saglanmasi icin itk firsatta yagam
destek islemleri gereklidir. Kurtarma sirasinda bir hekim ya da paramedik egliginde olmasi
gereken ve mutlak dncelik taninacak yaralilar sinifidir.

Stabil Acil (Sar1- T 2- Kaplumbaga - Urgent): Durumlan acil olan hasta/yaralifardir. Ya-
samsal solunum ve dolagim degerleri stabildir. Bu yaralifar igin acil hemsirelik tedavisi yeter-
lidir.Kurtarma geciktirilebilir. Kurtarma sirasinda hekimin eslik etmesi gerekmez. Cerrahi te-
davi geciktirebilir. Bu siiregler sirasinda yasam ile ilgili bir risk ortaya gikmaz.

Acil Degil (Yesil - T 3- Yaya - Non Urgent): Benign yaralanmasi olan ve ilk muayene ya
da yara bakimindan sonra kendi kendine eve ya da bir toplama noktasina gidebilecek olan-
lar. Durumlarinda solunum ve dolasima yénelik herhangi bir risk mevcut degildir.

Olii ya da asirt agtr (umutsuz) yarahlar (Siyah - T 4 - Hag - Expectant): Bu yaralilar o
anda tedavi edilemeyecek kadar agir ya da yasama olasihiklar olamayan ya da gok disiik
olan yaralilardir. Kurtarma ve ilkyardim olanakian, yarali sayisi ve dagilimi da gbzoniinde tu-
tularak bu triyaj grubu tizerinde yogunlastinlmamalidir. Basit dnlemler ve analjezik medi-
kasyonla yetinilir.
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TRIYAJ KARTI

Ulkemizde ve uluslar arasi 6rneklorde bir cok farkl dizayn edilmis triyaj kartlar mev-
cuttur. Oto kopili, tek niishah, renkli, siyah beyaz, plastik kaph, kag, telli, ipli vs bir ¢ok ce-
sitte baskist meveuttur. Hemen hemen hepsinde de yaraliya ait kimlik bilgileri ve trivaj énce-
lik sirasint gosterir kanaat bolumleri mevcuttur. Ulkemizde Saglik Bakanliginin Acil Saglik
Hizmetleri kapsaminda kuflandigs triyaj karti ornegi icerik ve kullanim kolayhg acisindan
Onerilebilir yeterliliktedir. Kullanim ciddiyeti ve disiplini ile saglayacagl yararlliklar
yasamsal oneme haizdir.

Triyaji yapilmig yaralinin, degisik basamaklarda 6nceliginin belirlenmesi icin gorindr
bir sekilde isarctlenmesi gerekir. Ne var ki kurumiar ve uluslararasi ortak bir isaretleme kodu
gelistirilememistir. Ticari olarak satilan METTAG sisteminde (st uste, biri Ostten yirtilinca alt-
taki goriilen dort renk vardir. Bunun yarari, gereken yerlerde yaralinin trivaj sinifini yiikselt-
mek icin bir alttaki renge gegilebilmesi, ama (evrense! kural olan) geriye dontilememesidir.

START

Simple Triage and Rapid Treatment, Basit Triyaj ve Hizli Tedavi

Ozellikic cok sayida hasta/yaralinin séz konusu oldugu kosullarda eldeki mevcut kay-
naklann en faydali kulfanimi amaciyla alanda yapilacak trivaj isleminin énerilen algoritmi-
dir. 1984'ten beri kullanilmaktadir. Acil durumlarda acil tip personeli ve bu konuda daha az
egitimli bireyler tarafindan uygulanabilen bu triyaj sistemi California Orange County'deki
acil servislerde kulfaniimak tizere Newport Beach California'daki Hoag Hospital tarafindan
gelistirilmistir. Aslinda depremierden sonra itfaiyeciler tarafindan uygulanmak tUzere gelisti-
rilmigse de tren kazalar ya da otobis kazalan gibi kitlesel yaralanma durumiarinda da etkin
olmustur. START yaralilarin yiiriiyebilme durumlari, solunum ile kapiller perflizyon durumu
ile biling durumlarini degerlendirerek bir siniflama yapar.

START yonteminde yapilmasi gereken ilk is alanda bulunan yaraltlarin ylirimesini iste-
mektir. Bu amacla yiiksek sesle seslenilebilecegi gibi megafon yardimi ile de cagri yapilabi-
tir. Yurtyebilen yaralilarin "Yesil Alana" gitmesi istenir. Ydrtyebilenter icinde yarali olma-
yanlarin diger sag kalan yaralilarin kabul edilecegi merkezlerde yardim etmeleri istenir,

START yénteminde ikinci agamada yapilmasi gereken is yaralinin solunumunun olup
olmadigint kontrol etmek olmalidir. Solunumunun olmadigina karar verilirse derhal hava
yolu diizenlenmeli ve solunumu yeniden kontrol edilmelidir. Solunumu yine yoksa "OI{"
kabul edilmeli ve alanda oldugu gibi birakiimalidir. Solunumu var ise &ncelikli kurtariimasi
gereken yarali olarak belirlenmeli ve derhal "Kirmizi Afana" alinmalidir.

Yarahinin solunumu varsa START y6nteminde yapilmas! gereken Giclinct islem Solunum
sayisinin hesaplanmasidir. Solunumu var ofan yaralinin dakikadaki solunum sayist 10 'dan
az ya da 30'dan fazla ise 6ncelikli kurtari/mas gercken yarah olarak belirlenmesi ve derhal
"Kirmizi Alana" alinmasi gerekir.

Solunum sayisi 10 - 29 ise nabiz sayisi bakilmasi gercken lglinct basamaktir. Radyal /
Carotis nabzin yoklugu durumunda ya da 120/dk'dan daha fazla oldugu durumlarda yaral)-
nin éncelikii kurtaniimasi gereken yarali olarak kabul edilmesi ve derhal "Kirmiz Alana” alin-
masi gerekir. Nabiz sayisi 120'nin altinda ise bu yarali bekleyebilir yarali olarak kabul
edilmeli ve "San Alana" alinmahdr.

Kapiller doima testi nabiz sayisina alternatif bir testtir. Ancak dzellikle sopuk ve karanlik
ortamlarda degerlendirilmesi cok zordur. Ancak uygun kosullarda degerlendirmeye alinirsa
2 saniyenin zerindeki dolma siiresi yaralinin dncelikli kurtariimas: gereken yarall olarak
kabul edilmesini ve "Kirmizi Alana” alinmasini gerektirir.

37



JUMP START

Pediatrik yas grubunda triyaji yrtten kigiler duygusal olarak travmatize olabilmektedir-
ler. Cocuk yas grubunda triyaj daha da zordur. Etlin triyajin yapilmasi giclesir. Bu ylizden
yarali cocuklarin kategorileri bir Ust sinifa tasinabilmektedir. Gintimiizde gocuk ve eriskinler
arasindaki fizyolojik degisiklikleri goz ontinde tutan yayinlanmis ya da genig kullanim atani
bulmus bir kitlesel yaralanma triyaj sistemi mevcut degildir. Ancak pediatrik yas grubu igin
fizyolojik farkhihklan da goz ontine alan, saglam fizyolojik temellere oturan yeni triyaj
yonergeleri bu isin duygusal ylikiinti en aza indirgeyebilmeyi de amaglamaktadir.

pediatrik Yas Grubunda Olasi Problemler

1. Apnesi olan bir gocugun primer solunum yolu patolojisi olmasi olasiligi erig-
kin yas grubuna gore daha fazladir. Dolagim kisa bir stire daha devam eder ve
yaral ¢ocuk kurtarilabilir durumdadir.

2 Solunum hizimin >, < 30 olarak siniflamast gocuk yarahlar i¢in yaga bagh
olarak "over" (fazla) ya da under (az) triyaj yapmaya neden olabilir.

Yas Solunum sayist /dk
6 aya kadar 50
6 ay - 6 yas arasi 40
> 6 yas 30

3. Ozellikle soguk bir ortamda kapiller dolum periferik hemodinamik durumu
tam anfamiyla gosteremeyebilir.

4. Periferik nabiz palpe edilebiliyor ise, biling durumu degerlendiriimelidir.
Eger en az yaralanmig olan ekstremitede periferik nabiz alinamiyor ise yaral
acil olarak nakilu gerektigi icin kirmizi ile isaretlenir ve devam edilir.

1-8 yas arasindaki ¢ocuklarda: Bir yasin altindaki cocuklarin hareket etmesi
yani ambulatuar olmast beklenemez. Bu yag grubundaki yaralilar Jumps-
TART ile degerlendirilmeli ve gorinirde herhangi bir yaralanma olmadigi ve
yaralinin kriterleri tam anlamiyla "bekleyebilir" olarak degerlendirildiginde
yarali ambufatuar kabul edilmelidir. 8 yasindan biyik ¢ocuklarda fizyolojik
durum ve ozellikle havayolu problemleri erigkin yas grubuna benzer ozellik-
te olmaya baglar.

6. Yarah spontan nefes aliyor ise solunum hiz kontrol edilmelidir.Yarali apne-
de ise ya da cok diizensiz bir solunum var ise havayolu pozisyon degisikligi
yapilarak agt!malidir.Eger pozisyon degisikligi spontan solunumu geri getiri-
yor isc yarah acil olarak nakilu gerektigi icin kirmizi ile isaretlenmelidir.

7 Solunum hizi 15-40/dk ise (kabaca 2 - 4 saniyede bir solunum), dolagim kont-

rol ediimelidir.

8. Solunum hizt <15 ya da >40/dk ise (2 saniyede bir solunumdan daha ya-
vas) ya da diizensiz ise yarali acil olarak nakilu gerektigi icin kirmizy ile isaret-
fenmelidir.

9. Mental durumu degerlendirmek igin AVPU kullanitmahidir. Kucuk ¢cocuklar-

da sozIU uyariya yanit biling durumunun degerlendirilmesi icin uygun degil-
dir.

(a1
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Alert: Yaralinin gozleri aciktir ve spontan olarak konusabilir ya da ses ¢cikarabilir
durumdadir.

Verbal (s6zlii uyar): Goziint ac komutuna yanit verebilir,
Pain (agri): Agnli uyarana yanit verebilir,
Unconscious: Yarali her tiirlti uyarana yanitsizdir.

10. Yarali cocuk alert ise, sézlti uyariya yanit veriyor ya da agrili uyarana uygun
yanit veriyor ise, bekleyebilir durumdadir.

11. Yarali cocuk agriya uygun yanit vermiyor ya da hicbir yanit veremiyor ise acil
olarak nakil gerektigi icin kirmizi ile isaretlenir.

AFETLERDE TIBBI [LETISIM

Afet potansiyellerine karsi konulacak her tirlt tepkinin sinerjik ve optimal kulianim
i¢in iyi bir haberlesme teknolojisi, agi ve ptan) olmalidir. Bu amagla sozel ve megafon yoluy-
la alanda ilkel ifetigimi kullanmak yarar saglayabildigi gibi uzak mesafeli iletisimlerin saglan-
masi gereken durumlarda telli ve telsiz iletisim cihazlari énem kazanmaktadir, Ozellikie bii-
yik bir bolge de etkisini gosteren deprem gibi potansiyellerin ardindan ortaya gikan iletisim
kirliligi sistemi tikayabilmekte ve islevini yok edebilmektedir. Bu nedenie 6zellikle uydu
baglantil bliyik iletisim sebekelerinin énceden hazir tutulmasi gerekir. Ihtiyac duyuldugun-
da en kisa siirede kurulabiimeli ve 6nceden yapilan planlamalar dogrultusunda net work ca-
histirilmalidir. Kiigik miidahale ekiplerinin ic organizasyonlarinda beeper ve pager gibi me-
saj cihazlart kolaylik saglayacaktir. Burada &nemli olan alarm safhasinda iletilecek mesajla-
rn sahiplerinin ve kisisel bilgilerinin acil durum ya da harekat merkezlerinde bulunmasini
saglamak olmalidir. Saghk personeli bu cihazlarin ve kullanim ilkelerinin egitimini dnceden
almis olmalidir. Ayn; frekansta ortak tanimlamalar ve uygulama akislarint kullanabilen toplu-
luklar esas amaca yonelik sinerjiyi daha kolay olusturabileceklerdir. SOZEL, MEGAFON,
TELSIZ, RADYO, TELLI, MOBIL (CEP, UYDU, TUYT), BEEPER, PAGER.

OLAY YERI YONETIMI KOMUTA YAPISI

Ulkemizde afetlere yonelik mevzuat komuta yapisini milki amirliklcre ve bagh birimte-
rine vermistir. Olusturulacak kriz masalari tarafindan olay yeri yénetiminin gerceklestirilmesi
hedeflenmektedir. Oysa yuriirlikte bu hedefe ulasmak olasi degildir. Kriz masalar sadece
envanter ve istatistiki bilgilerin ve lojistik ihtiyaglarin ge¢ dénemdeki karsilanmasini sagla-
maya cahismaktadir, Bazen kriz masalarinin kendileri fonksiyone! olarak krize neden
olmaktadir.

Ulkemizde 112 Acil Saglik Hizmetleri Komuta Kontrol Merkezleri yapilanmasina ben-
zer "Acil Durum Yénetim Birimleri (ADYB)" ne ihtiyag duyulmaktadir. Olasi buyiik capli ola-
gan chigi durumlarda olay yerinin komutasi ancak bu sekilde idealize edilebilecektir. Bu mer-
kezlerin Turkiye'ye 6zgii bir yapilanmada desteklenmesi ve gelistirilmesi kitlesel olaylarin
yonetiminde son derece yararh olacaktir. _

Alanda calisan personel ve birimlerin yénetimi tamamiyla bu ADYB' lere bagimli ve hi-

yerarsik yapilanma iginde yer almasi gerekir, Acil saglik hizmetlerinin bu merkezler isiginda
sunulmast kitlesel yaralanmalarda optimal fayda saglayici uygulama olacaktir.

OLAY YERI YONETIMi

Olay yerinin yénetimi olay yerine ulasan ilk kisi tarafindan yapiimahdir. Bu kisi tarafin-
dan ADYB' ne bilgi aktarimi yapilabilirse sistem kendini algoritmalari 1s1ginda devreye soka-
caktir, Ancak titkemizde genellikle ilk haber alan ve bu haberi ilgili kurumlara ileten birimier
emniyet glcleridir. Emniyet giigleri tarafindan ADYB'lerine ya da ortak frekans kullanimi sag-
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lanarak acil saglik hizmetlerine bildiriimelidir. Bu asamadan sonra olay yeri yonetimi
uzaktan ADYB'ne bagli strdtrtiimelidir.

ADYSB tarafinda olay yerine gonderilen ilk ambulans ve ekibi "Olay Yeri Komutasint" Us-
tlenir. Olayin ilk kesifini gerceklegtirerck ortam ve olay hakkinda ADYB' ne bilgi aktanr. Ola-
yin gerceklestigi yer, yaraly sayis, alanin cografik ozellikleri, gtivenlik kosutlar, etkenin varli-
g, yollann durumu ve kag¢ ambulans ve ekibinin daha gerekli oldugu hakkinda yaptigi kesif
bulgularini ADYB'ne iletir ve yardim ister. Bu esnada alana geien yardimci ambulans ve ekip-
lerinin alan trivaji ve naklinin gerceklegtirilmesini saglar. Tam gelismeleri ADYB'ne ani
anina rapor eder. Olay yerini en son terk eder.

ODD YONETIM MERKEZ! (EMERGENCY OPERATION CENTER)

Ulkemizde 112 Acil Saglik Hizmetleri, Komuta Kontrol Merkezi olarak galismaktadir.
Ancak bazi yurt disi drneklerinde goriildigl Gzere itfaiye ve emniyet glcleri ife birlikte isle-
yen bir ydnetim merkezimiz yoktur. Ozellikle sehir igi kiictk capli kitlesel olaylarin yonetil-
mesinde cok dnemli rol oynar. Yine NBC ajanlari ile gerceklesen kitlesel hastalanma olayla-
rinda sicak zona girmeden olayin uzmanlar tarafindan saglikli bir sekilde degerlendiriiebile-
cegi bir zemine olanak saglamaktadr.

Bélgedeki tiim saglik kuruluglarinin ve eg gidim icinde galigilacak diger kurumlarin en-
vanter bilgileri ve giincellenmeleri saglanmali, bilgisayar teknolojisinin olanakiari ile donatil-
mis ileri diizey sisteme ait avantajlarins kullanmahdir.

TIBRI UC NOKTA OLUSTURULMASI

Kitlesel yaralanma yerinde olan ve buraya ulagan onctl ekipler ilk firsatta olay yerinde
uygun bir tibbi acil yardim noktas olustururiar; buraya "Tibbi Ug Nokta" (TUN) denilir. Bu
bolge olay yerine yeterince yakin, fakat olay yerinin primer yansimalarindan da etkilenmeye-
cek kadar uzak olmak zorundadir. Yola yakin olmasi ve boylece ambulanslarin yanagabilme-
si tercih nedenidir. Uygun bir bolgeyse, aynt zamanda helikopter inebilecek kadar genis bir
bos ve diizlitk alan da olmalidir. Uygun degilse, helikopterler icin baska bir yerde "Vertikal
Kurtarma Alant” (VKA) olusturulur. TUN igin, felaketin boyutuna paralel olarak, var olan bir
ya da birkag bina ya da kurulabiliyorsa cadirlar kullanilir ya da agik bir alanla yetinilir. Bu
nokta esas olarak yarali toplama, triyaj ve anhk aciller igin tedavi bolgesi olarak kutlamlir. Bu
amacla, TUN igerisinde mumkiinse birbirinden aynlmis birkag farkli alan olusturulur,

Triyaj Alani

TUN'nin giris bolgesine yakin olan ve ulasan yaralilarin triyaji ve siniflandirtimass i¢in
kullantlan alandir. Bu bolgeye canhi olarak ulagan yaralilar burada kayda gecilir, bir triyaj he-
kimi tarafindan siniflandirir, dzellikle stabil olmayan aciller (kritik yaralilar) ayrilir ve yarali-
lar, yaralanma derecelerine uygun, énceden belirlenmis alanlara génderilir. Olii olarak ula-
sanlar kayda gegilir ve daha sonra tanimlamay! kolaylastinlacak belge ve cisimler ile birlikte
ayri bir alana gonderilir,

Stabil olmayan Aciller Alani

Stabil olmayan acil alaninda dzcllikle yagam destek islemleri yapilir; hava yolunun agil-
masi, gerekiyorsa ventilasyon, disa olan kanamalarin kontrolil, pnémotoraks dekompresyo-
nu, intraveno. sivilar, analjezi gibi. Butln yapilanlar ve fizik muayene bulgulars kaydedilir,
Buradaki ilk islemlerden sonra ve nakil olanaklarina gore yarah!ar nakil alanina taginir.
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Stabil Aciller Alani

Aciller alaninda yaralar sarilir, kiriklar immobilize edilir ve soguktan yaralilar korunur.
Butin klinik bulgular ve yapilanlar kaydedilir. Bu siire igerisinde yaralinin anstabil acil oldu-
gu saptanirsa bu bolgeden anstabil acil alanina nakli yapilir. Degil ise, komuta merkezinin
yonlendirmesi isiginda nakil alanina tasinirlar.

Nakil Alani

Nakil alanina ulagan her yaral: ile ilgili bilgi ADYB'ne bildirilir. Buradan nereye génderi-
lecegi ve hangi yontemle gonderilecegi konusunda bilgi istenir. Nakit alanindan yaralilar ya-
ralanma agirliklarina ve dnceliklerine gore elde olan araglarla ADYB'nin verecegi bilgiler ig-
ginda tedavi merkezlerine taginirlar. tk basta alici hastanelere gore ayinm yapiimaz.

Tedavi Merkezi

Cok sayida yaralinin oldugu biiyUk felaketlerde tedavi merkezleri olusturulabilir. Teda-
vi merkezi genellikle bir hastane, buittin bolge tahrip olmusgsa ¢adir ya da o anda kuruimus ge-

. ¢ici askeri hastanelerdir. O anda yeni kuruian Bir saglik merkezi ise mutiaka bir havaalan,

tren istasyonu ya da trafik noktasina yakin bir yere konuslandinimalidir, Burada teme! acil
cerrahi, acil gerekebilen yogun bakim, bazen radyoloji ve laboratuvar tetkikleri yapilabilir
durumda olmalidir. Boyle bir merkezin genel organizasyonu bir TUN'ya benzer sekildedir;
giriste triyaj alani, ardindan bir yogun bakim alani, cerrahi alan ve pakil alani vardir. Tedavi
merkezinin amaci, yaralilarin durumunu stabilize etmek ve daha uzun ulagim siirelerine ola-
nak verecek duruma getirmektir. Buradaki ilkyardim ve gerekli tedavi islemlerinden sonra
yarahlar nakil alanina ve buradan da yaralanma derccelerine uygun arka plandaki
hastanelere kesin tedavileri icin ulastiriliriar.

Hastanin tedavisindeki sonucun bagsanisi, yaralanma ile kesin tedavinin yapilacag: saglik
kurumuna ulastiriima arasinda gecen siire ite orantilidir. Hastaneler aras( nakil siiresi: mesa-
fe, nakil imkanlari, yerel hastanenin olanaktar ve hasta emniyetli bir sekilde naklediimeden
once gerekli mudahalenin derecesi ile orantilidir. Ik girisimin yapildig saghk kurulusunda,
hayati tehdit eden yaralanmalar, imkanlara gore, operatif veya nonoperatif olarak stabilize
edildikten sonra sevk edilmelidir. Hastamin nakli 8ncesi bir girisim yapilmasina mutfaka bir
cerrah karar vermelidir. Spesifik yaralanmalan olan, politravmali hastalar (6zeflikle kafa trav-
masi olaniar) ve yuksek ivmeli yaralanmalan olan hastalar bir travma merkezine nakil icin en
uygun adaylar olustururlar. Alkol ve uyusturucu kullanimi, agri esigini degistirebileceginden
ve fizik bulgular gizteyebileceginden, mutiaka ayirt edilmesi gereken bir durumdur. Ayni
kazada bir diger kiginin 6limU travmanin siddeti hakkinda bilgi vercbilir ve olasi gizli
lezyonlar ydniinden uyarici olabilir.

NAKIL

Yarahlarnin nakilu afet potansiyelinin olusturdugu ortamin kosullarina ve varali sayisina
gore degisik sekillerde gerceklestirilmelidir.

NAKIL KARARI

Kuzey Amerika ve Kanada gibi {ilkelerde tercih edifen sistem yaralinin en uygun kosui-
larda derhal hastaneye naklini 6n gérmektedir. Bu yéntem "Scoop and Run" yaklasimi olarak
ifade edilmektedir. Avrupa yaklagimi ise olanaklarin alandaki yaraliya éncelikle ulastinlimasi-
ni ve yaralinin stabilizasyonunu gerektirmektedir, "Stay and Play" yaklastmi olarak kabul edi-
len gorigtiir. Her iki gorGs arasindaki tartismalar heniiz bir ¢oziime kavusturulamamis ve
yaklasimlann birbirine Gsttntukleri agrsindan bir sonuca varilamamistir. Ancak cok sayida
yaralinin oldugu ve yasamsal stireglerin her an kotiiye gidebildigi ortamlarda yeni bir yakia-
sim tlrli &nerilmistir. "Save and Run" ya da "SAVE +R" yaklasimi adi verilen bu uygulamada
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yaralinin yasam kurtarici islemleri derhal yapildiktan sonra hizli bir sekilde nakilu ve nakil es-
nasinda tedavisinin devami ¢n gériilmektedir. Bu nedenle bazi kaynaklarda "Save and Treat-
ment and Run" seklinde de isimiendirilebilmektedir. Ulkemizin deneyimlerine de uygun ve
tarafimizdan da kosullarimiza ve afet kosullarina en uygun yaklagim tarzi oldugu de gerlendi-
riimektedir..

NAKIL ARACLARI VE TAHLIYE ZINCIRI

Afet kosullannda saglik organizasyonlari icindeki en énemli konulardandir. ok sayida
yaralinin alandan nakli ve tedavilerinin gecen siire icindede devam edebilmesi igin olanak(a-
rin iyi olmasi ve iyi degerlendirilebilmesi gerekir. Eldeki nakil olanaklari nelerdir? Kara, hava
ve deniz araclar ile nakil gerceklestirilchilir. Felaket diizeyinde yasanan afetlerde komsgu
bolgelerden gelecek kara ambulanslar ile hava ve deniz ambulanslarinin envanteri, ilk yanit
verme planlar, afet bolgesinde calisma kosullart ve planlart onceden calisilmalidir. Tatbik
edilmelidir.

Her bir ambulans araci personeli afet kosullarinda gerceklestiracekieri nakillert hangi
hastanelere yapacagini bilmelidir. Alanda catisan ve alan yoneticisi olan kisi nakile uygun
yere yonlendirmelidir. Ambulansiar yaralilgy hangi merkeze gotlirmeleri gerektigi bilgisini
alanda calisan ve olay yoneten kisiden almalidir. ADYM'leri ile olay yeri yonetici arasinda
stirekli kurulacak bir iletisim ile nakilin hangi hastaneye gerceklestirilecegi belirtilmelidir,
ADYM ise afet potansiyelinden etkilenmemis alanda hizmet verebilir hastane ve personel
envanterini gincel tutmah ve kullamima sunmalidir,

Olay yerinden alinan yaralilar yapilan triyaja gore nakile tabi tutulmalicirlar. Yesil kodlu
yaralilarin miimkiin olan en uzak hastaneden yararlandiriimalar gerekir. Bu yaralifarin en ya-
kindaki hastaneye alinmamalari gerekir. En yakindaki hastaneden 6ncelikle sadece kirmizi
ve ardindan sart kodlu yarahlarin yararlandinlmalan saglanmalidir.

HASTANE ACIL SERVISLERI AFET PLANI

Kurumsal

Her hastane acil servisi blyiikiGgii ve olanaklars ne olursa olsun kurumsal afet planlama-
sini yapmalidir. Kendi biinyesinden kaynaklanabilecek afet potansiyellcrine kargi hazir ol-
mak zorundadir. Ayni zamanda disaridan nakif edilen yaralilarin "Acil Servis Girisinde Triya-
ji" ve "Acil Servisten Hastane igine Nakil Organizasyonu” konularinda énceden planlar yap-
mis ve uygulamali tatbikinde olasi aksakliklari gideriyor olmasi gerekir.

Her acil servisin afet kosullarina dair "Afet Planlan var olmahdir. Ve mutlaka bir blinye-
sinde "iletisim Merkezi" kurmahidir. Afet kosullannda acil servislerde yasaniian kargaganin,
hallla iliskiler dinamiginin ve ilgili kisi, kurum ve kuruluglar ile saglanacak irtibatin tesis edi-
lecegi ve olasi kalabaliklarin yaralilara verilecek azil saglik hizmetinin engellenmemesini
saglanacag bir yer olacaktir..

Askom

Acil servislerin kendi i¢ biinyelerindeki afet organizasyonlar ile birlikte bir diger dnemli
organizasyonda ASKOM olusumlandir. ASKOM illerde Valilik makamina bagli calisan "Acii
Servisler Arasi Koordinasyon Komisyonlar"dir, Tum illerimizde kurulmasi ilgili yonetmeligi
geregidir. il sinirlan icinde yer alan tim acil servislerin koordinasyonu amaciyta otugturul-
mustur. Yetki sinirlart iginde yer alan saglik kuruluglar ve kurumlarinin afet potansiyelierine
karsi olusturacaklan yanitta birliktelik ve uygulama algoritmieri hazirlamali ve yiida en az bir
kez olasi tehdit risklerine yonelik senaryolar altinda tatbikatlar diizenlemelidir.
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HASTANE AFET PLANLARI HEICS {HOSPITAL EMERGENCY INCIDENT
COMMAND SYSTEM)

"1980'li yillarda ABD'nin California eyaleti hastanelerinde olaganiisti durumlarda kul-
laniimak tizere aynt eyaletin EMS (Emergency Medical System = Acil Tip Sistemi) ynetimi
tarafindan {ncident Command System adi altinda felaket durumlarinda hastane ici acil du-
rum organizasyonu metodolojisi olusturulmustur. Bélgedeki saghik kuruluslarina gerekli do-
kiimanlar ve formtar dagitilmistir. Olaganistl bir durum halinde, bu ptan hemen devreye so-
kulmaktadir. Yasadigimiz 17 Agustos 1999 ile 12 Kasim 1999 depremlieri ve gecmiste lilke
gapinda olugan felaketler sonrasi yasadigimiz deneyimler bizleri felaket organizasyonu ko-
nusunda bir arayis igine itmistir, Bu sistem birebir érnek alinmayabilir, ancak 20 yildan beri
kullanitmasi ve kendini bir¢cok yonden kamitlamis olmasi gibi ézellikleri agisindan Gtkemiz
icin belirli yoresel degisikliklere ugratilarak, bir model olarak alinabilir.

OZEL AFET KOSULLARI

Dekontaminasyon

Nikleer, radyolojik, biyolojik ve kimyasal afet potansiyellerinin ardindan yaralilara ya-
piimasi gereken midahale ayri bir uygulama gerektirir. Burada klasik uygulamalar egliginde
yarahilara oncelikli olarak dekontaminasyon uygulamasi yapilmali ve sonrasinda triyaj edil-
melidir, Alman ekoliine gore ise deko-triyaj adi verilen uygulamada ise her iki islem ayni
anda yapilmaktadir. NBC Kosullarinda tibbi savunma farkli uygulama bicimlerini icerir. Bu-
rada 6zellikle olay yerinde saglik personelinin davranis sekli, meteorolojik kosullara yonelik
olay yeri diizenlenmesi, 6zel kiyafetler ve kullanma esaslari, 6zel malzemeler ve kullanma
esaslari, olay yerinin s:cak, thk ve soguk zonlar olarak belirlenerek her bir zon da gerceklesti-
rilecek uygulama akigiari ve zonlar arasinda gegis kriterleri 6zel 6nem tagir. Ortamda ¢alisa-
cak saghk personeli tarafindan yaklasim tarzlart bilinmeli ve tatbikatiarla gelistiriimelidir.
Kultanilacak ambulansiarin kontaminasyon karsi hazirlanmasi ve gérev bittiginde dekonta-
mine edilmasi gerekir. ABD, israil gibi dinyanin bazi Ulkelerinde kontaminasyonun
gerceklestigi sicak alana k|§|5e1 koruyucu malzemeleri ile saglik profesyonelleri midahale
edebilmekte iken Glkemizde sicak alanda yapilan bu midahaleyi sivil savunma birligi
ekipleri gerceklestirmekiedirler,

Sonug olarak; genel yaklagimda bir "ilgisizlik" s6z konusudur. Diinyanin cogu iilkesin-
de yapilan tatbikatlara doktorlarin katiliminin cok az oldugu saptanmistir, Bu konuda her an
bir afct potansiyelinin gerceklestigi akildan ¢ikanimamalidir, Olasi afet kosullannda kullani-
ma gereksinim duyulacak yeterli miktarda tibbi malzemenin saglanmasi ve uygun kullanimi
énceden plantanmalidir. Toplumda "Temel Afet Bilinci” yiiksek tutulmali ve tiim saglik per-
soneli ile saghk kurumlannda calisan diger tim personelin olasi afet kosullarinda "Gérev,
yetki ve sorumlufuklanni™ bilmeleri saglanmalidir. Bu yasal belirlemeler ile zorunlu kifinma-
hidir, Tdm saglik kurumlarimn yilda en az bir kez kurumsal, tim yerlesim birimlerinin de iki
yilda bir kez afet planlart kapsaminda tatbikatlarini yapmalar zorunlu kilinmahdir. Yapilan
tatbikatlar bir ulusal konsey tarafindan denetlenmeli ve yeterlilik belgesi diizenlenmelidir.
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NEONATAL ACILLER

Dog. Dr. Ayse Korkmaz
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiftesi Cocuk Saghg; ve Hastaliklar Anabilim Dali
Neonatoloji Unitesi

Neonatoloji bilimi insan yasamidaki bir ay gibi ¢ok kisa bir dénemi kapsamasina rag-
men, ilgi alani olan "yenidoganin" spesifik dzelliklerinden dolayr hemen daima yasami teh-
dit edici hastaliklarin tanisi ve tedavisinden sorumlu olma paradoksunu tagir. Bu nedenle
neonatolojide "acil" olmayan neredeyse hicbir hastalik yoktur ve belki de bu "acil olmayan"
hastahklarin belirtilip "geri kalan ttm hastaliklar acildir' denilmesi bu durumu daha iyi ta-
mmlayabilirdi, Yenidoganin fizyolojik Gzellikleri ve giicli rejenerasyon kapasitesi nedeniy-
le, dUstintidiguniin aksine son derece glictil ve tedaviye kolay yanit veren bir canli olmas;,
titm bu "acil durumlarin® cogundan basar ile kurtulmasini saglar.

Neonatolojide yenidoganin hemen tim hastaliklarda benzer semptom ve bulgulan gos-
termesi nedeniyle spesifik taniya ulasilmast yiksek bir stiphecilik ve sistematik bir klinik ve
laboratuvar yaklastmi gerektirir. Neonatal acilleri olusturan dnemli morbiditelerin sistematik
olarak siniffandirilmasi Tablo 1'de gosteriimistir. Bu 6zette énemli neonatal aciller ile ilgili
kisa bilgiler verilmistir (Tablo 1'de italik olarak gosterilen konular),

1. Norolojik Aciller

Yenidoganda nérolojik semptomlar nonspesifiktir ve yalmzca beslenme veya davranig
sekillerinde hafif bir degisme ile ortaya ¢ikabilirler. Yenidoganda biling degisikligi yapan ne-
denler "THE MISFITS" terimi ile sembollestirilmistir. Bunlar;

T- Travma

H- "Heart" (Kalp) hastalikiart ve hipovolemi

E- Endokrin (hipoglisemi, konjenital adrenal hiperplazi, tirotoksikoz vb)
M- Metabolik (elektrolit dengesizligi)

I- "Inborn" (kalitsal) metabolik hastaliklar

S- - Sepsis (menejit, pndmoni, Uriner enfeksiyon)

F- "Formula" ve "feeding" (beslenme) ile ilgili problemier

- Intestinal aciller (volvulus, invaginasyon, nekrotizan enterokolit)

T- Toksinler ve ilaglar

S- "“Seizures" (konvilziyoniar)

Konviilziyon

Yenidoganda konviilziyona en sik hipoksik-iskemik olaylar (%60) neden olmasina rag-
men etiyoloji oldukga cesitlidir (Tablo 2). Konviilziyon geciren bir yenidoganda ilk olarak ha-
vayolu, solunum ve dolagim stabilize edildikten sonra ilk olarak kan glukoz diizeyi belirlen-
meli ve < 50 mg/d| ise 2-4 mi/kg %10 Dekstroz intravendz puse olarak verilmelidir. Damar
yolu agilirken serum elektrolitleri, tam kan sayimi ve kan kiltiirli i¢in 8rnek alinmahidir. 11k
segilecek ilaclar fenobarbital, femtom ve lorazepamdr,

Konviilziyon durduktan sonra kraniyal radyolojik goriintileme yapiimahdir. Sepsis de-
gerlendirmesinden sonra genis spektrumlu antibiyotik tedavisi bastanmalidir, Lomber ponk-
siyonun yapilamamasi sepsis veya menenjit tedavisinde gecikmeye neden olmamalidir.
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Tablo 1. Neonatal Aciller

1. Norolojik
- Hipoksik iskemik ensefalopati
- Konviilziyon
- Intrakraniyal kanama (peri/intraventrikiiler, subaraknoid, subdural)
- Kemikterus
- Kafa taravmasi ("Shaken baby" sendromu)
- ALTE (Apparent life threatening event)

2. Pulmoner
- Mekonyum aspirasyon sendromu
- Pulmoner hipertansiyon
- Konjenital diyafram hernisi
- Neonatal pertussis

3, Kardiyovaskiiler
- Asiyanotik kalp hastalikiar
Aortik atrezi
Aortik stenoz
Aort koarktasyonu
Kesintili aortik ark
Hipoplastik sol kalp sendromu
Mitral kapak atrezisi
Patent duktus arteriozus
Arteriyovenoz malformasyon
Komplet arteriyoventz kanal
- Sivanotik kalp hastaliklar:
Biiyiik arterlerin transpozisyonu
Total anormal pulmoner vendz donds
Trunkus arteriozus
Trikiispit atrezisi
Fallot tetralojisi
Agir pulmoner stenoz
- Kalp yetmezligi (konjenital veya edinsel nedenlerle)
- Aritmiler
AV tam blok
Supraventrikiiler tagikarli

4, Gastrointestinal
- Ozefagus atrezisi
- lleal-jejunal atrezi
- Anal atrezi
- Malrotasyon
- Hirshsprung hastalig
- Nekrotizan enterokolit
- Gastrointestinal perforasyon
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5. Genitoliriner
- Ambigus genitalya
- Posterior tretral valv
- Renal ven trombozu
- Akut bobrek yetmez|igi

6. Metabolik

- Kaltsal metabolik hastaliklar
Organik asidemi
Hiperammonemj
Encrji metabolizmasi bozukluklar
Yag asidi oksidasyon bozuklukian

- Hipoglisemi

- Metabolik asidoz

- Elektrolit bozukluklar (hipo/hipernatremi, hiperkalemi, hipokalsemi)

- Agir hiperbiliribinemi

7. Endokrinolojik
- Konjenital adrenal hiperplazi
- Hipertiroidi
- Hiperinstidinizm

8. Hematoloji
- AgIr anemi
- Tromboembolik durumlar

9, Enfeksiyonlar
- Neonatal sepsis
- Menenjit
- Omfalit
- Neonatal herpes enfeksiyonu

10. Demografik ve diger
- Astri diistik dogum agirhkli prematiire bebek (< 1000 gr) ve sorunlan

- Yasam stninnda dogan prematiire bebek (22-24 hf) ve sorunlar
- Hidrops fetalis
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Tablo 2. Neonatal konvilziyonlar

1. giin
Hipoksik iskemik ensefalopati
ilac cekilme sendromu
Hipoglisemi
Santral sinir sistemi anomalileri
Enfeksiyonintrakraniyal kanama
2. giin
Benign familial neonatal konviilziyon
Santral sinir sistemi anomalileriHipoglisemi
Hipokalsemi
Sepsis
Metabolik hastalikiar
3. giin ve sonrasi
Benign idiopatik neonatal konvilziyon.
Hipertansiyon
Hipokalsemi
tHiponatremi
Metabolik hastaliklar
Enfeksiyon

2. Kardiyovaskuler Aciller

a) Asiyanotik kalp hastaliklari

Asiyanotik kalp hastaliklarinda (Tabio 1) klinik dekompansasyon gogunlukla duktus ar-
teriozusun kapanmasina baghdir. Semptomlar so! ventrik(! ¢ikis darliginin derecesine ve
duktus arteriozus acikligs, ASD, VSD gibi sistemik ve pulmoner dolagimlar arasindaki baglan-
tilann genisligine baghdir. Klinik tablo yasamin itk birkag gtinti icinde agir bir perfliizyon bo-
zuklugu ile ortaya ¢ikabilecegi gibi daha yavas gelisen bir konjestif kalp yetmezligi tablosu
da gorOlebilir, En sik olarak takipne, tagikardi, hepatomegali, beslenme glicitigli, metabolik
asidoz ve ileri evrede hipoksi gorulir . Acil destek tedavisinden (dopamin, dobutamin, di-
goksin, furosemid vb) sonra kesin taninin ekokardiyografi ile konmasi ve gerekirse
prostoglandin E inflzyonu ile duktus arteriozusun agik tutulmaya ¢ahstimasi gerekir.

b) Sivanotik kalp hastalikiar

Erken neonatal donemde fizik muayene ile tani konulamayan konjenital siyanotik kalp
hastaliklarinda (Tablo 1) klinik bulgular cogunlukia 2-3 hf icinde duktus arteriozusun kapan-
masl ile ortaya gikar. Ayinci tanida agir pulmoner hastaliklarin dislanmast gerekir.Bu amagia
en basit olarak hiperoksi testi yapilabilir. Bazal bir arteriyel kan gazi alindiktan sonra hastaya
10 dk stire ile %100 oksijen verilir ve ardindan arteriyal kan gazi tekrarlanir. PaO:z'de 30
mmHg ve Gzerinde bir artis olmasi siyanozun pulmoner kaynakl: oldugunu gésterir. Akciger
grafisi, EKG ve ekokardiyografi ile kesin tani konulabitir. Acil destek tedavisinden sonra gere-
kirse prostoglandin E inflzyonu ile duktus arteriozusun acik tutulmaya galisiimasi gerekir.
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3. Gastrointestinal Aciller

Nekrotizan Enterokolit (NEK)

NEK esas olarak premature bebeklerin hastalig olmasina ragmen matir bebeklerde de
dzellikle siyanotik konjenital kalp hastaliklari, umbilikal damar kateterizasyonu ile kan degi-
simi ve polisitemi varliginda risk yuiksektir. Sistemik ve gastrointestinal semptomlar ile karak-
terlidir. Onemli klinik ve laboratuvar bulgular abdominal distansiyon, barsak anslarinin be-
lirginlesmesi, ayakta karin grafisinde pnomatozis intestinalis veya perforasyon sonucu ser-
best hava gorilmesi, diskida gizli veya agik kan, trombositopeni ve metabolik asidozdur. Te-
davide oral beslenmenin kesilmesi, gastrik dekompresyon, iv antibiyotik tedavisi uygulanir.
intestinal perforasyon durumunda bebegin genel durumu orta-tyi ise acil operasyon
uygulanabilir. Genel durumu kétii bebeklerde (6zellikle ¢ok dustk dogum agirhkl
bebeklerde) penroz dren ile drenaj yapiiabilir.

4. Metabolik Aciller

Yenidogan déneminde kalitsal metabolik hastalikiar cogunlukla acil tan) ve destek teda-
visi gerektiren agir akut klinik tablolar ile ortaya ¢ikarlar. En sik gorilen metabolik hastaliklar
ketoasidoz ile karakterize dalli-zincirli organik asidemiler ve hiperamonemi ile karakterize
tire siklus bozukluklardir. Her iki durumda da toksin temizleme girisimleri (periton diyalizi)
ve proteinden cok kisitli, yitksek kalorili beslenme destegi tedavinin temelini olusturur, Hi-
pogliseminin hizli bir sekilde diizeltilmesi gerekir. Galaktozemi, herediter fruktoz intoleransi

veya tirozinemi tip 1 gibi hastaliklarda ise klinik tabloda karaciger yetmeligi 6n plandadir ve
tedavide diyetten galaktoz ve fruktozun ¢ikariimasi ve dslik protein énemlidir.

5. Endokrinolojik Aciller

Konjenital adrenal hiperplazi (KAH)

KAH'nin en sik gortlen nedeni 21-hidroksilaz eksikligidir. Yenidogan déneminde erkek
yenidoganlarda genital anomali belirlenmezken kiz bebekler virilizasyon bulgulan goster-
dikleri icin tani alabilirler. Erken neonatal dénemde tani almayan bebekler yasamin ilk 2 haf-
tasi icinde sok tablosu ile gelirler. Laboratuvar tetkiklerinde agir hiponatremi, hiperkalemi,
hipoglisemi ve sivi/inotroplara direngli hipotansiyon gorilur. Hava yolu-solunum-dolagim
stabilizasyonundan sonra iv sivi ve steroid replasmaninin - yaptlmasi gerekir (hidrokortizon
25-50 mg/m”).

6. Enfeksiyoz Aciller
Sepsis ve menenyjit

Neonatal sepsis ve menenjitte klinik semptom ve bulgular hafif vital bulgu degisiklikle-
rinden (hipotermi, tasikardi vb) agir sok tablosuna kadar degisebitir. Prenatal ve maternal 6y-
kuintin ayrintih olarak dgrenilmesi (koriocamnionit, Griner enfeksiyon, cinsel yolla bulagan en-
feksiyonlar vb) tanida dnemtidir. Her sepsis tararmasinda tam kan sayimi, periferik yayma, im-
matir:matir (6kosit oranlari, kan kiiitiirli, serum CRP diizeyi ve ozellikle geg sepsis te (3.
giinden sonra) beyin omurilik sivisi incelemeleri yapiimalidir. Laboratuvar tetkikleri igin kan
drnekleri alinan tim yenidoganlara genis spektrumlu antibiyotik tedavisi baglanmasi ve
destek tedavisi verilmelidir.
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AKUT BOBREK YETMEZLIGI, EPIDEMIYOLOJI

Ali Diizova
Cocuk Sagiligr ve Hastahklart Docenti Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghgi
ve Hastahklan AD, Pediatrik Nefroloji Unitesi

Akut bobrek yetmezligi bobrek iglevlerinde ani bozulma olarak tanimlanir, yasamsal so-
nuclar olabilir. Uglincli basamak pediatri merkezlerinde %2-5, yogun bakim Gnitelerinde
%30-50, yenidogan yogun balkim Unitelerinde %8-24'e ulagan siklikta gériiltr. Eriskin hasta-
larda ABY sikligi milyon niifus basina 200 civarindadir. Cocuk hastalarda diyaliz ihtiyaci olan
ABY sikhg milyon niifus basina 8 olarak tanimlanmustir, ancak epidemiyolojik calismalar ye-
terli diizeyde degildir. Anjiyotensin dontstlirl enzim, TNF-alfa, IL-beta, IL-6, IL-10 polimor-
fizmlerinin ABY sikhig lzerine etkisi arastirtlmistir; enflamasyon yanitinin fazla olmasinin
ABY sikhgint artirabilecegi savunulmaktadir,

Son yillarda ABY yerine 'akut bobrek zedelenmesi' ("acute kidney injury™) tanimi kulla-
nilmakta ve tercih edilmektedir. Bu noktada ABY tarusinin nasil konulmasi gerektigi tartisil-
maktadir. Hedef klasik fizik muayene bulgularinin saptanmasindan 6nce, baska bir deyisle
bobrek zedetlenmesinin hemen basinda tani konulmasidir. ABY tamsinin daha erken konui-
masini saglayacak, pozitif ve negatif prediktif degeri ylksek olan belirtecter arastiridlmaktadir.
Kreatinin dlzeyi yas, cinsiyet, kas kiitlesi, metabolizma ve hidrasyon diizeyinden etkilenir,
bobrek fonksiyonlarinda bozulma %50 diizeyine ulasincaya kadar kreatinin diizeyi degisme-
yebilir. Bu nedenle ideal bir belirteg degildir. Serum sistatin C ve NGAL ('neutrophil gelatina-
se-associated lipocalin') diizeyi ile idrar NGAL, IL-18, KIM-1 ('kidney injury molecule-1") dii-
zeyleri bu amag icin umut veren belirteglerdir.

ABY basglica li¢ ana baglik altinda gruplandinlir; prerenal, renal (intrinsik) ve postrenal.
Klinik éyki, idrar akim hizi, idrar incelemesi, idrar osmolalite ve sodyum dtizeyi ile gorinti-
leme yontemleri ABY tipinin belirtenmesinde kullanihir. ABY'nin baslica nedenleri dehidra-
tasyon, gastrointestinal kayiplar, kalp yetmezI|igi, pulmoner sorunlar, asfiksi, nefrotoksik ilag-
lar, toksinler, glomeriilonefritler, hemolitik Gremik sendrom, vaskiiler zedelenmeler, sepsis,
yanik, hematolojik-onkolojik komplikasyonlar, kardiyak cerrahi ve obstriktif Gropatilerdir.

Turkiye'deki 15 pediatrik nefroloji merkezinin katilimi ite gerceklestirilen prospektif ¢ca-
lismamizda ABY tanisi konulan hastalar prospektif olarak kayit edilmistir. Elde olunan ilk 8
aylik verilerde, 274 (160 €, 114 K) vakanin incelenmesi ile saptanan veriler su sekilde 6zetle-
nebilir. Vakalarin yas dagihmi: %41.9 venidogan, %19.7 2-12 ay, %23.7 13 ay-10 yas,
%14.7 11-18 yas. Prematuirelik (%30.1}, hematolojik-onkolojik kanserier (% 10.7), konjenital
kalp hastaligi (%16.0), Grolojik bozukluklar (%7.3) altta yatan hastaliklardi. Vakalarin %35-
'inde yetersiz sivi alimi dikkati cekiyordu. Her iki hastadan biri hastanede yatarken ABY ge-
listirmisti. Hastalarin %39'unda ABY Gncesinde, %6.2'sinde ABY sonrasinda mekanik venti-
lasyon uygulanmistr. Yaklasik % 30 vakada diyaliz uygulanmasi gerekti. Mortalite hizi %31.8
bulundu, bunlarin %80'inde 6lim nedeni ABY dist nedenleri bagl: idi. Hastaya mekanik ven-
tilasyon uygulanmasi, intrinsik tipte ABY, konjenital kalp hastalig), kanser ve yogun bakim
tnitesinde yatiyor olmak kotii prognostik olarak belirlendi.
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COCUK YOGUN BAKIM UNITESINDE BESLENME

Biilent Karapinar
Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Yogun Bakim Unitesi

Kritik hastalik stireci ve sonraki iyilesme déneminde, uygun nltrisyon desteginin sag-
lanmast, cocuk yogun bakim hastalarinin klinik yénetiminde dnemli bir noktadir. Kritik has-
talik stirecinde besin maddelerinin kullarimi, dolasimdaki inflamatuar mediatérierin ve stre-
se karsi hormonal yanitin etkisiyle belirgin olarak baskilanmustir. Bu stiregde gelisen metabo-
lik yanit, glikoz ve lipid intoleransi ve artmis protein yikimi ile karakterizedir ve agirhk kaybi
ve yagsiz vicut kitlesinde hizh azalma ile sonuglanir. Maln(trisyon, immun yanitin zayifla-
masina bagli olarak infeksiyon riskinde artma, yara iyilesmesinde gecikme, barsak fonksiyo-
nunda azalma, uzams ventilatér bagimhligi ve uzamis hastanede kalig siiresini de iceren art-
mis morbidite ve mortaliteyle iliskiliyken, benzer sekilde agir beslenme de karaciger yaglan-
mast ve uzamus ventilator bagimliligina yol acarak olumsuz etki géstermektedir. Kritik cocuk
hastalar, sinirli enerji rezervieri ve ylksek bazal metabolizma hizlan nedeniyle niitrisyonel
eksiklikler acisindan risk altindadiriar. Bu hastalarda yapilan birgok ¢alismada, uygulanan
beslenme desteginin, genellikle, gereksinimleri karsilamadigi gosterilmistir, Riitin nltrisyo-
nal degerlendirmenin yapilmamasi, yetersiz substrat sunumu, enerji ve protein gereksinimle-
rinin iyi tahmin edilememesinden kaynaklanan, uygun olmayan enerji ve protein alimi, uy-
gunsuz beslenme ve niitrisyonel cksikliklerin olusmasina yol agan faktorlerdir.
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PARENTERAL BESLENME

Dr. Hasan Ozen
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghg: ve Hastaliklari AD Castroenteroloji,
Hepatoloji ve Beslenme Unitesi Ankara

Hastaneye yatis nedeni ne olursa olsun, her cocukta ilk yaptlacak islemierden bir bes-
lenme durumunun degertendirilmesidir. Clink(, beslenme durumu hastamin morbidite ve
mortalitesini dogrudan etkiler, Bu asamadan sonra hastanin beslenip beslenmeyecegine,
beslenecekse nastl beslenecegine karar verilir.

Bir cocuga parenteral beslenme karari verirken gz éntine alinmasi gereken en dnemli
kriter hastanin islevsel bir sindirim sistemine sahip olup olmadigidir. islevsel sindirim siste-
mine sahip olan bir hastada ilk secilecek beslenme yontemi oral/enteral besienmedir. Enteral
beslenme icin hastanin bilincinin agik olmasina gerek yoktur. Tek kriter hastanin enteral yol-
dan heslenmeyi tolere edip edemeyecegidir. Eger oral/enteral beslenme degisik nedenlerle
miimkiin degilse ya da oral/enteral yolla gereksinim duydugu besinlerin tamamini alamiyor-
sa parenteral beslenmeye baslanir (sirasiyla; total parenteral beslenme ve parsiyel-destek-pa-
renteral beslenme). Cocuklarda baslica parenteral bestenme endikasyonlari Tablo 1'de veril-
mistir.

Parenteral beslenmeye baslamanin ana kriteri hastanin ne kadar stire oral/enteral yeterli
besin alamayacagidir. Tolere edilebilecek stire; hastanin yasina ve beslenme durumuna gore
degisir. Beslenmeksizin tolere edebilecegi stireye kadar hastanin oral alamayacagini diistinii-
yorsak ilk glinden parenteral beslenme baslanabilir (6rnegin ¢ok dustik dogum agirlikli be-
bek). Bunun yaninda eger hastanin beslenme bozukiugu yoksa ve gencilikle 5 giin iginde
oral/enteral beslenme baslanabilecegi diistiniiliiyorsa parenteral beslenme baslanmaz.

Tab!o 1. Pdrvnteral beslenme Lndikasyonlarl

1. Cerrahi Gi$S hastallklan Gastrosizis, omfolosel, trakeo-Gsefageal fistiil, intestinal at-
reziler, mekonyum ileusu ve  peritoniti, malrotasyon ve  volvulus
Hirsrschsprung hastaliffi ve enterokolit, diyafragmatik herni, v.b.

2. ince bafirsak disfonksiyon ve yetersizlikleri: Direncli ishal, kisa bagirsak sendro-
mu, agir mukozal zedelenme, radyasyon enteriti, mikrovillus inkltzyon hastahg,
tufting enteropati,v.b.

3. inflamatuvar bagirsak hastalikiar: Crohn hastaligi, iilseratif kolit

Agir akut GIS hastaliklari: Pankreatit, nekrotizan enterokolit, psédomembranéz en-

terokolit

Mukozit: Kemoterapi, enfeksiyonlar, protein intoleransi

[feus/obstritksiyon: Cerrahi ya da cerrahi olmayan

Ki ve organ transplantasyonlari

Hipermetabolik durumlar: Agir yaniklar, travma

Diger: Anoreksia nervosa, kistik fibrozis, kalp hastaliklari, KC yetm., sepsis, renal

yetmezlik
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Parenteral beslenme baglanmasina karar verildikten sonra hastanin gereksinimleri he-
saplanir; sivi, protein, enerji, elektrolit v mineral, eser element, vitamin gereksinimi hesap-
lanarak hepsi karsilanmaya calisilir.

Swvi ve kalori gereksinimi hesaplanirken ilk 6 aylik dénem yada 10 kg'dan az cocuklar
¢tkarildiginda basitce agagidaki sema kullaniabilir;

1-10 kg 100 mi/kg ve 100 kkal/kg
11-20 kg 50 mi/kg ve 50 kkal/kg
21-50 kg 20 ml/kg ve 20 kkal/kg
>50 kg 3000 ml

Bu degerler baglangic igin kestirim degerleri olup hastanin durumuna gore ayarlanmali-
. dir. Enerji gereksinimi icin bir cok forml ileri strtifmus olmakla birlikte tam uygun olan ol-
may1p oldukga kangik formdllerdir. Bunlann yerine yukandaki esaslarin kullanthp cocugun
agirlik artisi ve biyokimyasal parametrelerinin yakindan izlenmesi verdigimiz sivi ve enerji-
nin yeterli olup olmadiginin en kolay géstergesidir. Anormal kayiplar (ishal, ostomiler, kus-
ma, NG sonda, v.b.) ayrica yerine koyulmali ve dehidratasyon varsa giderilmelidir. Parente-
ral beslenme hastanin elektrolit/baz dengesizliginin diizeltiimesinde kullaniimamalidir. Sep-
sis, agir cerrahi gibi bazi durumlann enerji gereksinimini artirip artirmadig) hala tartismal)
olup genel kabul géren diisiince bu durumlarin kisa siireli (1-2 gun) enerji gereksiniminde
artisa neden oldugudur.

Protein gereksinimi de yasa gore degismekte olup yasla azalr. Yeniogan bebeklerde
3,5-4 g/kg/giin'e kadar cikilirken eriskin yasta 1 g/kg/giin yeterlidir, Hastanin karaciger ve
bébrek yetersizligi olup olmamasina gére protein miktari ayarlanir, Nitrojen balansinin pozi-
tifte olmasi yeterli miktarda protein verildiginin géstergesidir. Protein ile birlikte yeterli mik-
tarda enerji verilmezse protein yapimda kultanilmayip glukoneogeneziste kullaniiir.

Verilecek enerjinin dagilimi mimkiin oldugu kadar, karbonhidrat-lipid-protein, dengeli
olmalidir. Glukoz utilizasyon hizt yasla birlikte azalsr. Yenidogan doneminde beynin glukoz
tiketimim 8 mg/kg/dakika iken bu eriskinde 1 mg/kg/dakikaya iner. Bu nedenle verilecck
glukoz hizi/miktan hastanin yasina ve oksidasyon kapasitesine gore ayarlanmalidir. Yenido-
ganlarda maksimum glukoz oksidasyonunun 18 g/kg/gline kadar ciktigr distntlmektedir,
Oksidasyon kapasitesinde daha fazla miktarda verilecek olan glukoz yaga donustiiriitecek ve
bu déniistim sirasinda agir miktarda CO2 olusacaktir ki, bu solunum sorunu olan cocuklar
i¢in sorun yaratabilir. Bu nedenle hastaya hipoglisemiyi onleyecek fakat asir CO2 Gretimine
ve hepatosteatoza neden olmayacak kadar glukoz verilmelidir.

Esansiyel yag asidi eksikliginin énlenmesi icin total enerjinin en az %2-4'G kadar uzun
zincirli yag asidi (LCT) verilmelidir. Maksimum verilebilecek lipid miktar yenidogan bebek-
lerde total enerjinin %60'ina kadar ya da 4 g/kg/glin dozunda olabilir. Maksimum diizeye cI-
karken hastanin verilen lipidi metabolize edip edemedigi degerlendirilmelidir. Bunun en iyi
gostergesi ise her doz artisi sonrasi bakilacak olan serum trigliserid dUzeyidir. Tercihen 200
mg/d! altinda olmasi istenmekle birlikte 400 mg/dI’e kadar izin verilebilir. Esansiyel yag asidi
eksikliginin adolesanlarda haftada 2 kez 1,5 g/kg LCT vermekie onlenebilecegi dusiintlmek-
tedir. Lipid soliisyonlari ne kadar uzun siirede verilirse o kadar iyi tolere edilirler. Birlikte ve-
rilen lipid iceren ilaglar ve bazi durumiar lipid metabolizmasini azaltabilir. Dikkatl; olmali-
dir. Trombositopeni ya da enfeksiyon varliginda lipid infuzyonu sakincali olarak
degerlendirilmigse de yapilan calismalarda dogrudan bir etkisinin olmadifi goriiimustir,
Hatta, esansiyel yag asidi eksikliginin trombositopeni yapabilecegi unutulmamalidir.

Protein miktarina gelince; hipoproteinemiyi énleyecek kadar amino asit verilmelidir.
Birlikte yeterli enerji vermedikge verilen proteinin glukoneogeneziste kullanilacag
unutulmamalidir.

Genel olarak degerlendirildiginde; total enerjinin %55-60") karbonhidrat, %30-35'i [i-
pid ve %10-15' de protein olmalidir.

Giinltk gereksinimi hesaplarken elcktrolit ve mineral gereksinimleri de géz éntine alin-
mafdir. Tablo 2'de degisik yas gruplarindaki gereksininim verilmistir,
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Tablo 2. Yas gruplarina gore giintiik clektrolit ve mineral gereksinimi (milimol ola-
rak)

Cocuk (kg/gtin) infant (kg/gtin) Eriskin (glinlik-total)
Na 3-4 2-8 100-150
K 2-3 2-6 60-120
Cl 2-4 0-6 100-150
Ca*# 0.25-0.5 0.45-1.15 4.5-11
P* 2 1-1.5 15-30
Mgt 0.125-0.25 0.1250.25 412 -

Tablo 3. Parenteral beslenme komplikasyonlar:
1.Septik

2 .Metabolik

a. Hiper-hipoglisemi

b. Flektrolit imbalans

c. Karaciger bozuklugu : hipertransaminazemi, kolestazis, steatozis, kloesistit

d, Hiperlipidemi

o. Kemik hastalig

f. Refeeding sendromu

g. Asirl besleme : KC yaglanmasi, hiperglisemi, 02/CO24, azotemi, poliliri,

3.Teknik

a. Pnémotoraks, hidrotoraks

b. Kateter embolisi, hava embolisi

c. Arteriyel kaniijasyon

d. Santral ven trombdisii

@. Brakiya! pleksus zedelenmesi

f. Miyokard perforasyonu, kalp tamponandi, aritmiler
g. Kateter malpozisyonu, torasik kanal zedelenmesi

Ca ve P gereksiniminin yas kiiglildikge artacagi akilda tutulmali ve soliisyonlar hazir-
larken Ca-P konsantrasyonlarinin ¢oziintrligiin izerinde olmamasina dikkat edilmelidir.
Yine belirli bir siire sonra eser elementler eklenmelidir. Yogun bakima yatmazdan 6nce her-
hangi bir beslenme sorunu olmayan cocuklarda eser element eklenmesi 10-15 glin sonra bas-
lanabilir. Malnutre ya da kiiciik bebeklerde ilk giinlerden baslayarak ekienmelidir. Kolestazis
olanlara bakir ve manganez, bobrek yetersizligi olanlara selenyum, molibden ve kromyum
vermemelidir. Parenteral beslenme destek amaciyla veriliyorsa ya da beslenme sorunu olma-
yan bir gocukta 4 haftadan daha kisa stirecegi éngorilliyorsa baglanmayabilir.

Gunlik vitamin gereksinimi de verilmelidir. Genellikle ¢ocuklar icin hazirlanmis vita-
min preperatlart 2,5-3 kg'dan daha blytik cocuklarda tam dozda (1 flakon-ampul), kiictk go-
cuklarda ise preperata gore onerilen dozda verilir. Ticari olarak degisik preperatlar oldugun-
dan her preperat icin bu duruma ayri ayn bakilmalidir.
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Parenteral beslenme Uriinlert ayri ayri torbalarda verilebitecegi gibi hepsi bir torba icin-
de de verilebilir. Her ikisinin de kendine gére avantaj ve dezavantajlarn vardir.

Parenteral beslenme baslanan her cocuk komplikasyonlar ve yarari olup olmadigi aci-
sindan izlenmelidir, {zlem antropometrik dlgiimler, laboratuvar lctimteri seklinde yapilir ve
metabolik dengesi olustuktan sonra laboratuvar izlemi arasinda gecen siire uzatilir, En iyi
gosterge gocugun agirhginin diizenli olarak artmasi ve klinik olarak iyi durumunun devam et-
mesidir.

Parenteral beslenme enteral beslenmeye gére komplikasyonlari daha fazta olan bir yon-
temdir, Baslica komplikasyonlar Tablo 3'de verilmistir.

Katetere bagli sepsis diyebilmek icin; kateter ve periferden alina kan kiltirlerinde ayni
mikroorganizma tremelidir,

Parenteral beslenme baglanan bir hasta daima enteral/oral alip alamayacagi konusunda
degerlendiriimelidir. Enteral cok az alabilecek bile olsa baslanmali ve miimkiin olan her du-
rumda hizla enteral beslenmeye gecilmelidir. -
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COCUKLARDA DESTEKLI BESLENME -
IMMUNONUTRISYON

Prol. Dr. Aysegiil Tokath
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklars Anabilim Dali Beslen-
me-Metabolizma Unitesi

Kritik hastaliklar dnemli derecede protein yikimi ve endojen protein depolarinin kaybr,
kas ve organlarda agirlik azalmasi, immun cevapta bozulma ile sonuglanan agir bir kataboliz-
ma ile birliktedir. Bu degisiklikler klinik olarak hastanin daha uzun stire yogun bakim tnite-
sinde kalmasina, belki de daha uzun siire solunum destegine gereksinim duymasina, tim
buntarin sonucunda nazokomiyal enfeksiyoniarla karsifasmasina yol agacaktir. Nazokomi-
yal enfeksiyonlar yarattikiari septik sok ve ¢coklu organ vetmezlikleri nedeni ile yogun bakim
initelerinin en dnemli mortalite nedenleridir.

Kritik durumdaki hasta bireye yapilacak erken nutrisyon destegi ile stres, enfeksiyon ve
primer hastaligin yapacag hasara karsi geligen sitokin cevabini degistirerek hastalik sirasinda
olusan metabolik degisiklikleri kontrol atmenin mimkin olabilecegi antasilmistir. Hatta kri-
tik hastaliklarda hastanin parenteral yoldan ok enteral yoldan beslenerek barsagin yapisal ve
islevsel biitiinlGginiin korunmasina galisiimasi gerektigi, enteral beslenmenin kesilmesi ha-
linde gelisecck olan barsak atrofisinin bakteri ve endotoksinlere olan gecirgenligin artmasina
yol acarak enfeksiyon ve sistemik metabolik degisiklikler icin risk olusturacagr kabul
edilmektedir.

Ozellikie son on yilda gelisen ve kabul géren yaklagimla standart beslenmenin dtesinde
cesitli nutrientlerie zenginlegtirilerck uygulanan beslenme ile hastanin immun durumunun
gliclendirilmesine ¢alisiimakta ve bu yaklagim "immunoniitrisyon” olarak adlandinlmakta-
dir. Yapilan pekgok calisma immun yénden desteklenmenin hig olmazsa hastalarin bir kis-
minda akut faz inflamatuar cevabin stiresini ve biytklaguni kontrol edebilecegini goster-
mistir.

Organizmanin her tiirlu strese cevabr aynidir. Viicut igin stres olusturan olay mikrobiyal
invazyondan allerjik reaksiyona, cerrahi operasyondan yaniga, travmaya, doku iskemisinden
doku infarktina kadar cok farkh olabilir. Biitéin bu streslere cevap genel semptomlar ile birlik-
te lokalize akut inflamasyondur ve buna "Akut Faz Cevabi-AFC" denir. Akut faz cevabinin
yaygin klinik belirtileri ateg, Ustime hissi, somnolans, anoreksidir. Bu olaylar plazmada pro-
tein, lipit, mineral, hormon, sitokin ve kann hiicresel komponentierindeki degisiklik ile bir-
liktedir. Ashinda subklinik ya da kronik hastaliklarda da benzer inflamatuvar reaksiyoniar iz-
lenir. Akut faz proteinleri, sitokinler, diger sinyal molekiitleri hastalik klinik olarak belirme-
den haftalar, aylar énce artar. "Kronik Faz Cevabi- KFC" olarak adlandinlan anoreksi, asteni,
anemi, gida ahminda azalma, yorgunluk, kas dokusu kaybi, depresif ruh hati, mental depres-
yon gibi belirgin klinik bulgular akut faz cevabindan farklidir.

Akut ve kronik faz cevabinda olan ortak dnemli bir degisiklik istirahatte harcanan enerji
artigt ile birlikte olan genel hipermetabolik durumdur. Bu artmis metabolizma, artmig hepatik
glukaneogenezis, artmis glukoz kullanimi, azalmis kas glukoz alimt, adipoz dokuda artmis
lipoliz, hiperlipidemi, non-esterifiye yag asitlerinin artmis yapimi, tiim viicutta protein "tur-
nover"inda artis, artmis hepatik protein sentezi, azalmig kan amino asit "uptake"i, insiifin re-
zistansi, sitokinlerin artmis yapimi, kanda endotoksin konsantrasyonunun artmasi, katekola-
min, kortizo! ve glukagon konsantrasyonlarinin artmast ile birliktedir.

Akut ve kronik faz cevabinda gelisen hipermetabolizma, hormonal degisiklikler, instlin
rezistanst, karbohidrat, lipit ve protein metabolizmasi degisiklikierinin benzerleri sitokinler
dzellikie de tumor nekrosis faktor-a, interikin-6, interlékin-1, interferon-y, 16semi inhibitor
faktor verilerek deneysel olarak olusturulmustur. Akut ve kronik faz cevabinda interlokin-6
(IL-6) konsantrasyonundaki artis belirgindir. Yorgunluk, somnolans, mental depresyon, ano-
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reksi, gindiiz uyku hali gibi durumlarda 11-6 konsantrasyonu yiiksek bulundugu icin {L-6'-
nin akut ve kronik faz cevabinda 6zel bir rolii oldugu gortisii giderck kuvvetlenmektedir.

Akut ve kronik faz cevaplarinda izlenen degisikliklerin cogu deneysel olarak IL-6 veril-
mesi ile yaratilabilmektedir.

Arjinin, glutamin, ptirin nikleotidieri, omega-3-yag asitleri, coklu doymamis yag asit-
leri gibi besin ogelerinin inflamatuar cevabin oldukga karmasik yapisi icinde dnemli basa-
maklarda rolleri oldugu bilinmektedir ve artik immun sistemi destekledigi bilinen arjinin,
ptrin nikleotidleri, omega-3-yag asitleri, coklu doymamis yag asitleri gibi besin dgelerini
bulunduran enteral, glutamin iceren parenteral tirtinler ticari olarak bulunabilmekte, hastala-
rn bu {irlinlerle destekienmesi ile hi¢ olmazsa bir kisminda akut faz inflamatuar cevabin si-
resi ve siddeti azaltilabilmektedir.

Arjinin

Non-esansiyel, dibazik bir amino asittir. Ure siklusunda arjininosiiksinattan olusur. Bi-
ylime ve metabolik stres olusturan durumlarda artrmig gereksinimi karsilayacak bir sentez arti-
st s07 konusu degildir, dolayis ile o sartlar altinda esansiyeldir. Arjinin blyUme hormonu,
glukagon, prolaktin ve institin ve" insiilin like growth" faktsr saliniminda potent bir stimula-
nicir, protein sentezi, amonyagin detoksifikasyonu, nitrik oksit, glutamat ve prolin olusu-
munda prektrsérdir, Prekursoru oldugu nitrik oksitin vazodilatasyon sagladigi, hepatik pro-
tein sentezini diizenledigi, inflamatuar mediyatdr saliniminu azaltarak antienflamatuar etki
yarattigi, zararh ve ekzajere inflamatuvar yamti baskitadigs bilinir, Arjinin nitrik oksit yolu ile
bakteri oldirme fonksivonlarine da diizenledigi bilinmektedir. Arjinin desteginin kollajen
sentezini arttirarak yara iyilesmesine katkisi cok belirgindir. Postoperatif hastalarda T hiicre
fonksiyonunu arttirdigi bilinir.

Glutamin

iger bir non-esansiyel amino asit olan glutaminin bazi sartlarda esansiyel oldugu kabul
edilir. Glutaminin en 6nemli rollerinden biri hizli yenilenen hiicrelere enterosit, kolonosit
gibi sindirim sistemi hiicrelering, lenfosit, makrofaj gibi immun sistem hiicrelerine oksidatif
yakit olmasidir. Baz: klinik sartlarda gastrointestinal sistemde koruyucu ya da yenileyici ola-
rak gerekir, Glutamin nitrojen tasinmasinda énemli oldugu gibi antioksidan olan glutatyonun
onciil maddelerindendir. Saglikl kisilerde glutamin 6zellikle kas dokusunda ¢okca bulunur,
karacigerde visscral proteinlerin sentezinde, bébrekte renal amonyak olusumunda &ncil
madde olarak kullanilir. Viicut icin stres olusturan durumlarda gereksinim duyulan glutamin
miktart artar, disardan glutamin destegi yapilmazsa plazmadaki glutamin miktar dramatik
olarak azalir, ardindan kas dokusu yikilmaya baslar, diger taraftan viicut Krebs déngiisinde
olusan oc~|<etog|utarata once glutamat, sonra glutamine gevirerek glutamini temin yoluna gi-
der. Bu donemde disardan glutamin saglanmasi bu katabolik etkiyi en aza indirir. Glutamin
verilmesi parenteral beslenme uygulamasinda gelisecek intestinal mukoza atrofisi, radyas-
yon ve kemoterapi uygulamasinda olusacak intestinal mukoza harabiyetini en aza indirecek-
tir. Glutamin destegi yapilan hastalarda coklu organ yetmezliginin en 8nemli nedeni olan
sepsisin daha az izlendigi bilinir. Glutaminin enterositler icin énemli yakit oldugu bilgisin-
den yola ¢ilalarak barsak fonksiyonlarini diizelttigi ya da korudugu, bu islevin sepsis gelisimi-
nin dnlenmesinde etkili oldugu digtinuliir, Bir proteine bagh olmadigi takdirde solusyonlar-
daki yapisi unstabil olan glutaminin enteral verilmesi cogu kez mimkin olmamakta, enteral
yoldan verilmesi halinde toz olarak kullaniimalidir.

Plirin nikleotidleri

Pirin nilkleotidleri DNA ve RNA'nin yapi tagidir, Hiicresel diizeyde kataliz, enerji trans-
feri, hormonal sinyallerin koordinasyonu gibi pek¢ok olayda niikleotidlere gereksinim var-
dir. Gereksinim duyulan nlikieotidler 6lmiis hiicrelerden ve disardan diyetie saglanir, Niik-



leotidlerin vicutta sentezlenmesi oldukga karmastk ve enerji gerektiren bir olaydir, Bu ne-
denle hizli bitylime ve stres durumlarinda disardan saglanmasi onem kazanir. Niikleotidlerin
yetersizligi hizla yenilenen GIS mukoza hiicrelerinde, {enfosit ve makrofaj gibi hicrelerin
yenilenmesinde yetersiziige yol acacaktir. Guinllik diyetteki hayvansal proteinler, maya, stit
ve baklagillerle ginde 1-2 gram niikleotid saglanir, anne stitiinde litrede 70 mg. Nikleotid
vardir. Pekcok infant formiilas) nitkleotid bakimindan zenginlestirilmistir,

Esansiyel yag asitleri

Satiire yag asitleri membranlara inkorpere oldugunda hlicre membraniannin aliskanlhig:
azalir, bu olay besin 6gelerinin hiicre i¢ine girisini, hiicrede olusan atitk maddelerin hiicre ds-
sina ¢rkisint bozar. Sonugta satlire yag asitleri metabolik hizi etkiler, hatta hiicrenin aghgina
veya intoksikasyonuna yol acar. Bu olumsuz degisiklikler bir éiclide diyetteki sat{ire yag asit-
lerinin kisitlanmass, diyetteki omega-3- yag asitlerinin arttinimasi ile dnlenebilir. Bilindigi
gibi diyetin yag asidi kompozisyonu serum lipit esterlerinin kompozisyonuna haftalar sonra,
adipoz doku trigliserol kompozisyonunu aylar sonra yansir.

Saghgin korunmasinda makrofajlarin, mikroorganizmalar, defektif hiicreleri, toksinleri,
diger zararli maddeleri viicuttan elimine etmesi gok 6nemlidir, Satiire yag asitlerinin enteral
ya da parenteral verilmesinin akut, hatta kronik faz cevabim 6nemli 6lctde etkitedigi ve
immun fonksiyonlan inhibe ettigi gésterilmistir.

Yag asitleri hicre membraninin 6nemli komponentleridir, dilatasyon, kontraksiyon,
pihtilagsma ve inhibisyonu, hiicra bolinmesi ve blylime gibi cok sayida olayr katalizleyen
yaptlardir. ImminonUtrisyonda kultanilan yag asitleri L-arjinin, glutamin, ntkleotidlerden far-
kir olarak immiin sistemi stimule etmes. Omega-6-yag asidi olan arasidonik asit yiiksek di-
zeylerde immunfonksiyoniari baskilar, inflamasyonu indtikler, Balik yaginda ytksek miktar-
da bulunan Likosapentanoik asit (EPA) ve dokosahekzanoik asit (DHA) gibi omega-3-yag
asitleri hiicre membraninda siklooksijenaz metabolizmasi icin aragidonik asit ile kompetis-
yona girer. Omega-3-tag asidi iLe omega-6-yag asitierinin birbirine orant immun fonksiyonla-
rin optimize edilmesinde 6nemlidir. Hicre membranindaki omega-6 iceriginin omega-3'e
modifiye olmas: T hiicre proliferasyonu, hiicrenin hiicreye adezyonu, plazma membran akis-
kanligi ve sitokin salinimini etkiler, Diyetteki yag asidi tipi ve miktarina bagl otarak hiicre
membranindaki yag asidi tipi ve miktart hizla degisir. Kritik hasta kisilerde omega-3-yag asidi
destegine baslandiktan 7 glin sonra eritrosit membranindaki omega-6/omega-3 oraninin azal-
dig) gosterilmistir. Diyetteki degisiklikle AA/EPA oraninin degismesi eikosanoidlerin tiretimi-
ni degistirdigi bilinir. Eikosanoidler prostoglandin ve |6kotrienterden olusan lokalize doku
hormonlandir.  Aragidonik asit arttiginda olusan eikosanoidler immuinostipresyon ve
inflamasyonu arttirirken, EPA ve DHA'nin arttirdigs eikosanoidler daha az inflamatuar cevap
yaratir, immiin fonksiyonlar da slpresc etmez.

Diger immiinoniitrientler

Selenyum

Esansiyel bir element olan selenyum glutatyon peroksidaz enziminin yapisina girdigi
icin onemli bir antioksidandir. Ayrica yapisinda yeraldig bazi diger enzimlede hidrojen pe-
roksit ve diger bazi organik hidroperoksitlerin daha az toksik olan bilesiklere indirgenmesin-
de rol alir. Sistemik inflamatuvar cevapta ortaya ¢ikan serbest radikaller sadece mikroorga-
nizmalarin degil konakginm da hiicre membranlarina ve hiicresel yapilara zarar verirler.
Onemli bir serbest radikal yakalayicist olan selenyumun bu 6zelligi ile inflamatuar olaylarda
dizenleyici rolt oldugu kabul edilir. Selenyum desteginin fagositer ve “natural killer"
aktivite, T hiicre ¢cogalmasi, immungiobulin sentezini arttirdi@i gosterilmistir.
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Cinko

Cinkonun bir mitojen oldugy, eksikliginde mitojen sitimulasyonuna yanit olan T hiicre
proliferasyonun azaldigi gosterilmistir. Gergekten de ¢inko eksikliginde timus dokusunun at-
rofiye ugradig, her tiirli etkenle olusan enfeksiyonlarin sikligimin arttigi bilinir. Ancak sepsis-
i hastalarda parenteral ¢inko verilmesinin akut faz cevabinda artisa yol actigi, sepsis hayvan
modellerinde ise énceden cinko verilmesinin inflamatuvar cevabi azaltigi seklinde birbiri ile
celiskili sonuglar vardir.

Demir

Demir eksikliginde hiicresel imminitenin etkilendigi, notrofillerin bakterisidal kapasi-
tesinde azalma oldugu , demir destegi ile bu bozukluklann diizeldigi bilinir. Demir eksikli-
ginde nadiren immunglobulin diizeylerinde artma izlenmigtir. Ancak saptanan immun fonk-
siyon bozukluklarnin hangisinden spesifik olarak demirin sorumliu oldugu tam olarak biline-
mez. Ama demir iceren ve demire bagimli enzimlerin fonksiyon bozuklugu ile aciklanmakta-
dir.

Bakir

Bakir eksikligi vakalannin bir kisminda T ve B lenfositlerin sayisi normalin alt sinirinda,
lenfositlerin mitojeniere proliferasyon yaniti azalmis olarak bulunmustur. Hayvan deneyleri
ile de bakirin hiicresel imminiteyi etkiledigi gésterilmistir, ancak ne sekilde etkiledigi tam
olarak bilinememektedir. Ayrica bakir stiperoksit dismutazin yapisinda bulunmakta, oksijen
radikallerinin uzaklastinlmasinda rol almaktadir.

Vitamin A

Vitamin A eksikligi ile enfeksiyon hastaliklarimin birlikteligi, vitamin A eksikliginde en-
feksiyon hastaliklarinin mortalite ve morbiditesindeki artig, vitamin A eksikliginde bazi im-
miin fonksiyoniarda degisiklik olmast, T ve B lenfositlerin olgunlagmasi igin vitamin A'va ge-
reksinim duymalar vitamin A’'nin immunitedeki rolintin gostergeleri kabul editir. Vitamin A
eksikiigi olan vakalara vitamin A verildiginde dlstk olan lenfosit sayisindaki hizls artig, vita-
min A'nin lenfosit dncllerinin gcogalma ve farklilasmasini sagladiginin kanitidir. Vitamin A'-
nin hiicre aracilikh immun yanitiarda rolil oldugu gosterilmistir. Vitamin A non immunolo-
jik immiinitoyi de uyarmaktadir. Deri, sindirim sistemi, solunum sistemi ve genitoiiriner
sistern epitel butiinligini ve mukus sekresyonunun devamliligini saglayarak bakteri invaz-
yonunu onlemektedir.

Vitamin E

Hiicre membranlarinin yapi ve devamlihgini saglayan kuvvetli bir antioksidan olan vi-
tamin E'nin lenfosit proliferasyonunu ve interlokin -2 sentezini arttirdi 1 gosteritmistir. Vita-
min E eksikliginde gozlenen "natural killer" aktivitesindeki artigin olusan serbest radikaller
nedeni ile oldugu dustntldr.

Vitamin Bs (Piridoksin)

Piridoksin eksikliginde deneysel olarak immun sistemde lenfosit saylsmda azalma, not-
rofil sayisinda artma seklinde degisiklikier gosterilmistir.

Vitamin C (Askorbik asit)

Vitamin C'nin fagositer seri hiicrelerine etkisi oldugu bilinir. C vitamini eksikliginde
muhtemelen fagositer hiicrelerin bicim degistirmeleri ve hareketleri icin gerekli bir protein
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olan tubulinin yapiminda bir yetersizlik oldugu, bu nedenle hiicrelerin enfeksiyon bolgesine
ulasmasinin mamkiin olmadigi distintiltir.

Folik asit

Folik asit eksikliginde lenfosit proliferasyonunda azalma, sitotoksik T hiicresi aktivite-
sinde azalma saptanmustir,

Glisin

Glisin desteginin hiicreleri iskemi-reperflizyon zararindan, hipoksiden korudugu, ser-
best radikalleri inhibe ettigi, TNF yapimini engelledigi, dolayisi ile coklu organ yetmezligin-
den organizmayi korudugu gésterilmistir.

immiinonitrisyonun riskli hastalarda enfeksiyon riskini azalttigi, ancak agir sepsis ve
coklu organ yetmezligi gelismis hastalarda yarari olmadig, hatta zararli oldugu séylenebilir.
Uygun hastaya uygulandiginda enfeksiy6z komplikasyoniarin azalmasi nedeni ile hastanede
yatis sliresinin, antibiyotik kullanimi, mekanik solunum cihazina bagh kalma stresi kisala-
cak, goklu organ yetmezligi gelisme riski azalacaktir, Mortalite lizerine etkisi gosterileme-
mislir.

immunonitrisyonun en az 5 giin, en ¢ok 10 giin siire ile kullanilmasi &nerilir. Ancak ka-
racifer ve babrek hastalan gibi azot yiikiini tastyamayan, gastrointestinal intoleransi olan
hastalarda daha kisa siire kullanilmasi &nerilir. Ancak immiinoniitrisyona son vermenin ob-
jektif kriterleri C-reaktif protein ve fibronektin gibi inflamatuvar proteinlerde azalma, preal-
bumin diizeyinde artmadir.

imminoniitrisyonun uygulanmasinda kolay, giivenilir ve hastalar tarafindan iyi tolere
edildigi icin intragastrik beslenme tercih edilmelidir. Bolus beslenme yerine devamii beslen-
me, verilen miktar giderek arttirilarak verilmek istenen miktara erisilmelidir. imminoniitris-

yon uygulanan dénemde gastrik bosalmayi geciktirecek ajanlarin kullanimindan kaciniimali-
dir.

Elektif gastrointestinal cerrahi uygulanacak hastalar, majér Gst ve alt gastrointestinal cor-
rahi uygulanacak agir malniitrisyonlu hastalar, kiint ve delici govde yaralanmasi olan hasta-
lar, cok sayida intraabdominal organ yaralanmas: olan vakalar imminoniitrisyon uygulamas
igin uygun vakalardir. Ayrica ciddi yanik vakalari, ciddi kafa travmasina ugramis hastalar,
enfeksiydz mortalitesi yliksek ve ventilalére bagimli nonseptik hastalarda imminonitrisyo-
nun faydast olacagina inanihr,

immiinonttrisyon uygulanacak cerrahi hastalarda girisimden 6nce baslanmast, operas-
yon oncesi baglamak mumkiin olmayan vakatarda ise hastanin durumu beslenmeye elverisli
hale geldiginde baslanmasi énerilir.

Immunonttrisyon uygulanan hastalarda verilen miktarlar yavas yavas arttinfarak hasta-
nin gereksiniminin %50-60 kadari kargilanabilmelidir, Hastalarda gaz, bulantii abdominal
distansiyon, kramplar, ishal gibi spesifik olmayan intolerans belirtileri gelisebilir.

immiinoniitrisyon uygulana hastalar gelisebilecek olumsuzlukiar ydniinden yakin izlen-
melidir. Teorik olarak gelisebilecek olumsuzluklardan séz edilebilir. Ornegin yiiksek dozlar-
da L-arjinin ve L-glutaminin deneysel ¢alismalarda nitrik oksit yoluyla olusacak vazodilatas-
yon sonucu septik sok gelisiminin kolaylagacag tne stirilmiis, ancak insanlarda uygulanan
miktarlarin gok yiiksek dozlar olmadigi, pratikte béyle bir zararin olmayacag sonucuna
varitmistir,

Probiyotikler
Nitrisyonel destek olarak verildiginde hostun endojen mikroflorasini diizenleyerck fay-

da saglayan, non-patojen, kiltiire, yasayan organizmalar Probiyotik olarak adlandinimakta-
dir. Onemli karakteristikleri mide asidine, pankreatik enzimler ve safraya direngli ofmalari,
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barsakta kolonize olma yetenekleri, patojenik ajanlarin tutunmasint ve cogalmalarini 6nle-
meleridir. Probiyotiklerin gastrointestinal ckosistemin devamindaki rolleri artik iyi bilinmek-
tedir. Intestinal floranin degisimi immiin sistem ve viicuttaki diger organlar ctkiler.

Enterik flora erken stit cocuklugu ¢aginda olusur, yasam boyunca da hemen hemen de-
gismeden kalir. Enterik florada ancak araya giren hastaliklar ve antibiyotik kullanimi halinde
degisiklik olur. Probiyotikler kutlanarak kisinin enterik florasini stirekli dogistirmek ya da mo-
difiye etmek mdmkun degildir. Calismalar probiyotiklerin kullaniidigs siire barsak florasini
degistirdigini gostermistir. Daha sonra barsak florasi arijinal kompozisyonuna déner.

Probiyotikler antibiyotik kullanimi sonucu gelisen diyare, enfeksiyéz diyare, clostri-
dium koliti, "traveler's" diyere, radyasyona bagli diyare ve inflamatuvar barsak hastahkiarin-
da kullamiir. Allerjik hastaliklari énleyici etkileri de oldugu ileri stiriiimektedir.

Probiyotiklerin muhtemel etki mekanizmasinin bakteriyel adezyonun kompetitif inhi-
bisyonu, patojenleri yok edecek ya da inhibe edecek bilesiklerin sentezi, patojeniere karsi
immiin cevabin stimiilasyonu, patojenlerin bily(imesi icin gerekli besin dgelerinin probiyo-
tikler tarafindan kullanimi oldugu diistindlir. Probiyotiklerin imminomodilator etkileri in-
testinal gegirgenligi normallegtirerek, barsak mikrofiorasini degistirerek, intestinal IgA" artti-
rarak non-immtunolojik barsak koruma bariyerini arttirmak seklindedir.

Prebiyotikler

Probiyotik bakterilerin cogalmasin: saglayan gidalara prebiyotikler denmektedir. Sinbi-
yotik ise probiyotik ve prebiyotiklerin kombinasyonu igin kullanifan terimdir. Qligofruktan
veya oligosakkaritler prebiyotiklere 6rnek ofarak verilebilir. Ofigofruktan veya oligosakkarit-
ler sindirilemeyen karbohidratiardir ve domates, muz, bugdayda bulunur. ince barsakta sin-
dirilmeyen bu yapilar kolona gecer, orada bifida bakteriler tarafindan fermente edilirfer.
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UST SOLUNUM YOLU OBSTRUKSIYONU
ENDOSKOPI VE TRAKEOTOMI

Prof.Dr. O.raruk Unal
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Anabilim Daly

GIRIS VE TARIHCE

Tikanmis hava yolunun agilmasi ¢ok zor olan ancak basarldiginda hekime mutluluk ve-
ren bir olaydir. Ozellikle cocuklarda zaten dar olan hava yolu pasajinin édem veya bagka
mekanizmalarla iyice daralmasi ciddi solunum stkintisi ve mortaliteye yol agabilir. Bu tika-
nikhik biran énce agiimali ve hasta yasatimalidir. Etyolojiye yonelik tedavi daha sonraya bira-
kilabilir. Obstriiksiyonun agilmasi ise entiibasyon veya trakeotomiyle basarilabilir.

Hava yolu obstriiksiyonu bulgulari olan hastalarda degerlendirme dnce inspeksiyonla
baslamalidir. Eger hastanin siyanozu varsa, cekilmeleri cok belirginse éncelik hava yolunun
degerlendirilmesindense acil olarak hava yolu temin edilmesidir. Gerektiginde entiibasyon
yapacak, olmazsa trakeotomi agtlacak sartlar saglandiktan sonra hastanin st hava yolu mua-
yene edilir. Cocuklarda Gst hava yolunun degerlendirilmesinde en uygun yontem fiberoptik
endoskopidir. Poliklinik sartlarinda topikal anestezi altinda sedasyon bile yapmadan burun
bosluklari, farinks ve supraglottik ve glottik larinks rahatlikla degerlendirilir.

Vokal kordlarin altinda bir patoloji olmasi durumunda fiberoptik endoskop yeterli olma-
yabilir, o zaman ameliyathane sartlarinda hasta uyutularak monitérize edilip trakeoskopi ve
veya bronkoskopisi yapiir.

Trakeotominin tarihcesi milattan 6nce 2. yiizyila kadar dayanir. Onceleri trakeotominin
en stk acilma nedeni infeksiyonlarken gtntimiizde infeksiyon sebebiyle agilan trakeotomi
azalirken, konjenital nedenlerte acilan trakeotomiler artmistir. Bir zamanlar en sik trakeoto-
mi endikasyonu olan laringeal difteri (Sekif 1) giinimUzde neredeysc hig gorilmemektedir.
Trakeotomi komplikasyonlar ise tarih icerisinde giderck azalmustir,

Endikasyonlar

Trakeotomi agilma ihtimali akla geldiginde trakeotomi hazirhigl yapiimalidir. Trakeoto-
mi endikasyonlan tic ana grup aftinda toplanabilir: Ust solunum yolu obstriksiyonu, uzun
stireli mekanik ventilasyon ihtivaci ve pulmoner bakim gerekliligi. (Tablo 1)

Cocuklarda tst solunum yolunda trakeotomi gerektiren obstriiksiyonlarin ¢ogu konjen-
tal scbeplerdir. infeksiyonlar nedeniyle trakeotomi giderek azalmistir. Bunun nedeni infeksi-
yon ortadan kalkana kadar entiibasyon ile hava yolunun agik tutulabilmesidir. Glniimutzde
ivi yogun bakim sartlanyla kisa donem intiibasyonlar komplikasyonsuz sonlanabilmektedir.
Bu siirede ise {st solunum yolu infeksiyonu diizelmektedir. Uzamis mekanik hava yolu istegi
ise 6nemli bir trakeotomi nedenidir. Her ne kadar uzamis intiibasyon komplikasyontari iyi
bakim ile azaltilmis olsa da trakeotomiye gore fazladir. Bu nedenle mekanik ventialsyon
uzun sreli olacak, bu donemde pulmoner bakim da gerekecekse trakeotomi tercih
edilmektedir.

Kontrendikasyonlar

Cocukta trakeotominin ¢ok az kesin kontrendikasyonu vardir. Bunlar arasinda boyunda
trakeaya ulasmayi engelleyen dev vaskUler kitleler, stabil olmayan servikal vertebra kiriklart,
ciddi kanama diyatezleri, sepsis sayilabilir. Buna ek olarak mekanik ventilasyon gereken ¢o-
cuklarda inspiratuvar tepe basincinin 40 cm H:O'yu agtigi durumlar eklenebilir. Clnki yiik-
sek inspiratuvar basing trakeotomiyle birlesince komplikasyonlara yol agabilir. Bunlar arasin-
da hava kacgagi, prgresif trakeal dilatasyon, pndmotoraks ve pnomomediasten sayilabilir.
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Tablo 1. Trakeotomi endikasyonlar:.

1. Ust solunum yolu obstriiksiyonu
a. Konjenital
-kraniyofasyal anomaliler, hipoplastik mandibula
-konjenital larinks anomalileri
-hilateral vokal kord paralizisi
-konjenital trakea anomalileri
b. infeksiyon
-laringotrakeit
-akut epiglotit
-difteri
-derin boyun infeksiyonian
c. Kazanilmug
-intibasyon travmasi
-eksternal travma
-~yabanci cisim, koroziv madde aspirasyonu, yanik
d. Neoplazm
-juvenil faringeal papillomatozis
-hemanjiyoma
e. Obstriktif uyku apnesi sendromu
2. Uzamig mekanik ventilasyon ihtiyac
a.respiratuvar distres sendromu
b.reaktif hava yolu hastahigi
c.kas zayifh g, hipotoni, yaygin nérolojik hastalik
d.kosta kinklan
e.ilag ve zehirlenmeye bagh santral sinir sistemi bozuklugu
3.Pulmoner bakim
a.aspirasyon {nérolojik)
b.kleft larinks, trakeotzofageal fistiil
_ c.kronik infeksiyon, yetersiz oksiiriik (serebral palsi vs..)

Trakeotomi Teknigi

Pediatrik trakeotominin eriskinden énemli farkiart vardir. i1k olarak cocuk kiigiik oldugu
icin islem teknik olarak zordur. Kooperasyon saglanamayacagi icin genel anestezi mutlak ter-
cih edilmelidir. Trakeaya agilacak pencere de eriskine gére farkhlik gosterir. Postoperatif ba-
kim agisindan da pediatrik trakeotomi agiri dikkat ve dzen gerektiren bir islemdir; ¢linkd
kantl ¢cikmast daha sik gorllebilir ve yerlestirilmesi daha glictiir.

Pediatrik trakeotomi mimkiin oldugu slirece ameliyathane sartlarinda, genel anestezi
altinda, hasta entlibe edildikten sonra, uygun ekip ve cerrahi malzeme varken yapilmalidir.
Trakeotomi 6ncesi uygun trakeotomi kaniilit mutiaka hazir edilmelidir; bunun icin entiibas-
yon tiplnin dig capinin ¥2 Slcli genisi bir trakeotomi kaniilii yeterli otacaktir. Ancak yasa
gore hangi ¢cap kantlin gerekebilecegi bilinmelidir (Tablo 2).

Bu sartlar hazirlandiktan sonra hastanin basi omuz altina kenulan bir destekle ekstansi-
yona getirilir ve bagin orta hatta durmast saglanir (Sckil 2). Cerrahi saha temizligi yapildiktan
ve steril Ortlilerte hasta ortildikten sonra boyuna horizontal olarak veya vertikal olarak (ma-
nubrium sterni ve krikoid arasinda orta hattan horizontal veya bu iki yapt arasina krikoidin 1
cm altindan manubriuma T cm kalana kadar vertikal) cilt insizyonu yapilir. Cilt ve cilt alt: do-
kular gecildikten sonra (hatta gereken durumlarda cilt alti yag dokusunun bir kismi eksize
edildikten sonra) strep adaleler orta hatta ayrilip ekartérlerle iki yana cekilir. Tiim bu asama-
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Tablo 2. Yasa gore uygun traketomi kandilleri.

kantd # (ISO)

kantl dis cap (mm)

Hasta yas!

Prematlir <1800gm 2.5 4.1
Prematir > 1800gm 3.0 4.5
0-12 ay 3.5 5.0
12-18 ay 3.5-4.0 5.5

18 ay-5 yas 4.0-4.5 6.0-7.0
5-10 yag 4.0-5.0 6.0-7.0
>10 yag 4565 7.0-9.0

*Hasta uzun stiredir entiibeyse entiibasyon tipUniin bir blyugi trakeotomi kanilG: kullanihr, boylece
hava kacag engellenir,

larda cerrah ve asistan siirekli trakeay: derinde palasyonia hissederek orta hatta kalmaya
dikkat etmelidir; laterale kagmak ciddi vaskiler zedelenmelere yol agabilir.

Strep adaleler gecildikten sonra karsimiza genelde cerrahi sahayi kapatan tiroid dokusu
cikar. Tiroid dokusu zedelenmeden ekartorler yardimiyla inferior veya stiperiora cekilerek
veterli trakea goriisii saglanabilirse her zaman kezmek gerekmez ancak bu mumkiin degilse
tiroid hi¢ zedelenmeden ve kanatiimadan; isthmus tutulup kesilir ve her iki taraf baglanr ve
iki yana ekarte edilir. Trakea Gzerine diigtldUkten sonra istte krikoid altta da 5. trakeal hatka-
ya kadar olan bolge gors altina alinir, Kuigiik gocuklarda erigkinde yapildigi gibi trakeal hal-
kadan kikirdak cikarilarak pencere agilmasi nerilmez; ¢tinki kaniil gececek genislikte pen-
cere acabilmek icin birden fazla halkadan kikirdak gikarmak gerekir ki bu trakea 6n duvarin-
da malazi ve daha sonra dekaniilasyon sorluguna yol agar. Bu nedenie orta hatta vapilacak
vertikal trakea insizyonu dnerilir. Once trakea 4. halkasina iki yandan birer siitir gegilir ( bu
daha sonra aksidental kaniil ctkmasi durumunda trakeotomi trakt epitelize olana kadar kandl
yerlestirmesinde kolaylik saglamasi icin yara kenarlarina yapigtinhir ve trakea insizyonunun
ekarte edilerek ortaya konmasina yardime olur)(Gekil 3). Ardindan 3-4-5. trakeal halkalara
vertikal insizyon yapilir (Sekil 4), siitGrier yardimiyla trakea ekarte edilerek entibasyon tiipi
bir miktar yukariya cekilir ve trakeotomi kantilii yerlestirilir. Daha sonra bir sonda ite kandliin
icerisi aspire edilir ve hasta kantlden havalandirilarak kantiliin yerinde oldugu kontrof edilir.
Kaniil balonu sisirilir; trakeadan gegilmis ofan suttrler insizyon iki yanina yapigtinilir. Kandil
ekstraforlan baglanarak boyun cevresinden dolagilip baglanir ve kaniil yerine tespit edilmis
olur. DU, tespit ne gevsek (kantl ¢ikabilir) ne de siki (vendz déniiy bozulabilir) olacak
sekilde atilmalidir. Postoperatif bir akciger grafisi gorlilmeli ve pnomotoraks olabilecegi
unututmamalhidir. itk ti¢ glin kaniil kesinlikle yerinden ¢ikarimamali, ilk kandil degisimi ¢ok
dikkatle ve trakeotomi scti ve yeterli aydinlatma varken yapilmalidir.

Trakeotomi Bakimi

Pediatrik trakeotominin bakimi aciimasindan ¢ok daha énemlidir. Kantl yerinden ¢ik-
mamali, tikanmamali hava kacirmamalidir. Kaniiliin yerinden erken dénemde gikmast hasta-
nin kaybina yol acabilir. Yine kanil kenarindan hava kagagi olmasi veya tam yerinde olma-
yan kaniil hasta respiratére bagliysa cilt alti anfizeme yol agabilir. lyi aspire edilmeyen kandl
isc tikanarak hastanin asfiksiden kaybina yol acar. Bu nedenle trakeotomi kaniiltiniin tespiti-
ne dikkat edilerek cikmamasi saglanmali; sik aspire edilerek ve solunum havasi buharla nem-
lendirilerek tikanmast engellenmelidir. Kantil balonu 2 saatte bir 10-15 dakika indiriterck ba-
lon basisinin komplikasyonlar engellenmelidir. Respiratére bagh bu nedenle balonu indiri-
lemeyecek hastalarda ise ¢ift balonlu veya diistik basing yiiksek hacimli balonu otan kantller
kullanimalidir, Kaniil itk 3 giin yerinden gikarimamali, itk kan(il degisimi trakeotomi seti bu-
lundurularak yapilmalidir. Guimus kaniil olan hastalarda ig kaniil sik sik ¢ikanhip temizlen-
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dikten sonra takilmalidir. Eve génderilecek ve uzun siire trakeotomili kalacak cocuklarda
trakeotomi bakimi aileye ¢ok iyi 6gretilmelidir.

Komplikasyonlar

Trakeotominin komplikasyonlanni intraoperatif komplikasyonlar, erken ve geg post-o-
peratif komplikasyonlar olarak lge ayirabiliriz. Erkenden kasit trakeotomi traktinin epiteli-
zasyonunun tamamlanmamasidir, bu stre ise yaklagik ofarak 7 gtin kabul edilir. intraoperatif
komplikasyonlar kanama, tiroid zedelenmeleri, apikal plevra hasari ve pndmotoraks olarak
sayifabilir. Orta hatti kacirmak ciddi kanamalara neden olabilir. Ayrica trakea arka duvar ve
6zofagus hasan da olabilir,

En 6nemli erken post-operatif komplikasyonlar hava yolu tikanikligi, kanama ve pné-
motorakstir. Hava yofu tikanikligi ise mukus tikaglarla kaniil veya trakeanin tikanmasi ya da
kantiliin kazayla ctkmasi sonucu olabilir. Mukus tikac olusumu buhar verilerek ve sik sik as-
pirasyon yapitarak engellenmelidir. Kaniiltin gikmasini ise uygun kaniil yerlestirip uygun se-
kilde baglayarak engellemek mumkindiir, Kantil tam olarak gikarsa biran énce yerlestirmek
gerekir; kandliin bir miktar geri ¢ikmast ise respiratére bagl hastanin cilt altinda amfizem ol-
masina yol acar ve bu durum gok gec farkedilebilir.

Geg postoperatif dénemde ise daha ¢ok trakeotomi kaniliine bagl komplikasyonlar or-
taya ¢ikar. Bunlar suprastomal graniilasyon dokusu, suprastomal trakeomalazi, kaniilin 6n
duvara degmesi sonucu bu bélgede grantilasyon ve nekroz hatta trakeoinnominate fistile ka- -
dar gidebilecek sorunlar, trakeodzofageal fistil olarak sayilabilir. Yara yerinde infeksiyon
her zaman gorilebilir ve dikkat edilmesi gereken bir komplikasyondur. Trakea stenozu ise
trakeotomi sonrasi nadirde olsa gérilebilir, Kandliin balon basisina bagh olabilir ancak ge-
nelde daha sik neden uygun olmayan yerden (yiiksek) agilmis trakeotomidir.

Dekanliilasyon

Trakeotominin kapatilmas) cocuklarda bazen ¢ok zor olabilir. Ozellikle yenidogan tra-
keotomiden solumaya gok ¢abuk aligir ve normal solunuma tekrar dénemeyebilir. Trakeoto-
mi actlmasini gerektiren patoloji ortadan kalktiktan sonra trakeotomi kapat:imadan énce co-
cugun hastanede olmas) gerekir. Oncelikle delikli bir kaniil yerlestirilerek kantliin normal
hava giris deligi kapatifir ve hastanin normal solunum yapip yapamadig gézlenir. Eger solu-
numu rahatsa hasta yakin gézlem altinda iken kanil gikanfir ve trakeotomi insizyonunun
yara dudaklan birbirine flasterle yaklagtinhr. Solunum problemi olmazsa trakeotomi trakt
2-3 glin igerisinde kendiliginden kapanir. Cilt insizyonunu erken siitiire etmemek gerekir.
Ciinkl kacan hava cilt alti amfizemine yolacabilir. Uzun stiredir olan trakeotomi trakti bu
sekilde kapanmayabilir. O zaman traktin icindeki epitel cerrahi olarak temizlenip trakt
kapatilmahdir.

Sekilfer

sekiil 1. Acil sartlarda 1960 yillarda Elazig Karakoganda trakeotomi agilan bir kiz co-
cugu (Prof,Dr.K.Ayas'in arsivinden)

Sekil 2. Trakeotomi icin pozisyon

Sekil 3, Trakea halkalarindan sutiir gegiriimesi.

Sekil 4. Trakea halkalarina yapilan vertikal insizyon.
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ZOR ENTUBASYON

Uzm Dr Demet Demirkol
jstanbul Universitesi, istanbul Tip Fakiiltesi, Yogun Bakim Bilim Dals

TANIMLAR

Zor laringoskopi, konvansiyonel laringoskopi ile vokal kordiarin goriilememesidir.

Zortrakeal entubasyon, konvansiyonel laringoskop ile trakeal tiipiin ¢ dakikadan uzun
zamanda veya Ui veya ticten fazla girisim yapilarak yerlestirilmesidir. Zor trakeal entubasyon
icin kutfanilan farkl tanimlamalar: (1) ayni bigak kutlanilarak ikiden fazla entubasyon girisi-
mi yapiimasi (2) bicak degistirme veya direkt laringoskopiye yardimei alet kutlanmilmasi (3) di-
rekt laringoskopi ile entubasyonun bagarilamadigl durumda alternatif alet veya teknik
kultanilmasidir.

RISKLI HASTALAR

Cocuk hastalarda zor entubasyonu dngorecek kesin lcutier olmamakla birlikte bircok
vakada entubasyonun zor olabilecegi tahmin edilebilir. Riskli hastalar:

1.

oA

Kranyofasiyal malformasyonfar: Mikrognati, glossopitoz, fasyal yarik, orta yliz hi-
poplazisi, maksiler protizyon, fasyal asimetri

inflamatuar hastahklar: Epiglottit, vokal kordlarda 6dem, subglotik larenjit
Metabolik hastahikiar: Mukopolisakkoridoz, Beckwith-Wiedeman sendromu
Genetik hastahkiar

Boyun ve bagta travma

Boyun ve basta neoplazm varhg

HAVAYOLUNUN VE VENTILE EDILEBILIRLIGIN ARASTIRILMASI

Pediatrik hastada laringoskopik yaklasim yaparken gocuk havayolunun anatomik ve fiz-
yolojik dzellikleri bilinmelidir:

1.

AN

~

11.

Belirgin ve blyiik oksiput

Goreceli makroglossi

Bilyuk ve omega yapilt epiglottis

Cocuklarda (C3-C4) laringeal aditus eriskinterden (C5-C6) yiksek yerlesimli
Submukozal faringeal, laringeal ve trakeal yapilar kolay hasar gorebilmekte

Pediatrik havayolu kolay kollabe olabilmekte, toraks i¢i ve digi basing degigiklikleri-
ne duyarli _

Havayolu capt kiicik, subglottik alan ddem ve sekresyonlarla tikanabilmekte

Larinks trakeaya gecis yaparken konik yapida, gocukta havayotunun en dar vyeri kri-
koid kartilaj hizasi :

On glottik kommissur eriskine gore kaudal yerlegimli

. Solunumun santral koordinasyon fonksiyonu 3-5. ayda tamamlanmakta; st gocukla-

rinda oksijen tliketimi eriskinden fazla
Alevolar ventilasyon-fonksiyone! rezidiiet kapasite oran fazla
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Tim bu nedenlerden dolayi cocuklarda respiratuar rezerv ve apne toleransi azdir ve hiz-
la hipoksi gelischilir.

Anamnezde uyku apne, giriiltilil nefes alma, stridor, kaba ses, tokrarlayan larenjit, yut-
ma problemleri varligi klinisyeni zor entubasyon agsindan uyarmalidir.

Acil entubasyon yapilmayacaksa hasta detayli olarak muayene edilmelidir. Zor entubas-
yon acisindan degerli olan fizik muayene bulgular:

Orofaringeal bolge muayenesi: Oral kavite dil orani ve temporo-mandibuler eklem
mobilitesi degerlendirilmelidir. Eriskin hastalarda rutin olarak énerilen Mallapati tes-
tini cocuk hastalarda uygulamak cordur. Yeterli agilamayan agiz veya kiiciik agiz,
makroglossi fizik muayene ile kolayca saptanabilir.

Mandibuler ve submental alan: Laringoskopi sirasinda yumusak dokular hiyoid ve
mandibuler kemige dogru itilir. Retrognati, mikrognati, mandibuler hipoplazi gibi
nedenierle bu bélge daralmigsa laringoskop ile yumusak dokularin itilecegi alan kal-
maz. Cocuklarda zor entubasyona yol agan en sik neden mikrognatidir. Mental-hi-
yoid mesafe submandibuler alani degerlendirmekte kullanilan degerli bir dlcudir,
Bu mesafe yeni doganlarda 1.5 cm, cocuklarda 3 cm'dir. Eriskinlerde mental-hiyoid
mesafenin zor entubasyonda 6n goriist yiiksektir, cocuklar icin belirlenmis degerler
yoktiir.

Bag-hoyun motilitesi: Cocuklarda bas-boyun ekleminde hareket kisitliligina nadir ras-
tlanir. Servikal omurga dengesizliginde (Down sendromu) bas ekstansiyonu yeterli
yapilamayabilir. Obez hastalarda da boyun motlilitesi azalmistir.

Ventilasyon zorlugu agisindan yol gésterici olabilecek bulgular:

Nazal obstritksiyon

Makroglossi

Yer kaplayici havayolu lezyonlan
Mikro-retrognati

Supralaringeal inflamatuar patolojiler
Obesitedir

ZOR ENTUBASYONDA KULLANILABILECEK ALETLER

1‘

2‘
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Laringoskoplar: iki ii¢ yaslarindaki hastalarda laringoskop hicaklarinin seklini ve nu-
marasini degistirmek faydali olabilir.

Stileler: Kisa, metalik ve tek kullanimlik plastik kapli stileleri kullanmak endotrakel
tliptin kontroltnii kolaylagtinr ve anatomik sorun olan hastalarin entubasyonunda ya-
rarli ofabilir. Stile kullanimi sirasinda faringeal ve havayolu yumusak dokular zarar
gorebilir.

Forseps: Pediatrik Magill forsepsi trakeal tip ucunun dogru yonlendirilmesini kolay-
lastinr. Ozellikle nazal enutbasyon sirasinda kullanilabilir.

Laringeal maske: Balon-maske ile yeterli ventilasyon saglanamadigi durumlarda has-
talarin bytk kisminda laringeal maske havayolu (LMA) kullaniimasi ile etkin venti-
lasyon saglanabilir. LMA, ventilasyon ve entubasyon zorlugu olacag disiiniilen has-
talarda da kullanilabilir. Zor entubasyon hastalarinda LMA kullaniminin basar yiiz-
desi konusunda yeterli veri yoktur.

Trakeal kilavuz (introducer): Trakeal kilavuzlar trakeal tiiplerin trakea icine ilerletil-
mesinde ray gorevi yaparlar. Trakeal kilavuzun ortasinda bulunan bosiuk girisim sira-
sinda oksijen verilmesini saglar.



6. Tiip degistiriciler: Endotrakel tup degistiriimesinde veya trakeal tiptin yerlestirilmis
olan trakea i¢i kilavuz telleri ile degistirilmesinde kullanilirlar, Tp degistiricilerin or-
tasinda bosluk olabilir ve oksijen verilebilir. '

7. Fiberoptik endoskopi: Fiberoptik entubasyonda, fiberoptik bronkoskop (FOB) trakeal
tp icin ray gorevi gorir,

8. Combitube: Combitube, faringeal balon ve 6zefageal veya trakeal balonu olan sili-
kondan yapilmis ¢ift limenli 67efaringeal tiiptiir. Adolesen hastalarda kullanifabilen
bir tiptur. :

ENTUBASYONA HAZIRLIK

Zor entubasyon olasiligi olan hastalarda entubasyon girisimi sirasinda spontan solunum
korunacak sekilde yeterli sedasyon ve analjezi yapidmalidir. Sedasyon diizeyi yeterli olma-
yan hastalarda havayolu girisimi yapiimamalidir. Olasi strateji:

- Spontan solunum veya havayolu koruyucu reflcksler baskilanmayacak diizeyde se-
dasyon ve analjezi yapilir
- Balon-maske ile entubasyon dncesi yeterli oksijenizasyon saglanir

- lla¢ seciminde topikal lokal analjezi (%1-2 lidokain 3-5 mg/kg/dos) ile birlikte yeterli
sedasyon-analjezi saglayacak ajanlar (midazolam, fentanil, remifentanil, ketamin)
kullaniimalidir ve kas relaksasyonu yapacak ilaclardan kaciniimalidir

Zor entubasyon olasiligi olan ¢ocuklarda spontan solunumun korunmasi énemlidir.
Efer hasta balon-maske ile ventile edilebiliyorsa sedasyon ve analjezi derinlestirilebilir ve
ndromuskuler itag uygulanabilir, Eger balon-maske ile ventile etmede zorlaniliyorsa
noromuskuler ajan kullaniimaktan kacimimalidir.

Eger dngoriilememis zor entubasyon séz konusu ise hemen balon maske ventilasyonun
etkinligi degerlendiriimelidir.
Bagin pozisyonu: Yenidoganlarin ve stitgocuklarinin baslan biiyiik ve oksiputlan belir-

gindir, Diizgln pozisyon nétral olandir; bas geri cene yukari manevrasi uygutanmali ve
omuclar ytikseltilmelidir. Uygun pozisyona ragmen laringoskopik goriinti iyi degilse:

- Basin pozisyonu tekrar gdzden gocirilir ve diizeltilir
- Zor havayoluna yol acan neden arastirilir
- Yardimci manevralar ve aletler kullanihir

Entubasyon girisimini kolaylagtirmanin bir diger yolu laringoskopi sirasinda larinksin
digtan maniptlasyonudur. Laringeal eksternal maniptlasyon laringoskopt tutan elin besinci
parmagini larinksin tstline bastirarak yapilir, Pediatrik hastalarda larinks etraf dokulara kuy-
vetli sekilde bagli olmadigindan distan basi ife kolaylikla hareket eder ve entubasyon icin
uygun pozisyona getirilebilir. :

Uygun manevralara ragmen laringaskopi ile yeterli gériintti saglanamazsa fark!i strateji-
ler uygulanabilir:

- Arka komisstr gériillyorsa, bigak degistirilebilir veya kisa stile voya kilavuz kullang-
labifir.
- Diger larinks yapilar gérilmeden yalnizca epiglottis goriiliiyorsa, trakeal kilavuz
kullamtabilir.
Epiglottisin yalnizca bir kismi goriiltiyorsa, direkt veya laringoskop aracili fiberoptik en-
tubasyon yapilabilir. Eger ventilasyon ve oksijenizasyon saglanamiyorsa hizla trakeal yol (kri-

kotiroidal ponksiyon, krikotirotomi, cerrahi trakeotomi) agi!masi ve retrograd entubasyon
hayat kurtarir.

Zor havayolu varliginda en fazla g kez laringoskopik girisim yapiimalidir. Pediatrik
hastalarda tekrarlanan entubasyon girisimleri sirasinda havayolunda kanama, 6dem ve sek-
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resyon artigi olasiligl eriskinden fazladir. Tekrarlanan girisimier, balon-maske ventilasyonu-
nun ve alternatif ventilasyon tekniklerinin (laringeal maske ventilasyonu) etkinligini
azaltabilir ve entubasyon zorlasir.

ZOR ENTUBASYON VARLIGINDA KULLANILABILECEK
YONTEMLER VE ALETLER |

Zor entubasyon tant|1 pediatrik hastalarda farkl entubasyon teknikleri gelistirilmistir. Bu
tekniklerin bazilar "kor" yontemlerdir, digerlerinde ise yardimcr aletler kutlanilir,

Balon-maske ile yeterli ventilasyon saglanabilen zor entubasyon olgularinda yeterli se-
dasyon ve analjezi uygulandiktan sonra entubasyon igin iki fark!i yéntem uygulanabilir (Tab-
lo 1). Eger balon maske ile yeterli ventilasyon saglanamiyorsa LMA kullaniimalidir. Hasta
LMA ile de ventile edilebiliyorsa digger isiemlere (cerrahi, FBO, acil trakeal havayolu) gerek
katmaz.

Kor Entubasyon

Kér entubasyon cocuk hastalarda énerilmemekle birlikte spontan sotuyan hastalarda
bazi durumlarda uygulanabilmektedir,

Cocugun bagi entubasyon (koklama) pozisyonuna getirilir. Agiz, farinks ve larinks aks
diizlestirilir, bas ekstansiyona ve boyun servikal omurgaya dogru fleksiyona getirilir. Kor na-
zotrakeal entubasyonda tipiin egimi nazal septuma bakacak sekilde tip burundan nazikge
sokulur. Tup iki yonde dénduriilerek travmaya yol agmadan ilerletilir, larinkse bast yapilir,
bas fleksiyon ve ekstansiyona getirilerek tiip glottis hizasina itilir. Tip cgiminin uygun olmasi
snemlidir, manevrayi kolaylastinr. Kaygantastinlmis stile kul!aniimas: tiptn egiminin korun-
masini saglayarak islemi kolaylastinr. Bu teknikte basansizlik orani yiiksektir ve ciddi
komplikasyonlar gelisebilir.

Oral kor entubasyon dilin hareketlerini ve agiz ortasinda tipiin pozisyonunu kontrol et-
mek giic oldugundan nazal kir entubasyona gore zor bir uygulamadir. Kayganlagtilirimig sti-
le kullaniimas! islemi kolaylagtirir. Havayolunu agik tutmak igin laringoskop kullanimi zo-
runfudur. Ttp agiz ortasindan sokularak glottise dogru ilerletilir. Ttpln proksimal ucunda so-
lunum seslerinin artmasi glottise yaklasildigini, solunum seslerinin azalmasi tpun dzefagusa
yoneldigini dustndtrmelidir.

Taktil Agiz ici Trakeal Tiip Yerlestirme

Taktil agiz ici trakeal tip yerlestirme ciddi boyun kontrakturii veya travmatik kismi man-
dibula kaybi olan stitcocuklar ve gocuklarda uygulanabiien nazotrakeal zor entubasyonun
farkli bir seklidir. Spontan soluyan ve yeterli sedasyon ve analjezi yaptlmis olan ¢ocukiarda
nazotrakeal tiip farinkse yerlestirilir. Klinisyenin ilk ve ikinci parmagi agiz igine sokulur ve
cocugun dili izerinden ilerletilerek epiglot palpe edilir, sonrasinda tlip iki parmak arasindan
glottise yonlendirilir. Parmaklarin farinkste olmasi kusmaya neden olabilir. Lokal anestezi ya-
ptlmas islemi kolaylagtirabilir.

Isikli Stile Kullanirm

Temel olarak kér entubasyon yéntemine benzer bir uygulamadir ancak ucunda stk kay-
nagi olan stilenin kullaniimasi islemi kolaylagtinr. Dogru pozisyonda, krikotiroid membran
hizasinda iyi secilen parlak kirmizs (gilek rengi) 1tk goriilir. Dogru pozisyona ulagildiginda
trakcal tlip nazikge trakeaya itilir. Bu kor teknik cocuklarda tiim yas gruplarinda kullanilabi-
lir. Ozellikle servikal omurga fraktiirl olan veya omurga hareketlerinin kisith oldugu
(mukopolisakkoridoz) hastalarda uygulanabilecek degerli bir entubasyon yéntemidir.
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Tablo 1. Direkt laringoskopi ile entiibe edilemeyen hastalarda uygulanabilecek ki-
lavuz

S e - e i e
Balon- maske ventilasyonu yapilahilen Balon-maske ventilasyonu yapilamayan

hastalar . hastalar

1. Laringoskopik girisimi ideal hale getir 1. Larigeal maske yerlestir
(digtan laringoskopik bast, laringoskop :
bigaginin degistirilmesi vb)

2. Glottis hala gremiyorsa " 2. Eger ventilasyon sagianabiliyorsa
* | MA kullan » Kor veya laringoskopik entubasyonu
* Alternatif yontemleri uygula (fiberoptik ' dene
entubasyon, 151kli stile, Combitube, ' » Combitube kullan

diger "kor" yontemier)

* 3. Eger ventilasyon saglanamiyorsa
e Retrograd entubasyon
s Krikotiroidotomi
e Trakeatomi

Fiberoptik Bronkoskopi Kullanarak Entubasyon

Ufak ¢apli FOB'larin bulunabiliyor olmasi zor entubasyon hastalarinda bu yontemin
kullanim olanagini ve sikligini artirmigtir. FOB'lar en ufag dis capi 1.8 mm olan -ki 2.5 mm ic
capi olan trakeal tlp uyum gosterir- farkli boyutlarda bulunabilmektedir.

Hasta sirt listli pozisyonda yatiniir, Epiglottisin goriilebilmesi icin bas nétral pozisyonda
olmalidir. Kayganlastirdlmis FOB belirlenen ve distal parcasi ¢ikarimis olan trakeal tipiin or-
tasina yerlegtirilir. Bu yontem oral veya nazal olarak uygulanabilir. Nazal yol, dilin kontrolii
dolayisiyla FOB'u glottis diizeyine ilerletmek kolay oldugundan tercih edilir, FOB yavasca
ilerletilir. Dilin ucunun disar ¢ikanimasi epiglottis ve glottisin gériilmesini kolaylastinr. Vo-
kal kordlar diizeyine gelindiginde FOB ucu trakeaya sokulur, Bu asamadan sonra FOB tra-
keal tip icin kilavuz gorevi goriir ve trakeal tip FOB Gzerinden trakcaya itilir. Alternatif
yontem FOB aspirasyon kanalindan kilavuz tel génderilmesi ve trakeal tupin kilavuz tel
tizerinden ilerletilmesidir.

FOB'un gegisine izin veren FOB yUiz maskesi kullanilarak ventilasyon garanti altina ali-
nabilir. FOB yiiz maskesinin Ug farkli boyutu vardir: n.1 (yenidogan ve siitcocugu), n.3
{cocuk) ve n.5 (adoifesan). :

Laringeal Maske Kullanarak Entubasyon

LMA dogru sekilde yerlegtirildiginde trakeal tiip veya FOB igin kilavuz gérevi gorebilir.
Bu yontem dzcellikle ylz veya boyun malformasyonu olan hastalarda kullanilabilir. Ancak
pediatrik hastalardaki uygulamanin bagartsi LMA'nin hatali yerlesebilmesi (biiyiik epiglottis
varligi glottik agikligin farkh hizalanmasina yol agabilir) nedeniyle eriskindeki kadar iyi degil-
dir. Ayrica trakeal tlip uzunlugunun yeterli olmamasi sonucu LMA cikarilamayabilir. Uretici
firmalar icinden trakeal tiptin kolay ilerletilebildigi ve islem sonrasinda cikariima sorununa
yol agmayan entubasyon igin 6zel LMA (Fastrach) tiretmislerdir ama bu maskelerin yalmzca
g boyutu vardr.

LMA yerlestirilmesi kolaydir. LMA balonu séndiiriiliip kayganlastinidiktan sonra damak
lizerinden farinkse ilerletilir. Bu islem stiresince damakla temas siirdiiriilmeli, dist kesici disle-
re dokunulmamahdir. Daha sonra balon sisirilir (60 cmi-20), hasta solunum sesleri dinlene-
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rek ventile edilir. LMA sabitlendikten sonra kayganlagtinimig trakeal tip maske icinden iler-
letilir ve trakeaya sokulur (trakeaya sokarken direngle kargilagilmamalidir). tHasta trakeal tip-
ten ventile edilir ve solunum sesleri dinlenir ve solunum sonu karbondiyoksid diizeyi kontrol
edilir. LMA trakeal tiipiin dogru yerlegtiginden emin olunduktan sonra ¢ikarilabilir,

Retromolar entubasyon

i1k kez Pierre-Robin sendromu tanih cocukiarda uygulanmigtir. Diiz kisa laringoskop bi-
cap agzin sag kosesinden sokulur ve son homolateral molere dogru itilir, daha sonra bigak
mediale dogru yonlendirilirken bas ters yéne gevrilir. Bu sirada larinkse disardan saga dogru
basi yapilir. Bu manevra ile laringeal additusun goriilmesi kolaylastirilir.

Bullard Laringoskopu ve Diger Ozel Bigcagi Olan Laringoskoplarin
Kullarmbmasi

Butlard laringoskopu glottisin goriiimesini saglar ancak kullanimi standart laringoskop-
tan ¢ok farkl oldugundan klinisyenin bu yontem konusunda tecritbeli clmasi gereklidir. Tra-
keal tiiplin pozisyonu laringeal additusun gortiimesini kismen engeller ve tiip ydnetimini
zorlastinir. Fiberoptik tekniklerde oldugu gibi aynalar kullanilir. Laringoskop ucundan 90™'lik
cevresinin gortimesini saglar ve midfasyal hipoplazisi olan ve dil tabani ile glottik aciklik
arasindaki actlanmanin fazla oldugu (Treacher-Collins, Goldenhar sendromu) hastalarin en-
tubasyonunda kultariiabilir. Ayrica servikal omurilik hasari olan hastalarda kullaniimasi éne-
rilmektedir.

Combitube kullanimi

Combitube®, faringeal balon ve 6/clageal veya trakeal balonu olan silikondan yapitmis
cift [aimenli 6zefaringeal tiptlr. Yarhisi 40 kg tizerinde olan adolesanlarda kullaniabitir. Has-
ta koklama pozisyonunda iken kayganlastinirms tip kor olarak agza sokulur farinkse ilerleti-
lir, sonrasinda zefagus veya trakeaya yonlendirilir. Tiip proksimal ucundaki cizgi kesiciler
hizasina geldiginde durulur. Proksimal balon 100 mL hava ile ve distal balon 10-15 mi hava
il sisirilir. Ttpiin ucu genellikle 6zefagustadir. Verilen pozitif basingh oksijen tlipin proksi-
mal bolumiinden gecerek yan deliklerden gikar ve sisirilmis iki balon arasinda sikisan hava
larinkse yonlenir. Bu kér teknikteki ana nokta pulmoner ve gastrik oskiiltasyon, gogiis hare-
ketlerinin izlenmesi ve solunum sonu karbondiyoksid élgtimtdir. Radyolojik olarak tiiptin
pozisyonu dogrulanamaz. Ozellikle gastrik igerik aspirasyon riski fazla olan hastalarda
avantajl bir yontemdir,

Laringeal veya Trakeal Obstriiksiyon Olan Hastalarda Entubasyon

Nadiren, vokal kordlar gorilir ancak édem, inflamasyon, yabanci cisim nedeniyle tl-
piin trakeaya sokulmasi zor olur. Odem varliginda her seferinde daha byuk numarah kismi
sert tiip ile asamall entubasyon uygun boyuttaki trakel tiip yerlestiritmesini kolaylastirabilir.
Giivenli havayolu ve yeterli oksijenizasyon sagtandiktan sonra miyorcelaksan kullandabilir.
Hasta sonrasinda dilatasyonla ulasifan boyutun yanm numara kiigUgl yumusak tip ile
entlibe edilir.

RETROGRAD TRANSTRAKEAL ENTUBASYON

Bu teknikte krikotiroid membran vokal kordlara dogru ponksiyone edilir (17-19 gauge).
Kilavuz kateter igne icinden itilir ve farinkse yonlendirilir. Agiz iginde kilavuz kateter yakala-
nir ve sonrasinda trakeal tipe kilavuzluk yapacak sekilde kullanilir. Trakeal tiip vokal kordlar
hizasindan gectiginde kilavuz tel yavasga gikarihr.,
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ik kez pediatrik hastalarda tanimfanmig bir ydntem olmasina ragmen literatiir destegi

yetersizdir. Girisim ignesi, Seldinger metalik kilavuz teli, 2.5 mm, 4 mm ve 5 mm i¢ cap! olan
trake! tipleri kapsayan retrograd entubasyon kitleri vardir.

VENTILE EDILEMEYEN VE ENTUBE EDILEMEYEN HASTA
(CANNOT VENTILATE CANNOT INTUBATE =CVCJ)

CVCl tanih pediatrik hastalarda énerilen LMA kullaniimasidir. LMA ile ventile edileme-

yen hastalarda hizli trakeal yol (krikotiroidal membran ponksiyonu, krikotirotomi ve cerrahi
trakeotomi) saglanmalidir,

Yenidogan ve bes yasindan kiliglik cocuklarda hizli trakeal yol agilmasi zordur. Tim yas-

larda krikotiroidal membran ponksiyonu ile acil ventilasyon ve oksijenizasyon saglanabilir.
iki mm boyutundan baglayan hizh trakeal yol kitleri vardir.

Havayolu Kontrolii [¢in Bulunmasi Zorunlu Donanim

Pediatrik yliz maskeleri

Orofaringeal havayolu

Farkli boyutu ve sekli olan faringoskoplar
Trakeal tpler

Trakeal kitavuz (introducer)

Tip degistiriciler

Magil forsepsi

Stileler

Pediatrik boyutiu laringeal maskeler

0 Krikotiroidal ponksiyon kitleri

A

seeENe

Komplike Hasta Takip Eden Uciincii Diizey Merkezlerde Olamas:
Gereken Donanim

11. Fiberoptik bronkoskop

12. Fiberoptik bronkoskop uyumlu yiiz maskeleri
3. Perkiitan krikotirotomi kitleri

14. Retrograd entubasyon kitleridir,

KAYNAKLAR

1.

Hodzovic |, Wilkes AR, Latto IP. Bougie-assited difficult airway management in a manikin - the effect of position
held on placement and force exerted by the tip. Anaesthesia 2004;59:38-43,

Reed AP. Recent advantages in airway management, Mt Sinai | Med 2002;69:78-82

* Liem EB, Bjoraker DG, Gravenstein [2. New options for airway management: intubating fiberoptic stylets. Br

Anaesth 2003;91:408-18.
Cook TM. Novel airway devices: spoilt for ¢hoice. Anesthesia 2003;58:107-10.

Van Ungern-Stenberg BS, Erb TO, Reber A, Frei f). Opening the upper airway anway maneuvers in pediatric
anesthesia. Pediatr /\nmth 2005;15:181.9.

Frova G, Petrini GF, Merli G, Sorbello M. Recommendations for airway control and difficult airway manage-
ment in paediatric patients, Minerva Anestesiol 2006;72:723-48,

Sultivan KJ, Kisson N. Securing the child’s airway in the emergency department. Pediatr Emerg Care
2002;18:108-20.

73




COCUK HASTA TASINMASI

Dr. Nilgiin Frkek (Atay)
Dr. Sami Ulus Cocuk Saghg ve Hastaliklan Egitim ve Aragtirma Hastanesi

Acil hasta cocugun yasamsal bulgulan giivencede degildir ve gel ismeler dnceden kesti-
rlemez. Bu durumda mortalite ve morbiditenin azaltilmasi, uzun siireli sag kalimin iyilegtiri-
lebilmesi icin; hastanin fizyopatolojik durumu izl ve dogru sekilde tanimlanmali, hizla et-
kin tedaviye baslanmali ve gerekiyorsa hasta uygun merkeze, uygun sartlarda ulagtiedlmalidir,

2004 yilinda Ulusal Travma Dergisi'nde yayinlanan "Acil Bakim Gerektiren Cocuk Has-
talarin Hastaneler Arasi Tasinmast; Turkiyedeki Durum" isimii makale bu konudaki ilktir. 18
merkezden 854 hasta naklinin degerlendirildigi calismada; iilkemizde ¢ocuk hastalarin nakli
konusunda endikasyon, personel, arag ve gereg agisindan bir standartin olmadig, fonksiyo-
nel ve giivenilir iletisim yokiugunun en énemli eksiklerden biri oldugu ortaya konulmustur.
Buna gore hastalarin %80'i 6nceden haber verilmeden, %74'G hastaya yapilanlar hakkinda
yeterli bilgi olmadan, %35'i eslik eden higbir saglik personeli olmadan gonderilmistir. Hasta-
lann %64'0 bir ambulansla génderilmis olmasina ragmen ambulanslarin sadece %16'si
techizath durumdadir. Hastalarin biiyiik gogunlugunda stabilizayon igin yapilan sadece bir
damar yolu agilmasidir.

Gelismis likelerde konunun dnemi 1970'ferde anlagtlmis, her diizeyde gocuk acil ser-
visleri siniflanmis ve standartlan belirlenmis, "Cocuk Acil Miidahale Sistemleri" olugturul-
mustur.

Cocuk Acil Midahale Sistemleri kendi aralarinda ve ulusal dlzeyde iliskilendirilmis,
hemsire, yardimci saghk personeli, tip digi personelin periyodik meslek ici egitimleri standar-
tize edilmeye baslanmustir.

Baslangicta "taxi" gorevinden ileri olmayan hastane 6ncesi hasta taginmast, ozellikle as-
keri hasta tasima sistemlerinden edinilen hayat kurtanci hizl tagima ve cerahi girisimler ko-
nusundaki deneyimlerle gelistirilmistir. Oncelikle 6zel egitimli acil tip teknisyenlerinin go-
rev aldig acil hasta tasima sistemleri olugturulmustur. Sistemlerin izlemi personelin ozellikle
kiiciik yastaki cocuklarin tasinmasinda acil miidahalede yetersiz kaidigini, ambulans arag-ge-
recinin kiiciik cocuklara uygun olmadigini ortaya koymustur. 1990'lardan sonra ambulans
arac-gerecine pediyatrik standartiar getirilmesi ve personel egitim programlarina pediyatrik
acil durumlarin tespiti ve miidahalesi konularinin eklenmesi ile gelisme saglanmugtir.

1999' da "Amerikan Yogun Bakim Demegi ve Amerikan Pediatri Akademisi" uzlagi ra-
porunda "agir hasta cocukiar gocuk yogun bakim tnitelerine yatirrlmali” karar alinmustir. Bu
dogrultuda etkin pediyatrik hasta tagima sistemleri geligtirilme ¢abalar surdiriiimektedir.

Cocuk hastalarin;

1. Sahadan hastaneye
2. Hastaneden hastaneye
3. Hastane icinde taginmasi gerekebilir.
Hasta tagima tanisal test veya girigim igin, konsiltasyon amagli ya da daha ileri bakim ve
tedavi icin yapilabilir. Kritik hastalar tagimantn getirdigi artmis morbidite ve mortalite riskine

sahiptir. Ozellikle tanisal islem amagh tagimada hastaligin gidigatini degistirecek bir sonug
beklenmiyorsa tasimanin gerekliligi tekrar digtntimelidir.

Hasta tasima istemi;

1. Bolgesel acil hasta tagtma araglar ile ( merkezi ve bélgesel organize edilmis olan 112
ambulans sistemleri ve dzel ambulans sisternleri)

2. Hastayi gonderen hastane tarafindan saglanan personel ve ambulans ile { perifer has-
tane ambulanslan)
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3. Hastayr kabul eden hastanenin ambulansi ile yine bu hastanenin uzmanlagmis hasta
tagima ve yogun bakim ekibi tarafindan gerceklestirilebilir.

[k ikisi "tck yonli hasta tagima" olup, en énemli avantaji zaman kayb( olmadan hasta
naklinin gergeklestirilmesidir. Ancak arag-gerec yetersizlikleri ve personel deneyimi eksikli-
leri kritik hasta taginmasinda sorun yaratacaktir. Son maddede tanimianan "gift yonli hasta
tagima" daha uzun zaman almast ve her zaman ulagilamaz olmasi disinda etkin ve giivenli
tagima saglar.

Kolay anfasilip uygulanabilecek bir hasta tasima planlamasi igin sistematik yaklagim ge-
reklidir. Amerikan Pediyatri Akademisi'nin tanimina gore pediyatrik hasta tagima sistemi;
hastanin, gonderildigi hastanede yatak basinda baslayip, teslim edilecegi hastaneye kadar
strdiiriilen hizh, gelismis, yeterli bir pediatrik yogun bakim hizmeti verilerek tasinmasini
kapsar,

Sistem;
1. Muiti disipliner ekip
2. lihtiyag degerlendirmesi
3. lyi organize edilmis yazili protokoller
4, Duzenli gbzden gegirme ve strekli iyilestirme calismalarini gerektirir.

Ekip
Basarili hasta tagimanin anahtart iyi segilmis ve iyi egitilmis ekiptir. Ekipte bulunmasi ge-
reken persone! ve tzellikleri;

1. "Tibbi yonetici": Ekip egitim programini olusturan, protokol ve politikalar gelistiren,
programiizleyip gelistiriimeye calisan, acil ya da yogun bakimda uzman, hasta nakli
konusunda egitimli ve deneyimli bir hekim,

2. "Koordinator hekim": Hastaya 6zel tagima sartlarini, ekibi, geregleri belirleyip, gon-
deren hekimlere ve ambulanstaki hekime yonlendirme ve konsiiltanlik yapan, acil ya
da yogun bakimda uzman, hasta nakli konusunda egitimli ve deneyimli bir hekim,

3. "Ambulans hekimi": Ambulansta tagima sirasinda yonetim, stabilizasyon, monitori-
zasyon ve girisimden sorumlu, tibbi yénetici tarafindan settifikalandirilmig hekim,
(Amerikan Pediyatri Akademisi pediatri egitimi alan 3. yil asistaniarini da sertifikali
olmak kosuluyla kabul ediyor)

4. "Ambulans hemsiresi": Standart hemsirelik egitimi almig, pediatrik acil ya da yogun
bakimda en az 6 ay deneyimli, hasta tasima egitimi almis olmali. (Amerikan Pediyatri
Akademisi, hemsirenin pediyatrik acil ya da yogun bakimda en az 12 ay deneyimii
olmalk ve en az 6 ay hasta tagima ckibi {iyesi olarak ¢alismig olmak kosuluyla, hekim
kontroitinde ve protokol dahilinde ekip liderligi yapmasini kabul ediyor)

5. "Acil tip teknisyeni": Standart lisans egitimi almis, hasta tasima, pediyatrik kardiyo-
pulmoner resisitasyon ve destekleyici tedavi konusunda egitimli ve deneyimli olma-
li.

Hasta tagima ekibinin kompozisyonu hastanin durumu ve sartlara gore degisebilir ve so-
rumlu pediyatrist tarafindan belirlenir. Sofor disinda en az 2 kisi hastaya eslik ediyor olmah-
dir. Hastanin 6zelligine gore pediatrik yogun bakim uzmani, neonatalog, kardiyolog vb eki-
be katifabilir. Ekip tyeleri segiminde dual {tibbi ve tagima) egitim almus ve yeterli olmanin
yani sira, nakil sisteminde gorev almanin fiziksel ve emosyonel kisitlamalari da géz éntinde
tutulmahdir. Genel fizik kondisyonu iyi, stresle bas edebilen, yorgunluga dayanikli, hareket
hastaligi olmayan, cevik, coskulu ve katitimei, aile ve ekiple iyi iliski kurabilen kisiler segil-
melidir

"Hasta tagima egitimi"; Hasta tasima sirasinda

1. Hasta hakim ve monitorizasyonu,
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Nakil araci tibbi gereglerinin kuliamimu,

Nakil araci fizik sartlarina adaptasyon,

Tastma kosullarinin hasta Ozerine etkileri ve yénetimi,
Acit midahalenin teknik becerilerini kapsar.

G oW

ARAC-GEREC-LAC

Cocuk hastaya uygun yapilandiriimis ve hastanin dzelliklerine gore se¢ilmis hasta tasi-
ma aracl, bulunmasi gereken ilag ve gerccler basarih bir hasta tasimanin ikinci sartidir. Tagi-
ma standart kara ambulansi, helikopter ya da ugakla yapdabilir. Hastahgin tiir( ve ciddiyeti,
tasimanin siresi, mevcut ara¢ ve persone! imkanlari, bolgesel cografya-hava durumu ve trafik
kosullar, hasta ve personelin glivenligi ve tasima iginin maliyeti goz énilinde tutularak
hastanin ne ile tasinacagina karar verilmelidir.

Tasima aract icindeki gerec ve aletler pediatrik kullanima uygun, destegin ara aktarma-
larda da strmesi icin hafif ve tasinabilir, cn az 2 saat enerji destegi saglayacak sekilde akuld
olmali, temizlik ve bakimi kolay yapilabilmeli, elektromanyetik karigiklik yaratmamah, me-
kanik termal ve elektrik stresiere dayanikii olmahdir.

Aracin gic ve O2 destegi nakil stiresinin en az iki kati kadar strebilmelidir.

Ambulans ve icindeki saglik personeli de nakil sirasindaki problemlere, kazalara kars
sigortali olmalidir.

Tagima aracinin teknik donanimi, tibbi geregler ve ilaclar son kullanma tarihleri, fizik
ozellikleri ve fonksivontart acisindan standart kontrol listeleri ile siirekli denetlenmaeli; rutin
bakimiar yaptiriimalidir. Eksik ve aksakiiklar ihtiyag duyulmadan énce giderilmis olmahdir.
Minimal arac-gerec ve ilag listesi Tablot ve 2'de verilmistir. Hastaya ve naklin ozelligine
gore degisiklik ve cklemeler yapilabilir.

HASTANIN TASIMAYA HAZIRLANMASI

Hasta nakli bir "kap ve kag¢" olayi degildir. Acildir, ancak aceleye getirilip eksik ve yan-
hslhiklarla hastaya carar verilmemelidir. b fastanin saglayacagi yarar tagima risklerinde fazla ise
transfer edilmelidir.

1. "Onay": Hasta ailesine hastanin durumu, planlanan tedavi, prognoz tahminleri eksik-
siz ve aynintilt olarak anfatilmali, gocuklarini gérmeleri saglanmali ve risk ve faydala-
nn tartisiidigs yazili nakil onayi alinmalidir.

2. "iletisim":Goénderen birim, kabul eden birim, tagima ekibi ve araci, yardimer servis-
ler, glivenlik giicleri arasinda siirekli yapici-ydnlendirici baglanti saglanmalidir. Ekibi
toplamadan ve hasta yola ¢tkmadan once kesin kabultin (hangi hastane - hangi servis-
kim tarafindan) tekrar kontrol editmesi gerekir.

3. “Kagitlar"; Hasta epikrizi, izlem notlari, rontgenler, tetkik sonuglan beraberinde gén-
derilmelidir.

4. " Son Stabilizasyon": Hasta yola ¢ikmadan énce tim yasamsal bulgulannin gliven‘al-
tina alindigindan emin olunmalichr.

e Hava yolu glivenli mi?

o Entiibasyon - ventilasyon gerek!i mi?
« Sedasyon, analjezi gerekli mi?

* Sat 02> %95?

e PaCO2< %40?

e Hipotansiyonu var mi?¢

e Tasi/bradi kardisi var mi?
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Tablo 1. Ambulansta bu}unmam onerilen malzemelerin minimum listesi (bGtun
malzemeler cesitli pediyatrik boylarda oimalidir)

1. Hava yolu/oksijenizasyon

Rezervuarh balon-maskeler
Laringoskoplar ve bicaklari

Yedek [aringoskop pilleri ve isiklar
Endotrakeal tipler (kafli ve kafsiz)
Magil forsepsi

Oral havayolan

Nazal kaniil

Oksijen

Aspiratorler

Aspirasyon sondalar
Krikotiroidotomi seti

PEEP valvi

Nebulizer

2. Damar yolu/dolagim

3. Monitdrizasyon

4. Diger

_ Defibrilattr

Flaster

Alkol

Spang, pamuk, ped

Turnike

Makas

Intraketler

Kemik iligi girisim seti

Infizyon setleri

Inflizyon pompalar;

Uclir musluk

Kol tahtas

Ekstremile stabilizatorleri
Plastikte intravenotz sivilar{Ringer laktat,salin,dekstroz)
Enjektorler

irrigasyon amach salin ampuller
Tansiyon aleti

Steteskop

Glukomeotre

EKG monitori

Nabiz oksimetre

Kapnograf { CO2 monitorii)

Uzatma tiipleri- hortumlarn
Yikama enjektorleri,cam agac
{drar sondalan

Nazogastrik sondalar
Eldivenler

Distile su

Boyunluk set
Traksiyon seti
Atel seti

KED kurtarma yelegi

Sedyeler (ana- farag-vakum-kombinasyon)
Sirt tahtasi

Yanik seti

Cut-down seti

Diagnostik set( oloskop-oftalmaskop)
Dogum seti- bebek seti

Cenaze torbas)

Yuzik ve emniyet kemeri kesme makaslari
Fener

Yangin sonduriicl

Yedek akii

Battaniyeler

Balta- kazma

Cep telefonu
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Tablo 2. Ambulansta bulunmasi 8neriten ilaglarin minimum listesi

Adenozin Heparin
Albuterol/salbutamol | Kalsiyum glukonat
Amiadaron KCl

Atropin Labetalol

Aktif komdir Lidokain
Diazepam Midazotam
Deksametazon IV mayiler { dextroz, SF, Ringerlaktat, Mix)
Digoksin Mannitol
Diltiazem Magnezyum sulfat
Difenhidramin Metilprednizolon
Dopamin Metoprolol
Dobutamin Morfin

Distile su ampul Nalokson
Fenobarbital Nifedipin
Epinefrin Naloksan

Fenitoin Nitrogliserin
Fentanil Propranolol
Furosemid Terbutalin
Glukagon Vekuronyum
fleparin Verapamil
Isoproteranol

mali
.ﬂ
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Perfizyonu iyi mi?

IV yolu yeterti mi?

Volum replasmani gerekli mi?

Kan thtiyaci var mi2

e idrar volumii yeterli mi?
Hastanin tasimasi sirasinda gerekebilecek biitiin girisimler yola cikmadan 6nce yapil-
ve stabilizasyonu icin ongériilen énfemler alinmahdir.

Yolda ya da gittigi yerde entiibe cdilme riski tasiyorsa yola ¢rkmadan entiibe et!

Damar yolunu agmis ol, dolagtmdan emin degilsen replasman ve inotropik destege yo-
la cikmadan bagla!

Aksi kanitlanana kadar travma hastasinin omurgasini giivene al!
Obstritksiyon yada kusma riski varsa NG drenajs yola gikmadan baglat!

Kisith mayi veriyorsan, hasta diuretik aliyorsa ya da uzaga gidilecekse idrar sondasi
tak!

Goglis dekompresyonu gerekiyorsa yola gikmadan tip tak!
Ajite hastanin sedasyon ve analjezisini yola gikmadan vermeye basla!

Stabilizasyonda miidahaleyi etkilemeyecek, nakil konusunda yonlendirmeyecek hig-
bir gereksiz islem ve tetkik ile nakil geciktirilmemelidir!

Yola ¢ikitmadan dnce son iki soru;
Hasta araca alindiktan sonra stabil mi?
Unutulan bir sey var mi¢



TASIMA SIRASINDA {ZLEM

Butin nakil boyunca hastanin durumu, tiim yasamsal bulgulari izlenmeli, uygulanan te-
davi, olusan ters olaylar ve yapilan miidahale kaydedilmelidir. Tagima sirasinda aksilik ve ka-
zalar %0-75 gibi bildirilmistir. Bunlar kotiye giden hipoksemi veya hipotansiyon seklindeki
fizyolojik gerilemeler, 1V yol yokiugu / tikanmasi, kazara ekstubasyon, endotrakeal tiip tikan-
mas! gibi yogun bakima ait sorunlar ya da monitér baglantisinin gikmasi, ak( bitmesi, oksijen
desteginde tiikenme seklinde teknik sorunlar olabilir. Mortalite son derece nadirdir.

Ambulans yasal hiz sinirlarini agmadan, kuraltara uygun givenli seyir izlemelidir.

TESLIM ve GERI BILDIRIM

Dogrudan kabul eden sorumlu hekime, tiim bilgi, tetkik ve kayit birinci elden teslim
ediimelidir. Geri bildirim icin teslim formtar hazirlanmahdir.

Tasima sonras! kabul eden hastaneden nakil bagarisi ve hasta prognozu ile ilgili geri bil-
dirim de alinmalidir. Gézden gecirme, eksigin giderilmesi ve reorganizasyon, protokoliler ve
egitimin iyifestirilmesi igin gereklidir.

Tirkiyede; 11 mayis 2000, 24046 sayili "Acil Saglik Hizmetleri Yonetmeligiyle" acil
saglik hizmeti sunumuna standartlar getirilmistir. Yonetmelikte hasta nakil kurallarina yer ve-
rilmistir. 8.07.2001, 24467 sayli "Ambulanslar Ve Ozel Ambulans Servisleri, Ambulans Hiz-
metleri Yonetmeligi" ile arag ve hizmete standartlar getirilmistir.

24.01 005, 872 sayili "il Ambulans Servisi Calisma Yonergesi” ile acil saglik hizmetleri-
nin tek elden koordinasyonu diizenlenmistir . ASKOM,; bir baghekimlik olarak 112 acil hasta
naklinin ydnetimini yiriitmektedir, Pratisyen hekimier, hemsireler ve acil tip teknisyenleri ile
hizmet verilmekte, haberlesme ve kayit tutma standart protokollerle yapilmakta, daha ¢ok
eriskine yonelik acil tibbi mudahale egitim programlarn strdUrilmektedir.

Yuvarlak masa toplantisinda tartisilacak konu bagliklar:
1. Birimler arasi haberlesmenin iyilestirilmesi:
e Haberlesmenin ulusal diizeyde ve il bazinda merkezi koordinasyonu nasil saglanabi-
lir2 .
» Gonderen ve kabul eden birimler arasinda kargilikii olarak gériisme nasif saglanabilir?
» Hasta bilgilerinin dogru ve glincel aktarimint kim- nasil saglamalidir?
» Hasta tasima sirasinda ambulans ile dogrudan baglantili konsiltasyon ve yonlendirme
sistemi nasil olmalidir? :
2. Ulke genelinde ve il bazinda meveut hasta yatag durumu bilgileri:
» MHasta dzelliklerine uygun yer bulunmast isinin tek merkez!i koordinasyonu nasil sagla-
nabilir?
» Devlet Hastaneleri, Egitim Hastaneleri, Universite Hastaneleri Ve Ozel Hastanelerin
bos yatak bilgilerinin glincel veri tabanlarinda toplanmasi nasil saglanabilir?

» Hasta yataklarin etkin kullanimi icin hasta sosyal glivence ve sevk islemlerinde stan-
dart uygulamalar i¢in diizenlemeler neler olmalidir?

3, Ulke genelinde ve il bazinda hastanelerin hizmet birimleri ve 6zelliklerinin merkezi
glincel veri tabanlarinda izlenebilmesi nasil sagianabilir?

« Hangi hastane hangi ana ve yan dal birimlerine sahiptir?

» Bu birimlerde hizmetler nasil sunulmaktadirz ( Poliklinik konsiltanhgiz Klinik servis
hizmetleri?) { 24 saat boyunca? Sadece giindiiz mesaisi icinde?)

» Hangi hastane hangi teknik ve tetkik imkanlarina sahiptir?

4, "Tek yénli" hasta tastnmasinin yaninda "¢ift yonli" hasta taginmasi sisteminin uygu-
lamaya girmesi nasil saglanabilir?
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5. Cocuk hasta tagima ekibinin personel kompozisyonu- egitimi:
Kimierden ofusmali?
Acil tip teknisyeni, hasta tasima hemgiresi, ambulans hekimi gibi 6zel personele verile-
cek egitim programlarinin icerigi ne olmali?

Cocuk Acil Ve Yogun Bakim Dernegi blinyesinde hasta tagima ile ilgili egitim faaliyet-
leri neler olabilir?

Saghk Bakanhg, Universiteler ve Egitim Hastanelerinde ortak ogitim programliari, si-
rekliligi nasil olusturulmal:?

"Solunum terapisti" diye isimlendirilen hasta tasima personeli gerekli midir? Yetistiril-
mesi icin program nasi olmalidir?

6. Acil servislerde, ambulanslarda kullanilan pediyatrik arag ve gere¢ ve formlarda

standartizasyon:

Cocuk acil birimlerinde bulunmasi gereken minimum pediyatrik arag- gereg fistesinde
neler yar almalidir?

» Cocuk hasta tasiyan ambulanslarda bulunmasi gereken minirnum pediyatrik arag- ge-
re¢ listesinde neler yer almahdir?
e Standart bakim, izlem ve denetim nasil yapilabilir?
 [asta tasima sirasinda kultanilan hasta nakil, onam, ambulansta izlem ve hasta teslim
formlari standarti nasil olmahdir?
» Geri bildirim sistemi olusturulmasi icin neler yapilabilir?
1. Orr RA, Han YY, Roth K. Pediatric Transport: Shifting the paradigm to improve patient outcome. In Fuhrman
8P, Zimmerman J). Pediatric Critical Care. 3™ ed. Mosby, Philedelphia. 2006,
2. Woodward CA, King BR, Garrett Al,, Baker MD. Prehospital care and transport medicine. In Fleisher GR, Lud-
wig S, Henretig FM. Pediatric Emergency Medicine 5" ed. Lippincott Williams, Philedelphia. 2006.
3. TYask force on interhospital transport: Guidelines for air and ground transport of neonatal and pediatric pationts.
American Academy of Pediatrics, 1999.
4, Warren ], Fromm RE, Orr RA, Rotelto LC, Horst M. Guidelines for the inter- and intrahospital transport of cli-
nicalty ill patients, Crit care Med 2004; 32:256-62.
5. Saysal DD, Karabociioglu M, Citak A ark.. Interhospital transport of pediatric patients requiring emergent care:
current status in Turkey. Turkish ) Trauma Emerg Surg. 2004;10(3):168-172,
6. Unal §, Bayrakgl B. Hastaneler arasi hasta transportu. Katks Pediyatri Dergisi. Gocuk Cerrahisi 1-2. 2004;
26(4-5):520-525, ’
7. Ugsel R, transport. Acil Pediatri ve Cocuk Yogun Bakim Toplantist Kitabl. 16-20 mart 2001,
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COCUK ACIL UNITESINDE AKILCI
ANTIBIYOTIK SECIMI

Durgiil 7 DEMIR
Dokuz Eylil Universitesi Tip Faktiltesi, Cocuk Saghig: ve Hastaliklari Anabilim Dali, {ZMIR

Diinya Saglik Orgltd, akile ilag kultanmiming “Kisililerin klinik bulgularina ve bireysel
ozelliklerine gore uygun siire ve dozda, en diisiik fiyata ve kolayca saglayabilmeleri” olarak
tanimlanmistir. Diger bir deyisle akilci ilag tedavisi, uygun ilacin, dogru uygulama yoluyla ve
tedavi icin yeterli dozda, uygun zaman araliklarinda diisiik fiyatla edinilerek kullanifmasi an-
lamina gelmektedir. Akiley ilag kullanimi dort temel 6geyi icerir: 1. dogru tani, 2. dogru ilag
se¢imi, 3. hasta uyuncunun saglanmas) ve 4. maliyet-etkinlik oraninin belirlenmesidir.

Antibiyotikler tim dtnya iilkelerinde sik kullanilan ilactarin basinda gelmektedir. Ulke-
mizde kisi bagt kuflanilan ifag miktar ve maliyet agtsindan antibiyotikler %17'lik oran ile bi-
rinci sirada yer almaktadir. Acil servisler antibiyotik tedavisinin baglantlmasi agisindan
énemli bir kaynaktir, Ayaktan hasta izlemi ve hastane bakimi arasinda bir koprl gorevi gor-
dikleri icin, cocuk acil serviste akici antibiyotik kullanimi yasamsal éneme sahiptir. Cocuk
acil poliklinikierinde antibiyotikler en sik solunum yolu enfeksiyonlarina baglanmaktadir,
Cocukluk caginda sotunum yotu enfeksiyonlartnin cogunlugu viral kaynaklidir ve antibiyotik
kutlantmi gereksizdir. Bununla birfikte, solunum yolu enfeksiyonu olan ¢ocuklarin yaklagik
%40-70'ine gereksiz ve uygunsuz antibiyotik recete edildigi belgelenmektedir. Akilci
olmayan antibiyotik kullaniminin en énemli belirleyicileri: 1. hekim-hasta etkifesimi, 2. heki-
min 6zellikleri, 3. zaman kisithilig) ve 4. kesin taninin belirsizligidir.

Akilci olmayan antibiyotik kullaniminin en dnemli etkisi bakteriyel direnc gelisimine
yol agmasidir. Agir antibiyotik kullanimi genellikle penisiline direncli S. pneumoniae'nin
belirmesi ile iligkilidir. Makrolid kullaniminin artmasi, 6zellikle uzun etkili olanlar, grup A
streptokok ve S. pneumoniae'nin makrolid direnci seviyesi ile anlamli derecede baginthdir.
Oral sefalosporinlerin kullanimindaki artisin ise B-laktamaz tireten Moraxella catarrhalis arti-
st ileiligkili olabilmektedir. Antibiyotik direnci, tedavi basarisizligi ve yiiksek saglik harcama-
larina neden olmasi ile kiiresel bir halk saglhg sorunudur. Direncin énlenmesi agisindan ge-
reksiz antibiyotik kullaniminin kisittanmali, bazi bakteri tiirleri icin daha secici antibiyotik bi-
lesikierinin kutlaniminin azaltsimali ve secilen antibiyotik en uygun doz/siirede veriimetidir.
Distik doz ve uzun stireli antibiyotik tedavisinin bakteriyel direnci iterletecegi bildirilmekte-
dir,

Sonugcta, cocuk acil serviste antibiyotik kullanma gerekgeleri iyi belirlenmelidir. Sik kar-
silasilan enfeksiyonlar ve etkenleri hakkinda bilgi sahibi olunmalidir. Dogru tani konulduk-
tan sonra segilen antibiyotigin gtivenlilik, etkitilik, uygunluk ve maliyet acisindan optimal
diizeyde olmasi saglanmalidir.
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TERMAL ve ELEKTRIK YANIKLAR

Mehmet BOSNAK
Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghg ve Hastaliklart ABD Cocuk Yogun Bakim
Unitesi Diyarbakir

Cocuk acil ve yogun bakim tniteleri gittikge artan sayida yantk ve yantk iligkili kritik
hasta ile karsilasmaya baslamistir. Gelismislik diizeyinin artmasi ile yanik hastalarinin sayisi
beklenenin tersine artmaktadir. Cocuk hekimlerinin bu hastalars tarimlamast, acil tedavisini
yapabilmesi, transport gerekliliklerini bilmesi ve yanik iliskili kritik hasta bakimina katiImala-
r gerekmektedir. Bu calismada yanik hastasinin yénetimi ile ilgili temel konular gtincel bilgi-
lerin 1s1ginda tekrar gbzden gecirilmistir.

Yanik 1si1 enerjisi ile doku bitinligiinin bozulmasidir ve genellikle tig ana mekanizma
ile gelisir. 1. Termal yamiklar: Alev yanigi, haslanma, temas, flash, 2. Elektrik yaniklar: Di-
stk voltaj, yiiksek voltaj, flash. 3. Kimyasal yaniklar: Asid, alkali yaniklar. Etyolojik olarak
cocukluk caginda haslanma ve alev yaniklari itk sirada gortilmektedir.

Yanigin agirhginda derinligi ve etkiledigi viicut ylizeyi ylzdesi onemlidir. Derinligi de-
rinin etkilendigi tabakalarina gére adlandinlir; yiizeyel, ylizeyel dermal, orta dermal, derin
dermal, tam kalinlik. Etkilenen viicut ylizeyinin hesaplanmasi igin yasa gore olusturuimus
ylizde kartlan kultanitabilir.

Yanik Hastasina Yaklagim

Yantk hastasina yaklasimda genel travma hastasi yonetimi kuraliari uygulanir. Oncelikle
kendimizin ve hastanin giivenligi saglanir. Yaniga neden olan etyolojik faktor uzaklastiriler,
Hava yolu; servikal ve spinal yapilar korunarak degerlendirilir. Agiz ve burun, yanik agisin-
dan degerlendirilir, Kaba ses, uvulvada ve agi1z icinde 6dem, boyunu cevreleyen yanik ve du-
man yada stcak inhalasyonu degerlendirilir. Biling kaybi gelisen yada hava yolu biitinligi
saglanamayan hastalar entlibe edilebilir. Solunum; dispne, stridor, gogus ekspansiyonu, gog-
sii cevreleyen yanik, solunum sesleri, sivanoz, ciltte agtrt kirmizilik degerlendirilir. Spontan
solunumu olan hastalara yiiksek konsantrasyonda oksijen verilir. Solunumu olmayanlara so-
lunum destegi baglatilir. Dolasim; Nabiz, kapilter ger dolum zamani, periferik nabizlar, ekt-
remiteleri cevreleyen yanik, hipotermi, tansiyon arteriyel degerlendirilir. Dolagimi olmayan
hastalara dolasim destegi baglanir. Dolagimi olan hastalara iki btytik damar yolu agilir, bu si-
rada COHb ve diger rutinler icin kan alinir. idrar katateri takifir. Sivi tedavisi baglanir.
Glaskow koma skalasi, pupil stk yanits, agriya yamt degertendirilir. Hipotermiye yol
acilmadan elbiseler ¢ikanlir. Kolye yada bilezik benzeri aksesuarlar ¢tkarilir,

Minor yaniklara yaklasim: Temel yasam destegi basamakian degerlendirildikten sonra
minor yaniklarda temel yaklagim sogutma, agri ve kapamadir. Yantk bolgesi 20 dakika 150C
su altinda tutulur. Vazokonstriksiyon ve hasari artirici 6zelligi nedeniyle buz uygulanmama-
hdir. Yikama ile ddem ve agri azalir, doku temizlenmis olur. Cocuklarda genis alantarin so-
gutulmasi sirasinda hipotermi gelisebilecegi unutulmamalidir. Morfin yada NSAI ajanlar agri
tedavisinde kullanifabilir. Kapama icin esnek, yapismayan, gecirgen olmayan ve mimkiinse
seffaf bir materyalle yapiimalidir,

%10'un lizerinde yanig olan cocuklar, kimyasal ve elektrik yaniklar, yiiz, el, ayak, pe-

rine, btiyik eklem yaniklari, cevreleyen yanig olan ¢cocuk hastalar hastanede tedavi edilme-
lidir,

Elektrik Yaniklart

Elektrik yaniklar genellikle kaza nedenledir ve énlenebilir. Elektrik akiminin direkt etki-
si yaninda elektrik enerjisinin dondstiigi st enerjisi ve kiint medikal travma ile doku yikimi
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ve organ .hasari gelisebilir. Klciik cocuklarda elektrik kablolan ve prizlere temas, daha bu-
yikler ise elektrik direklerine tirmanma sonrasi yaralanmalar siktir, Yaralanma, 6ltim yada sa-
katlikla sonuglanabilir. Yildinma bagh yaralanma gocuklarda daha az gortilur.

Deride yiizeyel yada derin yaniklar olusabilir. Ventrikiiler fibrilasyon yada diger 6liim-
ciil ritm degisiklikleri olusabilir. Kemiklerde termal hasar, nekroz yada kintkiar olusabilir.
Agir doku nekrozuna bagl rabdomiyoliz bobrek yetmezligine yol acabilir. Sinir sisteminde
biling degisikligi, paralizi yada solunum depresyonu yapabilir. Vaskiiler hasar sonras
kompartman sendromu gelisebilir. Solid organlann etkilenmesi azdir.

Tedavi: Elektrik akim dikkatle hastadan uzaklastinlir. Temel yasam destegi gerekliligi
degerlendirilir. Ozellikle servikal bdigenin yasam destegi sirasinda korunmas) gerekir, Yanik
alani diger termal yanikiar gibi tedavi editir, Hastalar kompartman sendromu, rabdomiyoliz
ve renal yetmezlik acisindan degerlendirilmelidir.
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SEREBRAL RESUSITASYONU

Dog. Dr. Agop Citak
fstanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklart AD Cocuk
Yogun Bakim BD

insan beyni 10 milyar nérondan olusmus kompleks bir organdir. Bu néronfarin birbiri
ile baglantisi sonucu 500 trilyona yakin sinaps meydana gelir. Eriskin beynin agirhgi yaklasik
1350 gramdir; viicut agirhginin %2'ni olusturur. Buna karsilik beynin oksijen ttketimi (47
mm/dk) total oksijen tiiketiminin %20'sidir. Beyin kan akimi ise kalp debisinin %12 ile 15'ini
olusturur (45-55 mi/ 100g/dk). Blylik ¢oguntugu gri maddeden olusan korteksin kan akimi
75-80 ml/kg/dk, cogunlugu beyaz maddeden olusan subkortikal bolimiin kan akimi ise 20
ml/kg/dk'dir.

Viicudun en aktif organi olan beyin metabolik hizi nedeni ile yiiksek kan akimina ve ok-
sijen miktarina ihtiyag duyar. Buna karsin enerji depolama kapasitesi ise disiiktiir, Bu neden-
le iskemik olaylardan en ¢ok etkilenen organlardan biridir. Beyin enerji tiketiminin %60"
elektrofizyolojik fonksiyonu saglamak igin yani, iyonik gradyenti diizeltmek ve siirdirmek,
norotransmitterlerin sentezi, transportu ve "reuptake” i icin kullanilir. Geri kalan enerji ise
hiicrenin diger aktivitesi igin harcanir. Beyin hiicreleri iyonik homeostasisi saglamak icin sii-
rekli enerji destegine ihtiyag duyarfar. Birincil enerji kaynagi mitokondride yeterli oksijen
varliginda oksidatif fosforilasyon ile elde edilen adenozin trifosfat (ATP) dir. Enerji destegin-
de en 6nemli kaynak glukozdur. Beyin kan akimi total olarak kesildiginde glikojen ve glukoz
2 dakikada tamamen kullanilir. Beyin dokusundaki ATP deposu 1 dakikalik total iskemi son-
rasi %90 oraninda azalir. Beyin korteksi, serebellum ve bazal ganglion hipoksik iskemil
olaylardan en cabuk etkilenen bolgelerdir.

Beyini olusturan hiicreler ve 6zellikle néronlar hipoksi, iskemi, hipoglisemi, infeksiyon,
kanama ve travma gibi durumiardan belirgin olarak etkilenir. Beyine giden kan akiminin ani
kesilmesi ciddi ilerleyici hasara neden olur. Beyin iskemisi sonrasi meydana gelen doku &lU-
miine yol agan mekanizmalari anlamak igin ¢cok sayida aragtirmalar yapilmaktadir. Beyin do-
kusundaki hasar kompleks bir cok seri fizyolojik olaya bagl olarak gelisir. Hasar olan bolge-
de bircok hicre {(ndronlar, astrositler, fibroblastlar diiz kas hiicreleri, endotelyal hiicreler ve
kan komponentleri) arasinda dinamik iliski vardir. Bu mekanizmanin iyi anlasilmasi, néron-
larin korunmasi yonunde yapiiacak tedavi stratejilerinin gelismesi acisindan énemlidir.

Arteriyel oksijen basinct (Pa02) 40-50 mmHg diizeyine diistiigiinde beyin kan akimu ref-
teks olarak %35 artar. Buna ragmen anaerobik metabolizma devreye girer ve laktat yapimi
baslar. Doku ve mikrodiyaliz yontemi ile beyin laktat diizeyinin 20 kat arttig( gosterilmistir.
Pa0: 25 mmHg diizeyinin altina indiginde ATP depolar azalir ve tamamen tiikeni, beyin
kan akim) ise maksimum diizeydedir (% 70); klinik olarak koma gelisir. PaO:z'nin 20 mmHg
altinda olmast ise kritik noktadir: Oksidatif fosforilasyon bozulur ve kalp durur. Kalp ve beyin
belirgin olarak etkilenir.

Beyin genel dolagimdan kan beyin hariyeri ile ayrilmistir, Beyin kan akiminin olusma-
sinda en énemli etken beyin perflizyon basincidir (BPB). Beyin kan akimini saglayan ortala-
ma arter basinci ile venéz basing arasindaki farktir. Kafaici basing artisi oldugunda ise beyin
perflizyonunu ortalama arter basinci ile kafai¢i basing arasindaki fark belirler. Normal kafaici
basing 15 mm Hg dir.

Beyin perflizyon basinc: (BPB) = Ortalama arter basinc: {OAB) - Santral vendz basing

(intrakraniyat basing)

BPB = OAB - SV (iKB)

Beyin kan akimi, belli sinirlar icinde kan basincindan bagimsiz olarak diizenlenir. Nor-
mal beyin perfiizyon basinct 80 mmHg'dir (60-90 mmHg). Beyin perfiizyon basinci 40 ile
140 mmHg sinirlarr arasinda oldugu durumda beyin kan akimi sabittir. Bu denge beyin vas-
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kiiler direncine doku hidrojen iyonunun etkisi sonucu meydana gelir, Hipoksi veya hiperkar-
biye bagl asidozda vazodilatasyon ile beyin kan akimi artinilir. Beyin perflizyon basinct 40
mmHg altina distigiinde beyin kan dolagimi bozulmasina bagh olarak iskemik degisiklikier
baglar ve elektriksel aktivite azahr, iskemik doku perflizyonu tamamen arteryel kan basincina
bagli kalir. Postiskemik hipotansiyon beyin kan akimini ciddi olarak etkileyecegi icin beyin
hasari belirgin olarak artar. Bu nedenle spontan dolagim saglandiktan sonra arteriyel basinc
normal diizeyi seviye ylkseltilmeklidir. :

Ani, tam iskemik anokside (kardiyak arrest) beyin oksijen miktar 15 saniyede tiikenir.
Tam dokularda enerji (fosfokreatinin ve adenozintrifosfat) dokunun oksijen ve diger stibstrat
deposuna gore degisik hizda tamamen tiikenir. Bu en hizlr beyinde gerceklesir (ortalama 5
dakika). En yavas kalp ve diger organlarda gortlir. ATP'nin azalmasi néronal membranin
depolarizasyonuna neden olur. Hiicre membrani kanallarindaki voltaj degisikligine bagli
olarak hiicre digindan hiicre igine Na*, Ca2*, CI ve su girisi meydana gelir. Hiicre siser (sito-
toksik ddem). Hiicre igindeki potasyum hiicre disina cikar. Membran potansiyeli tamamen
ortadan kalkar. Enerji yetersizligine bagli olarak adenozin ATP'e donusemez ve adenozin
diizeyi artar. Adenozinin artmas: enerji yetersizlignin hassas gostergesidir, Voltaja bagli Ca2*
ve Na* kanallar acthr.

Iskemik olay sirasinda ve erken reperflizyon esnasinda sitoplazma ve mitokondride
Ca** diizeyi dramatik bicimde artar. Mitokondriyal fonksiyonlar kalsiyuma bagh olarak bo-
zulur. Hafif veya orta gecici iskemik olaylardan bir stire sonra, hem iskemiye hassas ve hem
de direngli noronlardaki Ca®* eski seviyesine iner, Agir iskemik olaylarda ise intraselliiler
Ca®* dizeyi yiikselmeye devam eder.

Hiicre ici kalsiyum dtizeyi artmasi fosfolipazi A'l aktif hale gelerek hiicre membraninda-
ki fosofolipidleri yikar. Serbest yag asit 6zellikle de aragidonik asit diizeyi artar. Hiicre ici kal-
siyum calpain gibi proteolitik enzimlerin de artmasina neden olur, Calpain hicre yapisini bo-
zar, Nukleus etkilenir. Mitokondride adenozin trifosfatin adenozin monofosfata hidrolizi ile
hipoksantin diizeyi artar. Kalsiyun ksantin dehidrogenazin ksantin oksidaza déniismesine
neden olur. Serbest oksijen radikailerinin yap!mi artar.

Serbest radikaller, bir veya birden fazla eslesmemis elektronlar olan yiiksek reaktif mo-
lekdllerdir. Iki 8nermli sinifa ayrilir: Oksijen serbest radikalleri ve nitrik oksit. Oksijen radikal-
lerin en énemli yapim yeri mitokondrilerdeki elektron transport zinciridir. Diger énem!i kay-
naklar ise siklooksijenaz ile lipooksijenaz yolu ve ksantin oksidazdir. Serbest oksijen radikal-
leri ve nitrik oksit sentezi néron hasarinda énemli rol oynarlar. Serbest radikaller DNA, pro-
tein ve lipidler ile reaksiyona girerek degisik derecede hasar ve disfonksiyona neden olurlar.
Iskemi ve erken reperfiizyona bagh hiicre ici Ca®* artisi mitokondride asiri stiperoksit ve nit-
rik oksit sentetaz enziminin yapimini stimule eder. Stiperoksit ve NO peroksinitrit (ONOO?)
yapiminda birlikte hareket ederler. Peroksinitrit hiicre membranin gecer ve yiiksek reaktif
6zelligi olan hidroksil radikal ve nitrojen dioksit meydana getirir. Hidroksil radikaller lipid-
ler, proteinler ve DNA'da oksidatif hasara yol acarlar. Nitrojen dioksit ise proteinierdeki tiro-
zinleri nitrozilasyon ile hasara ugratirlar. Buytk miktarda hidroksil radikali aragidonik asit
metabolizmasi sirasinda da meydana gelir, Ge¢ donemde meydana gelen serbest radikaller
sekonder hicre i¢i Ca’* artisina baglidir. Serbest radikaller ayrica néronlardaki nitrik oksit
sel?tetazl(NOS) ve siklooksijenaz 2 (COX-2)'a bagl olarak ve inflamatuar hiicrelere bagh ola-
rak yaptlir,

Membran depolarizasyonu uyarici nérotransmitterlerin {glutamat, aspartat) salinimina
yol agar. Bu amino asitler, glutamat alfa-amino-3 hidroksi-5 metil 4 isoksazole propionik asid
(AMPA) ve N-metil-D-aspartat (NMDA) reseptdrieri etki ederek Ca2* ve Na*'un hticre icine
girmesine ve K'un hiicre disina ¢ctkmasina neden olurlar, Sodyum gradyentinin bozulmasi
Na+/Ca’* degisimine yol acarak daha fazia Ca2*'un hiicre igine girmesine neden olur. Bu se-
kilde hiicre hasar artar,

Hipoksi sirasinda glikoliz ile anaerob metabolizma olugur. Laktik asid artar. Bu glukoz
dizeyi tilkenene kadar siirer (anokside beyin glukozu 20 dakikada tukenir). Laktik asidozla
birlikte karbondioksit atihmi bozuk ise dokuda mikst asidoz meydana gelir ve néronlarin ya-
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samini etkiler. Oksijenlenme saglanamadigl durumiarda néronlarda geri déstimsiiz nekroz
meydana gelir. ‘

Oksijenizasyon saglandiginda oksidatif fosforilasyon ile ATP yapimi baglar. Reperfiiz-
yon ve reoksijenizasyon sirasinda laktat ve diger molekiiler yikam drtinleri ozmotik 6dem
olusmasina neden olur. Mitokondri icine kalsiyum alimi artar ve ozmolalite artmasi sonucu
siser, Mitokondrinin sismesi sonucu yirtihir ve serbest oksijen radikalleri salinir, Hiicre igi kal-
siyum diizeyinin artmas! ve serbest oksijen radikalleri tipid peroksidasyonuna, membranda
sizintiya, ve hiicre élimiine neden olur. Reperflizyon ile hiicre i¢i kalsiyum diizeyi ve artmig
uyarici aminoasitler normal hale gelir.

Organeller ve mitokondri zarar gorlir. Vazospazm, notrofillerin adezyonu ve astrositle-
rin sismesi sonucu kapillerlere kompresyonu sonucu ortaya cikan hipoperfiizyon nedeniyte
hilcre membran pompasi ve ATP yapimi eski haline donemez. Kan beyin bariyerinin bozul-
masi sonucu intertisyel ddeme neden olur,

Arasidonik asidin artmasi siklooksijenaz yolun aktif hale gelmesine ve prostaglandin,
tromboksan A2 yapiminin artmasina neden olur. Lipooksijenaz yoldan ise |6kotrien yapimi
artar. Bu Griinler nérotransmiter gibi davranir, ve néron ve glialara sinyaller tagir. Mikrosirki-
lasyonda trombotik ve enflamatuar yol aktif hale gelir. iskemi sonras enflamatuar reaksiyon
fokal iskemi veya beyin travmasinda gorillirken gegici komplet global beyin iskemisinde
gosterilememistir. '

Néronal hasar interlokin1 ve diger sitokinlerin yapimini uyarir ve mikroglialarin akti-
vasyonuna yol agar. Doku ve/veya endotelyal hasari nekroz ile birlikte ise endotelden adez-
yon molekiitlerinin, sitokinierin, kemokinlerin ve diger mediatorlerin yapimina, hasarls doku
ile kan arasinda etkilenmeye yol agan lokal enflamatuar cevapa yo! agar.

iskemi ve daha sonra meydana gelen reperfiizyon sirasinda meydana geten hiicre igi
kalsiyum diizeyinin artmasi ve kalsiyum dagiliminin bozulmasi hiicre 8limiinin meydana
gelmesinde tetigi ¢eken faktérdir. Kalsiyum bircok faktori tetkiler. Proteaz, lipaz, niikleazi
aktif hale getirererek gen ve gen iirlinlerinin aktif hale gelmesini ve programlanmig lumun
(apoptosis) meydana gelmesine neden olur. Kalsiyumun noronal nitrik oksid sentazi aktifle-
mesi NO yapiminin artmasina neden olur. Stiperoksit ile ile birleserek DNA hasari, apoptosis
veya protein membran peroksidasyonu ve nekroza yol acan peroksinitrit, OONO ve OH
olusmasina neden otur.

Hipoksik iskemik hasara bagl ofarak noronlarda 2 tip hiicre 6limi meydana gelir.
Apoptosis ve nekrozis, Nekroz hizli gelisen bir progesdir. Apoptosis ise uzun bir stirecte ta-
mamlanir. iki mekanizmada ortak molek(iler olay vardir: Mitokondriyal permeabilite transiz-
yon (MPT). MPT yitksek ATP diizeyinde apoptozisi baslatir, diistik ATP duzeyinde ise nekro-
zun hakim olmasina neden olur.

Nekrozda (onkozis) hiicre belirgin olarak siser. Hucre pargalanmasina bagl olarak hiic-
re ici maddeler ve organeller ekstraseliiiler alana yayilir. Nekroz sonucu enflamatuar yanit
olusur. Nétrofiller ve makrofajlar o boigeye infiltre olurlar. Serbest oksijen radikalieri artar.
Ve bunlar etraftaki hicrelerde hasara neden olarak lezyonun buylimesine yol agar. Damar
yapisinda hasar, dokuda ddem ve fibroz meydana gelir.

Apoptozis veya programlanmis hiicre 8lim ise aktif bir olaydir ve etraftaki komsu hiic-
relerde hasara neden olmaz. Apoptosis normal metabolik progesin bir parcasidir. Gereksiz
hiicrelerin lmesini saglar. iskemi gibi patolojik diurumlar da apoptosisi aktif hale geltirir.
Agiriskemik olaylarda olayin en agir seyrettigi holumlerde nekroz gelisirken. Daha hafif etii-
lenen bdlimlerde ise apotosis goriiliir. Mitokondri apotosisde dnemtii rol oynar. Mitokondri-
den salinan prtoein ¢ kaspazt aktif hale getirererk Apotosis igin yeni bazi proteinlerin sentezi-
ne (kaspaz) ve endonukieazin aktivasyona gerek vardir. Mitokondriden mitokondriyal sitok-
rom c proteinin salinmasi kaspazi aktifler. Kaspazin aktif hale gelmesi programlanmig hiicre
slumine neden olur. Kaspaz inflamasyon ve apoptozisde rol oynayan substrata spesifik sis-
tein proteazdir. Proenzim olarak sentezlenir. Autoproteoliz veya diger kaspazlar ile aktif hale
gelir. Apotosisin basmaklari gok siki kontro} altindadir. Apoptozisde hiicre kiiglitr, DNA
fragmantasyonu ve kromatin kondansasyonu, organellerin kompakt hale geimesi ve saghkh
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komsu hiicre tarafindan fagosite edilen membran yapisi ile sarifmig apoptotik cisimcik ife ka-
rakterizedir. Apoptozisde sekonder inflamasyon ve fibroz nekroza gore daha azdir. Apopto-
zisin komsu néronlara etkisi minimaldir, Nekrozda ise parcalanan hiicreden etrafa yayilan
hiicre icerikleri eksitatér amino asitlerin ve inflamatuar hiicrelerin artisina ve bunun sonu-
cunda da gevredeki hiicrelerde hasarin artmasina neden olur.

Temel ve ileri yagam desteginin amact normal kalp ritmini ve hemodinamik fonksiyon-
lart saglamak ile sinirti degildir. Resusitasyonda gercek hedef beyin fonksiyonlarini korumak-
tir. Yogun bakimda da ana amag hastanin beyininde gelisehilecek sekonder hasar énlemek-
tir. Bunu saglamak igin arteriyel oksijen basincini maksimum diizeye ¢ikarilarak beyin oksi-
jenizasyonu artirtlir ve beyin perflizyonunu 70 mmHg tizerinde tutmaya ¢alisilir . Yogun ba-
kim sartlarindaki buytk ilerlemeler ve aragtirmalara ragmen akut beyin iskemisinin prognozu
kotudir, Kalp durmasi sonrasi ancak %2-10'u bagimsiz olarak yasar.

Kardiyopulmoner resusitasyon (KPR) sirasinda meydana gelen beyin kan akimi néron
membran polarizasyonunu saglamaktan uzaktir. Kardiyopulmoner resusitasyon sirasinda
IKB aortik basincin 1/3'0 kadardir. Bu nedenle iskemik depolarizasyon siiresi kalbin durma-
sindan spontan dolagimin saglanmasina kadar olan stire olarak kabul edilir.

Hticre fonksiyonlarinin korunabilmesi ve postiskemik iyilesmenin saglanabilmesi icin
dokularin perflizyonu yeterli olmasi gerekir. Akut beyin hasari gegiren hastalarda oksijen su-
numu dnemlidir. Bu nedenle oksijen satiirasyonu yakin olarak izlenmelidir. Orta dereceli hi-
peroksi (PO2 > 100 mmHg) uygulanmasi énerilir. En dislik FiOz ve en disiik uygun PEEP se-
cilmelidir. Kas gevsetici ve sedasyon gerekir. Son zamantarda yapilan galismalarda yiiksek
oksifen dlizeyinin perfiizyona bagl serbest radikalleri artirdigr goristt vardir. Karbondioksit
dizeyi normal sinirfarda tutulmalidir. Hiperkarbi veya hipokarbi hastaya zarar verebilir.

Hasar gbrmiis beyin hafif hipotansiyondan ciddi olarak etkilenir. Bu agidan kan basinci
yakin takip edilmelidir. Normotansiyon saglanmalidir. Bazi merkezlerde ise hafif hipertansi-
yon (sivi, dopamin, dobutamin, veya diger katekolaminler) tedavi yaklagimi uygulanir,

Hipoksi ve hiperkapni kafa igi basinc artisina neden olur. Intrakraniyal venéz basinc
azaltmak igin hastanin bagi nétral pozisyonda, yataktan 30 derece yikseltilmelidir. Boyun
venlerine basi veya boyunun kivnimas: engeflenmelidir. Entiibe edilen hastatara sedasyon
uygulanarak intrakraniyal basincin artmasi engellenir. Kafa ici basing artisini artiracak tkin-
ma, Skstirtk énlemeli, trakeal aspirasyon cok ézenli yapiimalidir.

Kafa i¢i basincint iziemede en ¢ok uygulanan yéntem intraparenkimal monitorizasyon-
dur. Kafatasinda agilan kiigtk bir delikten sag frontal loba (dominant olmayan lob) prob yer-
legtirilir. Hiperventilasyon beyin kan akimi ve kafa ici basing artiginin azalmasini saglar. ilk 4
saatte hiperventilasyon etkilidir. Beyin omurilik sivisi ve bébrek iyon transport mekanizmasi
kompanse etmeye baslamasi nedeniyle 4 saatten sonra hiperventilasyon etkisi azalir. Global
iskemi sonrasi hiperventilasyonun yarar) gosterilmemistir. Propofol, beyinin metabolik akti-
vitesini azaltmas! yaninda, beyin damarlarinda vazokonstriksiyon yaparak beyin ici basinci-
nin belirgin olarak azalmasini saglar.

Kan sekeri yakin takip edilir, Hipoglisemi ve hiperglisemiye izin verifmez. Kan sekeri
100-150 mg/dl diizeyinde tutulur. Beyinde iskemik olaylar sirasinda hiicre nekrozuna bagli
pH diger. Doku laktat diizeyi iskemik alanda belli bir simir diizeyine ¢iktiginda (13-17
mmol/gm) intraselliler pH hizl bir sekilde diiser. Hiperkapni ve hiperglisemi hiicre hasarint
artirir, Doku asidozunun diizeititmesinin klinik olarak faydal olacagi diistintlmektedir.

Kan ozmolaritesi ile beyin arasindaki ozmotik denge snemlidir. Beyin ddeminin artma-
sin1 nlemek amaciyla plazma sodyum diizeyi 140 mmol/L tizerinde tutulmalidir. Hipergli-
seminin ve hipogliseminin beyin fonksiyonlari iizerindeki olumsuz etkisi nedeniyle kan
glukoz diizeyi normal sinirlarda tututmaya calisilmalidir,

Sedasyon uygulanmast metabolik hizin azalmasin: ve beyin arz talep oraninin diizelme-
sini saglayacaktir. Benzodiazepinler opioidler ile beraber uygulanmalidir.
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Komadaki beyin, disaridan gelen uyarilara cevap verebilecek kapasitedir. Fizik muaye-
ne, hava yollannin aspirasyonu beyin metabolizmasini artinr. Beyin metabolizmasindaki
baigesel kan akiminin artmasi oksijen sunum ve ihtiyac arasindaki orant bozabilir. Dis uyari-
lardan korumak icin hasta sedatize edilmelidir, kas gevseticilerin kullaniimasi oksijen denge-
sini saglamada yararlidir. Ciddi kafa travmasi geciren hastalar yogun bakimda izlenirken int-
ratorasik ve intrakraniyal basincin artmasini nlemek amaciyla ilk 12 ile 24 saat néromuskl-
ler paralizi uygulamak gerekir.

iskemik olay sirasinda veya sonrasinda hipertermi onlenmeli veya tedavi edilmelidir.

Konviilziyon beyin metabolizmasini ve oksijen tiketimini % 300-400 oraninda artinr,
Bu nedente konvillziyonlar mutlaka kontrol edilmelidir, Bu ariig oksijen dengesini bozarak
ciddi nérolojik sonuglara yol acar. Koruyucu antikonviilzan ilag kutlanimi tartismalidir fakat
her konviiiziyon hizli ve etkili bir sekilde tedavi ediimelidir.

juguler bulbus oksijen sattirasyonu (SjO2) hastalan izlemede kullamlir. Normal satliras-
yon araligl %55 ile 75 arasinda degisir. S$jO2 serebral oksijen ekstraksiyon oranini gosterir.
Distk SjO2 oksijen ekstraksiyon miktarinin fazia oldugunu gosterir. Diisiik beyin perfiizyon
basinci ve hipoventilasyon buna yol agar. Yiiksek SjO: serebral hiperemide saptanir.

Transkraniyal doppler temporal kemikteki bir pencereden ultrason ile bazal serebral ar-
terde kan akimi hizi olgalr.

Fokal ve global iskemide hemodiliisyon tedavi yontemi olarak denenmektedir. Bir cok
tedavi protokoliinde hematokrit diizeyi normal seviyenin alunda tutulur. Hemodiliisyon ile
kan vizkozitesinin diizeltiimesi yaninda kan oksijen tagima kapasitesi diigmesi dengelenme-
ye cahistlr.

Diger uygutama, postiskemik organ perflizyonunda kullanian heparin, streptokinaz ile
fibrinoliz, prostagiandin inhibitorii ile trombosit agregasyonunun bloke ediimesidir (indome-
tasin). Kalsiyum kanal blokeri kullanimi ile eritrosit deformabilitesinin ve mikrosirkilasyon
alkiminin dizeltilmesine calisihir.

Beyin hiicrelerini hasardan karuma fikri konusu ok yeni bir fikir degildir. iskemik kas-
kadin bir cok safhasinda miidahele etmek mimkunddr. iskeminin indtikledigi iyonik fazlara
miidaheleden hasta yarar gorecektir. Hiperakut dénemde kalsiyumun hiicre igine girmesi,
nérotransmitter salinimi ve enzim aktivasyonu en énemii hedeflerdir. Bu déneme etki eden
ajanlarin kullanimi iskemik olaya toleranst artiracaktir. Komplet enerji yetersizligi veya anok-
sik depolarizasyonun gelismesini geciktirecektir. Reperfizyona etki eden ajanlar ise daha
énce gelismis hasann artmasint engellerler ve hatta dizetmesini saglarlar. Bir cok postiske-
mik olaylar engellenmis veya siddeti azaltiimis olur. Daha geg donemde gelisen serbest oksi-
jen radikalilerin yapimini, gen ekspresyonunu, inflamasyon ve apoptozisi dnlemek icin gok
snemli bir siire vardir, Noronlarin nekrozu veya apoptozu saatler veya guinler sonra meydana
gelebilir. Hicrelerin 8liminde bu gecikme tedavi agisindan blylk olanaklar saglar. Term
yenidoganda bu ddnem genellikle kisadir ve 1-2 saati gegmez.

Néronlarin korunmasinda gelistirilen hipoterminin merkezinde iskemik penumbra kav-
rami vardir. Penumbra enfarkte merkezinin etrafindaki metabolik kapasitenin baskilandigi fa-
kat destriiksiyonun gerceklesmedigi alana denir. Bu bélgeden salinan agir miktardaki gluta-
mat alfa-amino-3 hidroksi-5 metil 4 isoksazole propionik asid (AMPA) ve N-metil-D-aspartat
(NMDA) reseptérlerini etkileyerek hiicre i¢i Ca miktanini artirsr. Kalsiyum proteinler ile iligki-
ye gecerek hiicre i¢i enzimatik aktivasyonun artmasina neden olur ve olaydan 6 saat sonra
hiicre yapisinda belirgin hasar meydana gelir ve hiicrenin 8limiine neden olur. Iskemi diger
yandan ATP' nin ve pH'in azalmasina da neden olur. ATP'ye bagli iyon pompalarinin yeter-
sizligi daha 6nceki olaylarla birlikte sitotoksik ddeme yol agar.

Bircok néroprotektif metodlar ve yollar denenmistir: serbest oksijen radikalierinin on-
lenmesi, eksitatdr amino asit antagonisti, barbitiiratlar, hipotermi, kalsiyum kanal blokerleri,
bilyiime faktorleri ve digerleri. Bu ajanlarin bir kismi kiigik hayvan modellerinde gelistirilen
iskemide etkili olmasina ragmen insanlarda hicbirisinin etkili oldugu gdsteriimemigtir. Disi
farelerde infarkt alanin belirgin olarak erkek fareferden daha az oldugu saptanmasi sonucu
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erkek ve disi farelere eksojen strojen verilmesinin infarkt alaninin azalttig: gésterilmistir. Re-
kombinan doku plazminojen aktivatorii ve aspirinin inmede etkili oldugu gosterilmistir.

Agir beyin hasari olusturulan eriskin hayvan deneysel calismalarda beyinin sistemik
veya fokal olarak 3 veya 6 derece sogutulmasinin beyin hasarinin yayilmasini azalttigi goste-
rilmigtir. Buna karsin 38 ve 39 °C' e varan hiperterminin beyin hasarini artirdig gosterilmistir.
Agtk kalp ameliyatlarinda beyini korumaya yénelik olarak derin hipotermi (16-24 °C) sik ofa-
rak kullaniimaktadir. Hipotermi beyin kan akimini ve oksijen intiyacini azattir (her derece ba-
sina %7 beyin kan akimini ve oksijen tiiketimini azaltir), kan beyin bariyerinin bozulmasini
engeller, lipid peroksidasyonunu ve serbest oksijen radikallerinin yapimini azaltir, ekstrasel-
liter glutamat ve diger eksitatdr amino asitlerin birikimini énler ve yiksek enerji fosfatlar ti-
ketimini azaltir, Bu yontem ile kardiyak morbidite ve yasam kalitesi diizeltilmistir, Son yapi-
lan arastirmalarda hipotermik kardiyopulmoner "bypass" deneyimi geciren stit cocukiarinda

Tablo 2. Laboratuar modelinde iskemiye bagli hasarda denenen ajanlar

Reseptérler
Kappa opioid
Adenozin

Glutamat
Serotonin 1 A
lyon kanallari
Sodyum

Kalsiyum

Oksidaniar
Sliperoksit anyon radikal

Nitrik oksit

Diger

Hormonlar

Biiytime faktorieri

Lokosit adezyonu
Trombus

Ajanin tipi

Agonist

Agonist

Reuptake blokeri
NMDA antagonisti
Agonist

Inhibitor
L tipi kanat blokeri

Stiperoksit dismutaz
Steroid
Lipacksijenaz
inhibitora
Allopiirinol

Demir kelator

NOS substrat
analogu

TRH analogu
NGF, TGF-B1, FGF
Antikor

Trombolitik
Antiagregan

Koruyucu mekanizma

Giutamata bagh iskemik hasar azaltir
Norotransmiterlerin salinimi azaltir
Endojen adenozin etkisini uzatir
Glutamata bagh toksisiteyi bloke eder
Glutamata bagl toksisiteyi bloke eder

Sodyumun hiicre igine girmesini ve sodyum
kalsiyum degis tokusunu inhibe eder

Vaskiiler

Radikalin enzimatik olarak hidrojen
peroksite doniisim

Lipid peroksidasyonu

Lipid peroksidasyonu

Ksantin oksidaz inhibitorii

Oksijen radikallerin etkisinin inhibisyonu

NOS'un inhibisyonu

Hormona baglt gen ekspresyonu
Antiapoptotik veya promoter hiicre yasami

iskeminin enflamatuar komponentinin
inhibisyonu

Vaskiiter
Vaskiler

NMDA: N-metil-D-aspartat, NOS: nitrik oksit sentetaz, TRH: tirotropin relesing hormon, NGF:
sinir birylime faktéril, TGF: transforming growth hormon, FGF: fibroblast growth hormon.
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gecici veya kalici norolojik sekeller kaldig gosterilmistir. Bu sekeller, serebral felg, tonus bo-
zuklugu, ataksi, dismetri, gelisme geriligi, bilissel foksiyon bozuklugu ve konvilziyonlardir.
Hipoterminin beyin fonksiyonlart {izerinde distintidigii kadar koruyucu etkisinin olmadigi
gorulmdastar.

Hipoterminin kardiyovaskiler sistemn (izerine etkisi vardir, Viicud isimin 1°C dismesi
kalp tepe atiminin dilsmesine bagl olarak kalb debisini %6-7 dustirir. Viicud 1sis1 > 30 °C
bradikardi veya ventrikiler fibritasyon riski cok azdir. Pihtilasma zamanini uzatir ve trombo-
sit say1 ve fonksiyonunu azaltir. Sepsis sendromuna yol agabilir. Nétropeni gelistigi bildiril-
mistir. Orta dereceli hipotermide renal kan akiminin azalmasina ragmen idrar miktar artar.
Bu soliit yikiin geri emilimin azalmastna bagli oldugu diistniilmektedir.

Kontrolsiiz hipotermide titreme, sempatik aktivite artigi, oksijen tiiketimin artmasi ve va-
zokonstriksiyon gelisir. Kontollii hipotermi hafif (33-36 °C), orta (28-33 °C), agir (10-20 °C),
derin (5-10 °C) ve uitra derin (0-5 °C) olarak siniflandinlir. Derin hipotermide kalbin pompa-
lamas! durur. Yirmi sekiz derece altinda kardiyopuimoner bypass gerekir.

Hastanin viicud 1sisi tekrar yikseltiginde kalp debisi artar ve sistemik vaskdler direng
azalir. Bu sirada hipokalemi veya hiperkalemi goriiiebilir.
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STATUS EPILEPTIKUS (SE)

Prof, Dr. Giizide Turanh
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Pediatrik Noroloji Béliimd

Tanim: Status epileptikus bir nébetin 30 dakikadan fazla siirmesi veya bu sire iginde
hastanin bilinci agtimadan nébetlerin tekrar etmesidir.

insidans ve etyoloji: Cocuklar SE a oldukga duyarlidirlar, Nébetin 30-60 dakika sirmesi
snemli sekellere hatta ditime (%5-15) neden olabilir. SE dzellikle 1 yag altinda siktir, epilep-
tik cocuklarin %16-24 tnde goraliir. Febril konvulsiyoniarda %5 oraninda bir ndbet 30 daki-
kadan uzun surebitir. Pediatrik grupta SE'un tekrarlama hizt %35 iken eriskinlerde %7-10
arasindadir.

Sonucu etkileyen en dnemli faktorler etyoloji ve statusun baglangics ile tedavi arasinda
gecen siiredir. En kotil prognoz gosterenler serebral kanama, ensefalit, ilag zehirlenmeleri ve
inme gibi ciddi intrakranial olaylara sahip olan hastalardir, lyi prognoza sahip hastalar ise st-
riiktiirel lezyonlar olmayantardir, bu hastalarin %80-90'inin nébetleri fenitoin inflizyonu

Tablo 1. Richmond, Virginia'da 1989-1991 yillan arasinda DeLorenzo ve ark.lar-
nin yaptigi bir calismaya gére cocuklarda ve eriskinlerde SE nedenleri :

Etyoloji: Cocuklar (%) Erigkinler(%)
Enfeksiyon 37 5
Uzak etki 27 16
AED uyumsuziugu 15 22
Stroke 7 14
Metabolik ‘5 10
Anoksi/hipoksi 4 12
idiyopatik 4 2
SSS enfeksiyonu 2 2
Hlag toksisitesi 2 2
Kanama 0 1
Tumor 0 5
Alkol-itiskili 0 8
Travma 0 2

basladiktan sonra 20 dakika icinde kontrot edilebilir (Tablo 1).

Uzamis ve kontrol edilemeyen SE, ciddi sistemik ve nérolojik sekellere neden olur. Lak-
tik asidoz, hipergtisemi ardindan gelisen hipoglisemi, dehidratasyon gibi metabolik kompli-
kasyonlar, hipertansiyon ardindan hipotansiyon, hipertermi ve rabdomyolizis siktir. Hizls
tant ve uygun tedavi yapilmazsa kontro! daha da gliglesir. SE cocuklarda kolayca taninabil-
mesine ragmen yenidoganlarda tani koymak giigtir.

Patofizyoloji: SE a neden olan fizyokimyasal patolojileri anlamak icin gegitli hayvan de-
neyleri yapilmistir. Buna ragmen epileptik fenomeni tetikleyen faktérler tam anlagtlamamig-
tir. Genelde kabul edilen eksitator transmisyonda artis ile birlikte inhibitdr nérotransmisyon-
da (6zellikle GABA da) yetersizlik olmasidir. Eksitatér amino asitler 6zellikle glutamat (Glu)
SE un patofizyolojinde ise karisan en énemli eksitatdr ndrotransmitterdir, ¢linkt bunlar yal-
niz néronlar uyarmaz ayni zamanda hasara da ugratir,. GABA en yaygin inhibitdr nérotrans-
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mitterdir ve GABA nérotransmisyonunun bozulmasinin ézellikle SE'un devaminda ¢nemli
rol oynadigi bilinir. Eksitator transmitter sistemler dzellikle glutamerjik sistem epilepsi dahil
pek cok nérolojik hastalikta suglanmaktadir. SE un progresyonunda tlim glutamat subtipleri-
nin rolll gdsteriimistir. Eksitatdr amino asit (EAA) norotoksisitesi, intraseltfer Ca* * artigina ne-
den otur. Bu da tekrartayan ndbetlerde olusan ndron nekrozundan sorumludur, Uyarana ce-
vap olarak presinaptik terminallerden salgilanan glutamat hem N-metil-D-aspartat (NMDA),
hemde non-NMDA reseptérlerini aktive eder. Bunlarin her ikiside postsinaptik hiicreye Ca**
girisine neden olur. Metabotropik glutamat reseptérlerinin aktivasyonu sekonder mesaj yap!-
mint artirir: bu da intraseliiler depolardan sitozole Ca** salinimini saglar. Sonugta depolari-
zasyon gerceklesir ve voltaj bagimh Ca** kanallari agtlarak Ca*™* diizeyinin iyice artmasina
neden olur. Yilkselmis intraselliler Ca** sonucu proteaz ve lipazlar aktive olurlar ki bunlar
nekrotik hiicre 6liim ve mitokondrial disfonksiyon yaratan intraselliiler elementierdir.

Non-NMDA reseptor kollarina dogru iyon ve su akimi ve membrandan gecisin artmas)
sonucu intraselliiler onkotik basing artar ki bu da hiicre sismesine neden ofur. Bununla bera-
ber Glu aktivitesi hiicre 8limi ve ndbetin devam etmesini saglayan mekanizmayi actklama-
ya yetmemektedir, clinkii NMDA reseptor antagonistieri antikonviisanlar gibi diizeltici etki
yapmavyabilir. Nébetler sirasinda fazla sayida néronun hipersenkron ve ard arda uyariidig
gosteriimistir. Hipokampal, serebellar ve neokortikal néronlar hasara ve hiicre élimiine
ozellikle duyarlidirlar. Hiperpreksi, hipoksi ve hipoglisemi gibi sistemik faktorlerde noronal
hasari artirir. En fazia hasar ozellikle hipokampusta olur,

Status Epileptikus Tedavisi

Konvulsiyonlu SE Tedavisi: Konvulsiyonsuz SE da tehlikesiz olmamasina ragmen ve hiz-
la tedavi edilmesi gerekliligine ragmen 6zellikle konvulsiyonlu SE hayat: tehdit ettigi ve se-
kellere neden olabilecegi icin hizla ve etkin bir sekilde tedavi edilmelidir. Konvulsiyonlu né-
betlerin cogu 2-5 dakika, nadiren 10 dakikanin tizerinde siirer, SE tedavisine bir nobet yada
tekrarlayan nobetler 10 dakikadan uzun stirerse baslanmalidir (Tablo 2).

Konvulsiyonlu SE tedavisinin ¢ amaci vardir:

ay Vital fonksiyoniann idamesi,
b) Nedenlerin ve ortaya ¢ikaric) faktérlerin bulunmasi ve tedavisi,
¢) Iktal aktivitenin sonlandinimasi.

Bunlarin yaninda SE un prodromal déneminin taninmasi énemlidir. Bu donemde 6zel-
likle rektal diazepamin erken kutlanimi ile daha sonraki nobetler 6nlenebilir. Hastaya SE ta-
nisi kondugunda mutlaka hastaneye yatirilmast ve yakin izienmesi gerekir. Komplikasyonla-
rin bilylik bir kismi sistemik hipotansiyon, oksijen satiirasyonunun diismesi ve laktik asidoz
gibi nedenlerden olusur. Asit-baz dengesinin, kardiyorespiratuvar ve pulmoner fonksiyonla-
rin korunmasi cok énemlidir. Hasta, hava yolunun agsk tutulmass ve aspirasyonun énlenmesi
icin lateral pozisyonda tutulmahdir. Bazi merkezler rutin Oz uygulamasin: dnermektedir. Sivt
ve ilag tedavisi ve laboratuvar tetkiklerine gereken kan 6rneklerinin alinmast damar yolu agil-
malidir.

Fenitoin tedavisi mutlaka serum fizyolojik icinde verilmelidir, glukoz solusyonunda
presipite olur. Eger hipoglisemi siiphesi varsa % 25 lik gliikoz solusyonu verilmelidir. On se-
kiz ayin altindaki gocuklarda antiepileptikler kullaniimadan once sistematik olarak {V
pridoksin (100-200 mg) veriimelidir.

Tedaviyle es zamanl olarak ofay! tetikleyen faktorieri arastirmak gerekir, En sik olarak
akut SSS i enfeksiyonlari, metabolik bozuklukiar, akut intoksikasyonlar, ani antiepileptik ilag
kesimi ile birliktedir.

Prodromal Devre:

Intravendz diazepam 0.25-0.5 mg/kg (2 mg/dk hizla),
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STATUS EPILEPTIKUS TiPLERI

A- KONVULSIYONLU STATUS EPILEPTIKUS
1-Parsiyel
Somatomotor (Kozhevnikoff's)
2-Generalize
Tonik-klonik
Myoklonik

B- KONVULSIYONSUZ STATUS EPILEPTIKUS
1- Parsiyel
Temporal (kompleks parsiyel status)
Frontal (diken dalga stuporu)
Epileptik afazi
2- Generalize
Absans (Petit-mal)
ESES

C-YALANCI NOBETLER

IV yol agik degilse veya agilamiyorsa rektal diazepam (0.5-0.75 mg/kg) veya rektal pa-
raldehit {0.1-0.15 mg/kg) veya 3 yas altindaki ¢ocuklara 5 mg, 3 yag Ustiindeki ¢ocuklara 10
mg bukkal midazolam uygulanir.

Status Devresi:

1. Vital fonksiyonlarin idamesi,

IV yol agilmasi, kan drneklerinin alinmasi (hipoglisemi stiphesi varsa 0.2- 0.5g/kg
dozda olacak sekilde glikoz verilmesi.)

Etyolojik faktdrlerin arastiriimasi,

18 ayin altindaki cocuklarda IV 100 mg pridoksin,

Daha 6nce verilmediyse veya tekrar doz diazepam,

Nobet kontrol edilemezse IV fenitoin (20 mg/kg, 1 mg/kg/dk hizla)
Nobet devam ederse ilave 5-10 mg/kg fenitoin IV

Nobet devam ederse 1V fenobarbital (15-20 mg/kg, 50-75 mg/dk hizla)
Nobet devam ederse ilave 5-10 mg/kg fenobarbital IV

A

©ENO AW

Direncli Status Devresi:

10- Yakin monitorizasyon (vital bulgular ve EEG)
11- Yine nobetler devam ederse midazolam, propofol veya pentobarbital ile anestezi ya-
pilir. Ventilasyon yeterli degilse néromiskiler biokaj yapitabilir.

Fenitoin etkisi ge¢ bagladigi icin genellikle diazepam veya lorazepam ile birlikte veril-
mesi dnerilmektedir. Fenitoin, propylene glycol iginde dilue oldugu icin vendz komplikas-
yonlar ve kardiyak disritmiler siktir. Fenitoinin prodrug sekli olan fosfenitoin propylene gly-
col icermedigi icin yan etkisi yoktur, 1V daha hizli verilebilir.
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Tablo 2. Status epileptikus da antiepileptik ilag tedavisi

|
Dakikalar : Yapiimasi Gerekenler

0-5 ! * Nobet aktivitesini gbzleyerek teshisi dogrulamak
| *Nazal kanil veya maske ile Oz, bag pozisyonu, havalanmanin kontroli,
' solunum destegi gerekliyse entibasyon
- *Vital bulgulann, gézlemlerin, tedavinin, anormalliklerin kaydi, EXG kaydinin
! saglanmasi.
i iV yolun agilmasi, %0.9 SF takiimasi, glukometri ile veya venoz kanda glukoz,
: serum biyokimyasi, hematolojik tokstkolouk degerlendirme, AEl seviyeleri.
6-9 - *Hipoglisemik ise veya K§ slctlemiyorsa 2 mikg % 25 lik glukoz solusyonu
. verilir ve 18 ayin altindaki gocuklarda 100-200 mg v pridoksin uygulanir,
10-20 * 0.1 mg/kg lorazepam 2mg/dk hizda—4 mg total veya
- 0.2 mg/kg diazepam 5mg/dk hizda—10-20mg total
| Diazepam ile nobetier devam ederse 5 dk sonra tekrarlanir.
! Dlazepa_r_ndan sonra fenitoin yukleme5| ile devam edilir.
20+ - * 20 mg/kg fenitoin 1 mg/kg/dk dan hizl olmayacak sekllde EKG ve KB
monitorizasyonu yapilarak, % 0.9 SF icinde verilmelidir.
> 60 | *Eger status devam ederse 20 mg/kg fenitoinden sonra ilave 5-10 mg/kg fenitoin

verilir. Maksimum 30 mg/kg a kadar.

*Eger status devam ederse 20 mg/kg fenobarbital IV 60 mg/dk da. Ozellikle
benzodiazepin almigsa apne agisindan gozlenir

¢ ¥Solunum destegi, entlibasyon gerekebilir.

; *Status devam ederse midazolam, pentobarbital veya propofol anestezisi
; kuHanlIlr Entubasyon ventllasyon ve vazopresor gerekir.

Fenoharbital, benzodiazepinler ve fenitoin etkili olmadiginda kullanilir, En 6nemli yan
etkisi solunum depresyonudur Benzodiazepinlerle birlikte verildiginde solunum depresyo-
nu etkisi artar.

Midazolam 0.2 pkg/kg yiikleme dozunun ardindan 0.75-10 pg/kg/dk inflizyon yapilir.

Midazolam icin dnerilen 12 saatlik ndbetsiz bir donemden sonra her 15 dakika da bir 15
g/kg/dk dozunda azaltiarak kesiimesi. Bdylece ilag kesimi ile ilgili sorunlar en aza iniyor.

Midazolamin avantajian soyle 6zetlenebilir:

1. Suda g¢ozunebilir oldugu igin IV stirekli kullanim igin idealdir.

2. Solusyonlar icinde stabil oldugu igin IV uygulamast ¢ok az komplikasyona ve agriya
neden olur.

3. Yiiksek lipofilitesi nedeniyle SSS ne hizla penetre olur ve etkisi hizla baglar.
4. Yart dmru kisa oldugu icin inflizyonun sonlanmasindan sonra biling hizla geri déner.
Propofol 1-2 mg/kg dozda baglanir ve 2-10 mg/kg/saat devam edilir.

Pentobarbital EEG monitorizasyonunu gerektirir. 10-15 mg/kg yiikieme dozundan sonra
50 mg/dk hizinda infliizyona EEG de burst siipresyon paternini veya elektroserebral inaktivi-
teyi gorinceye kadar devam edilir.

Generalize SE'un %12'si konvansiyonel tedavilere direnglidir. Pek ¢ok merkezde SE
45-60 dakikadan fazla stirdiigtinde yiksek doz barbitirat komasi veya genel anestezi uygu-
lanmaktadir. Ancak bunlarin hemodinamik ve I<ard|yovaskuler yan etkileri fazla oldugu igin
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kardiyorespiratuvar ve hemodinamik menitorizasyon, stirekli EEG cekimi, mekanik ventilas-
yon gerekmektedir. Ayrica barbitlirat komasindan sonra bilincin geri dénmesi glinler, hatta
haftalar almaktadir. Bu nedenlerle yeni ilaglarin kullanima girmesi icin calismalar hizia siir-
mektedir. Bunlar i¢inde su anda tizerinde en fazla durutan Midazolamdir. Midazolam elimi-
nasyon yari omri ¢cocuklarda 1.4-4 saat, yenidoganlarda 6.5-12 saattir. Farmakokinetiginde
kisiler arast farklil:iklar olabilir. Biyotransformasyonu karacigerde olur, idrarta atiir. Renal ve
hepatik yetmezlikli hastalarda yarilanma émrii uzayacaktir.

KONVULSIYONSUZ STATUS EPILEPTIKUS TEDAVISI

En etkili ilag IV verilen diazepamdir. Vakalarin %80'inde etkilidir. Etkisi gecicidir.
15-30 dakikada bir tekrarr gerekebilir. Hasta daha 6nce ilag almiyorsa diazepam verilmesiyle
es zamanh olarak bir oral AE ilag (etosiiksimid veya VPA) baslanabilir. Sekonder generalize
epilepsilerde goriilen absans statusunda diazepamin etkisi generalizelerde gérilene gore
daha stniridir. Primer vakalarda %90-100, sek. generalizelerde %15-59 etkilidir. Bazi yazar-
lar IV asetozolamid kullanimini énermektedirler. Dozu >35 kg olan cocuklarda 250
mg, <35 kg olanlarda 500 mg'dir. Asetozolamid sadece primer absans statusta etkilidir.

Parsiyel non-konvulsif SE un tedavisi konvulsiyonlu SE un tedavisinden farklt degildir.
Bazi yazarlar IV benzodiazepini tercih etmeyip tedaviye IV fenitoin veya fenobarbital ife bas-
lamaktadir. Buna ragmen benzodiazepinlerin temporal lob veya psikomotor status da
% 62-73 oraninda etkilt oldugu gosterilmistir,
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AKUT KONJESTIF KALP YETERSIZLIGI

Uzm. Dr. Oguz DURSUN
Akdeniz Universitesi Tip Fakiltesi

Tanim

Akut konjestif kalp yetersizligi, kalbin pompaladigi kan miktarinin viicudun metabolik
gereksinimlerini karsilayamamasi sonucu ortaya gikan klinik tablodur. Yetersizlik akut de-
kompanse kalp yetersizligi, kardiyojenik sok, pulmoner édem, hipertansif akut kalp yetersiz-
ligi, sag kalp yetersizligi veya dustik debili akut kalp yetersizligi gibi cok farkli sekillerde kar-
simiza cikabilir. Kardiyak veya kalp dist nedenlere bagl olarak gelisebilir.

Etyoloji

Hastanin yasina gore etiyolojik nedenlerin sikligi degismektedir.

Fetusta kalp yetersizligi sistemik ventz konjesyon, ddem, perikardiyal ve plevral effliz-
yonlar, asit ile sonuglantr (hidrops fetalis). Fetusta kalp yetersizligine yol agan baslica neden-
ler AV kapak yetersizligi, sistemik A-V fistiil, anemi ve disritmilerdir.

Yenidoganda miyokard kompliyansi az oldugundan kalbin diastolik rezervi sinsrhidir.
Perinatal asfiksi, metabolik bozukluklar, anemi, hipervizkozite, sepsis ile kolayca kalp yeter-
sizligi, myokard disfonksiyonu gelisir. Ayrica; duktusa bagimli konjenital kalp hastaliklari
duktusun kapanmasi ile bu dénemde semptomatik hale gelir.

Soldan saga santli konjenital kalp hastaliklart yasamin 2-6 haftalarinda pulmoner vaski-
ler rezistans dUsmesiyle santin artmasina paralel olarak semptom verir ve kalp yetersizligine
girerler. Stt cocuklugu déneminde koroner arter anomalileri, myokardin primer hastaliklari,
metabolik kardiyomiyopatiler kalp yetersizligi semptomlan verirler.

Cocukluk ¢aginda baz: akut romatizmal ates, infektif endokardit, kollajen vaskdier has-
tahiklar gibi edinsel hastahklar da gorillmeye baglar. Disritmiler, kardiyomyopatiler, myokar-
dit, perikardit, endokardit, metabolik hastafiklar, depo hastaliklar, hipoksi, akciger hastalik-
jar1, st ve alt solunum yolu obstriiksiyonliary, anemi, sepsis, hipertansiyon, bobrek yetmezli-
gi, endokrin ve néromiiskiler hastaliklar yenidogandan baslayarak her yasta kalp yetersizligi-
ne neden olan patolojilerdir.

Patofizyoloji

Kalp debisi, kalbin bir dakikada perifere pompaladig kan miktaridir ve atim hacmi ile
kalp hizinin carpimina esittir. Atim hacmi de 6nyuk, ardyk, myokard kontraktilitesi tarafin-
dan belirlenir. Fizyolojik kosullarda kalp debisi istirahat degerlerinin 5-6 katina dek arttiria-
bilir (kardiyak rezerv). Saglikli bir kalpte ventrikllerin diyastot sonu hacmi (dnytik) arttikca
kalp debisi en iist seviyeye ulagincaya kadar artar, bu noktadan sonra kalp debisi artirlamaz
(Frank Starling ilkesi). Altta yatan gesitli patolojiler nedeniyle kardiyak rezervin sinirhi oldugu
durumiarda artan gereksinim halinde debi daha fazla arttinlamaz ve hasta kalp yetersiziigine
girer.

Kalp yetersizligi tig ayn mekanizma ile gelisebilir:
1- Normal kalp kasinin astn yiik altinda kalmast (Tip | kalp yetersizligi: Zaman icinde
kalp kasinda yapisal ve islevsel bozulma ortaya gikar)
a) Hacim yuku:
- Soldan saga gecisli dogustan kalp hastaliklarn (Or:VSD, AVSD).
- Mitral kapak, aortik kapak yetersizlikleri (Romatizmal veya dogustan).
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- Yiiksek kalp debisi (Or: Sistemik arteriovendz fistiil, anemi, hipertiroidi)
b) Basing yukii:

- Ventrikil ¢ikis yolu obstriksiyonlan. (Or: Aort darlig), aort koarktasyo
nu, hipertansiyon, pulmoner stenoz).

- Giris yolu obstriiksiyonlari: (Or: Mitral stenoz, kor triatriatum)

2- Kalp kasinin kasilma islevlerinde birincil bozuk{uklar (Tip Il kalp yetersizligi: miyo-
kardit, metabolik, endokrin, iskemik)

3- Kalbin diyastolik dolusunda bozukluk (Tip It kalp yetersizligi: Tagikardi ile seyreden
ciddi ritm bozukluklari, restriktif kardiyomiyopati, perikardit)

Sonugta kalbin sistolik (inotropik) ve/veya diastolik (lusitropik} fonksiyonlar bozulur.
Baz( adaptif mekanizmalar devreye girerek yetersizligi kompanse etmeye calisirlar. Ancak
bu adaptif degisiklikler bir noktadan sonra olumsuz etkilere yol agabilir. Bozulan sistolik ve
diastolik fonksiyonlar ve devreye giren adaptif mekanizmalarin olumsuz etkiteri; sistemik
perfuzyon bozukluguna, sistemik ve pulmoner vendz konjesyona neden olur. Kalp yetersiz-
liginin tipik klinik bulgular ortaya cikar,

Kalp yetersiziiginde ortaya ¢ikan uyum mekanizmalart suniardir:

1-Ventrikiil difatasyonu

Devreye ilk giren mekanizma Frank-Starling mekanizmasidir. Ventrikiiliin diyastolik vo-
lim arttikga myokard hiicresinin kontraktil elemans sarkomerin uzunlugu artar. Sarkomer
uzadikga aktin-myozin koprilesmesi daha iyi saglanir ve kontraksiyon kuvvetlenir. Ancak
sarkomer uzunlugu kritik bir noktay: gecince kontraksiyon zayiflar. Kalp yetersizliginde Fran-
k-Starling mekanizmas ite ventrikul diastol sonu volimil arttinldiginda dnce kontraktilite
kuvvetlenir. Attim hacmi ve kalp debisi artar. Ventrikil dilate olur. Ancak bir noktadan sonra
vollim artisi sistemik ve pulmoner vendz konjesyona neden olur.

2- Ventrikil hipertrofisi

Duvar gerilimini normal sinirlarda tutabilmek icin ventrikiii hipertrofiye olur. Oksijen
gereksinimini artar. Subendokardial bélgede iskemi meydana gelebilir. Hipertrofi arttikca
ventrikilin komplianst azahir, vendz dénis artsa bile ventrikiile dolamaz, diyastolik voliim
daha artamaz, yine sistemik ve pulmoner ventz konjesyon ofur,

3- Norohumoral degisiklikler

Sempatik sinir sistemi ve renin-anjiotensin-aldosteron sisteminin etkinligi artar. Artmis
sempatik adrenal aktivite; sinus tagikardisi, periferik damar direncinde artis ve baslangicta
kalp kasinda olumlu inotropik etki ile sonuglanir. Sempatik sinir sistemi stimilasyonu ile ad-
renalin ve noradrenalin artar. B-adrenerjik aktivite kalp hizi ve kontraktiliteyi arttirir, a-adre-
nerjik aktivite ise kalp debisinin viicuda dagilimini degistirir, myokard ve santral sinir sistemi
kanlanmast korunurken bébrek, karaciger, gastrointestinal sistem, deri kanlanmas) azalir.
Deri alti ve splanknik vazokonstriksiyonia deri, gastrointestinal sistem, dalak, karaciger da-
marlarinda bekieyen kan vital organlara yonlendirilir,

Sempatik sinir sistemi stimiilasyonunun uzun siirmesi sonucunda tasikardiye bagl) ola-
rak koroner dolus siiresi kisalir. Metabolik hizin artmasina bagh olarak oksijen gereksinimi
artar. Kalpte 8-adrenerjik stimiilasyona cevap azalir, pozitif inotrop etki gésterilemez, kont-
raktilite artmaz. Ote yandan a-adrenerjik cevap normal oldugundan kalbe dénen kan artar,
ancak bu kan pompalanamayinca vendz konjesyon artar. Vazokonstriksiyon nedeniyle siste-
mik vaskilter rezistansin artmasi ardyuk arttirarak kalp debisini dustrir. Bébrek kan akimi-
nin azalmasi bobrekte su ve tuz tutulmasina neden olur. Proksimal tibiiler sodyum reabsorb-
siyonu artar, renin-angiotensin-aldosteron sisteminin aktivasyonu ile distal tiibiil ve toplayici
kanallardan sodyum reabsorbsiyonu da artar. Angiotensin Il glicli vazokonstriktér etkisiyle
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ardyiik) arttinr, protoonkojenleri uyararak kalpte hipertrofinin baslamasinda da rol oynar.
Fibroblastlar uyararak kollajen yapiminda artisa ve fibrozise neden olur. Aldosteronu artti-
ran diger bir faktdr azalmis karaciger kan akimi nedeniyle aldosteron katabolizmasinin azal-
masidir. Karaciger kan akiminin azalmasi sonucu karaciger fonksiyonlarinda bozukluk, kar-
bonhidrat ve protein metabolizmasi bozuklugu, santral vendz basincin artisi sonucu gast-
rointestinal sistemden protein kaybt, periferik vazokonstriksiyon nedeni ile periferik siyanoz,
ekstremitelerde solukluk ve sogukluk olur.

4- Natriiiretik faktorfer

Atrival distansiyon sonucu salinan, natritirez, ditirez ve vazodilatasyon yapan ANF (atri-
yal natritiretik faktor) ve ventrikilden salinan BNP (B-tipi natritretik peptid) kalp yetersizli-
ginde artar. BNP ventrikiillerin hacminin genislemesi ve basing yukiinin artigina yanit olarak
kalpten salinan bir nérohormondur. Dispnenin pulmoner veya kardiyak nedenterinin ayirt
edilmesinde yararlidir, Vazodilator, ditiretik ve natritiretik etkilidir

5- Fritrosit oksijen transportu

Kalp yetersiziiginde baska bir uyum mekanizmasi da eritrositlerdeki 2-3 difosfogliserat
artisi ite oksihemoglobin dissosiasyon egrisinin saga kayarak dokulara oksijen taginmasinin
kolayfastiriimasidir.

Klinik bulgular:
Kalp yetersizliginin klinik bulgular 3 grupta toplanabilir:

1- Myokard performans bozukluguna bagh bulgular: Kardiyomegali, tasikardi, gatlop
ritmi, puisus alternans, pulsus paradoksus, hipotansiyon, periferik perflizyon bozuklugu (pe-
riferik nabizlarin zay(f alinmasi, periferik siyanoz, soguk ve soluk ekstremiteler), terleme, so-
fukluk ve ge¢ donemde biyime geriligidir.

2- Pulmoner konjesyona bagh bulgular: Hiperpne, dispne, takipne, higilt, raller, 6kst-
rilk ve santral siyanoz gorilir,

3- Sistemik vendz konjesyona bagl bulgular: Hepatomegali, boyun venlerinde dolgun-
luk ve periferik 6demdir. Periferik dem gocuklarda kalp yetersizliginin kardinal bir bulgusu
degildir. Kalp yetersizligine bagh asit ve anazarka gocukluk ¢aginda restriktif kardiyomyopati
ve agir miyokard fonksiyon bozuklugu disinda pek goriilmez.

Laboratuvar incelemeleri:

Kalp yetersizligi klinik bir tanidir. Laboratuvar incelemeleri ise kalp yetersizligine yol
acan nedenin veya kalp yetersizligine sekonder gelisen bozukluklarin saptanmasi, klinik
gidisin izlenmesi icin yapilir,

- Telekardiyogram: Kardiyomegali, pulmoner konjesyon goriiliir, Kalp yetersizliginde
telekardiyogram degerlendirilirken perikardiyal eftizyon bulgulari aranmalidir.

- Elektrokardiyogram: Kalp yetersizliginin spesifik bir EKG bulgusu yoktur. Nonspesifik
ST-T degisiklikleri, p sivriligi gortlebilir. Aritmi, konjenital veya akkiz kalp hastaligina 6zgt
EKG bulgulan gozlenebilir.

- Ekokardiyografi: Dogumsal kalp hastaliginin tanisini koymakta yararhdir. Katbin sisto-
lik ve diastolik fonksiyonlarinin degerlendirilmesine ve tedaviye yanitin izienmesine yarar.

- Kan gazlari: Kalp yetersizliginde altta yatan hemodinamik bozukluklarin tipine gore
farkl: tablolar gorulebilir. Voltim ytiklenmesi ve pulmoner vendz konjesyonda intrapulmoner
sagdan sola santlar, ventilasyon perfiizyon bozukluklarn nedeniyle arteriyel pOa diser. Agir
kalp yetersizligi, alveoler 6dem varsa respiratuar asidoz, hafif-orta kalp yetersizligi, interstis-
yel 6dem varsa respiratuar alkaloz beklenir. Sistemik perflizyon bozukluklarinda metabolik
asidoz olur. Pulmoner kan akimina obstriksiyon oldugunda arteriyel pO:2 ¢cok diser, metabo-
lik asido7 gorilir,
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- Serum elektrolitleri: Dilusyonel hiponatremi, respiratuar asidoza cevap olarak hipok-
loremi gelisebilir. Bozulan doku perflizyonuna sekonder olarak intraseliiler potasyumun
hiicre digina salinmasina baglt hiperpotasemi olur. Hipopotasemide dijital entoksikasyonu
riski artar. ACE inhibitorleri, diGiretikler nedeniyle elektrolit imbalansi gortilebilir.

- Tam kan sayimi: Dillsyonel anemi ve ltkositoz goriilebilir.
- Eritrosit sedimantasyon hizi: Kalp yetersizliginde azalir.

- Idrar incelemesi: Kalp yetersizliginde proteiniiri, mikroskopik hematiiri gérifebilir, id-
rar dansitesi artar, [drar sodyumu <10 meq/lt beklenir. Agir kalp yetersizliginde idrar miktari
azalir.

Kalp yetersizliginde karaciger glikojen depofarinin bosalmas) nedeniyle hipoglisemi go-
rillebilir, Hipokalsemi, hipomagnezemi olabilir. Kalp yetersizligi olan hastanin izleminde
bobrek ve karaciger fonksiyon testleri degerlendirilmelidir.

B- tipi natritiretik peptid kalp yetersizligi siddetinin degerlendirilmesinde ve klinik gidi-
sin izleminde yararlidir.

Kardiyovaskiiler takip igin; kalp atim sayisi, kapitler geri dolum zamani, arteriyel kan ba-
sinci, santral venoz basing, idrar ¢lkiminin izlenmesi gereklidir.

Tedavi:

Kalp yetersizligi tedavisinde amag; kalbin kasilabilirligini arttirmak, 6nytk( diizenle-
mek, ardyuki azaltmak ve kompansatuvar olarak gelisen nérohormonal aktiviteyi azaltmak-
tir.

Akut kalp yetersizligi tedavisinde, (duktus bagimli konjenital kalp hastaliklar diginda)
nemlendirilmis oksijen verilir. Yatagin bas kismi yiikseltilerek hasta uygun pozisyona getiri-
fir. Agizdan beslenme kesilir.

Oksijen transportunun diize{titmesi, oksijen ihtivacinin azaltilmasi ve varsa hipoksemi-
nin, aneminin dizeltilmesi gerekir. Hastanin solunum isine baglh oksijen tiketimini azalt-
mak igin, gerekirse uygun sedasyon (morfin 0,1 mg/kg sc veyaiv) ve sonrasinda entlibe edi-
lerek mekanik ventilasyon uygulanabilir. Puimoner 6dem varhiginda entiibasyon ve pozitif
basingli ventilasyon oksijenasyonu diizeltmekte yararhidir.

Damar yolu agilarak iv. kisith sivi (1000-1250 cc/m?) verilir. Kalbin kasitabilirligini sag-
lamanin ilk yolu; kalbin dolum basincini yeterli diizeyde tutmak, sivi acigi veya fazialigini te-
davi etmektir (Frank Starling yasasi). Bu amagla gerekirse furosemid (2 mg/kg iv) gibi giicli
loop ditiretikleri kullanilabilir.

Miyokard fonksiyonlar metabolik ve elektrolit bozuklukfarindan etkilenir. Gerekirse di-
ger inotropik ajanlar, vazoditatorler verilir. Kalp yetersizligini kolaylagtiran faktérler (anemi,
polisitemi, disritmi, enfeksiyon, ates, hipotermi; asidoz, hiponatremi, hipoglisemi, hipokal-
semi) ortadan kaldinlr.

Onyiikiin diizenfenmesi:

Venoz konjesyon buigularina neden otan soldan saga santli dogumsal kalp hastaliklarin-
da (VSD, PDA, arterio - venoz fistiil), akut romatizmal ates, endokardit veya miyokardit ile
birlikte ag(r kapak yetmezliklerinde ilk adim 6n yiik(i azaitmaktir. Pulmoner vaskdler yatagin
artmig voltim yikint azaltmaya yonelik olarak sivi kisitlamasi yapilir ve ditiretikier kullarilir.

Septik sok gibi kapiller gegirgenlikte artig, vaskiiler tonus kaybi ve kismi miyokard fonk-
siyon bozuklugu ile seyreden kalp yetersizligi durumunda ise intravendz sivi yiiklemesinin
yaninda, vazokonstriiksiyon ve inotrop etkilerinden yararfanmak amaciyla katekolaminlerin
kullanimi gerekir,
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Ardyiikiin azaltiimass:

Kalbin basi¢ yiklenmesi siklikla sol ventrikiil ¢ikim yolunun obstriiksiyonuna neden
olan dogumsal kalp hastaliklarinda (aort darligi, aort koarktasyonu) ve hipertansiyonda gori-
lur. Sistemik vaskiiler direncin arttig) durumlarda sodyum nitroprussid ve ACE inhibitorleri
kullamlabilir. Vazodilatator tedavi periferik doku perflizyonu artirmakta da yararhidir. Ciddi
aort koarktasyonu veya kapak darliginda mekanik engel dizeltilmeden diger tedavilerin ya-
rari diisiiktiir. Pulmoner hipertansiyon varhiginda inhale nitrik oksit pulmoner damarlarda
selektif dilatasyon saglayarak sag ventrikiil oniindeki yiki azaltacagindan yetmezlik tedavi-
sinde kutlanilabilir.

Miyokardin kasidma giiciiniin artirdmast:

Myokardin fonksiyon kaybi; metabolik hastaliklara, inflamatuvar hastaliklara, kardiyo-
miyopatilere, basing ve voliim yiikiine neden olan dogumsal kalp hastalikiarina bagli olarai
veya kalp cerrahisi sonrasi gorilebilir. Miyokard fonksiyonlart koroner perflizyonla yeterli
oksijen transportunun sagltanmasini ve cAMP Uzerinden hiicre igine Ca*? girisini gerektirir.
inotroplar -1 reseptorleri aracihg ile, cAMP lzerinden, hiicre igine Ca** girigini artiririar,
Boytece kalp hizi, kasiima giict artar. Bu ayni zamanda miyokardin oksijen tiiketimini de ar-
tirr. o- reseptorleri vazokonstritksiyona, -2 reseptérler vazodilatasyona, dopaminerjik re-
septorler ise renal ve splanknik alanda vazodilatasyona neden olur.

Akut kalp yetersizliginde kullandan ajanlar:

1. Ditiretikler: Akut tedavide potent bir loop ditiretigi ofan furosemid (2mg/ kg iv) tercih
edilir.

2. Digoksin: Digoksin Na-K ATP'az1 inhibe ederek intraseltler kalsiyum dlzeyini arttirir
ve kalpte pozitif inotrop etki yapar. Bébrekte tibiiler Na reabsorbsiyonunu ve renin sekres-
yonunu azaltir. Sempatik aktiviteyi suprese edip parasempatik sistemi aktive ederek, sinoatri-
yal ve atriyoventrikiiler nodal iletimi yavaslatir. Digoksin oral yolla verildiginde pik etkisi 2-6
saatte gorilir, plazma konsantrasyonu son dozdan 6-8 saat sonra diclilmelidir ve terapotik
diizeyleri 1.1-1.7 ng/ml'dir. Hipopotasemi, hipomagnezemi, hiperkalsemi dijital entoksikas-
yonunu kolaylagtirir. Bohrek yetmezliginde doz ayarlamasi gereklidir. Intravendz digoksin
dozu oral dozun %75'idir {(oral dozun %75'i GiS'ten absorbe edilir).

3. inotrop ajaniar: Akut ve ciddi kalp yetersizliginde parenteral yolia kullaniian endojen
(dopamin, adrenalin) ve sentetik (isoproterenol, dobutamin) katekolaminler miyokardda
B-reseptorleri stimiile eder. Adenilat siklaz ve hiicre ici CAMP dizeylerini arttirarak etki gos-
terirler. Katekolaminlerin istenmeyen etkileri kronotropi (myokard oksijen tiketimini arttirir),
supraventrikiiler ve ventrikiler aritmiler, periferik a- reseptorlerin aktivasyonu ile ard ytkun
artmasidir.

Fosfodiesteraz inhibitorieri

Nonglikozidal-nonkatekolamin ajaniar olan amrinon, milrinon ve bipiridin fosfodieste-
raz Il enzimierini spesifik olarak inhibe ederek miyokardda ve vaskiier kasta c-AMP'nin par-
calanmasini engeller. c-AMP lizerinden kalsiyum iyonunun hiicre igine girisini ve tekrar sar-
koplazmik retikuluma doéniistint arttirarak gerek sistolik (inotrop), gerekse diastolik {lusitrop)
fonksiyonlar diizeltir, vazodilatasyon yaparlar. Bu gift etkileri nedeniyle inodilatatér olarak
adlandirilsriar.

Levosimendan; troponin C'ye baglanarak miyofibrilleri Ca*?'ye karsi daha duyarli hale
getirir, Ayni zamanda ATP duyarli potasyum kanallanini agarak vazodilatator etki gosterir.

4. Ardytik azaltan ifaclar: Arteriyel, venoz veya mikst vazodilatorler ventrikiilin ardy(i-
kiini: azaltarak kalp debisini arttirmak amaciyla kullantlirtar. Nitrogliserin, izosorbid dinitrat,
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sodyum nitroprussid, hidralazin, alfa-blokerler (fentolamin, prazosin, fenoksibenzamin) ve
ACE inhibitorleri bu grupta yer alir,

5. Altta yatan nedenin tedavisi: Aritmi varliginda uygun antiaritmik tedavi tek basina
bulgularin hizla diizelmesini saglayabilir. Ciddi aort veya pulmoner kapak darliklari veya
aort koarktasyonu varliginda kalp kateterizasyonu ve balon dilatasyonu akut semptomlarin
gerilemesine yardimcr olabilir. Biiyik arter transpozisyonunda atriyal septostomi basariyla
uygulanmaktadir. Duktus bagimli dogumsal kalp hastaliklarinda PGE1 verilerek duktusun
kapanmasi geciktirilmelidir,

6. Mekanik destek: Uygun medical tedavi ve solunum destegine ragmen kalp yetmezli-
g bulgutaninin devam etmesi mekanik dolasgim destegi icin gerekli endikasyonu olusturur.
Ancak gocuklarda vaskiiler yapinin boyutlar kuflanimi kisitiayici en onemli faktordiir. Bu
amacla santrifugal pompalar, ventrikiili destekleyen aygitlar, intraaortik balon pompas|
(IABP, diastolde desendan aortada siserek koroner perfiizyonu arttirir) ve tam yapay kalptir.
Solunum ile birlikte dolasimi destekleyen yéntemlerin basinda ekstrakorporel membran ok-
sijenasyonu gelir. Ciddi miyokardit, dilate kardiyomiyopati ve cerrahi sonras agirkalp yeter-
sizliginde sol ventrikiile pompa ile destek tedavisi, intra-aortik balon pompasi ve daha siklik-
la ECMO uygulanmaktadir. Berlin heart ismi verilen yapay kalp ile bildirilmis olumlu sonug-
lar mevcuttur,

- Dopamin: Etkileri doza bagli olarak degisen endojen bir katekolamindir.

- Diiglik dozda (0,5-2 pgr/kg/dk) dopaminerjik etki yapar, renal ve mezenterik perflizyonu
arttirir,

- Orta dozda (5-10 ugr/kg/dk) Br-adrenerjik etki gosterir, kalp hizi ve kontraktilitesini
arttinr, {(noradrenalin tizerinden)

- Yiksek dozda (10-20 pgr/kg/dk) a-adrenerjik etkiyle vazokonstriksivon olur, kan basinci
artar,

- Daha yiiksek dozlarda, (> 20 pgr/kg/dk) periferik vazokonstriksiyon ¢ok artar. Renal ve
mezenterik perfizyon bozulur.

- Dobutamin: Kalp hizt ve kontraktilitesini artirir.
- B+ agonist etki yapan sentetik bir katekolamindir,
- B2~ agonist (vazodilatasyon) ve
- a-agonist (vazokonstriksiyon) etkifer de gésterir,

- Endojen noradrenalin salinimina etkisi yoktur, periferik vaskiler yatak tizerine etkisi
minimaldir. 2-20 pgr/kg/dk dozunda uygulanir.

- Izoproterenol: Kalp hizt ve kontraktilitesi artirr.
- Myokardial $1 ve
- Periferik B2 (vazodilatasyon) reseptarlerini uyaran sentetik noradrenalin analogudur,

- Adrenalin: Adrenal medulladan salinan endojen bir katekolamindir.
-0,05-0,1 pgr/kg/dk dozlannda; Bi ve B2 reseptorierini uyanr.

- > 1 ngr/kg/dk dozlarinda; a-reseptor stimillasyonu ile vazokonstriksiyon ve doku
iskemisine yol acar.
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UZMANINA DANISALIM ASIT BAZ DENGESI
METABOLIK BOZUKLUKLAR

Dr. Oksan DERINOZ
Gazi Universitesi Tip Fakilitesi Cocuk Acil Unitesi

Viicuttaki asit- baz bozuklugunun bilinmesi solunumsal, kardiyovasktler ve metabolik
bozukluklarin tanisinda, derecesinin belirlenmesinde ve tedavisinin ptanlanmasinda 6nemli-
dir. Asit-baz bozuklugunu belirlemede en iyi yéintem arteriyal kan gazi degerlendirilmesidir.
Asit-baz dengesizliginin metabolik mi? solunumsal mi? yoksa hem metabolik hem de solu-
numsal mi? olup olmadigini degerlendirmek icin kan gazinda pH, PaO2, PaCO2, HCOs, baz
excess {paz fazlahg) bakilmali, anyon gap hesaplanmalidir.

Hastadaki asit-baz dengesizligini degerlendirmek icin izlenmesi gereken dért basamak]i
bir yol vardir,

1. Hastanin ilk olarak kan gazinda pH'simi degerlendirilmelidir
pH; H* iyoniarinin negatif algoritmasidir.
Normal araligi: 7, 35-7, 45
pH < 7,35 ise asidemi
pH < 7,45 ise alkemi

2. Asit-baz dengesizliginin metabolik mi? solunumsal mi? metabolik + solunumsal mi ?
olup olmadigini belirlenmelidir.

pCO2; Alveoler ventilasyonu gosterir.
Normal aralig) 35-45 mmHg
HCO3; Kanda 6lgtlen anyonlardandir.
Normal araligi: 25 mmol/L (24-28mmol/L arasinda degismektedir.)
3. Anyon gap hesaplanmalidr.
Plazmada &l¢iilemeyen anyonlarin miktarini yansitir.
AG = Sodyum - (Bikarbonat + Klor)
..Normatl araligi: 12+ 4 mEq
4. Kompansasyonun derecesini kontrol et.
Metabolik asidoz: ,
HCO3'nin her bir birimlik azaimasi sonucu pCO2'de 1, 3 birim azalma olur.
...Metabolik alkaloz _
...HCO3"n her bir birimlik artmasi sonucu pCO2'de 0, 6 birim artma olur.

Metabolik Asidoz

Serum HCOs™ konsantrasyonunda azalma ve kan pH'sinda diisme ile karakterizedir.

NORMAL ANYON GAP ARTMIS ANYON GAP
Barsaktan HCO3 kaybs Asit yapiminda artma
¢ [shal * Diabetik ketoasidoz
o intestinal fistil » Laktik asidoz
o Ureterosigmoidostomi * Glikojen depo hastalig)
Bobrekten HCO3 kayby * Organik asidemier
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Renal tubuler asidoz Toksik maddeler

* Hiperparatyroidizm o Metanol zehirfenmesi

e Hiperaldosteronizm « Salisilat zehirlenmesi
Diger Asit atilhminda bozukluk

¢ Diliisyonel asidoz e Akut bobrek yetmezligi

e Paranteral beslenme e Kronik bobrek yetmezligi

s {laclar (amfoteresin,asetozolamid)

Nedenleri

Tedavi

Tedavinin ilk basamag hava yolu, solunum ve dolagimin stabilizasyonudur.Tedavinin
amact altta yatan nedenin tedavisi ve sodyum bikarbonat tedavisidir.

Verilecek HCO3 miktar (mEg) = 0.5 x kg x (istenilen HCO3" - dlglilen HCO3)

Metabolik Alkaloz

Ekstraselller sivi bikarbonat konsantrasyonunun primer olarak artmasi sonucu kan pH'-
sinin 7,45" in Gzerine gikmasidir.

Nedenleri:
Hidrojen kaybi
o Qastrointestinal kayiptar

Nazogastrik aspirasyon
Konjenital klor kaybettirici diyare

¢ Renal kayiplar

Ditretik kultanimi

Mineralokortikoid fazlahg (hiperaldosteronizm, Cushing hastahgi...)
Hiperkalsemi/siit-alkali sendromu

Bikarbonat kazanimi

e Ekzojen alkali alimi

Kontraksiyon alkolozu

e Kistik fibrozis

Tedavi

Amac etiyolojik faktori ortadan kaldirmak alkalozu arttirabilecek ilave faktorleri kontrol
altina almaktir

Genel tedavi itkeleri:
e Kusma engelienmelidir {antiemetik)
= Nazogastrik aspirasyon gerekli ise NaCl ve omeprazol
= Dilretik kullanimi kesilmelidir
e Alkali tedavi kesilmelidir (laktat, asetat, sitrat, Ca karbonat, kayexalat)
e Elektrolit reptasman tedavisi (KCl)
s HCO3 atilimi arttinlmalidir (NaCl, asetozolamid)
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« Klor agigi duzeltilmelidir
= Spironolakton (hiperaldesteronism)
» Diyaliz

Sonug olarak, asit-baz dengesizliginin ne oldugunu dogru olarak tanimlayabilirsek, bo-
zukiuga neden olan faktorleri bulmak ve onlar tedavi etmek daha kotay olacaktir,
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ASIT- BAZ DENGESI
Solunumsal Asit- Baz Bozukluklarma Yaklagim

Uzm. Dr. Deniz Tekin
Ankara Universitesi Tip Fakiltesi Cocuk Saghgt ve Hastaliklart Anabilim Dals

Asit- baz metabolizmasi bozukluklan 6zellikie yogun bakim tniteleri ile acil servis has-
talarinda sik rastlanan problemlerdendir. Asit- baz bozukluklarina yakiasim iyi bir hikaye ve
hastanin fizik muayenesi ile baglar, Genellikle hastanin bagvuru semptom ve bulgulan altta
yatan asit-baz bozuklugu ile iliskili ipuglart verebilir.

ASIT- BAZ BOZUKLUKLARINA YAKLASIMDA KULLANILAN
PARAMETRELER

Asit- baz problemini ¢cozmek icin kullanilan normal degerler

Ph: 7.40-7.44
PCO: : 40-44 mmHg
Katyonlar: Na: 140-144 mEqg/L
K: 3.8 mEq/L
Anyonlar: Bikarbonat: 25 mEg/L (Range: 24-28 mEq/L)
Klor: 100 mEg/L (Range: 99-104 mEq/L)
Anyon gap: 12 +4 mEg/L
Albumin: 4 gm /dl
Kural 1: pH durumunun tayin edilmesi (alkalemi yada asidemi; >7.44 yada <7.40)

Kural 2: Primer bozuklugun solunumsal, metabolik yada mikst tipte olup otmadiginin
belirlenmesi

Alkalemi
Solunumsa! Alkalemi: pCO2< 40+ 2 mmHg
Metabolik Alkalemi: HCOs > 25mEq/L

Asidemi

Solunumsal Asidemi: pCO2> 44 mmHg

Metabolik  Asidemi: HCOs < 25 mEg/L

Kural 3: Serum anyon-gap degerinin hesaplanmasi

Anyon gap: Sodyum- (Bikarbonat + klor)
e Anyon gap> 10mEq/L metabolik asidozu gosterebilir.
e Anyogap> 20mEg/L daima metabolik asidozu gosterir.

Albuminin normal degerinden her 1gm/di degerindeki azalmalarda hesaplanan anyon
gap degerine 2.5 mEqg/L eklenmelidir.,

Kural 4: Kompansasyon derecesini kontrol et.

pCO: yada HCOs diizeylerinin bekienen tahmini kompansasyon degerlerinden farkli
olmast eslik eden diger asit-baz bozukluklarini gosterir.
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Metabolik Asidemi

1. HCOs diizeylerinde TmEg/L azalma — 1.3 mmHg pCO2 azalmasi ile karak-
terizedir.

Metabolik Alkalemi

1. HCOs TmEg/L artma — 0.6 mmHg pCO: artmasi ile kompanse edilir.

Solunumsal Asidemi

Akut: pCO2'deki her 10 mmHg artis icin HCOs TmEg/L artar.
Kronik: pCO2'deki her 10mmHg artig icin HCOs 4mEg/L artar.

Solunumsal Alkalemi

Akut: pCO2'deki her 10 mmHg azalma durumunda HCOs 2mEg/L azalir.

Kronik: pCO2'deki her 10 mmHg azalma durumunda HCOs 5mEq/L azalir.

Kural 5: Kandaki anyonlar arasinda 1:7 iliski olup olmadigini kontrol et (delta gap olarak
adlandirilir}.

Artmis anyon gap metabolik asidemi: Anyon gap degerindeki 1 puan artig, bikarbonat

diizeyindeki TmEg/L azalma ile birliktedir.

Eger HCOs tahmini 1:1 degerinden daha yiiksek ise - Metabolik Alkoloz

Eger HCOs tahmini 1:1 degerinden daha diisiik ise — Normal anyon gap metabolik asi-
doz mevcutdur. Bu algoritmaya gére asit- baz bozuklugunun akut-kronik, basit veya mikst
tipte olup olmadigi belirlenerek tedavi planlanir. Solunumsal asit-baz bozukluktar geneltikle
ventilator ve sedatif ilag ayarlamalari ile dnlenebilir,

Solunumsal Asidoz

Solunumsal asidoz akcigerdeki degisik patolojiler sonucu COz'in yetersiz atlimini gos-
teren kan gaz( tamisichr, Hiperkapni olarak adtandirilan bu durum iki temel mekanizma ile
olusmaktadir.

A) COz yapim artisi. Agir fiziksel aktivite, yiiksek ates, hipertirodism, parenteral nitris-
yon, glinde 2000 kcal'den fazla karbonhidrat tiiketilmesi ve epilepsi atag: sirasinda metabo-
fizmanin COz Gretim hizinda belirgin bir artis meydana gelmektedir.

B) CO: atiliminda azaima. Alveolar ventilasyonda azalma ile karakterizedir. Klinikte
karsilasilan solunumsal asidoz olgularinin ¢ogu alveolar hipoventilasyondan kaynaklanmak-
tadir. Ventilasyondaki azalmanin nedenleri dakikalik ventilasyonda diisme veya alveolar 6l
bosiuktaki artistir. Akut olarak ortaya ¢ikan bir solunumsal bozuklukta renal kompansasyon
hemen saglanamayacag) icin, serum HCOs diizeyi degismez {akut solunumsal asidoz). Solu-
numsal bozukiuk 24-72 saati gececek olursa kompansasyon amaciyla bobrekierde HCOs
sentezi artar ve serum HCOs dizeyi yiikselir (kronik solunumsal asidoz).

Akut Solunumsal Asidoz Nedenleri

1. Santral sinir sistemi bozukluklari: Ensefalit, kafa ici basincinin artmast, sedatif
hipnotik ilaglara bagh solunum merkezinin inhibisyonu

2. Hava yolu obstriksiyonlari: Yabanc cisim obstriksiyonu, laringospazm, ast-
ma/bronkospazm
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3. Noromuskiller bozuklukiar: Miyastenia gravis krizi, Guillain-Barre gibi néro-
lojik hastahklarnn yanisira sedatifler, narkotikler, aminoglikozidler, stiksinil
kolin, organik fosfor bilesikleri gibi ilac ve toksinlere sekonder gelisen solu-
num kaslarinin hastaliklari

4. Alveolar gaz degisimi bozulmasi: Pndmotoraks, hemotoraks, akut akciger
odemi, agir pnémoni, respiratuar distres sendromu.

5. Yetersiz mekanik ventilasyon (respiratordeki hastalar icin): Tidal volimun
yanlts hesaplanmasi, 61G boslugun fazla olmasi.

Kronik Solunumsal Asidoz Nedenleri

1. Solunum merkezi depresyonu: Uyku-apne sendromu, beyin timdord, kronik
narkotik-tranklizan kullanimi

2. Noromuskiler bozukluktar: Poliomyelit, multipl skleroz, amyotrofik lateral
skleroz, miskiiler distrofi

3. Alveolar gaz degisiminin bozulmasi: Kronik bronsit, amfizem, astim, uzun
stiren pnomoniler

Klinik

Kiinik bulgular ile hiperkapninin gelisme hizi ve derinligi arasinda iliski vardir, Bagagri-
s1, konsantrasyon eksikligi ve halsizlikten, deliryum, irritabilite, gecici psikoz ve ensefalopa-
tive kadar degisen bir klinik tablo olusabilir. Hiperkapni 6zellikle serebral sirklilasyonda be-
lirgin olmak lizere vazodilator etki yapmaktadir. Boylece serebral kan akiminda artma ve sid-
detli intraselluler asidoz sonucu intrakranial hipertansiyona bagls olarak CO: narkozu deni-
len SSS depresyonu olugur. Serebral sirkiilasyonun aksine hiperkapni pulmoner damar yata-
ginda vazokonstriktor etki yapmaktadir. Akciger édemi gelisebilir. Ozellikle supraventrikii-
ler tagikardifer olmak tizere ciddi aritmiler gozlenebilir. Hiperkapninin hafif ve orta derecele-
rinde kardiyak debide ve sistemik kan basincinda artis gozlenirken agir olgularda kalp yet-
mezligi ve hipotansiyon otusabilir.

Tant

Hiperkapni ve hipoventilasyondan siiphelenilen bir vakada mutlaka kan gazlarinin de-
gerlendirilmesi gerekmektedir. Asit-baz profilinde asidemi ve hiperkapni birfikteligi solu-
numsal bir komponentin varligini disindirmektedir. Bikarbonat diizeyinin de degerlendi-
i‘iltl;nlesi ile kompansatuar mekanizmalar ile mikst asid-baz bozukluklar birbirinden ayirt edi-
ebilir.

Tedavi

Tedavi altta yatan bozuklugun ve ventilasyonun dizeltilmesine yonelik olmalidir. Bu
nedenle alveoler ventilasyon artirilarak CO: Gretimi azaltidir, Inspire edilen oksijen konsant-
rasyonu artinhir. Gerekli ise mekanik ventilasyon destegi verilir. Metabolik asidozdan ayirt
edilmesi dnemlidir. NaHCOs uygulamasi hiperkapniyi artirabilir, pulmoner ddeme ve meta-
bolik atkolaza yol acabilir.

Solunumsal Alkaloz

Solunumsal alkaloz, artris alveoler ventilasyon nedeniyle kan karbondioksit konsant-
rasyonunun normal degerterden daha dUstk olmasidir. Solunumsal alkaloz ayrica hemodi-
yaliz ve ekstrakorporeal membran oksijenizasyonunda karbondioksidin ekstrakorporeal do-
lasim sirasinda kandan kaybolmasi nedeni ile de meydana gelebilir. Yiksek pH ve disiik
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pCO:2 tantyr dogrular. Distik pCO2 her zaman solunumsal alkalozu gostermez. Metabolik
asidoz i¢in uygun bir solunumsal kompansasyonda da pCO:2 diisebilir, bu durum solunum-
saf alkaloz degildir. Solunumsal alkalozda daima alkalemi vardir. Solunumsal alkaloz meta-
bolik olarak kompanse edildigi zaman plazma HCOs konsantrasyonu diiser. Solunumsal al-
kalozun kompansasyonunun uygun olup olmadigini degeriendirebilmek ic¢in olayin akut
veya kronik oldugunun klinik olarak bilinmesi gerekir. Ciinkil beklenen kompansasyon akut
ve kronik olaylarda farkti diizeylerdedir. Bir cok uyar ventilasyonu artirabilir ve solunumsal
alkaloza neden olur. Arterial hipoksi ve doku hipoksisi periferik kemoreseptorleri uyararak
ventitasyonu artirir, Sonugcta artirifan solunum aktivitesi kan oksijen icerigini ylkseltir, ancak
pCO:2 azalir. Hipoksemi veya doku hipoksisinin bircok nedeni vardir. Primer akciger hastali-
g1, agir anemi ve karbonmonoksid zehirlenmeleri hipoksiye neden olan patolojilerdir. Akci-
gerlerde bulunan kemoresepttrler ve mekanoreseptorlerde irritanlara ve gerilmeye ventilas-
yonu artirarak yanit verirler. Akciger hastalig olmadan hiperventilasyon solunum merkezi-
nin dogrudan uyariimasi ile de meydana gelebilir. Bu durum menenjit, kanama, timor ve
travma gibi santral sinir sistemi hastaliklarinda goriiltr. Salisilat zehirlenmesinde sikhikia be-
raberinde metabolik asidoz bulunmasina ragmen, solunum merkezinin uyarilmasina bagli
olarak solunumsal alkaloz vardir. Keza sepsis sirasinda muhtemelen sitokin salinimina bagl
olarak solunumsal alkaloz ortaya cikabilir, Yada hiperventilasyon; agr, stres veya anksiyete
gibi baska bir hastaliga sekonder olabilir, Psikojenik hiperventilasyonda hiperventilasyondan
sorumlu patolojik bir neden bulunamaz, emosyonel ofarak stresli cocuklarda olabitir. Tekrar-
layan hiperventilasyon ataklarn varsa ¢ocukta panik bozuklugundan stphelenilmelidir. Me-
kanik ventilasyondaki cocuklarda, solunum merkezi ventilasyonu kontrol edemediginden
solunumsal atkaloz siktir.

Bu cocuklarda metabolizma yavaslamis, sedasyon ve paralitik ilag uygulamalart nedeni
ile CO: Gretimi azalmustir, Normalde azalmis CO:2 yapimi (hipokapni) ventilasyonu azaltir,
ancak mekanik ventifasyon nedeni ile kendi ventilasyonunu azaltamayan ¢ocukta bu fizyo-
lojik yanit meydana gelemez.,

Solunumsal Alkaloz Nedenleri

Hipoksi veya Doku Hipoksisi
Pnoémoni

Pulmoner Odem
Siyanotik kalp hastalig
Konjestif kalp yetmezligi
Astim

AgLr anemi

Yiksek rakim
Laringospazm'
Aspirasyon

CO zehirlenmesi
Pulmoner Emboli

Akciger Reseptor Stimiilasyonu

Pnémoni

Pulmoner Odem

Astim

Pulmoner Emboli
Hemotoraks

Pnoémotoraks

Respiratuar Distres Sendromu
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Santral Stimiilasyon

SSS hastaliklars
Subaraknoid hemoraji
Ensefalit veya menenjit
Travma

Beyin tumorleri

inme

Ates

Agr

Anksiyete

Psikojenik hiperventilasyon
Karaciger yetmezl|igi

Sepsis

ilaclar (salisilat, teofilin, progesteron, eksojen katekolaminler)
latrojenik

Mekanik ventilasyon
ECMQ veya hemodiyaliz

Klinik

Solunumsal alkaloza yo! acan hastaligin klinik bulgulan solunumsal alkaloz klinik bui-
gularindan daha belirgindir. Klinik bulgular ekstremite parestezileri, agiz gevresinde uyusuk-
luk, bas agrisi, konflizyon, tetani ve konviiiziyon gibi norolojik bulgularin yamsira gogus ag-
nss, aritmi ve koroner spasm gibi doku hipoksisi bulgutarina kadar degisebilir. Bag donmesi
ve senkop muhtemelen hipokapniye bagl serebral kan akimi azalmasi ile iliskilidir.

Alkalemiye bagli olarak albumine bagli kalsiyum artar ve iyonize kalsiyum diger, bu da
parestezi, tetani ve konviilziyon olusmasina katkida bulunur. Sotunumsal alkaloz serum po-
tasyum diizeyinin hafif digmesine de neden olur.

Tam

stpheli solunumsal alkalozda tani kan gazi tetkiki ile konulur. Hiperventilasyon daima
primer bir akciger hastaligin gostermez. Metabolik asidozun solunumsal kompansasyonu-
nun ayirt ediimesi gerekir. Primer hipokapni de normal veya asidik kan pH'si saptanabiimek-
tedir. Bu durum &zellikle kronik solunumsal alkaloz olgularinin gbzden kagabilmesine yol
acmaktadir. Bu olgularda siklikla gdzlenen hiperkloremik hipobikarbonatemi yanhslikla so-
lunumsal olarak kompanse edilmis metabolik asidoz olarak degerlendirilmelerine yol ac-
maktadir. Primer metabolik asidoziu bir hastada kesin olarak asidemi vardir. Serum bikarbo-
nat diizeyi, hiperventilasyon klinik olarak saptanabiliyorsa belirgin dusiiktiir. Bu durumun
aksine, akut solunumsal alkalozun metabolik kompansasyonunda serum bikarbonat diizeyi
17mEa/L'nin altina diismez, kesin olarak alkalemi vardir. Hipoksemi hiperventilasyonun en
sik nedenidir. Ayirici tanida hipoksiye yol agmadan doku hipoksisine neden olan karbonmo-
noksid zehirlenmesi, agir anemi ve konjestif kalp yetmezligi de unutulmamalidir. Akciger
hastahg hipoksemi olmadan hiperventifasyona neden olabilir. Bazi vakalarda akciger rad-
yogrami yol gdsterici olabilir. Sadece solunumsal alkalozu bulunan ve bunun nedeni ortaya
cikarilamamis, uzun sire yatan veya tromboza egilimi olan (nefrotik sendrom gibi)
hastalarda putmoner emboli tanisindan sitphelenmek gerekir.
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Tedavi

Solunumsal alkalozda tedavi daha gok altta yatan hastaliga yénelik ofur, Mekanik venti-
lator iatrojenik solunumsal alkalozu diizeltecek sekilde ayarlanmalidir. Anksiyeteye sekon-
der hiperventilasyon tedavisinde ¢ocuga endiselerinin giderilmesi ve anne ve baba yardims
icin rehberlik yapilir. Psikolojik olarak ortaya gikan hiperventilasyonu olan hastalar benzo-
diazepinterden yararlanabilir. Psikojen hiperventilasyon ataklari sirasinda, hasta kagittan ya-
pHimig torbalara solutularak pCO2 dizeyi yiikseltilir. Kagit torbaya solutularak tedavi hiper-
ventilasyonun diger nedenleri ayirt edildikten sonra yapilmalidir,
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BOGULMA

Uzm. Dr. Ayse Berna Anil
S.B. izmir Tepecik Egt. Ve Arast. Hastanesi Cocuk Acil Servisi

Giris: Bogulma ile ilgili literatiirde bir cok tanimlama ve kavram kargasasi mevcuttur, itk
kez Modell 1981'de bogulmay: bir siviya batma sonrasi 24 saat icinde 6liimle sonuglanan
ofay olarak tantmlamistir. Amerikan kalp birligi (AHA) 2000 rehberinde, suya batma sonrasi
24 saat iginde 6ltimle sonuclanan olaya "bogulma" adini vermis olup, suya hatma sonrasi
olim, 24. saatten sonra gerceklestiyse, "bogulma ile iliskili 6lim" tanimlamasinin kullansl-
masini tavsiye etmistir. "Bogulayazma" terimi artik kullanilmamaktadir. 2002 Amsterdam
Diinya Bogulma Kongresi sonug bildirgesinde, bilimsel yayinlarda bogulmay: tanimlarken
bogulma kelimesi disindaki hemen tiim terimlerin kullanimdan kaldirlmasi énerilmis, 6zel-
fikle de "bogulayazma" kelimesinin terk edilmesi tavsiye edilmistir. Bogulma ise sivi bir or-
tamda batma sonucu, dncelikle solunum sisteminde hasar ile sonuglanan olaylar zinciri ola-
rak ifade edilmistir. Bu olayda kurban yasayabilir veya 6lebilir, fakat sonuc ne olursa ofsun
bogulma olayina maruz kalmustir,

Epidemiyoloji: Diinya Gizerinde yilda bir buguk milyon bogulma olgusu ortaya ¢ikmakta
olup, bunlarin 450 000'i kaybedilmektedir. Fakat bu rakamlann yetersiz bildirim ve kavram
kargasasi nedeniyie daha yiiksek oldugu diisiinilmektedir. Bogulma gelismekte olan llkeler-
de daha sik goriilmektedir. Cogu Glkede kaza ile olan 6lumlerde itk 3 sirada yer almaktadir.
Erkeklerde kizlardan 4 kat daha fazla gelismektedir. Bogulmalar daha ¢ok yaz aytarinda ve
tath sularda gorilmektedir. Bes yas alti cocuklar ve 15-19 yas arasi erkekler 2 biiytik risk gru-
bunu olusturmaktadir. Bes yas alti cocuklar siklikla havuz ve banyo kiivetinde, adélesanlar
ise nehir, gl ve kanallarda boguimaktadirlar. Addlesan yas grubunda ebeveyn gézetiminin
kalkmasi, gosteris amacl yapilan hareketler, birlikte alko! veya madde alimi bogulma riskini
arttirmaktadir. Kugiik yaslarda ¢ocuk istismari, buytiklerde intihar girisimi ve her bogulma
olayinda travma ihtimali g6z ardi edilmemelidir. Epilepsi, fizik ve mental gerilik, myokard in-
farktiisti, otizm, serebrovaskiiler olaylar, uzun QT sendromu bogulma icin risk olusturabile-
cek tibbi durumlardir,

Patofizyoloji: Suya batma sonrasi miicadele ve nefes tutma sonrasi laringospazmla, as-
pirasyon olmadan hipoksemi ve kardiyovaskiiler kollaps gelisebilmektedir (kuru bogulma
%10-15). Ya da micadele ve nefes tutma sonrasi i¢c cekme ile sivi aspirasyonu olabilmekte-
dir. Olayin dncesinde kafa travmas, ilag alimi, konviilziyon veya kardiyak aritmi varsa biling
ve koruyucu refleks kaybiyla daha cok aspirasyon gorilebilir (islak bogulma %80-90}. Foklar
gibi hava soluyan-suya dalan hayvanlar, suya dalinca kan akimini kalp, beyin ve akcigerler
gibi hayati organlara yonlendirip, cilt, kas, gastrointestinal sistem {GIS) gibi hipoksiye daya-
rukli dokulara kan akimini belirgin derecede azaltmaktadirlar. Bu durumda bellrgln bradikar-
di ile kardiyak outputta duistis gérillmektedir. Bu koruyucu refleks "datma refleksi” olarak ad-
landinImaktadir. insanlarda da, daha az olmakla beraber, korku ve soguk suda boguima du-
rumunda, ozellikle infantlarda gorilebilmektedir. Bagin suya batmadig: durumlarda, vicut
sicaklig 35 C'nin altina distince oryantasyon ve koordinasyon azaimaktadir. Biling kaybi
sonucunda su aspirasyonu, kardiyak outputta dlsus, olumcdl aritmiler ve arrest
gorilebilmektedir.

Su sicaklig 20° C > ise sicak, < 20 Cise soguk, <5°C ise ¢ok soguk sudabogutmadan
bahsedilmektedir. Bogulmalarda hipoterminin Santral Sinir Sistemini {55SS) koruyucu etkisin-
den bahsedilmekle birlikte bunun ancak su sicakhg <5° C oldugunda mimkin olabileceg
belirtilmektedir. Hipoterminin koruyucu etkisinin serebral metabolizma hizinin yavaglamas
ile goriddGgu dugtinulmektedir. Hipotermi hizh bir sekilde ve ancak hipoksemiden dnce
olursa koruyucu ofmaktadir. infantiarda, viicut ylizeyi daha genis oldugundan daha hizli ge-
lismektedir.

Bogulmalarda beyin ilk dakikalarda oksijenden mahrum kalir, kardiyovaskider yetmez-
fikle serebral kan akimi diiser ve sonugta iskemik hasar gelisir. Anoksi durumunda SSS hasari
4-6 dk iginde gelismektedir, Hipoksik-iskemik hasar tzellikie hipokampusta, insular korteks-
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te, bazal ganglionlarda gortlmektedir. Primer hipoksik-iskemik hasar geri donlgstzdur.
Amac hastanin ikincil néronal hasardan korunmasidir.

Tath su ile bogulmada ilk etapta suyun alveollerden kana gecerek hipervotemi ve hipo-
natremiye neden oldugu; tuzlu su ile bogulmada ise kandan alveollere su gegisi ile hipovole-
mi ve hipernatremi gariildiigii ifade edilmekteydi. Ancak képekler tizerinde yapilan bir galig-
ma ile aspirasyon miktart 11 mi/kg'dan fazla ise belirgin kan volimu degisikligi oldugu, 22
ml/kg'dan fazla oldugunda da belirgin elektrolit degisikligi oldugu gosterilmistir. Insanlarda
ise bogulmalarda genellikle 3-4 ml/kg'dan az sivi aspirasyonu goriilir. Pratikte insanlarin
%15'den azinda sivi elektrolit degisikligi goriilmektedir. Cogu bogulma olayinda, sivi tipine
bakilmaksizin asfiksiden dolay: asiri kapiller permiabilite ve alveollere proteinden zengin
sivi gecisi ile hipovolemi gelismektedir.

1-3 mi/kg gibi kiictik miktar tatl su aspirasyonu bile siirfaktanin bozulmasina, ardindan
akcigerlerde yuizey geriliminin artmasina ve sonug olarak alveoler instabiliteye neden olmak-
tadir. Alveolekapitler membran hasari ile pulmoner 6dem gelismektedir. Tuzlu su aspirasyo-
nunda ise akcigerde sivi birikimi ile stirfaktan diliie olup ylzeyden uzaklasmaktadir. Hem
tath hem de tuzlu su aspirasyonunda pulmoner komplians ve pulmoner kan akimi azalip,
hava yolu rezistans: ve pulmoner arter basinci artmaktadsr. Intrapulmoner santlar gelismekte-
diraSonu(; olarak PaO: diigmektedir. Bogulmada prognoz agisindan en 6nemli olay hipokse-
midir.

Klinik: Oncelikle putmoner daha sonra da nérolojik hasar 6n planda yer almaktadir. Bo-
gulan cocugun goriniimii normal ile dliim arasinda genis bir aralikta yer alabilmektedir. Vii-
cut sicakhigl, sicak su ile bogulmada bile siklikla diismektedir. Sotunum normal, yetersiz veya
mevcut olmayabilmektedir, Hasta soluk veya siyanoze goriilebilmektedir. Vazokonstriksi-
yon veya miyokard depresyonu nedeniyle nabiz alinamayabilmektedir. Hirlama ve pembe
koplklu prodiktif okstrik gelisebilmektedir. Muayenede ise solunum sesleri normal olabi-
lecegi gibi, ral, ronkis veya hisiltt da duyulabiimektedir,

Solunum fonksiyonlart kenditiginden iyilesebilecegi gibi hizlabozulup pulmoner 6dem
tablosu gelisebilir ya da bu bozulma 12-24 saat icinde yavas yavas da olusabilmektedir.

Nérolojik olarak normal veya normal olmayabilir (ajitasyon, koma). Kafa travmasina ait
bulgular saptanabilmektedir. Bogulma sonrasi kalict beyin hasari nadir degildir. Yasayanlarin
yaktasik % 10'nunda siddetli nérolojik sekel kaimaktadir. Nérolojik hasarin derecesi itk hi-
poksik iskemik hasarin stiresine ve siddetine bagl olup, daha sonra gelisebilen serebral
ddem ve doku perflizyon bozuklugu hasar arttirabilmektedir.

Solunumsal ve metabolik asidoz stklikla birlikte goriilmektedir. Hipoksemi ve asidoz
nedeniyle kardiyak fonksiyon bozukiuklar ve disritmiler saptanmaktadir. Puimoner édem ve
hipotermi, hipovolemi ve hipotansiyona yol agmaktadir. Travmaya bagh kan kaybi ile de
hipotansiyon gelisebilmektedir,

Hemoglobin ve hematokrit degisikligi sik degildir ve travma ile kan kaybi sonucu mey-
dana gelmektedir.

Akut tubller nekroz ve yaygin damar igi pihtilasma siddetli asfiksi sekeli ofarak ortaya
cikabilmektedir.

infeksiyon gelisimi aspire edilen agiz florasi veya kontamine sularla meydana getmekte
olup, genel olarak itk 24 saat icinde problem teskil etmemektedir.

Tedavi: Hastane 6ncesinde tedavide ilk amag hipoksiyi azaltmak, kardiyovaskiiler stabi-
liteyi saglamak, 1s1 kaybini engellemek ve hizls taburculugu saglamaktir. Havayolu, solunum
ve dolagim kontrol{i, gerekiyorsa gecikmeden baslanan kardiyopulmoner canlandirma hayat
kurtanicidir, Gorgii taniklarinin kardiyopulmoner canlandirma uyguladigr bogulma vakalar-
nin %50-80'ninin hastaneden taburcu oldugu gosterilmistir. Suni solunum bag sudan ¢ikari-
linca su iginde bagtanmalidir. Canlandirma hasta hastanede 33-35°C'ye isitilincaya kadar de-
vam etmelidir. Watson ve ark.'1, genis bir kohort calismada, bogulan insanlarda servikal ya-
ralanmanin ¢cok az oldugunu rapor etmislerdir. Bu nedenle boyunluk, travma bulgusu, oyki-
st veya sliphesi varsa kulfanilmast gerekmektedir. Clinkl boyuntuk kurtarma islemini giicles-
tirmektedir. Bogulan kisi fazla su yutmus olabilir ve kusma ile gastrik icerigin aspirasyonu
major problem olusturabilmektedir. Hasta spontan nefes aliyorsa sag lateral dekUbit pozisyo-
nunda yatirhr ve kusma varsa basin govdeden asagida tutulmass énerilmektedir. Agizdan
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afiza veya balon maske ile solutuluyorsa krikoide basi ile gastrik aspirasyon riski dnlenebil-
mektedir. Abdominal basi ve Hemlich manevralarinin faydasi gosterilememistir ve kusmayi
provake edebilmektedir. Bu manevralar hava yolunda obstriiksiyon yapan bir yabanci cisim
stiphesi olmadikca yapilmamalidir. Hasta battaniyeler ve isitidlmis oksijen inhalasyonu ile 1si-
tilmaldir, Gerekirse 1lik damar ici sivilar, viicut bosluklarina (gastrik, mesane ici ..vb) lavaj,
kardiyopulomoner bypass veya ekstra korporeal membran oksijenizasyonu (ECMO) ile de
isitilabilmektedir, Bogulan hastalar yeterli dolasim saglandiktan sonra aktif olarak 1sitilmama-
hdir. Hipotermik hastalar ciddi sivi kaybettiginden agresif sivi tedavisi yapiimalidir, Hipokse-
mi, fizik muayene ile iyi degerlendirilemeyeceginden acil servise hastanin nakli sirasinda
%100 Oz verilmesi hipoksemiye bagl serebral ve myokardiyal hasar gelisimini azaltacaktir.

Hastanin solunum durumu, akciger grafisi, Sa0:, arteriyal kan gazi (AKG) ile degerlen-
dirilmektedir, Oda havasinda oksijenizasyon normalse 12-24 saat, gaz degisimindeki geg bo-
zulma agisindan izienmelidir. Tam kan sayimi, kan elektrolitlerinin diizeyleri ve idrar tetkiki
diger temel laboratuvar tetkikleridir, Hasta, biting durumu, vital bulguiar, SaO: ve idrar gikisi
acisindan izlenmelidir. AKG takibi, oksijenizasyon ve metabolik asidoz diizelene kadar ya-
pilmalidir. Solunum semptomlar, biling degisikligi, SaO2 ve PaO:'de disme olanlar hasta-
neye yatinlmahdr,

$a02 %90'nin altinda, FiO2 %60 iken PaO:2'nin 60 mmHg'nin altinda olmass ve koru-
yucu hava yolu reflekslerinin kaybi mekanik ventilasyon destegi gerektirir. Hipoksemiyi geri
dondurmek icin erken dénemde uygulanan PEEP ve O: destegi cok etkili olmaktadir. Pulmo-
ner 6dem tablosunda PEEP uygulamasi ditiretiklerden daha etkindir. Clinkt hastada hipervo-
lemi degil hipovolemi mevcuttur. ARDS tablosunda stirfaktan kaybi majér mekanizma ol-
makla beraber hen(iz stirfaktan tedavisi dnerilmemektedir. Ventilatér stratejisinde dustik ti-
dal voliim (6 ml/kg), optimal PEEP uygulamass tavsiye ediimektedir. Bu uygulama, hiperkap-
nive yol acip nérolojik hasar arttirabileceginden dikkatli olunmahdir.

Acilde hastada serebral hipoksinin yayginligi Conn's kriterleri ile degerlendirilmektedir:

A. (alert): Tam cevaplilik hali, muhtemelen SSS hasart yok. 12-24 saat izlem yeterlidir.

B. (kont): Letarjik fakat uyandinlabilir, agriya cevapli, solunumu normaldir. Geri donUs-
[(i SSS hipoksisi mevcuttur. Tekrarlayan nérolojik degerlendirme yapilir ve hipoksik
hasar éntenmelidir.

Her iki gruptada viicut sicakligi normallestirilir. Pulmoner hasardan korunulursa nérolo-
jik iylesme tam olur.

C {koma): Siddetli SSS asfiksisi mevcuttur.

Ci: Agiriya dekortike cevap ve cheyne-stokes solunumu mevcuttur,
Ca: Agriya deserebre cevap ve santral hiperventilasyon mevcuttur.
Cs: Flask, fiks dilate pupil ve apne mevcuttur,

Bu grupta hipoksemi ve asidozun énlenmesi ite sivi tedavisi cok t')nemlidir.Hiperkapni—
ye izin verilmemesi gerekir. Genis iskemi sonrasi serebral fonksiyon kaybini azaltmak igin
bagsariit bir farmakolojik tedavi (barbitiivat komasi, sivi kisitlamasi, ditiretik uygulama) bulu-
namamigtir. Konviiziyonlann durdurulmasinda difenilhidantoin tercih editmektedir. iske-
mik hasar sonrast artmig kan glikoz konsantrasyonu nérolojik iyilesmeyi azaltabileceginden
kan glikozu 80-110 mg/d| arasinda strdirtImelidir.

Hipoterminin serebral O: tiiketimini azaltarak norolojik fonksiyonlari iyilestirdigi dusi-
niilmektedir. Bogulan komadaki hastalarda viicut sicakliginin 32-34° C'de tutulmasi éneril-
mektedir. Hastalar entlibe edilerek, hipnotik, analjezik ve néromuskuler blokajia titreme en-
gellenip kontrolll ofarak hlpotermlde tutuimalidir. Bu grupta siddetli anoksik/iskemik ense-
falopati veya oliim riski fazladir. Cs grubunda hayatta kalma nadirdir.

Calismalarda profilaktik antibiyotik kullaniminin faydasini gosterilememistir. Antlblyo-
tik, ancak kamtlanmis veya kuvvetle siiphelenilen enfeksiyonda ve ciddi kontamine su aspi-
rasyonunda kullanidimalidir. Gr (-) aeroblar 6zellikle Pseudomanas ve benzeri (Aeromonas ve
Burkholderia pseudomallei) mikroorganizmalar boguima sonrast sik rapor edilmektedir. Ae-
romonas, bogulma sonrasinda saatler iginde fulminan pnomoniye neden olabilir ve ARDS
zannedilebilir. Hasta, kendi orofarinks icerigini aspire ederse Gram (+) aeroblar (Streptococ-
cus pnémoniae, Staph, aereus) izole edilebilmektedir. Mantarlar 6zellikie kirli sularda tehdit
olusturmaktadiriar. Pseudaliescheria boydii en stk rapor edilen mantardir. inkibasyon peryo-
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du 1 hafta-6 ay arasi degismektedir. Siklikla amfoterisin-B'ye direngli olup, invaziv enfeksi-
yonda mikonazol tavsiye edilmektedir. ik 12-24 saat iginde indiiklenen hipotermi ile infeksi-
yon riski artmaz; fakat daha sonra devam eden hipotermi infeksiyon riskini arttirmaktadir.

Bronkoalveoler lavaj ve steroidlerin faydasi gosterilememistir. Ancak septik sokta hidro-
kortizon kullanilmaktadir.

Norma! renal fonksiyonlar ve elektrolit dengesinin stirdiiriilmesi énemlidir. Hemoglo-
bin dizeyi 10 gr/dl {izerinde tutulmalidsr.

Prognoz: Bogulma olaylarinda sonug genellikle olaydan hemen sonra uygulanan can-
tandirmanin basarisina baghdir. Kaza sonrasi bagarili bir canlandirma uygulanan ve hastane-
ye vardiginda bilinci acik olan hastalar prognozu en iyi olanlardir. Hipoksik epizot sonrasi 72
saat boyunca kognitif fonksiyonlarin yoklugu kétli prognoz {(6ltim veya bitkisel hayat)
gostergesidir.

Soguk olmayan su ile bogulmada kétii prognostik faktorier:

lik degerlendirmede:

a) Sualtinda katma > 25 dk

b) KPR > 25dk

¢) Perflizyonu saglamak icin inotrop kullantimi gerekiyorsa
Acilde:

a} KPR devam ediyorsa
b) Fiks, dilate pupiller
¢} Baslangic pH < 7.00
Yogun bakimda:
a) Apne
b) GKS =3 .
o) intrakranial basing > 20 ve serebral perfiizyon basinci < 50
d) 24 saatte sadece agrili uyaran( lokalize ediyorsa
e) 36. saatte anormal kranial BT varsa

Soguk suda bogulmada prognozun daha iyi oldugu belirtiliyor. Bununla beraber goster-
geler sonuctar gostermede %100 glvenilir degildir.

Korunma: Bogulmalarin %80'ninden korunulabilmektedir.

1) Yeterli gdzetim: Yetersiz eriskin gozetimi infant ve oyun ¢ocuklarinda en sik bogul-

gja nedenidir. Epilepsi, otizm..vb risk faktérii olanlarda da siki gozetim gerekmekte-
ir.

Yiizme dersteri: Uygun yasta (genelde 4 yag) dnerilebilmektedir.

Kardiyopulmoner cantandirma egitimi ‘

Guvenlik dnlemteri: Can yelekleri, can kurtaranlar, zel havuzlarda korkuluklar

Alkol kullanimi: Su ile ilgili aktiviteler sirasinda kullanimi engellenmelidir.
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INHALASYON YARALANMAILARI

Uzm. Dr. Ayse Berna Anil
S.B. Izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Acil Servisi

Giris: Duman, icinde gozle goriilebilen kigik partikiillerin bulundugu sicak hava ve
toksik gaz siispansiyonudur. Yanginlar, insanfik tarihinde dnemli bir 6lim sebebi olmakla
beraber duman inhalasyonu son 50 yilda tanimlanmistir. Yanginlara bagl erken olimlerde,
duman inhalasyonu ve CO (karbonmonoksit} zehirtenmesi ile ofusan solunum problemleri
basi cekmektedir. ABD'de yanginlar kaza ile yaralanmalarda 5. sirada yer almakta otup yanik
nedeniyle hastaneye yatan hastalarin %5-35't duman inhalasyonu hasarlanmasina maruz
kalmaktadiriar. Shirani ve ark."i yanik ile kombine inhalasyon yaralanmasinin sadece yanik
yaralanmasina gore mortaliteyi %20'nin (izerinde arttirdigini rapor etmislerdir. Yanginda du-
man solunmasi, ciltte yanik olsun veya olmasin, morbidite ve mortaliteyi arttirmaktadir. Inha-
lasyon yaralanmasinda yanik alani % 20'nin {izerinde ise mortalite %35-40'a ¢itkmaktadir, [n-
halasyon yaralanmasina pnémoni ve ARDS gibi komplikasyonlar eklenince mortalite daha
da artmaktadir. Inhalasyon yaralanmalarinda morbidite ve mortalite tahmininde igin 3 faktor
kulaniimaktadir:

1) Asfiksi derecesi (CO, sivanid zehirlenmesi)
2)  Ust hava yolundaki termal yaralanma derecesi
3) inhale edilen kimyasat irritanlarin tipi ve maruziyet derecesi

Gazlarin dretimi sicakitk degisimine, oksijen konsantrasyonuna ve yakit durumuna bag-
hdir. CO disinda, tam yanmayla olusan tranler genellikle daha az toksiktir. Inhale edilen ma-
teryalin toksisitesi, igerigine, inhalasyon dozuna ve maruz kalinan siireye bagl: olmaktadir.

Cocuklarda artmis dakika ventilasyonu nedeniyle kapali alan yanginlarinda {ev, otomo-
bil) toksin maruziyeti artmakta olup, yine cocuklardaki oryantasyon yetersizligi, kacista ge-
cikmeye ve sonucta daha uzun slire gaz toksinlere maruziyete neden olmaktadir. lrritanlara
cevap olarak bilingli nefes tutma ile inhale edilen toksin dozu gegici olarak azalir. Fakat
biling bozulunca solunum hizi ve derinligi artar.

inhale edilen toksinler sistemik toksinler, irritanlar ve asfiksi yvapanlar (CO ve siyanid)
otarak siniflandirifabilirler. Cesitli zararli gazlar, irritanlar ve asfiksi yapan gazlar yanmis ma-
teryallerden ortaya cikarlar. Aldehitler, mobilya ve pamuklu materyallerin yanmasi ile ortaya
¢ikariar. CO ve COzodunsu materyalin yanmasindan olusmaktadir. Klorin ve hidroklorik asit
polivinil kloridden; hidrokarbonlar, aldehitler, ketonlar ve asitler polietilenden; izosiyanat ve
hidrojen siyanid politiretandan meydana gelirler.

Suda yiksek oranda ¢6ziinen amonyak, hidrojen klorid ve stlfir dioksit gozlerde, bu-
run deliklerinde, agizda ve farinkste ani ortaya ¢ikan agr meydana getirirler ve havayoliarin-
da guclit alkali ve asitler olusturarak hizla semptom verirler. Suda daha az ¢oziinenler ise
(klorin, nitrojen oksit, fosgen) Ust hava yollarinda daha az irritasyon yaparak alt hava yollari-
na daha fazla ulagirlar. Bunlar lipid icinde ¢ozundiiklerinden direk hiicresel hasar, silier fonk-
siyon hozulmasi ve alveoler makrofaj aktivasyonuna neden olabilmektedirler. Hidrokarbon-
lardan benzen, Ust hava yollarinda anestezik etki yaparak toksin ve partikiil pasajinin
hizlanmasina neden ofabilmektedir.

Asfiksi yapict gazlar gevre havasinda bulunan oksijenin yerine gecerler. Basit asfiksi ya-
pict gaztar gevredeki oksijeni digtrirler. CO gibi kimyasal asfiksi yapici gazlar ise oksijen
kullanimini engellerler,

Kuru havanin disiik si kapasitesi ve nazofarinksin hizli 1st degisimi nedeniyle (st hava
yollarinda hasar sinirl) olmaktadir, Kuru hava 160°C {izerine ¢ikinca alt hava yollan da etkile-
nebilmektedir. Vokal kordlarn refleksle kapanmasi alt hava yollarinin korunmasinda rol oy-
nayabilir. Kuru havanin 4000 kati 1s1 kapasitesindeki sicak buhar ise gecis icin en ufak firsatta
alt hava yollarinda ciddi hasar yapar. Eritem, 6dem ve ardindan iilserasyon gelisimi hizla ger-
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ceklesir. Lokal olarak tromboksan A, histamin, seratonin, serbest oksijen radikalleri salinimi
mikrovaskiler permiabiliteyi daha da arttirir. Supraglottik hava yolu siser ve hava yolu obst-
riiksiyonu gelisir. Mukozal 6dem, sivi tedavisi ve protein kaybi ile daha da artabilir. Erken en-
tlibasyon hayat kurtarici olabilmektedir. Bu arada yanmaya devam eden partikiiller termal
hasart arttirabilirler,

Yanginlarda maddenin ¢ogu nispeten toksik olmayan basit karbon isidir. Gérlinen parti-
kiitler 5 m'den bayuktiir ve alveollerde az degisiklik yapar. is, refleks bronkokonstrilksiyona
neden olur ve iginden toksinler inhale edilebilir.

Kimyasal hasar solunum yolunun her seviyesinde gortlebilir. Bu hasar, brons kan akimi-
ninda 10 kat artisa, vaskiiler permiabilite artisina ve trakeabronsial mukozal édeme neden
olur. Inflamatuar sistem aktiflesir. Hasarl epitel dokilir; ekstida ile hava yolu daralir ve di-
reng artar. Epidermal bariyerin zayiflig1 ve silier aktivitenin azalmasi pnsmoni gelisimine yol
agmaktadir. Inhalan ajanfarla pulmoner parankim hasarlandiginda akciger komptiansi azalip
ve nonspesifik pulmoner ddem tablosu gelismektedir. Siirfaktan sentezi de inflamatuar reak-
siyonla geici olarak bozulmaktadir. ilk 24 saatten sonra patoloji ARDS'den ayirtedilemez.

Klinik: Kapal( bir alanda patlama durumunda duman inhalasyonu distintilmelidir. Kli-
nisyen yanan materyalin iceriginden hangi toksinlerin inhale edildigini tahmin etmelidir. CO
ve hidrojen siyanid zehirlenmelerinde biling kaybi, hava yolu obstriksiyonu ve asfiksi ile
hizti dekompanzasyon gelisir. Hasta Oz tedavisine cevapsiz, biling kapali ve yanik yoksa si-
yanid zehirlenmesinden stiphe edilmelidir. Duman inhalasyonlarinda ylzde yanik, burun
killarinda yanarak kivrilma, farinkste is ve karbon iceriki balgam saptanabilir, irritabilite
veya depresyon gibi nérolojik bozukiuklar aksi kanitlanana kadar doku hipoksisi olarak yo-
rumlanmalidir. Tagipne, stridor, 6ksiiriik, kaba ses, ral, ronkdis, hisilti ortaya gikabilir fakat so-
lunum yetmezligi gelisimi 12-24 saate kadar gecikebilir. Oskilltasyon bulgular akciger grafi-
si bulgularindan 12-24 saat 6nce saptanabilir, Radyolojik olarak difiz interstisyel infiltras-
yon, lokal atelektaziler ve akciger 6demi bulgulari gérilebilir. Solunum yetmezligi, asfiksi,
CO zehirlenmesi ve SSS depresyonu nedeniyle baslangicta veya hava yolu obstriiksiyonu ve
parankim hasar ile daha sonra gérilebilmektedir. Geg dekompanzasyon (72 saatten sonra)
sekonder pnémoni, pulmoner emboli ve nadiren bronsiolitis obliterans sonucu olmaktadir.
Arteriyal kan gazi (AKG) ile solunum fonksiyonlari izlenmelidir. Bronkaskopi, inhalasyon ha-
sarinin derecesinin saptanmasina ve debrislerin temizlenmesini saglasa da hava yolu 6demi-
ni arttirabilmektedir. Genellikle bronkoskopi yapiimadan destek tedavi yaklagimlarn dneril-
mektedir,

Tedavi: Hasta kontamine ortamdan uzaklagtiriimalidir, Hava yolu, solunum ve dotasim
(A, B, C) kontrolii yapilmalidir. CO zehirlenmesi eslik edebileceginden ve hipokseminin dii-
zeyi klinik olarak tam belirfenemeyeceginden O destegi yapilir (nemlendirilmis %100 O2).
AKG, karboksi hemoglobin (COHb) diizeyi ve akciger grafisi gérilmelidir.

Yara yeri temizligi, debritman yapihr. Yaniklar nedeniyle ciddi hipovolemi gelisebil-
mektedir,

KardiyovaskUler stabiliteyi saglamak icin sivi tedavisi yaptImalidir, Fakat sonradan pul-
moner 6dem gelisebileceginden sivi tedavisinde dikkatli olunmalidir.

Hava yolunda ddem ve koruyucu reflekslerin kaybi ile acil entiibasyon gerekebilir. Ust
hava yolu termal hasarlarinda (6zellikle boyun ve dudak cembersel yaniklar, intraoral yanik-
larda) elektif erken nazotrakeal entiibasyon en iyi yéntemdir. Orotrakeal entlibasyon kolay
yerlesir fakat pozisyonu stirdiirmek zordur. Primer trakeostorni ise 6zellikle yanik dokuda art-
mis sepsis riski ve bir cok komplikasyonla iliskilidir. Trakeostomi ancak trakeal entlibasyon
mumkiin degilse veya ekstiibe edilemiyorsa yapilir. Hastanin bagi yukseltilir, sik pulmoner
lavajla mukozal artiklar temizlenerek trakeal tiip tikanmasi engelienir. Ozellikle ilk 48-72
saatte yapiskan ve Ilimen ici debrisler igin bronsial lavaj ve mukolitikier de faydalr olabilir.
Fakat bronsial lavaj hasarlanmayida tetikleyebilir. Hastada, kimyasal irritanlarla refleks bron-
kokonstriiksiyon gelisebilir ve bronkodilatérlerden fayda gérebilir. Fakat sikiikla obstriiksi-
yon mekaniktir, Enttibasyon bazen sekresyonlarin kontrolii ve trakeabronsial lavaj gerekliligi
igin stirdurilur. Genellikle hava yolu ddemi 2-6 glinde duzelmesine ragmen voka! kord dis-
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fonksiyonu 3-4 hafta siirebilir. Cogu 1si ve dumanla iliskili trakeabronsial hasar kendi kendine
sinirlanir ya da 48-72 saatte duzelir. Tam mukozal fyilesme ise 1-2 hafta sirebilmektedir
Yeterli nemiendirme ve pulmoner temizlik destek tedavinin temelidir.

Yanik ve kimyasal yaralanma direk taringoskopi veya fiberoptik laringotrakeoskopi ile
degerlendirilir. Spirometrik ve hava akimi - volum lctimleri ilerfeyici hava yolu &édeminin
objektif dskiimantasyonunu saglayabilir. Bu teknik, ilk 24-48 saat iginde seri olarak yapildi-
ginda daha faydalidir fakat hipovolemi varliginda yanhs degerlendirilmelidir.

Pulmoner parankim direk hasar azdir ve siddeti degiskendir. Tedavide Oz destegi,
CPAP/PEEP uygulamasi, mekanik ventilasyon destegi, pulmoner temizlik ve sivi destegi yer
almaktadir. Pulmoner hasarda ekstrakorporeal membran oksijenasyonunun (ECMO) faydali
oldugunu gésteren olgu sunumlari literattirde meveuttur. Kigtk hava yollan hasar ve pul-
moner parankim hasar xenon- 133 skintofotogramla saptanabilir, Serum immunoreaktif kal-
sitonin de hasarli pulmoner néroendokrin hiicrelerden salinir ve pulmoner hasarin dogru bir
gostergesidir.

Steroidlerin diiim riskini %13'den %53'e, infeksiydz komplikasyonlan %31'den %82'-
ye cikardigr goriilmus olup inhalasyon hasarfi yanik hastalarinda kullanilmamaktadiriar.

Proflaktik antibiyotik kutlanimi da énerilmemektedir.

Su anda hayvan deneylerinde calisitan kimi tedavi yontemleri belki de gelecekte rutin
tedavi metotlar olacaktir: Eksojen stirfaktan, ldkotrien inhibitorleri, antioksidanlar, NOS
(Nitrik oksit sentetaz) inhibitérleri ve fibrinolitik ajanlar.

CO intoksikasyonu

Girig: Hidrokarbon oksidasyonunun son triinii COz ve sudur. Yanginlarda karbon ige-
ren yakitiarin tam olmayan oksidasyonu CO uretimine neden olur. Uygunsuz havalanan
odun, kémiir sobalari, sofbenler, egzos diger CO nedenteridir. CO, renksiz ve kokusuz bir
gaz olup, akcigerden hizla emilir. CO, dumandaki kimyasallarin en tehlikelisi ve inhalasyon
slumlerinin %80'den fazlasindan sorumiudur. Akut CO zehirlenmesi yiiksek konsantrasyon-
da CO'e kisa zamanda maruz kalma ile olusmaktadir. Tani ve tedavi gecikirse dliime sebep
olabilir. Kronik CO zehirlenmesi genellikle diisiik konsantrasyonda CO'e maruz kalma ile
olusmaktadir. CO'in hemoglobindeki demire affinitesi O2'den 250 kat fazladir. Insanda CO
diizeyi normalde %1'den azdir. Bundan dolayi solunumda %0.1 CO inspire edildiginde
(normalde %0.001) %60'dan fazla CO olusur. Uzun stire maruz kalinirsa CO mitokondriyal
sitokrom oksidaza ve miyoglobine baglanabilir. Bu olay oksidatif enerji tretimi ile serbest Oz
radikalleri olusumunu ve SSS hasarinin artmasini saglamaktadir. Hemoglobinin Oz igerigi
azalmasi, kanin Oz tasima kapasitesini azaltir, oksihemoglobin disosiyasyon egrisi sola kay-
dirir, doku hipoksisi ve metabolik asidoz olugturur. Anemi, yiiksek rakim ve yanginda Oz ye-
tersizligi hipoksiyi agiriastinr. Doku hipoksisi serebral kan akimini, serebral kapitler permia-
biliteyi arttirarak serebral deme neden olabilmektedir. PaO2 normatken AKG hiicresel hi-
poksi derecesini yansitmaz. Pulse oksimetre ise, hemoglobin CO ile satiire oldugunda yanil-
tic1 olabilir. Her % 10 COHb varliginda Oz saturasyonu sadece %1 diiger. CO zehirlenmesin-
de majér problem beyin ve kalp hasaridir. Bir ¢alismada orta ve siddetli CO zehirlenmelerin-
de myokard hasarinin sik oldugu gosteriimistir. Ciddi myokard hasari ise yiiksek mortalite ile
iligkilidir.

Klinik: Klasik olarak derinin kiraz kirmizisi renginde tamimlanmasinin tanisal degeri
yoktur. Isi yaralanmasi nedeniyle deri kirmizi veya vazokonstritksiyon nedeniyle soluk gorii-
lebilir. Renk ve solunum hizi doku hipoksisi agisindan giivenilir degildir. Genellikle PaO2 ve
Sa0:2 normaldir. Diisiik degerier pulmoner disfonksiyonu yansitir. Arteriyal kan gazi, tam kan
sayimi, elektrolitler ve idrar tetkiki yapiimalidir. Kan COHb duizeyi dlctilmelidir. Kan COHb
duizeyi hastanin klinik durumu ile korelasyon gostermeyebilir. Ozellikle 6l¢tim oncesi Oz uy-
gulandiysa yanhs diisiik saptanabilir. Kurtaritma aninda dlgtilen COHb'in prognostik degeri
vardir. Fakat hayvan calismalari, COHb diizeyinin tek bagina belirleyici bir faktor olmadigsmi
belirtmektedir.
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COHb dizeyi ile klinik durum arasindaki baglant::

%5 — Sigara igmeyenlerde motor becerilerde ve yargilamada hafif bozulma yapar.
%20 (Hafify — Bas agnisi, hafif dispne, gérme degisikligi ve konfiizyon '
%20-40 (Orta) — Uyuklama, bayginhk, bulants, kusma, tasikardi, ve duyularda azalma

%40-60 (Agir) — Koordinasyon bozuklugu, yakin hafiza kaybi, kardiyovaskiiler ve né-
rolojik kollaps

%60 T— Koma, konviilziyon ve &lim.

Siddetli zehirlenmelerde basing travmasi nedeniyle deri, doku ve kas hasari gériilebilir.
Kas yikimt ile akut renal yetmezlik gelisebilir. CO zehirlenmesi sonrasi gecikmis nérofizyolo-
jik seket sendromu (DNS) tanimlanmustir. Bu hastalarda akut nérolojik semptomlar gelisir, te-
davi ile diizelme goriilur. Giinler veya haftalar icinde genis bir spektrumda nérolojik ve psiki-
yatrik anormatlikler goriittir, DNS'nin olus mekanizmasi, korunma ve tedavisi tam belirlene-
memistir,

Tedavi: Hasta kontamine ortamdan uzaklagtirlmalidir. Hava yolu, solunum, dolasim
(A, B, C) kontrold yapilir. %100 Oz verilmelidir. Hasta spontan soluyorsa geri solumasiz mas-
ke ile Oz uygulamasi CO'in hemoglobinden ayrilmasini saglayip, COHb yaritanma 6mriinG
4-6 saatten 40-60 dk'ya dstriir. Biling durumu ve metabolik asidoz diizelene kadar Oz uy-
gulamasina devam edilmelidir. 2-3 atm hiperbarik Oz uygutamasi (HBO), COHb yarilanma
omrini 30 dk altina indirebilir, HBO, ¢éziinmiis molekiiler O2'nin dokutara ulasarak mito-
kondriyal sitokromlara bagh CO'nin tamamiyla yer degisimini saglar. HBO tedavisini endi-
kasyonlariyla ilgili net bir fikir birtigi yoktur. HBO tedavisi iin transferle kardiyovaskiiler sta-
bilite tehlikeye atilmamalidir. Eriskinlerde HBO tedavisinin mortalite ve DNS insidansini
azalttigs gosterilmistir.

HBO tedavisi endikasyonlari:

1. Tavsiye edilen: Senkop, konviilziyon veya koma mevcutsa

2. Dusiiniilebilir: Gebelikte COHb %15'in zerinde ise, metabolik asidoz veya kardi-
yak iskemi bulgulari

%5 COz iceren gaz kangimi kullanimi solunum yetmezligini provake edebilir.

Kapalr alan yanginlarinda, 6zellikle nitrojen igeren sentetik materyal yandiysa, siyanid
zehirlenmesi dustinilmelidir. Persistan metabolik asidozlu, HbCO ve methemoglobin diize-
yi normal olur. Siyanid zehirlenmesinin mortalitesi yiiksektir, Yari mrii 1 saat gibi kisa oldu-
gundan diizey bakilmas: faydasizdir. Siyanid zehirlenmesinden siiphe ediliyorsa antidot kit
(Lilly kit) kullanihr, Iki basamakta kullanilan bu kit, nitrit iceren birinci basamagindan dolay
methemoglobinemi yapacag! igin tehlikelidir. ikinci basamak thiosiilfat icerir ve daha gliven-
lidir, siyanid artiklarini gosterir, Siipheli durumlarda 2. basamak kullanilabilir.

Siddetli metabolik asidozda yeterli ventilasyon sagtanarak NaHCOs veriimelidir.

Anemi diizeltilmelidir (Hb 10 gr/d! altinda ise). Myoglobiniiri varsa hidrasyon ve ditirez

saglanmalidir, Hasta en az 24 saat duman inhalasyonunun diger sekelferi agisindan izlenme-
lidir,
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SOGUK VE SICAK HASARI

Uzm. Dr. Handan YUKSELGUN
T.C.S.B Ankara Diskapt Cocuk Hastaliklari Egitim ve Aragtirma Hastanesi,
Yogun Bakim Unitesi

SOGUK HASARI:

Dagcilik, karda uzun ytrlyUsler, kayak gibi aktiviteler cocuk ve ergenieri soguk hasari-
na maruz birakabilir. Soguga maruziyet lokal doku hasari{donma) olusturabilecegi gibi siste-
mik etkiye de (hipotermi) yol agabilir.

Donma:

Saglam derinin donma noktasinin altindaki 1silara maruz kalmasi ile donma ortaya ¢i-
kar. Olusacak hasarin derecesi deri ylizeyinde olusan 1si gradiyenti ve maruz kalinan sire ile
iliskitidir. Donma olgutarinin %90"in el ve ayak donmalars olusturur.

iklim kosullarina uygun giyinmeme, yiiksek irtifa, dehidratasyon, alko! veya ilag kullani-
mi, madde bagimiihgi, psikivatrik bozukluk, asirt yorgunluk, aclik, anemi, kardiyovaskiiler
sistem hastaligi ve diyabet nedeniyle ortaya gikan dolagim bozuklugu donmay! kolaylastiran
faktorlerdir.

Patofizyoloji: Doku hasari iki farkls mekanizma ile ortaya ¢ikar.

1) Direk hiicresel hasar: Soguga maruz kalindiginda 6nce ekstraselliler sivi donar,buz
kristalleri olusur.Olusan buz kristalleri hiicre membranini hasara ugratir, membranin
her iki tarafindaki ozmotik gradiyenti degistirir. Bunun sonucunda hiicre igi sivi hiic-
re disina gikar, intraseltler dehidratasyon olugur, intraseltiler elektrolit konsantrasyo-
nu dramatik sekilde artar ve bu ofaylar hiicre 6liminu baglatir. Doku 1s1s1 dismeye
devam ettikce buz kristalleri hiicre icinde de ortaya gikar ve hiicrenin mekanik hasa-
rina yo! acar.

Dokunun sogumasina yanit olarak, birbirini izleyen vazokonstrilksiyon ve  vazodila-
tasyon sikluslar olusur. Vazodilatasyon sonucu dokunun yeniden kanlanmasi ile donmada
parsivel ¢oziinme gozlenir. Takiben vazokonstriksiyonun ortaya cikmasiyfa ¢bziinen doku-
da yeniden donma meydana gelir. Bu da olugan doku hasarinin daha da artmasina yol agar.
Vazokonstriiksiyon ile dolagimin yavaglamasi mikroemboli ve trombiislerin de olusumuna
neden olur.

2) Progresif Dermal iskemi: Yanikta oldugu gibi donma olgularinda da prostogiandin
F22 ve tromboksan B2 gibi inflamatuar mediatérlerin arttigi ve bunlanin dermal iske-
miyi arttird1gi saptanmis,

Klinik: Donmalar 4 dereceye ayrilarak degerlendirilir. Ayrica ylizeyel (1° ve 2°) ve derin
(3° ve 4° donmalar diye de siniflanabilir.
1) 1° - Ftrafi eritemle cevrili, uyusukluk hissinin oldugu santral, beyaz plak vardr,

2) 20 —» Etrafi eritem ve 6demle gevrili biiller vardir. Biilerin ici ilk 24 saat icinde serdz
veya slit gibi bir sivi ile dolar.

3) 3° — 2 hafta icinde siyah, sert skar dokusu birakan hemorajik buller olusmustur.
4) 4° - Nekroz ve doku kaybi vardir.
Yiizeyel donmalarda dermis ve sub kutan dokunun Gst tabakalar etkilenmistir. Etkile-
nen cilt bolgesi soguk ve serttir. Baslangicta agri ve uyusukluk hissi vardtr, donma sonrasi

kaybolur. Cilt 1sitildiginda rengi penbelesir ve derin doku kaybi olmaz. Mahallinde tedavi
edilebilen donma vakatandir.

Derin donmalarda dermis ve sub kutan dokunun tim katmantari etkilenir. Cilt cok sert
ve soguktur, nabiz alinamaz. Mutlaka bir saglik merkezinde tedavi edilmelidir.
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Tani: Iskemik yumusak dokuda demarkasyon hattin belirleyebilmek igin baz: gériinti-
leme yéntemierinden yararlanilir:
1) Sintigrafi (1!, Xe'*3, Tc*)
2) Anjiyografi
3) Dijital pletismografi
4) Lazer Doppler flovmetri
5) MR, MR Anjiyografi
Gintmuzde mevcut bu tekniklerin highbiri demarkasyon hattini belirlemede net bir so-
nug vermedigi icin halen tercih edilen yontem, demarkasyon hattinin kesinlesmesi icin 2-3
hafta beklemektir,
Tedavi:

1) Cozinme Oncesi(hastane oncesi) bakim:

a- Mekanik travmadan korumak

b- Donan ekstremiteyi kar,buz,soguk veya ¢ok sicak su ile ovusturmamak

c- Isitmamak

2) Cozinme (hastanede): Donan ekstremite 37-42°C'lik,igine hegzaklorofen ya da po-
vidon iyot eklenmis ilik suya daldinlarak ¢cozdlir, Coziinme yaklasik 15-30 dk stirer.
Ekstremiteye aktif hareket yaptirmak yararli olabilir ancak masajdan kacinilmali-
dir.Ekstremitenin kirmizi/mor renk almasi ve biikiifebilir hale gelmesi ¢céziinmenin
isaretidir.

3) Coziinme sonrasi bakim:

a- Cozlnen ekstremite havada kurutulmalidir,bavlu ile friksiyvon uygulanmamalidir,

b- Son tetanoz agisi Gzerinden 5 yildan uzun zaman gegmisse tekrarlanmalidir.

¢ Non narkotik veya narkotik analjezikler, anksiyolitikler verilebilir,

d-Olusacak tdemi azaltmak igin ekstremite miimkinse kalp seviyesi (izerinde
tutulmalidir

e-Aloe vera tromboksan inhibisyonu yaptigi icin yararl olabilir.

f-Disiik molektl agirdikli dekstran, antikoagiilanlar, vazodilatorler, trombolitiklerin
yarar( tartismali

g-Sempatektomi: Yaran tarismali olmakla birlikte agrs ve 6demi azaltip doku kaybinin
daha distalde olmasint sagtadigini belirten calismalar var.

h-Hiperbarik oksijen: Kesin yararli oldugu gosterilememis.
Komplikasyonlar:
Erken: Kompartman sendromu

Geg:*Etkilenen alanda uzun stire devam eden soguk hassasiyeti, duyu kayb:, hiperhid-
rozis

*Donma sirasinda olusan epifizyal kartilaj hasarinin yol actig) bayiime bozuklukiar:
*Osteoartrit

*Kronik agri

*Heterotopik kalsifikasyon

SICAK HASARI:

Sicak carpmasi:
Viicut korisisinin > 40.6 °C oldugu sistemik inflamatuar bir yanittir. Tabloya anksiyete,

konflzyon, hallisinasyon, ajitasyon, oryantasyon bozuklugu, konviilziyon, koma gibi mental
durum degisiklikleri ile akut bobrek yetmezligi, karaciger yetmez{igi, beyin hasari, miyokard
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hasar, solunum yetmezligi, iskemik bagirsak hasari, pankreatit, GiS kanamasi ve DIC gibi or-
gan disfonksiyonlar ¢oguniukla eslik eder, Sicak carpmasinin iki formu vardir:

1)
2)

Kiasik Sicak Carpmasi (KSC): Ytksek cevresel 1siya maruziyet ile ortaya gikar.

Egzersiz ile iliskili Sicak Carpmasi (ESC): Yiiksek gevre isist ve/veya nemli ortamda
agir egzersizlerin yapilmasi ile ortaya ¢ikar.

Patogenez: 1) Sicaga Akut Faz Yaniti: Agir sepsise benzer.

a_

Viicut isisinin ylikselmesi ile kan akimi perifere yonlendirilerek cilt yolu ile 1s1 kaybi
saglanmaya galisihir. Kanin splanknik alandan perifere redistrilbiisyonu bagirsakta is-
kemiye yol acar. Iskemik bagirsaktan bakteriyel endotoksinlerin emilimi kolaylasir;
bu durum inflamatuar mediatérlerin salinimina ve dolayisiyla organ disfonksiyonlari-
na yol acar. Erken ve disuk doz dopamin verilmesi ile bu yanitin 6nlenebilecegini
belirten calismalar var.

ABIr egzersize cevap olarak ortaya ¢ikan sistemik inflamatuar yamiti interlékinler di-
zenler, IL-6 diger anti-inflamatuar akut faz proteinlerinin karacigerde sentezini uya-
rr.

Termoregiilasyon Yetersizligi: Normalde dolasan kanin isisindaki her 1 °C'lik artis ta-
lamik termoregiilatuar merkezi uyarir; terleme ve takipne ile 151 kaybi saglanir. Bu
mekanizmadaki yetersizlik sicak carpmasina neden olabifir.

Isi Sok Proteinieri: Isi sok proteinleri sicak stresine toleransi arttinr; viicudu hiperter-
mi, hipotansiyon ve serebral iskemiden korur, degisen iklim kosultarina adaptasyonu
saglar. Bu proteinlerin genetik olarak sentezlenemedigi veya islevierinin antikorfarla
bloke edildigi bireyler sicak carpmasina daha yatkindir,

Epidemiyoloji;:ABD'de 17-26/100.000, Suudi Arabistan'da 22-250/100.100
Predispozan Faktorler:

1)
2)
3)
4)
5)

6)
7)
8)

9)

Yas: 15 yas alti gocuklar ve 65 yas tzerindeki bireylerde daha sik

Alisilmarmig iklim kosullar

Asirt giyinme

Uzun sdre giineste kalma

Kullanitan bazi ilaglar:

a- Termoregiitasyonu bozanlar: Diiiretikler, B-blokerler, antikolinerjikler, fenotiya-
zin, butirifenon

b- Metabolik si Gretimini arttiranlar: Amfetamin, kokain, ekstazi, efedra iceren diyet
Urtinleri

Akut alkol intoksikasyonu

Obezite

Demans

Dehidratasyon

10) Alkolik karaciger hastalig, KVS hastalig)

11) Epilepsi

12) Yantk, psoriyazis, egzama gibi cilt'hastaliklar

13) Evde air-condition olmamasi

14) Diisiik sosyoekonomik diizey

15) Uzun siire yiiksek cevresel 1siya maruz kalinan islerde ¢alismak
16) Elektrikli battaniyeler

Klinik:

¥ ¥ K ¥ * ¥ ¥
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Korisisi> 40.6 °C

Mental durum degisikligi

KSC'inda ciit kuru, sicak, flushing vardir

ESC'inda katekolamin salinimina bagli devamli terleme vardir
Asirt yorgunluk, bayginlik hissi

Persistan bas agrisi

Koordine olmayan hareketler, ylriiylis bozuklugu



%
*

3

Kusma, ishal, dehidratasyon _

KVS Etkileri: Baslangicta kardiyak indeks(Ki) artar, sistemik vaskuler rezistans(SVR)
diiser, santral venoz basing(CVP) artar. Bunu Kl'te azalma, SVR'ta artma izler. CVP
bir stire daha yiiksek kalabilir. Miyokard disfonksiyonu sonucu pulmoner 6dem, dis-
ritmiter ortaya ¢ikar. Bazi olgularda miyokard iskemisi olusabilir. Hipotansiyon, tagi-
kardi, atriyal fibrilasyon,SVT, sag dal blogu, intraventrikiiler iletimde gecikme, QT
uzamasi ve nonspesifik ST degisiklikleri ortaya gikabilir.

iskelet kasi yikimi sonucunda rabdomyoliz ve akut bébrek yetmezligi gelisebilir,

Goriuntilleme: Rie grf: ARDS, pulmoner 6dem,aspirasyon, pnémoni

Kraniyal CT: Serebral 6dem, kanama
EKO: Pulmoner édem olgularinda sag-sol kalp fonksiyonlar degerlendirilir

Tedavi:1) ABC

2)
3)

o e B

Oz verilerek hipoksemi dizeltiimelidir

Hipovolemi, hipotansiyon ve soku diizeltmek igin kristaloid soltisyoniar ile sivi resii-
sitasyonuna bastanmalidir. %0.9 SF tercih edilmelidir; ringer laktat, laktik asidozu
derinlestirecegi icin veriimemelidir. Sivi agigi yavas dizeltiimelidir.

Antipiretikler: Kor 1siy1 diistirmekte etkisiz

Dantrolen: Yararli ofduguna dair kesin kanit yok

Benzodiazepinler: Konvillziyon veya myoklonus varliginda verilebilir
Klorpromazin:Titremeyi énlemek igin verilebilir

Santral Sogutma: 30 dk icinde kor 1sisinin 38,9°C'nin altina dustiriitmesi hayatta kal-
ma olasiligin arttirir, son organ hasarint azaitir. Ideal olan sty 0.2°C/dk dlgtirmektir.

Sogutma Teknikleri:
A- Eksternal Sogutma Yontemleri:

1)- Evaporatif sogutma
2)- Soguk su ile sogutma

B- internal Sogutma Yontemleri:
1)- Buzlu su ile gastrik lavaj
2)- Buzlu peritoneal lavaj
3)- Kardiyopulmoner bypass
AYIRICI TANI

*Diyabetik ketoasidoz, ensefalit, menenjit, hipertiroidi, myokard enfarktiist, septik sok,
ilag alimi, malign hipertermi, ilag yoksunluk sendromu, tifo

Laboratuvar:

-Lokositoz -ProteinUri
-Trombositopeni -Hematuri

-BUN, kreatinin artigi -Slendirri

-Hiperirisemi -Myoglobinuri
-Hipokalemi, hiperkalemi -idrar dansitesinde artig
-Hiponatremi -Fibrinojende azalma
-Hipokalsemi -D-dimer artigi
-Hipofosfatemi -Kreatinin fosfokinaz artis

-Transaminaz artigs
-Respiratuar alkaloz
-Metabolik asidoz
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MEKANIK VENTILASYON ENDIKASYONLARI,
YONETIMI VE TAKIBI

Dog. Dr. R. Dinger Yidizdas
Cukurova Universitesi Tip Fakiiftesi Cocuk Yogun Bakim BD ADANA

Mekanik ventilasyon (MV) uygulamalari gectigimiz yillarda giderek artmig ve yogun ba-
kim Gnitelerinde en sik uygulanan tedavi yontemlerinden biri haline gelmistir. 1997 yilinda
tim diinyada 100 binin lizerinde pozitif basingli ventilatér bulundugu ve sadece Amerika
Birlesik Devletleri'nde yilda 1.5 milyonun tizerinde hastanin mekanik ventilatére baglandigs
tahmin edilmektedir. Knaus'un yaptigi ¢cok merkezli bir ¢alisma, 3884 yogun bakim hastasin-
dan 1886'sinin (%49) yatislarinin bir déneminde mekanik ventifasyon destegi aldiklarini gés-
termistir, Benzer bagka ga?@malar da yogun bakinda yatan hastalarin %39-49'unun mekanik
ventilatére baglandiklari sonucunu gostermistir.

Bu kadar sik uygulamadan ne kadarinin dogru endikasyonla yapildigi hakkindaki bilgi-
ler kisithdir. Konu ¢ocuk hasta olunca bu bilgiler daha da kisitl olmakta ve genellikle eriskin-
lerden elde edilen bilgilere dayanmaktadir. Mekanik ventilasyon endikasyonlarina iliskin ke-
sin rakamlar ve sinirfar vermek (6rnegin, maksimum inspriratuvar bastncin -20 cm suyun al-
tinda olmasi, vital kapasitenin 15 mi/kg'in altinda olmasi, solunum sayisinin 35/dakikanin
Uzerinde olmast, vb.) eriskinlerde kismen miimkiin ofsa da, cocuklarda mamkin degildir, Bu
zorluk gocuklarin yasa gore degisen normal degerleri olmasindan, pek ¢ok fizyolojik degis-
kenin cocuklarda hentiz standardize edilmemis olmasindan ve gocuklarin kooperasyon ge-
rektiren tetkiklere uyum sagtayamamasindan kaynaklanmaktadir.

Mekanik ventilasyon endikasyoniar sz konusu olunca, sdylenmesi gereken ilk séz
MV'nun fizyolojik bir olay olmadigini agiklamak igin ¢cok kisa olarak spontan solunum isleyi-
sine g6z atmak gerekir,

Mekanik ventilasyon endikasyonlari s6z konusu olunca, sdylenmesi gereken ilk s6z
MV'nun fizyolojik bir olay olmadigini agiklamak igin ¢ok kisa olarak solunum isleyisine gtz
atmak gerekir,

MEKANIK VENTILASYON AMACLARI

Mekanik ventilasyonun en temel amaci, asid-baz dengesi ile oksijen-karbondioksit de-
gisimindeki homeostazin diizeltiimesi ve korunmasidir. Hipoksi ve hiperkarbinin klinik bul-
gulari Tablo I'de gosterilmistir.

Mekanik ventilasyonun amaclari asagida yazilmistir, Bu nedenter daima akilda tutulma-
Il ve gerek tedavinin baslangicinda, gerekse tedavi sirasinda nedenlerin ortadan kalktigi ilk
anda mekanik ventilasyonun sonlandinlmasi diistintlmelidir. Mekanik ventilasyonun amac-
lari fizyolojik ve klinik amaclar olarak iki baslik altinda incelenebilir.

KLINIK AMACLAR

Solunum sistemi 2 kisimdan olusur. Bunlar akcigerler ve akciger ventilasyonu saglayan
sistemdir. Bu akciger ventilasyonunu saglayan pompa sistemi icerisine gogiis duvari, solu-
num kaslari, santral sinir sistemindeki solunum kontrol merkezi ve solunum kaslan ile (spinal
ve periferal sinirler) santral baglantiy: saglayan yoilar vardir. Bu sistemin herhangi bir bolu-
minde yetersizlik Sekil 1'de verilen durumiara yol acar. Genel olarak, cesitli akciger hasta-
hiklarinin {Orn. Pnomoni, amfizem ve interstisyeTakciger hastalig) neden oldugu akciger ye-
tersiziikieri normokapni veya hiperkapni ile beraber olan hipoksemiye yol acar. Pompadaki

ani akcigerin ventilasyonundaki yetersizlik alveolar hipoventilasyon ve hiperkapni (hiper-
apnik veya Tip Il solunum yetmezligi) ile sonuglanir, Ayni zamanda beraberinde Eipoksemi
olmasina ragmen, ventilasyon yetmezliginin sonucu PaCO:2 artar. SUphesiz ki, bu iki tip solu-
num yetersizligi ayn) hastada avni zamanda beraber olabilir, 6rnegin kronik obstriktif pul-
moner hastalig: ile beraber karbondioksit retansiyvonu olanlar veya astmatik krizi olaniarda
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Tablo 1. Hipoksi ve hiperkarbinin bulgular

Hipoksi Bulgular

Solunum sistemi bulgulart

Kardiyovaskiler sistem
bulgular

Norolojik bulgular

Hiperkarbi bulgulan

Solunum sistemi bulgular:

Kardiyovaskdiiler sistem
bulgulari

Hafif-orta
Tagipne
Dispne
Solukluk

Tagikardi
Hafif hipertansiyon

Huzursuzluk
Oryantasyon kusuru
Basagnisi

Halsizlik

Tasipne
Dispne
Tagikardi

Hipertansiyon
Vazodilatasyon

Agir

Tasgipne
Dispne
Siyanoz

Tagikardi, bradikardi, cok agirsa aritmi
Hipertansiyon ve hipotansiyon
Periferik vazokonstriksiyon

Semnolans

Konflzyon

Buianik gbrme
Koordinasyon bozuklugu
Yargtlama guigliigt
Koma

Tagipne ve bradipne

Tasikardi
Hiper ve hipotansiyon

Norolojik bulgular Basagrisi Hallusinasyonlar
Uyku hali Konvilsiyon
Koma
Diger Terleme Deri kizariklig

6ncebhlipoksemi gelisir, hastalig devamti olursa veya progres gosterirse hiperkapni ife sonuc-
lanabilir. '

Mekanik ventifasyon solunum yetmezligine yol acan durumlar ortadan kalkincaya ka-

dar (ya da baska tedavilerle sorun ¢oziiliinceye kadar) uygulanan ve solunum sistemine sade-
ce destek olan bir uygulama oldugu igin, esas amac akcigerlere ve daha fazla zarar verme-
mek ve komplikasyonlardan sakinmak olmalidir. Mekanik ventilasyonun énemli klinik
amaglari soyle siralanabilir:

1.

Apneik ve/veya spontan solunum eforu olmayan hastalarda solunumu saglamak.

Hipoksemiyi onlemek ve diizeltmek: Alveoler ventilasyonu ve akciger hacimlerini
artirarak ve oksijen tiiketimini diistirerek oksijen saturasyonunu arttirmak (genellikle
Sa02 > %90) veya diger nlemlerfe dokuyu ya da hayati tehdit eden hipoksemiyi

Akut solunumsal asidozu dlizeltmek: Normal arteryel PCO:'ye ulasmaktan ziyade
hayat tehdit eden akut asidemiyi diizeltmek. Bitiin sedatif ilag zehirlenmeleri, anes-
tezi sonrasi, santral hipoventilasyon durumtari, miyopatiler, iskelet deformiteleri hi-
poventilasyona ve solunumsal asidoza yol agtiklan igin mekanik ventilasyon endi-

2.

onlemek.
3.

kasyonudurlar.
4,

Solunum sikintisini rahatlatmak: Altta yatan primer hastalik diizelinceye kadar, hasta-
nin sikintisini ve rahatsizligine gidermek. Genellikle oksijenasyon ve ventilasyon ile
ilgili nispeten belirlenmis standart degerler olmasina karsilik, hastanin solunum sikin-
tisina gore karar vermek daha subjektif bir endikasyondur. Ozellikle cocukluk yas
grubunda normal solunum sayisinin yasla degismesi bu endikasyonu daha da tartisi-
labilir kilmaktadir. Ancak yenidoganda dakikada 80'in (izerinde, ilk 1 yasta dakikada
60"in lizerinde, (¢ yasindan sonra ise dakikada 40'in Gizerinde solunum sayisinin ol-
masi ve dzellikle bu durumun 1srarla devam etmesi, yorulma belirtilerinin gérilmesi,
kan gazfan bozulmaksizin mekanik ventilasyon endikasyonu olarak degerlendiril-
melidir, Ancak hastada temel patoloji astim ya da bronsiolit gibi havayolu direncinin
artmast ise mekanik ventilasyondan énce hastaya mutlaka bronkodilatatér tedavi de-
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' S(_)__!_g_num yetmez[igi |

IL Akciger yetersizlik : l Pompa yetersizlik ‘
( Gaz degisimindeki ! Ventilator yetersiz!ik‘l
yetersizlik sonucu | - sonucy ortaya ¢tkan__

Sekil 1, Solunum yetmezligi

nenmelidir. Baz! hastalarda sasilacak kadar cabuk hastanin rahatladigi ve ventilasyon
endikasyonunun kalmadig gortilebilir,

Atelektazileri dnlemek ve acmak: Akcigerlerin yeterince sisememesinden (Grnegin
néromuskler hastalikiar, ya da ameliyat sonrasi durumiarda) kaynaklanan olumsuz
etkileri ortadan kaldirmak igin.

Solunum kaslarinin yetersizliginde: Miyopatiler, néromiiskuler hastaliklar (Guillian
Barre gibi), solunum kaslarina enerji sunumunun bozuldugu durumlar (CO zehirlen-
mesi, agir anemi, malniitrisyon), karbondioksit Uretiminin ¢ok arttigi (ytksek katabo-
lizma, asiri karbonhidrat alims, kontrolsiiz infeksiyon, yiiksek ateg vb) durumlar, solu-
num kaslar is yukiniin akut olarak arttigi durumlar ve solunum isinin ¢ok artmasin-
dan dolayi solunum kaslarinin yoruldugu durumlarda.

Hastada sedasyon ya da ndromiskuler blokaj gereken durumlarda: Anestezi sirasin-
da ya da baz: girisimler sirasinda hastanin kastarini gevsetmek ve spontan solunum
hareketlerini baskilamak igin.

Sistemik ve miyokard oksijen tiiketimini azaltmak icin: Solunum isi ya da diger kas
aktivitesi sistemik oksijen dagitimini bozup, hasarli kalbe agin yik yukledigi (kardi-
yojenik sok, ARDS, acik kalp ameliyati sonrasi) durumlarda mekanik ventilasyon uy-
gulamak gerekebilir. Sepsis ve septik sokta kan gazlan bozuimaksizin gerek hastanin
solunum isi icin harcadig enerjiyi azaltmak igin, gerekse solunumu glivenceye al-
mak icin mekanik ventilasyon uygulanabilir.

Solunum yollarinin koruyucu reflekslerinin bozuldugu durumlarda: Akut biling degi-
sikliginde ya da travma veya konjenital Gst solunum yolu anomalilerinde, hastanin

Tablo 1. Mekanik ventilasyon endikasyonlari

Mutlak endikasyonlar

Yetersiz alveoler ventilasyon

Apne

PaCO:'nin akut olarak 50-55 mmHg'nin Gzerine gtkmasi
Hipoventilasyon gelismesi

PaCO2'nin yikselmesi

Vital kapasitenin < 15 ml/kg

Olii bosluk/tidal hacim > 0.6

Arteryel oksijenasyonun yetersizligi

FiOz > 0.6 iken sivanoz varhig

FiO2 > 0.6 iken PaO2 < 70 mmHg
FiQ: = 1 tken AaDO:z'nin > 300 mmHg
Pa02/FiO:2 < 200.

Mutlak olmayan endikasyonlar

_Septik sok

Solunum sekli ve fonksiyonunu giiven altma almak

Kafa i¢i basing artisi
Dolasim yetersizliginde

Solunum icin harcanan enerjiden tasarruf etmek

Kronik solunum yetersizligi
Dolasim yetersizliginde
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havayollarinin btiniGgini koruyamadigr durumlarda trakeal entiibasyon ve meka-
nik ventilasyon gerekebilir. Genel olarak herhangi bir nedenle olusan biling degisik-
figinde, dzellikle Glaskow koma skoru 7-8'in altinda ise mekanik ventilasyon olanag
aranmalidir,

10. Kafa igi basincini dlstrmek icin: Akut kafa ici basing artisina yol acan {kapali kafa
travmast, merkezi sinir sistemi infeksiyonlari, metabolik komalar vb) durumiarda,
t:ontrollu hiperventilasyon saglamak icin, mekanik ventitasyon uygulamak gerekebi-

ir,

11. Gogls duvarinin bGtinlGgtnin korunmasi icin: Gogls duvarinin bitintiginin bo-
zuldugu, cerrahi rezeksiyonlar ya da yelken gogiis gibi travmalardan sonra hem to-
raksin bitlnltgini korumak hem de yeterli ventilasyonu saglamak icin mekanik
ventilasyona basvurulabilir,

12. Oksijen toksisitesinden korunmak icin: Hastanin arteryel oksijen basincini normal
degerlerde tutmak igin, uzun stire % 60'dan yliksek konsantrasyonlu oksijen solut-
mak gerektigi durumlarda, daha disiik konsantrasyonlu oksijen vermek icin de me-
kanik ventilasyon uygulamak gerekebilir.

13. Akciger 6deminde: agir konjestif kalp yetersizligi ve akciger deminde, akciger éde-
mini azaltmak amaci ile.

14. Kontrolstiz hiperventilasyonda: Asiri ve kontrolsiiz hiperventilasyonda (rnegin sant-
ral nérojenik hiperventilasyon, beyin sapi timérleri vb), karbondioksitin tehlikeli bi-
cimde diigmesine (genellikle pH 7.6'min Gzeri} yol acacag) icin, hastay: sedatize ve
paralize edip kontrollli mekanik ventilasyon uygulanmasi gerekebilir. Literatirde
oda havasinda solurken santral nérojenik hiperventilasyonta PaCO2'nin 6 mmHg'ya,
pH'nin 7.67'ye ve Pa02'nin 120 mmHg'ya kadar ¢ikabildigi vakalar bildiriimistir,

Bu son durum, 6zellikle cocuk hastalarda, en nadir gériilen mekanik ventilasyon endi-
kasyonudur, Bir hastaya sadece solunumun kontroli ya da hastan:n sadece kliniginin dtizel-
mesi veya solunum kaslartnin yorulmamasi amaciyla, 6zellikle kan gazlari normalken, me-
kanik ventilasyon endikasyonu koymak her zaman kolay olmayacaktir. Bu durumda cok iyi
bir klinik degerlendirme yapmak ve eldeki diger tedavi yontemlerinin hepsinin kullanildig)-
na emin ofmak gerekir. Aksi takdirde gereksiz mekanik ventilasyon uygulanmis ve hasta ilave
risklere hatta zararlara maruz birakilmis olacaktir ki, bu durum tibbin en temel "6nce zarar
vermeme" prensibine aykiridir.

Tam bu tartistlan bilgiterin 1s18inda mekanik ventilasyon endikasyonlar: kisaca Tablo-
II'de dzetlenmistir.

Dakika ventilasyon (tidal volim(VT) + Solunum sayisi (SS)), inspiratuvar ve eksipartuvar
zaman sabiti ve 6l bosluk ventilasyon parametreleri oldukga onemlidir.

Dakika Ventilas yon

Dakika ventilasyon, konvansiyel mekanik ventilasyon boyunca primer kontrol paramet-
redir. Dakika ventilasyonu provoke etmek icin tidal volim (mL/kg), PIP ve/veya solunum sa-
yisi (sol/dk) ayarlanir. Fizyolojik sinirlarda, dakika ventilasyonu tanimiayan formiil: Dakika
ventilasyon{DV)= VT + SS

Fizyolojik sinirlar igerisinde DV icin ister VT ister SS artar, sonucta CO2 uzaklasir, Akci-
gerler hazirda asirt distande ise veya SS asir yiiksek ise, VT veya S$S'daki artmalar sadece 610
boslugu artiracaktir ve fonksiyonel dakika ventilasyonu artirmayabilir.

Fizyolojik Konseptler

Zaman Sabiti: Zaman sabiti temel gaz akimini ve ventilasyonu temeli anlamada énemli
bir konseptir. Zaman sabiti havayolu, akciger ve gdglis duvarinin kompliansini ve direncini
yansitir. Dikkat edilecek bir durum ise akcigere alinip verilen inspiratuvar ve ekspiratuvar za-
man sabiti degigebilir (altta yatan hastaliga bagh). Reaktif havaloyu hastaliklarinda, ekspiratu-
var akciger zaman sabiti uzayabilir, fakat inspiratuvar akciger zaman sabiti normal olabilir.
Hava hapsi (auto-PEEP) ve CO2 retansiyonu, ok hizhi solunum sayisi ile ventile edildigi za-
man sonuglanir, boyle bir durumda bos akciger dolana kadar daha uzun zaman gerekecektir.

Fizyolojik 6lii bogluk: Gayri yani uygunsuz 61U bosluk ventilasyonu, mekanik ventilator
devresi set-up yapildiginda ve pulmoner patoloji ile beraber oldugu zaman dnemli bir prob-
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lemdir. Alveolar patolojisi olan akciger parankimi ventile edilir, fakat perfliize edilemezse
buna fizyolojik 6lii bosluk denir. Bu alanlara yeterti ventilasyon saglanmasi fonksiyonel oksi-
jenizasyonu veya CO2 uzaklastirilmasini iyilegtirmez. Anatomik 610 bosluk pulmoner sistem
alani olup, burasi ventile edilir ama perfiize edilemez ve gaz degisimine katikida bulunamaz.
Klasik ornek trakeadir. Mekanikal &li bosluk, mekanik ventilatér devresindeki bosluk olup,

ventile edilen gaz ile mesgul olur, gaz degisimine katkida bulunmaz.
Alveoler ventilasyonu arttirmak igin:

*  Tidal volim arttinlir
*  Solunum sayis arttirslir
* Ol bosluk azalttlir
%

Solunum yollarindaki obstritksiyonu gidermek igin solunum jimnastigi, sekresyonla-
rin temizlenmesi ve ilag tedavisi uygulanir.

Mekanik ventilasyon invazif yada noninvazif olarak uygulanabilir. Cocuklarda noninva-
zif mekanik ventilasyon uygulama endikasyonlari Tablo Itl'de verilmistir. Son yiilarda endot-
rakeal entiibasyon kutlanimini geciktirmek veya énlemek agisindan noninvazif kutlanim art-
mistir. Eriskinierde yapilan calismalarda belirgin fayda gordUgi gosteriimistir. Ferrer ve ark.
hipoksemik solunum yetmezlikli entiibasyon ihtiyaci olan %25 hastanin noninvazif ile %52
oraninda tedavi edildigini raporlarn|§larczr. Ferrer ve ark. yaptigi bu ¢alismada noninvazif
uygulamalarin entilbbasyon gereksinimini azalttigim gostermisierdir. Bununia beraber nonin-
vazif grupta septik sok, yogun bakim mortalitesi ve kimulatif 90 gtinlik mortalite insidansin-
da belirgin gerileme oldugunu bildirmislerdir. Padman ve ark. 34 pediatrik hastada yaptig;
prospektif calismada noninvazif uygulanan grubunun %8'inde enttibasyon gereksinimi ol-
dugunu bildirmisler. Noninvazif ventilasyon néromuskiler hastaliklar, Ust hava yolu obst-
ruksiyonu, status astmatikus ve kistik fibrosiste de basariyla uygulanabilir. Noninvazif uygu-
lamaiar icin hemodinaminin stabil olmasi, uygun mental durum ve hava yolu reftekslerinin
olmasi gereklidir. Noninvazif uygulamalar igin gesitli maskeler veya kafa igine alan helmet
grubu araclar kullanilabilmektedir. Bunlarin ¢ocuklara uygun olan boyutfar kullaniimalidir.
Noninvazif uygulama baglanildiktan sonra cocuklar monitorizasyon yapilarak etkinligi takip
edilmelidir (Tablo-IV). Noninvaif mekanik ventilasyon uygularken baslangi¢ degerleri hasta-
dan hastaya degismektedir. Bu baslangi¢ degerleri Tablo-V'de veriimistir. Cocuk hastalarda
uygulama baslanildiktan sonra basing ile akim probiemleri ve komplikasyoniar takip edilme-
lidir (Tablo VI-VII). Duruma gére degisiklik yapiimahdir. Ancak noninvaif uygulama bir saat
icerisinde basarili olmaz ve istediginiz yamt alamasaniz hemen invaif mekanik ventilasyona
gecin,

fnvazif mekanik ventilasyon oral, nazal entlibasyon ve trakeostomi kulianilarak uygula-
nan mekanik ventilasyondur.

Oral endotrakeal tlip
Avantaj

Tablo-l1. Noninvazif Mekanik Ventilasyonun Cocuklardaki Endikasyonu

Restriktif hastaliklar _ Obstriktif bozukluklar

Duchenn Muskiler distrofi Kistik fibrosiz

Spinal muskiiier atrofi Bronkopulmoner displazi
Myotonik distrofi Astim brongiale

Kifoskolyoz Bronsiolitis obliterans

Overlap sendromlar Akut Hipoksik Solunum Yetmezligi
Spina bifida Pnémoni .
Serabral palsi Orak hiicdeki akut Chest send.
Obesite hipoventitasyon Atelektazi

Obstriiktif hipoventilasyon
Solunum merkezindeki etkilenim Postekstiibasyon sonrasi bagarisizhik

Konjenital sentral hipoventilasyon
Akkiz sentral hipoventilasyon
infeksiydz veya metabolik ensefalopatiler
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» Uygulanimi kolay
: » Havayolu hizlh kontroll
Dezavantaj
e Daha az konforlu (agziny kullanma sanst az)
o [sirirken obstrikte etme riski
e Oral hijyen
o Nazale gore koruma sansi daha az
e Farinks ve larinkse daha gok hareket

o Daha ¢ok sedasyon gerekmesi ve agiri sedasyondan dolay! ekstiibasyonda
zortuk

Nazal Endotrakeal Tip
Avantajs
o Daha konforlu, bundan dolay daha az sedasyon gerektirir.
o Fikse etmesi kolay
o Nazofarinks ve larinkse daha az hareket
o Gerekirse birkag hafta kultaniiabilir
Dezavantajl
o Tipiin yerlestiriimesi zor, Magill forsepsi gerekir.
e Nazal erozyon
e Yanlis pasaj olusumu
» Girisim sirasinda nazofarinksde zararlanma
e Oral yola gore daha zor aspirasyon
s Buruna giriste veya nazofarinksin posteriorunda kink olugabilir
Kontrendikasyon
e Kanama diatezi
e Menenjit gelisimine yol acabileceginden kafa kaide kiriklarinda
o Koanal stenoz veya fasiyal deformiteler gibi anatomik problemler
Trakeostomi
Avantaj)
» Konforlu
o Daha az 6li bosluk
e Uzun donemde kolay aspirasyon
Dezavantaj
e Cerrahi uygulama gerekmesi
e Girisim sirasinda ve sonrasinda komplikasyon riski (kanama, hipoksemi gibi)
s Ani ofarak kanill ciktiginda yagam tehdit edebilecek problemlere yol agmasi
» Diger erken donemde gikabilecek komplikasyonlar: Subkdtanoz amfizem,
pnomotoraks, tiroid zedelenmesi
s Genellikle daha ufak cocukiarda subglottik stenoz.
s Diger gec komplikasyonlar: Yara enfeksiyonu, trakeit, aspirasyon, trakeal
granliloma, kanama

Ventilator tedavisini uygulamaya baglamadan énce sunlara dikkat etmek gerekir:

1. Endotrakeal tup (ET) iyice sabitlenmeli ve uygun yerlestirilmelidir. ET tiip karinanin 1
em tizerinde olmalidir. Solunum sesleri esit olmali, mekanik ventilasyon baglanma-
dan dnce gogls grafisi gekilmelidir. ‘ ‘

2. Hasta alete baglandiktan sonra, klinik bulgular ve mekanik faktorler degerlendirilme-
lidir. Klinik bulgular solunum hizi, solunum karakteri, cekilmeler. gogus ve karin sen-
kronizasyonu, ventilatérie uyumdur. Mekanik faktérier olarak oksijen kaynagtnin,
isiticinin ve nemlendiricinin galishgindan emin olunmalidir.

Mekanik ventilatore baglanan hastalar renk, gégts duvarinin inip kalkmasi, kapiller per-
flizyon, solunum sesleri agisindan izlenir (Tablo-VII1). Mekanik ventilatér temel olarak basing
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ve voliim ventilasyon yapanlar olmak tizere ikiye aynlirlar (Tablo-{X). Bunlara gore hastaya
uygun modlar secilir (Tablo-X).

Voliim Kontrolli Ventilasyon

Amaclar
Normokapni veya hipokapniyi saglama

Pulmoner HT, ensefalopati, kafa travmalari, artmig intrakraniyal patoloji gibi durum-
larda yararh.

Dezavantajlarr

Yiiksek pik havayolu basinc
Barotravma/volUtravma riski var

Basin¢ Kontrollii Ventilasyon

Avantajlarr
Barotravma /voliitravma riski az
Daha az 6l boslukta ventilasyon
Dezavantaj
Permissive hiperkapni
Respirator asidoz
intrakraniyal basing artisi
Sedasyon ihtiyaci artmasi

Basing kontrollii (PC) mekanik ventilasyon

Ventilator kendi baslattigi belirlenmis sayida, belirlenmis siirede ve tepe inspiratuvar
bastncta (PiP) solunumu yaptinr. Esas olarak aralik|i zorunlu solunumun (IMV) hastanin hig
spontan soluk almadig tipidir. Uygulanacak olan PIP basinci hastanin gégstnii yeterince kal-
diracak yada dakika ventilasyonunun istenen diizeyde tutmay saglayacak tidal hacmin alkci-
gerlere girmesini garanti edecek basing miktaridir. Genetlikle cocuklarda saglam akciger icin
bu diizey 15-20 cm. su basinci iken hasta akcigerde 25 cm su ile baglanir ve hastanin akciger
kompliansina gore titre edilerek arttirilir. Spontan solunumu olan hastalarda kontrol mod
olarak kutflanmamak gerekir.

Tablo IV. Noninvazif Mekanik Ventilasyon Uygulanan Cocuklarda Monitorizasyon

Hasta
Arteriyel kann gazi |
Endtidal veya transkitanéz CO» (yapylabilecekse)
Devamli nabiz oksimetresi
Devamlt solunum ve EKG monitorizasyonu
Kann basincl ‘
Solunum sikintisinin derecesi
Yardimer solunum kaslarinin kdflanimi
Retraksiyonun lokalizasyonu ve'siddeti
Burun kanad( solunum '
Solunum sesleri
Subkiitanéz amfizem ve gastrik distansiyort. yoniinden takip
Akciger filmi -

NIPPV ve maskeler bakimindan

Yitksek ve disitk basinglar da dahil havayolu basinci ve baglantidan ayrildiginda
ikaz verecek alarmiar ‘ :
FiO2

Inspirasyon baglantisindaki gazin sicaklig
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Hacim kontrollii ventilasyon

Ventilatoriin baslattigi, belirlenmis sayida ve tidal hacimde solunumu yaptirir, Ventila-
tor ayarlanan hacmi ayarlanan zamanda, sabit bir akim halinde hastaya verir.

Spontan solunumu olmayan ya da solunum eforu gok yetersiz olan hastatarda kutlantlir.
Basing kontroliinden en &nemii farki, inspiryumun istenilen basinca gore degil, hedeflenen
hacime gore ayarlanmasidir. Eriskinde ve solunum yollarinda gaz kacaginin ®nemli olmad:g
durumlarda kullanilan bir yontemdir. Cocuklarda mansonsuz endotrakeal tiipler kullantldig
ve havayollarindan gaz kac¢agi fazla oldugu icin geneltikle tercih edilmez, VC ventilasyonda
hastanin dakika ventilasyonu hesaplanip (Hastanin kilosu x tidal hacim x dakika solunum sa-
yisi = dakika hacmi) hastaya verilmesi garanti edildigi icin, ventitasyonun sorun oldugu ve
garanti edilmesi gereken hastalarda tercih edilir. Spontan solunumu olan hastalarda pur
kontrol yontemi kullaniimaz,

Kismi Mekanik Ventilasyon Destegi ici Kullanilan Yontemler

Mekanik ventilasyon sirasinda hastatarin spontan solunumlarina izin verilebilmesi ama-
ci ile gelistiriten yontemlerdir.

Senkronize aralikiy zorunlu solunum (SIMV)

Belirli zaman aralig) i¢inde belirlenmis sayida soluk verir. IMVden en énemli farki, solu-
num déngusiniin bir bolimunde ventilatér hastanin soluk baslatmasin bekler ve hissettigi
zaman hastanin solugu ile es zamanli soluk yaptinr. Tek basina SIMV olarak yada spontan so-
lunumlarin basing destekli oldugu SIMV + PS seklinde kullanilabilir. Hastay| ventilatérden
ayirma sirasinda da kullaniabilir. IMV de oldugu gibi basing ya da hacim limitli olabilir.

Tablo V, Noninvazif Mekanik Ventilasyon Uygulanan Cocuklarda Onerilen ilk Degerler

Klinik Durum Meod iPAP EPAP Hiz
Santral Hipoventilasyon SITveya T 8-10 4-6 20
Noromuskdiler hastaliklar S/TveyaT 8-12 4-6 20
Obesite hipoventilasyon send.  S/Tveya T 14-16 6-8 10-20
Atelektazili Pnémoni S veya S/T 10-14 6-8 10-20
Atelektazili Astim S/TveyaT 12-16 6-8 10

irEAPijinspiratuvat pressure, EPAP; ekspiratuvar pressure, S; spontan, S/T; Spontan/Timed, T:
Hme

Tablo VI. Noninvazif Mekanik Ventilasyon Uygulanan Cocuklarda Basing ve Akim ile ilgili
Problemler

Problem insidans  Yapilacaklar
Basing _
Rahatsizlik vermesi %20-50  Inspiratuvar basinci azalt
Kulak ve sintiste agri ~ %10-20  Inspiratuvar basinci azalt
Gastrik sisme %30-40  Inspiratuvar basinc azalt
Ventilasyon bozulmusssa mideyi bosait
Pnomotoraks nadir Asirt yilksek basingtan sakin gerekirse tiip koy
Aktm .
Nazal/oral konjesyon %50 Topikal steroid, dekonjestan antihistaminikli dekonjestanlar
Nazal/oral kuruluk %30-50  Nazal SF, huimidifikasyon, hava kacagini kontrol et
- Gozde irritasyon %33 Hava kagagini azalt, fizyolojik goz damlalari, gerilimi azalt

farkh maske kulfan
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Tablo VIL Noninvazif Mekanik Ventilasyon Uygulanan Cocuklarda Major Kompla-
kasyonlar :

Neden Yaptlacaklar
Uygun olmayan hasta Uygun hasta secimi
Maskeyi tolere edememe Uygun boyutu dene, farkli maske dene
Nazal obstriiksiyon Nazal dekonjestan
Ventilator intolerans IPAP'r dikkatli titre et
Hasta-ventilator senkronizasyonu  Zaman, tetiklemeyi, inspiryum sdresini degerlendir
Yetersiz ventilator basinc PS veya tidal volimii (IPAP-EPAP farky) arttir -
Sekresyon birikmesi Oksiirtmeyi artiracak cihaz kullan
Yeterli 1sitma-hidrasyon, N-asetil sistein
Hava kagag; Overventilasyondan kagin
Uygun maske kullan veya ba§ka5|na geg
Ceri-soluma EPAP =4 cmH:0, 61l bosluyu minimize et,

gerlsoiumamzkullan o

Tablo VII. Hasta mekanik ventilatére baglanmadan énce ve baglandiktan sonra yapilmasi
gerekenler

Hasta ventilatére baglanmadan 6nce yapilacaklar  Hasta ventilatére baglandiktan sonra
dikkat edilecekler —

1. Devre temiz mi? 1. Hastanin rengi
2, Ventilatér devreleri tamam mi? 2. Gogus hareketleri

3. Ventilator ayarlar yapildi mi? 3. Akciger sesleri

4. Devreden dénen volumiin kontrol{i yapildi mi? 4. Nabiz oksimetresi

5. Alarmlann kontrold yapildy mu? 5. End tidal CO2

6. Devrede kacak var mi 6. Solunum sayisi

7. Dispne varlig:

8. Senkronizasyon

9. Kan basinct

10. Endotrakeal tiiptin yeri

Basin¢ ventilasyon Voliim ventilasyon

Uygulanan basing sabit Tidal voltm (V1) sabit

Tidal voliim degisken Hipo-hiperventitasyon riski az_
Komplians ve dirence bagl: tidal volim degisir ~ Kompliansa ve dirence bagli PIP degisir
Barotravma daha az Endotrakeal tiipten kacak oldugu zaman

V7 saglamak daha zor

Tablo X. Basing ve voliim ventilasyonda kullanilabilecek modlar

Basing ventilasyon Voliim ventifasyon

1. IMV (Aralhikh zorunlu ventilasyon) 1. IMV

2. SIMV (Senkronize aralikli zoruniu ventilasyon) 2. SIMV

3. PSV (Basing destekli ventilasyon) 3. VSV (Volum destekli ventilasyon}
4. ACV (Asistse Kontroliii ventilasyon) 4. ACV

5.SIMV + PS 5. VCV (Volum kontrolli: ventilasyon)

6. PCV (Bastng kontrollii ventilasyon)
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larda monitorizasyon amagla kutlantlir. Stit cocuklarinda 10 kg altinda kulfantmi ¢ok giiveni-
lir degildir. Bununla beraber ciddi akciger hasarlanmasi olan (PaO2/FiO: orant <200) hasta-
larda da Pet CO2 ve PaCO:x2 arasinda korelasyon iyi degildir.

Mekanik Ventilasyon Degiskenleri
FiO:

Yogunbakim tinitelerinde en sik kuilanifan ilag oksijendir. Uygun kullanimast duru-
munda oksijen hayat kurtaricidir, Genel yaklagimda yeterli Pa02 saglamak igin en distik Fi02
kullanibr. Fi02 0.6'nin Gzerinde olmasi oksijen toksisitesine yol agar. Oksijen satirasyonu ve
arteryel oksijen basincinin yakin takibi ile oksijen konsantrasyonunun toksik dizeylerden
asagi indirilmesi gerekir. Kabul edilebilir oksijen konsantrasyonu Fi0z ile, arteryet kan oksijen
dizeyini belli sinirlar arasinda tutmak hedeflenir. Genel uygulama arteryel 02 sattirasyonu-
nun %90 tizerinde (Pa0z > 60 mmHg) tutuimasidir.

PEEP

Fizyolojik PEEP degerinin 2 ite 4 cm H20 oldugu kabul edilir. Entlibe edilen hastalarda
fizyolojik PEEP kaybt nedeniyle fonksiyonel rezidiie! kapasitenin (FRK) azaldig gosterilmis-
tir. FRK'nin korunabilmesi ve normal diizeye gelebilmesi igin entlibe edilen tim hastalarda
en az 2-3 cmH20 PEEP uygulamak gerekir. Dusiik PEEP diizeyleri (2-5 cm H20) glivenilir ola-
rak kabul edilmektedir.

Tepe inspiratuvar Basing (PiP)

Basing sintrh zaman dongiilii ventilatorlerde tepe inspiratuvar basing tidal hacmi olugtu-
ran en onemli faktordiir. PIP diizeyini saptarken ana faktorter hastanin viicut agirh g1, hastalt-
gin tipi, akciger kompliansi, hava yolu direnci ve akcigerin zaman sabitidir. Ventilatore bag-
lanacak hastalarda ventilasyonu saglayacak en diisiik PIP diizeyi secilir. Yeterli PIP uygulan-
mas! klinik (gogus hareketi ve akciger dinleme bu?gulan) ve kan gaz( incelemeleri ile denet-
lenir. Dustk PP uygulamas hastayt barotravmadan korur. PIP, komplians ile ters orantili,
tidka: hacim(VT). hava yolu basinci (MAP) ve inspiratuvar hacim (Vi) ile dogru orantihi olarak
etkitenir.

Ortalama Hava Yolu Basinct (MAP)

Ortalama hava yolu basinc tiim solunum donglsit boyunca akcigere uygulanan ortala-
ma bastnctir ve akcigerin gaz dagiliminda énemli rol oynar.

Solunum Sayist

Mekanik ventilasyonun onemii hedeflerinden biri de kan C02 diizeyini istenilen seviye-
de tutmaktir. Genel uygulamada PaCO: dlizeyi 40 mmHg civannda tutulmaya calisilir. Bu
ama¢ bazi durumlarda ve yaklagimlarda bilingli olarak degistirilir. Kontrollli hiperventilas-
yon (Kafa i¢i basincint azaltmaya yonelik} veya kontrollit hipoventilasyon (permisif hiperkap-
ni) uygulanan yéntemlerdir. Mekanik ventilatorde solunum frekansi gocugun yasina uygun
fizyolojik solunum sayisina yakin olmak kosulu ile istenen CO2 diizeyine gére ayarlansr. Kar-
diyopulmoner sistemi normale yakin olan hastalarda (néromiskuler hastaliklar nedeniyle
ventile edilen ¢ocuklar) normal solunum sayisi yeterlidir. Cok yiksek ventilatér hizinda PIP
ve inspiryum zamani azaltiimalidir.,

inspiryum-Ekspiryum oram (i:E)

Toplam dongli zamani inspiryum ve ekspiryum zamanindan olusur. inspiratuvar ekspi-
ratuvar zaman oraninin ayarlanmast inspiryum zamanint ve ekspiryum igin kalan slireyi gos-
terir. Solunum hizina gore I:E orani degisir. En sik dnerilen |.E orant 1:2 ve 1:3 oranlandir. Ins-
piryum zamanini segerken hastanin yagsi ve solunum paterni ana belirleyicidir (prematiireler-
de 0.3-0.4 sn, yenidoganda 0.5 saniye, oyun ¢ocugunda 0.5-0.75 saniye vb.). Zaman sabiti
yasa gore degiskenlik gosterir, Siit cocugunda 0. 1 saniye iken eriskinde 0.5 saniyedir. Hava
yolu veya akciger hastaliklarinda direng. komplians ve zaman sabiti degiskenlik gosterir.

Hacim modlarinda ventilasyonda zaman degiskenleri total olarak ayarlanan degiskenle-
re (VT, frekans, akim), solunum sistemi direncine ve kompliansina baghdir.
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Yardunli solunum yontemi (assisted ventilasyon) ve Yardimli/kontrollii solunum
yontemi (Assist-Control Ventilasyon AIC)

Solukiarin kismen hasta tarafindan baslatiidig ya da hasta tarafindan katkida bulunulan
yontemler yardimh solunum yontemleridir. Tam ventilatér desteginden kismi ventilator des-
tegine ve ventilatorden ayirma yontemine kadar pek ¢ok amagla kullanilabilir.

Senkronize aralikly zorunlu solunum ve basing destekli ventilasyon (SIMV/PS)

Senkronize aralikli zorunlu solunum ve basing destekli ventilasyon yéntemlerinin kom-
binasyonudur. Bu giin icin yogun bakin Unitelerinde en sik tercih edilen yontemierden biri-
dir. Spontan solunumlarin hepsi basing destegi ile desteklenir. SIMV hacim veya basing kont-
;’(ollllijz oilabilir. Tam ventilatdr destegi ve ayirma dénemi dahil olmak tizere pek ¢ok durumda

ullanthr.

Spontan Solunum Modlar

Basing destekli ventilasyon (Pressure support, PS)

Basing destekli ventilasyon basing limitli, akim déngiilti ve her solunumun hasta tarafin-
dan tetiklendigi bir ventilasyon yéntemidir. Gerek stabil ventilator destegi yontemi olarak,
gerekse ventilatdrden ayirma yontemi olarak kutlanilabilir. PS ventilasyonda hastanin sofu-
num eforunun (geneilik}e, ventilatdérin hasta havayollarinda sabit olarak sagladigi akimdaki
ya da basinctaki degisikligin) ventilator tarafindan hissedilmesi ife inspiryum baslar. Inspiryu-
mun baslangicinda basing hizla, kultanicr tarafindan ayarfanan plato basinca kadar yiikselir
ve inspiryumun geri kalani boyunca bu diizeyde tutulur. Ne kadar gaz girisi oldugu tamamen
hastalarin akciger 6zelliklerine (direng ve komplians gibi} ve hastanin inspiryum eforuna bag-
hidir. Hasta ve ventilator es zamanly calisir ve solunum isini paylagir. Hastanin inspiratuvar
eforu devam ettigi stirece, onceden kullanici tarafindan ayarlanmig havayolu basinci sabit
olarak korunurken, akim hizi degistendir.

Hacim destekli ventilasyon (hacim support ventilasyon)

Hacim destegi yontemi bir spontan solunum ydntemi olup, hastanin spontan nefesleri
ventilator tarafindan desteklenmektedir. Cocuk hastalarla ilgili fazla bir deneyim yoktur.

Mekanik ventilasyon kullanilirken uygun modlar segildikten sonra ventilator ayariars ya-
puir (Tablo-X1). Tidal voliim ayari yapilirken Cocuk Yogun Bakim tnitelerinde dnerilen tidal
voliim uygulanmalidir (Tablo-XIl}, Mekanik ventilator ayarlar: altda yatan patoloji, akciger
patolojisinin olup olmamasina gore yapilmalidir (Tablo-XI). Mekanik ventilator ayarlarinda
izlenecek ventilator stratejisinde en énemli faktorler altta yatan hastaligin patofizyolojisi, ak-
ciger hasarlanmasini minimize edilmesi, akciger hasarlanma nedeni (Voliitravma, alveollerin
actlip-kapanmasi) dir. Mekanik ventilatordeki hastalarda ventilatér parametrelerinin ayarlan
kan gazlar ile yapilir. Ventilator uygulamalarinda degisik parametrelerin kan gazlarn Gzerine
etkisi Tablo-XIV'da verilmistir. Ventilasyon yetersizse, hava girisi yeterli olana kadar PP her
defasinda 1-2 cm H:20 basinct artirilir. Dakikadaki alveoler ventilasyon CO02 atilmasinda
onemli olup tidal hacim (PIP-PEEP) ve solunum hizina baghdir. Solunum hizinin veya PIP'in
artinimasi PaCO: degerini azaltirken, PEEP'in artirnlmasi PaCOz degerini artirabilir. Mekanik
ventilatdrdeki hastada yetersiz dakika ventilasyonda havayolundaki kacaklar degerlendiril-
melidir (Tablo-XV). Mekanik ventilasyon sirasinda hastanin kan gazlarina gore ventilator pa-
rametrelerinde degisiklikler yapmak gerekir. Ancak, her parametre degisikligin den 15-30 da-
kika sonra hastanin kan gazlari yeniden degeriendirilmelidir. Mekanik ventilasyonda, komp-
likasyonlar onlemek icin bazi noktalara dikkat etmek gerekir. Akciger hasarinda en dnemli
nedenlerin Fi02 ve barotravma oldugu unutulmamalidir,

Mekanik ventilasyon uygulanimi sirasinda, hiperkapneik sotunum yetmezIignin tedavi-
sinin etkinligini monitorizasyonunda PaO2 ve PaCO: takibi icin kan gazi takibi yapilir. Ama
devamli kan gaz takibi yapmak mimkiin olmaz. Nabiz oksimetresi birgok klinik durumda
oksijenizasyonun belirlenmesinde bliyiik rol oynamaktadir. Nabiz oksimetresi invaziv degil-
dir, kullanimi 6zel bir egitim gerektirmez, ucuzdur, arteriyel oksijen saturasyonu hakkinda
devamh bilgi verir. Teknolojinin gelisimi ile baz: hastalarda end tidal COz élgimi (Pet CO2)
ve dalga formiari (Caprograph) 6l¢imi artik yapilabilmektedir. Yapilan ¢alismalarda normal-
de Pet CO2 - PaCOs farki <10'dir. Bu nedenle hiperkapneik solunum yetmezligi olan hasta-
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Ekspiryumda ekspiratuvar zaman sabiti genelde Ti sabitinden daha uzundur, Bu en cok
akut brongiolit, status atmatikus ve bronkopufmoner displazi gibi hastaliklarda énem tasir,
Ekspiratuvar zaman 3 ile 5 ekspiratuvar zaman sabitinden daha kisa oldugunda alveoller ha-
vay! bosaltamaz. Akcigerde asiri gerilme ve havanin alveollerde kalmasi ile oto-PEEP olusur.
Bu olay ekspiratuvar zamanin uzatimasi veya ventilatér hizinin distriilmesi veya her ikisi

ile onlenebilir.
Mekanik Ventilasyon Stratejisi

Mekanik ventilasyon uygulamatan sirasinda oksijenizasyon ve ventilasyon diizeltmeleri -
icin gesitli stratejiler vardir. Bunlardan biri Sekil-2'de verilmistir,

Normal Akciger ve Mekanik Ventilasyon

Herhangi bir akciger patolojisi olmayan hastalarda genel anestezi, sedasyon, bazi ilacla-
rin agin dozda alimi ya da miyopati gibi patolojilerde kisa veya uzun stireli mekanik ventilas-
yon ihtiyaci ortaya ¢ikabilir. Santral hipoventilasyon, apne, néromiskiiler hastaliklar. koma,
merkezi sinir sistemi enfeksiyonu veya hava yolunun konjenital malformasyonu nedeniyle
de normal akcigerle ventilasyon destegine ihtiyac duyulabilir. Bu hastalarda hiperkapni-hi-
poksemi ile birlikte goriiliir. Hiperkapni daha belirgin olmasina ragmen, hipoksemi prognoz
bakimindan daha énemli faktsrdiir. Bu 6zellikle solunum uyarsinin veya hava yolu kontro-
liintin kayboldugu durumlarda belirgindir. Bu hastalarda atelektazi veya alveollerde asiri ge-
rilme olusturmadan hava yolunun garantiye alinmas| ve ventilasyonun saglanmast hedefle-
nir, Hastanin uyanik oldugu veya ventilasyona katilabilecegi durumiarda kismi solunum uya-
risinin tamamen kayboldugu durumlarda tam ventilator destegi saglanir, Normal akciger
kompliansinda diigik basinglar uygulanir. Hasta, hava yolunu agik tutabilecek durumda ve
solunum uyarisi yeterli oldugu zaman ventilatérden ayrilir.

Obstriiktif Akciger Hastaliklar1 ve Mekanik ventilasyon

Astim bronsiolit ve bronkopulmoner displazi obstriiktif akciger hastaliklarinin {OAH) en
sik goriilen sekilleridir. Bu hasta grubunda gorecel; entlibasyon endikasyonlar Tablo-XVI'de
verilmistir, Hava yolu direncinin artmasi, havanin alveollerde hapis olmasi oto-PEEP, end ek-
spiratuvar hacim kapasitesi ve 6lii hacmin artmasi belirgin 6zellikleridir. Hava yolundaki
ddem ve mukus tikaci ventilasyon perfiizyon oranini bozar, OAH temel stratejisi akcigerdeki
hava hapsini artirmadan ve akcigerlerin asin gerilmesine neden olmadan yeterli oksijenlen-
meyi ve ventilasyonu saglamaktir. Agir astimii cocuklarda bu hedef ylksek gaz akimi, distik
ventilator hizi, kisa inspiryum zamant ve uzun ekspiryum zamani ite saglanabilir. Bu havanin
bogalmasi icin yeterli ekspiryum zamanini ve gaz dagilimi icin yeterli inspiryum zamanini
saglar. Akut dénemde permiisif hiperkapnive izin verilir. Mekanik ventilasyon sirasinda oto-
PEEP'in monitérize edilmesi ventilasyonu kolaylastirir. Spontan solumaya baslayan hastalar-
da oto-PEEP'e bagli solunum isini azaltmak amactyla PEEP eklenir. Bronsiolit, BPD ve
astimhlarda daha yik sek ventilator hizlan tolere edilmekte ve gaz hapsi daha az
olabilmektedir. Genel olarak barotravma ve voliitravmavi 8nlemek amaciyla hava yolu
basinc olabildigi oranda diistik tututmalidir.

Tablo XI. Mekanik Ventilatére Baglanan Hastalarda ik Ayarlar

.Adélesan ..

infant Cocuk

vT Tablo VIl'ye bak

Hiz 30-40/dk 20-30/dk 12-20/dk

Pip 20 cmH:0 20 cmH20 20 cmH20

PEEP (cmH-0) 3-5 2-4 0-3
Ti(sn) 0.3-0.6 0.5-1.0 1.0-1.5
TE(sn) 0.7-1.4 0.5-1.5 1.5-2.0

VE orani 1:2 ile 1:4 arasi 1:2 ile 1.4 arasi 1:2

FiO: >90 O2sat (<0.6) > 90 O2sat (<0.6) >90 O2sat (<0.6)
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Tablo XiI. Cocuk Yogun Bakim Unitelerinde Onerilen Tidal Volum

HASTA AKCIGER SAGLAM AKCIGER -
Yenidogan YB 4-6 cc/kg 7-8 cc/kg
Medikal ve Cerrahi YB 5-8 cclkg 8-10 cc/kg
Kardiyak Y8 - Sut Cocuk: 10-15 cctkg

Buyiik Cocuk: 12-15 cc/kg

Oksijenizasyon, TV ve PiP artiriimast ile beraber akut batotravmayt minimizasyon ile
yavas Ti iyilestirir. Auto-PEEP ve agin distansiyondan sakinmak igin ekspiratuvar zaman uza-
mastndan kagin.

izlemde PiP ya da Ppik degeri havayoliarindaki basinc gosterir, Yiksek degerler, buyuk
havayollanndaki rezistansi gosterir. Pplat ise inspiryum sonundaki basinci gosterir ve Palv,
yani alveol diizeyindeki basinct yansitir. Dinamik hiperinflasyon arttik¢a Pplat'da artar. Akim
sabitken Ppik-Pplat havayollanndaki direncin gostergesidir ve aradaki farkin azalmast diren-
cin azaldigini gosterir,

Ventilasyon, solunum sayssini arttirmak ile dakika ventilasyonu artirma hava hapsi, au-
to-PEEP ve CO: retansiyonu ile sonuclanir. Status astmatikusta ventilasyon baglama ayarlari
Tablo-XVIi'de verilmektedir.

Status Astmatikusta Mekanik Ventilasyonda Hedef:

Sedasyon gerekirse midazolam, ketamin ve isofloran kullan
Uzun stirefi kas gevsetici vermeden kagin
Permisif hiperkapni ife beraber voltim kontroflu ventilasyonu kulan
Siklikla oto-PEEP'i kontrol et
Tedavideki ve ventilatordeki degistkliklere verilen cevabt yakin takip et
Hava kagagi, pnomotoraks ve nabizsiz elektrik aktivite yoniinden dikkat
Aspirasyonun neden oldugu bronkospazmdan kaginmak igin ketamin ve/veya lido-
kain ver

- Ketamin 1 mg/kg IV

- Lidokain 1 mg/kg giinde 6 dozu asma

Permisif hiperkapni, mekanik ventilasyon sirasinda akciger hasarini azaltmak amaciyla

gelistirilmis bir uygulamadir. Teknik olarak en ¢ok tidal hacim ve basinglarin azaltiimasi yo-

luyla elde edilmektedir. Uygulama sirasinda normalden yiiksek pCO2 (genellikle 60-80
mmHg) ve normalden distik pH (genellikle 7.20-7.25) degerleri tolere edilir.

Akut Solunum Sikintisi Sendromu (ARDS)

Hasarl alveoller ile havayolunun yaninda sagiam alveotler ve havayoliarinin bulunmasi
ventilasyon stratejilerinin tekrar gozden gegirilmesine neden olmustur. Akcigerleri koruyan
ventilasyon stratejisinde iki temel yaklasim vardr.

a) Diisiik tida! voliim (5-8 ml/kg) ve permisif hiperkapni (Tolere edilebilecek CO2)

by Kapal akciger alanlarin agilmast ve agik tutulmasi (PEEP)

Optimum PEEP igin

- Kan basinci normale getirilir ve PEEP baglanir

- PEEP yavas artirihr

Kalp debisi azalirsa PEEP azaltilir ve gerekirse vollim ve inotrop destegi yaptlir

Kalp debisi diizelmezse PEEP azaltilmaya devam edilir
2000'lerde ARDS net calismasi sonucu ARDS'li hastalarda spesifik ventilator stratejileri
~ belirlenmistir. Alti ml/kg tidal voliim ile 12 ml /kg tidal voltim kullanimi karstlastirilmis. Alti

mi/kg tidal voliim kullanilan grupta %22 oraninda mortalitede azalma saptanmistir. Diisiik
tidal voliim ve plato basinci < 30 cm H20 olan grup ile yiiksek tidal voltim ve plato basinci

N kWD =

1
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Tablo-X11l. Mekanik Ventilatérdeki Hastada Akciger Hastaligina Gore Ayarlamalar Yapma

Normal Cocuk Restriktif AC Hastaligi  Obstriiktif AC Hastaligi
VT Tablo-Xli'ye bakiniz '
Hiz 20-30/dk 30-40/dk 15-20/dk
Pip 20 cmH20 <35-40 cmH20 <35-40 cmH20
PEEP(cmH:20) 2-4 10-15 AutoPEEP'e gore
Ti(sn) 0.5-1.0 0.5-1.0 0.5-1.0
TE(sn) 0.5-1.5 0.5-1.5 0.5-1.5
I/E oram 1:1 ile 1.4 arasi Degisken Degisken
FiO: >90 O2sat (<0.6) _>90 O25at (<0.6) __ >90 O2sat (<0.6)

Tablo-XI1V. Ventilator uygulamalannda degisik parametrelerin kan gazlar tizerine

etkisi
Parametre PaG2  PaCO.
PIP Artarsa Artar Azalir
Azalirsa Azalir Artar
PEEP Artarsa Artar Artar/azalir
Azalirsa Azalir Artar/azalir
LE Artarsa Artar Degismez
Azalirsa Azalir Degismez
iT Artarsa Artar Degismez/azalir
Azalirsa Azalir Degismez/artar
FiO2 Artarsa Artar Degismez
Azalirsa Azalir Degismez
Solunum hizi Artarsa Degismez Azalir
_Azalrsa  Defigmezr  Attar

50 cm H20 olan grup karsilastirddiginda yitksek tidal volim kullaniminin daha zararl: etkile-
ri oldugu saptanmistir, Bu durum Villar ve arkadaslarinin yaptigi calisma ile de desteklenmis-
tir, Dus0k tidal voFUm ite yapilan galismalarda PEEP se¢imi olduk¢a degiskendi. Amato ve
Vitlar'in calismasinda PEEP alt gerilme noktasinin 2 cmH20 {izerinde idi. Buna karsin, diger
aragtirmalar ki buna ARDS net aragtirmasida dahil, bunlarda amag oksijenizasyonu optimal
Eapmak ve FiO:'yi en aza indirmektir, ARDS net calismasinda  diistk tidal voliim ve plato

asincl < 30 cm H20 uygulanirken kullanifan farkh PEEP degerferi eriskin ARDS'de sonucu
etkilememisti. Son ARDS net calismasinda atelektaziyi en aza indirmek ve akciger hasarlan-
masini azaltmak icin kullandlan hacim kazandirma manevralar degerlendirildi. Bu ¢alisma
sonucunda hacim kazandirma manevralarinin gaz degisiminde gecici bir dtizeltme yaptig
fakat bu diizelmenin kisa stireli oldugu gorillmis. Diger insanlar ve hayvanlarda yapilan ca-
hismalar gostermistir ki hacim kazandirma manevralarinin PEEP'i arttirarak akcigeri agma uy-
gulamalari ile beraber yapildiginda gaz degisimini daha iyi yapabiliyor. Buna karsin bazi
olumsuz ¢alismalarda mevcuttur. Ancak bu manevralarin bazi kFinik Jurumlarda giivenli ve
yararh olabilecegi distintimektedir

Kas Hastaliklan

Tercih edilecek mod SIMV PC + PS veya PS'dur. PC ve frekans kan gazini normal tutacak
sekilde ayarlanir, Frekans spontan solunumu baskilayacak kadar yliksek birakilirsa kas atrofi-
si gelisebilir ve ventilatérden ayirmak zorlagir. Bu nedenle spontan solunuma olanak veril-
melidir. Kronik hipoventilasyon varsa hiperkarbi tolere edilebilir (pH normal kaliyorsa). PEEP
normal sinirda ve FiO2 minimal tutulur.
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Tablo XV. Yetersiz dakika ventilasyonuna yaklasim

Problem Miidahale

Havayolu etrafinda hava kacag) Kuff sisir
Bir biyuk tip
Sinurlt PIP (basing limitli mod, uzamis Ti)

Trakeostomi etrafinda hava kagag) Kuf sisir
Daha btyik trakeostomi
Sinurli PIP {basing limitli mod, uzamis Ti)

Yetersiz gogiis ekspansiyonu Degerlendir ve dtizelt ekshale VT
(PIP yiikselmesine dikkat)
Yeterli gogis ekspansiyonu Solunum sayisin arttir

_(Basing limitlide volum miktarina dikkat)

Ventilatér Yonetimi
Oksijenizasyon
PaQs 50-40 mmHg Ventilasyon
veya SpO, §5-92% Ekshale tidal volum pH 7.25-745
TV = 6 mL/Kg <
IF PAD:<50mmHy Ekshale tidal volitm \ 4 ) 4
or TV =6 mL/Kg [ Efer pH is < 7.23 [ [ Efer pH > 7.43
SpO,<85%
¥ ‘
PEEP/FIO: gizelgesine PEEP/FiO: gizclgesine A y
gore arttir gore azalt pH=>7.25 olana kadar
solunum huzne artir Solunum tuz 8 olana kadar
solunum sayisim 2-4 azait
FIO. 30 40 40 S0 50 .60 N0
PEEP 5 §] L K 010 10 5
FiQ, .70 70 K0 90 90 .90 10 10
PEEP 12 14 14 14 16 18 18 20 Solunum mzinda hedel
< 6 ayhk 20-60
C 6 ayhk -2 yo§ 15-45
2-5 yag 15-40
v > S yay 10-35
Eger OI 20 ve itzer ise
HFOV ye geg Hacim kozandirma manevralanm .
uygula . \
(OI=MAPXFi0: %
/Pa0s) Diiyiik pH’y1 kabul ct PS moduna pe¢
veya eper serum HCO1 < 32 ise {Minimai PS+2 emH20) ve
NaHCO; or Tham ver TV 6 mhkg sagla
{pH>7.15 olana kadar} Minimal PS
veya 10 cmH20 i 3-3.5 mm ETT
TV'i 8§ mbkg arttr & cmH20 iM 4-4.5 mm ETT
GemH20i{ 7 t mm ETT

Sekil 2. Mekanik ventilasyon uygulamalar: sirasinda oksijenizasyon ve ventilasyon stratejileri

Abdominal Distansiyon

Diyaframin yukari itilmesi, bazallerde akciger hacminin azalmasi gibi sonuglar dogurur,
Spontan solunum icin gerekli efor artar, hastalar uygun pozisyon verilmesi (yatak bagi elevas-
yonu gerekir). PEEP Ust limitte secitmelidir (5-7 ¢cm). Eger distansiyon ciddi boyutta artarsa
PEEP daha da artiniabilir. Oksijenasyonla birlikte CO2 eliminasyonu da ilerleyen hastalikia
tehlikeye girebilir, Eger PEEP > 10 cm H20 gerekirse hastada medikal paralizasyon dustindil-
melidir. Tercih edilecek mod SIMV PC + PS'dur.
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Kafa Travmasi ve Kafa ici Basing Artisi

Vendz donlisti kolaylastirmak icin yiksek PEEP'ten kaginiimalidir. llk 24 saat hernias-
yon bulgular yoksa arteriel PaCO> = 35-45 mmHg tutulmalidir. Daha sonra duruma gore
32-35 mmHg kabu! edilebilir. Ozellikle PaCO:2 < 30 mmHg serebral dolasimt olumsuz etki-
leyebilir ve ilk 24 saatte uygulanirsi hipoperfiizyon nedeniyle hasar daha da artar.

Hava Kacag (Pnomotoraks vb)

Kacagn iyilesmesi icin daha yiiksek FiO2 uygulanmali, %50-60 altina inilmemelidir.
Daha diisitk MAP uygulamaya galisiimali, Basing/voliimleri distik tutmak igin permisif hiper-
kapni gerekebilir. Yeterli sedasyon sagtanmatidir.
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Tablo-XVI. Status astmatikus/obstriktif akciger hastalarinda goreceli entiibasyon
endikasyonlan

Solunum isinde progresif artis ve yorulma »

PaCO: > 50 mmHg 6zellikle 5 mmHg/saat hizla artryorsa (kronik durumlar harig)
Azalan arteryel pH, dzellikle <7.25

SS > 60 (Bzellikle > 1 yag)

Satlirasyon < %90 (%100 O2 5-10 U/dk alirken)

Mental durum degisikligi

Tablo XVII. Status astmatikusta ventilasyon baglama ayarlari

Ayar <3 gk 1-10 yas > 10 yag
FiO2 %100 %100 %100
PEEP* 0-3 0-3 0-3

CMYV frekans 25-30 15-20 10-15
l-zaman (insp.time % ile ayarlanacak) 0.4 0.6-0.8 0.7-1+
I:E orani 1:3 1:3-1:4 1:3-1:4
Volume 6 ml/kg 6 ml/kg 6 ml/kg
insp. Rise time %4 % 4 % 4

* oto-PEEP degg;_l_e_n_diri!fnelidir.
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MEKANIK VENTILATORDEN AYIRMA

Uzm. Dr. Tanil Kendirli
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Yogun Bakim Unitesi

Cocuk yogun bakimlarinda iteri yagam destegi kapsaminda uyguianan mekanik venti-
lasyon kritik cocuklar igin mutlak anlamda hayat kurtarict bir solunum destegidir. Mekanik
ventifator hastalar i¢in hayat kurtarici olmakla birlikte hastaya bir cok risk getirmektedir. En-
feksiyon (ventitator iliskili pnémoni), ventilator iliskili akciger hasar (barotravma, valotrav-
ma), hava kagag (pnomotoraks, pnémomediastinum), atelaktazi, endotrakeal tiiple iliskili
riskler {(tUp tikanmas, tliptin yerinden oynmasi, ektiibasyon, selektif entiibasyon, subglottik
stenoz) gibi komplikasyonlar nedeniyle hastanin hem yogun bakimda kalss stiresini uzatmak-
ta, hem maliyeti arttir, ayrica hastanin dlimine neden olabilir. Bu nedenlerle mekanik
ventitatore baglanan hastalar miimkiin olan en kisa siirede mekanik ventilatérden ayrilmaya
baglanmahidir.

Mekanik ventilatorden ayirma (weaning); hastanin spontan solunumu akcigerde yeterli
gaz degisimini saglayacak dlizeye gelmesi ve venlitér ayarlarinin azaltdmasidir, Ayirmanin
bagarili oldugunu gosteren parametreler hastanin spontan solunum eforu ile gaz degisimini
basarii bir sekilde surduriilmesi ve bunu mekanik olarak solunum destegine ihtiyac duyma-
dan yapmasidir. Ayirma isleminin bagarisiz oldugunu gésteren bulgular ise hastantn spontan
solunumuyla gaz degisimini siirdiirememesi ve gaz degisimini siirdtrebilmesi icin mekanik
destege ihtiyag duymasidir. Ekstiibasyon ise hastanin herhangi bir solunum destegine ihtiyac
kalmamas) ve endotrakeal tlptin (ETT) trakeadan ¢ikartilmasidir. Hastanin spontan solunum
eforu mekanik ventilator destegine ihtiyact kalmadigini gésterdiginde ekstiibasyon zamani
gelmis demektir. Mekanik ventilatordeki hastalarda erken ekstiibasyon ve mekanik ventilas-
yonun gereksiz uzatilmasi iki dnemli noktadir.

Hastanin solunum eforu, klinik ve laboratuar bulgulars mekanik ventilasyon destegi ihti-
yacinin azaldigiri veya kalmadigini destekliyorsa hastayr mekanik ventilatérden ayirmak icin
daha fazla beklenmemelidir. Ayirma siireci su sartlar altinda baglanmalidir:*” Hastanin meka-
nik ventilatére baglanmasina neden olan temel hastaligin iyilesmesi, Gaz degisiminin yeterli
olmasi, Akciger disinda solunum kaslarinda ciddi yiik yaratacak; kalp yetmezligi, akciger ha-
valanmasinin gok artmis ofmasi, ciddi mainutrisyon ve goklu organ yetmeztiginin olmas) gibi
durumiarin olmamasi, Spontan solunumunu sirdirebilmek icin cok fazla enerji harcamak
zorunda olmamasi durumunda hastayl mekanik ventilatérden ayirmay diisiinmek gere-
kir.”*% Hastantn altta yatan hastaliginin diizeldigini gésteren parametreler; gaz degisimi, ak-
ciger mekanikleri (ekspansiyon, tidal volim, kompliyans, rezistans), ventilasyon perfiizyon
iliskisi, akciger dinleme bulgular ve akciger grafisi bulgularinda diizelme olmasi hastanin al-
ttaki hastal:ginin diizeldigini gostermektedir.

Hastalarin mekanik ventilatérden ayrilabilmesi icin; Solunum kasiarinin gerilmesi, kar-
diyovaskiiler sistemin stabilitesi, Solunum eforu, Hastanin genel beslenme durumu, Altta
yatan hiperkatabolik bir durum (sepsis gibi) olup olmamasi gibi durumiar hastanin mekanik
ventilatorden ayrilmasinin belirleyen bulgulardir.'"234% By bulgular optimal olmadikca ven-
tilatorden ayirma miimktn olamaz. Cocuklarda mekanik ventilatdrden ayirmaya baslama-
dan dnce Tablo 1'de belirtilen parametrelerin saglanmis olmasi gerekir.

Gintimuzde 2 sekilde mekanik ventilatrden ayirma metodu vardir.™” Geleneksel ayir-
ma metodu: Ventilator destek ayarlarinin yavas yavas dusiirilerek, kabiil edilebifir minimum
ayarlara disuldiikten sonra hastanin ekstiibe edilmesidir.” Modern ayirma metodu: Hasta-
nin ayirma kriterlerine uygun oldugunda hastanin ayar azaltimi yapmadan ekstiibe edi{mesi-
dir.

1. Geleneksel Ayirma Metodu: Bu yontemde hastanin klinik durumuna gore basamak
basamak ventilator ayarlarinin disiilmesi, her basamakta, hastanin tolerabilitesini degerlen-
dirilip, ayirma sirecinin devam edilip edilmemesine karar verilerek yapilan ayirma yontemi-
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Tablo 1. Mekanik ventilatdrden ayirmaya baslama kriterleri

Bilincin agik olmasi,

Guglt 6kstirme ve gag refleksinin olmasi,

Vicut isist 38.5°C’nin altinda oimasi,

Spontan solunum eforu yeterli olmas,

pH 7.32 ile 7.47 arasinda olmasi,

Pa02 > 60 mmHg, veya SO2> %95,

Fi02< 0.5,

PEEP< 7cmH:20,

9. PaCQO:<x 50mmHg,

10. Vazoaktif ilag¢ ihtiyacinin kalmamasi,

11. Son 24 saat igerisinde mekanik ventilator ayarlarin artis yapitmamasi,
12, Oniimizdeki 12 saat icersinde ciddi sedasyon almasini gerektirecek girisim yapil-
mamas! olmalidir.

SN RWN =

dir. Hasta ventilatore baglandiktan sonra 6ncelikle baglangigta ve hasta stabilize olduktan
sonra hastaya en az zarar verecek ventilator ayarlari ile hasta ventile edilir.

Hastanin akciger bulgulart ve kan gazlar istenen diizeyde iyilestikten sonra éncelike
FiO2 %60'In altinda miumklnse %50 ve alttnda tutulur, sonra basinglarda PIP degeri 35
cmH:20 olacak sekilde izlenir, ve solunum sayisi hastanin yasina gore fizyolojik degerlerde
tututur.Bu degerler altinda hastanin akciger buigulari, kan gazlan diizeliyor ve inotropik ihti-
yaci kalmiyorsa hastanin ventitator basing degerleri azaltihir, ardindan solunum sayisi basa-
mak basamak azaltilir. Hastanin solunum sayisi minumum degerlere (10/dak) gibi azaltildik-
tan sonra CPAP/PEEP diizeyinde ventilasyonda izlenir. Bu sirada da hastanin solunum sikints-
st yok, kan gazlan istenilen diizeyde koruyorsa hasta eksttibe edilir,

Glnimizde entiibe ¢ocuklar ventilatorden ayrilirken sikhkla SIMV (Synchronized in-
termittent mandatory ventilation) veya IMV (Intermittent mandatory ventifation) modunda
basing destegi (PS: Pressure support) alarak veya almayarak ekstlibasyon asamasina gelirler.
Hem hacim-kontrollii hem de basing-kontrollii ventilasyon altindaki hastalari ayirma agama-
sinda PS kullanmak hastanin uyumunu kolaylastirdigini géstermistir, bu nedenle kultanirmi
dnerilmektedir, Yani hasta mekanik ventilasyon ile solunum destegi afirken ilk basmak ola-
rak PS'un sonlandiritmasi dnerilmemektedir. PS verilmesi ayirma siirecinde hastanin kaslari-
nin normal glice erismesine katkida bulunmaktadir. Hastanin PEEP degerleri belli bir diizey-
de tutarak (5, 6 cm H20) alveolar kollapsi dnler ve FRC korunmasini saglar. Verilecek PS'un
miktar hastanin klinik durumuna gore karar verilir. Maksimum PS hastanin solunum ig yiilk -
nil azaltmali ve hastaya 10-12ml/kg TV olusturmalidir.Maksimum PS verilmesi ayirma siireci-
nin baslangicinda genellikle gerekli degildir. PS'un dlizeyi hastaya fizyolojik sotunum say)-
sinda ve normal solunum eforunda tutacak bir destek saglayacak sekilde ayarlanmalidir. Bu-
nunla ilgili kesin ve kati kriterler yoktur, hastaya gore destek verilmeli ve yanitina gore PS
azaltimalidir, Hastalarda PS'da azaltmayla birlikte eszamanli olarak PIP basincida azaltilabi-
lir. Klinik olarak hastada bitiin parametrelerde azaltma sonrasinda klinik yanitina gore hasta-
da ayirma siirecinin devam edip etmemeye karar verilir. Ayirma strecinde hastanin solunum
sayisini azaltirken solunum say ve eforunda artig olursa PS arttirarak hastanin solunum sayi
ve eforu normale getirilir,

Ayirma stirecinde hastanin solunum sayistnin artmast solunum kaslarinin is ytkantn ar-
thgini gdsterir. Solunum sayisinin artmasina retraksiyon ve yardime solunum kaslarinin kul-
lantminin eklenmesi solunum is yiikiiniin ok arttigini géstermektedir. Bu durumlarda hasta-
yl rahatlatacak diizeyde PS'i ayarlanmahdir, PS verilmesiyle ilgili relatif kontraendikasyon
bazal spontan solunum sayisinin yitksek olmasidir. Bu durumda ayarlanan soluk siiresi (IT)
ile birlikte PS'un IT'1 hastanin solunum déngustinde ¢ok zaman kaplayacag icin hastada
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asenkronizasyona neden olur. Bebeklerde solunum sayisi 50/dak'nin tizerindeyse, IT'in
neden oldugu siire uzayacag) icin hasta ve ventilator arasinda uyumsuzluga neden olabilir.

2. Modern Ayirma Metodu: Modern ayirma metodunda hastanin belirli ayirma ayarlari- |
ni saglamasi beklenir ve hastada bu parametreler tuttugunda kisa siirede ayriimast olayina de-
nilir. Eger hasta spontan solunum denemesini basariyla gecerse hasta ektiibasyona hazir de-
mektir. Eger spontan solunum denemesinde basanls olamazsa ventilatér destegine devam
edilmelidir. Esteban ve arkadaslari 546 hastay! ortalama 5 glin ayirma siireci sonrasinda eks-
tiibe etmisler ve spontan solunum denemesini giiniiik olarak 2 saat denemisler, spontan solu-
num cabastyla ayirabildikleri hastalari ortalama 3 giinde ayirmsslar. spontan solunum dene-
mesini hastalarin %76.2'i basarmiglar ve bu hastalanin da %89.4'G ekstiibe olmuglar.

Mekanik Ventilatorden Ayirmada Spontan Solunum Denemesi

Gunumiizde spontan solunum denemesi 3 sekilde yapilir.

1. T-pargasi ile deneme,
2. CPAP uygulamasi,
3. Minimal PS {basing¢ destegiyle) ile yapilir.

T-parcast ile spontan solunum denemesinde hastada ekstiibe edilmez. ETT varsa tipiin
ucuna, trakeostomi varsa kaniil ucuna T-parcasi konulur. Nemiendirilmis oksijen herhangi
bir basing uygutamadan verilir.

CPAP uygulayarak hastaya spontan solunum denemesi yapildiginda ise; hasta ventila-
térden aynitmadan dustik bir basingla (5 cmH:20 gibi) CPAP veya PS uygulanir. Randolp ve
arkadaslari hastaya ETT capina gore PS uygulamislardir: Burada ETT'Un cap kigtildiikge ha-
vayolu direncinin artmast nedeniyle 3-3.5 numara ETT takilaniara 10 cmH20 PS, 4-4.5 nua-
mara ETT takilanlara 8 cmH20O PS, >5 mm ETT igin 6 cmH20 PS destek verilmistir. Spontan
solunum denemesi 30 dakika ile 2 saat arasinda degiserek uygulanmuistir. Spontan solunum
denemesi sirasinda sonlarma kriterleri Tablo 2'de verilmistir.

Spontan solunum denemesinin yaninda PS verilmesinin ventilator devresi olan hastalar-
da havayolu direncini arttirdigl 6ne stirenler bulunmaktadir. Bazi galismalarda PS verilmesi-
nin aysrma slirecinde ventilator devresinde ETT'deki rezistansi arttirmaktadtr. Havayolunda-
ki direnci etkileyen faktdrler hastanin inspirasyonda olusturdugu hava akimi, ETT'in i¢ capi,
ETT veya trakeostomi tiipii kullanimi, ETT iginde sekresyon bulunmasi etkilemektedir. Sonug
olarak sunu sdyleyebiliriz ki, ekstilbasyon hazirlig igin yapilan testlerin hicbiri ekstiibasyon
demek degildir.

Ekstiibasyon: Spontan solunum denemesi basarilt oldugunda hasta eksttbasyon icin ha-
7ir demektir. Ekstiibasyon agamasinda hasta uyanik olmali, uyaranlara iyt yanit verebilmeli,
havayolunu koruyucu refleksleri olmalidir. Hastanin solunumu yeterli olmali ve rahatsiz edi-
ci bir solunum cabasi olmamalidir. Yeterli gaz degisimi disiik FiO: destegiyle saglan malidir.
Metabolik, beslenme ve elektrolitleriyle ilgili sorunu oimamalidir. Havayolu basinglar mi-
numuma inmelidir. Tablo 3'de hastalarin 8l¢tlen solunum fonksiyon testlerine gore reenty-
baston olasilig1 < %5 ve < %25 olarak belirtilmistir. Buradaki solunum fonksi,yon testleri ek-
stibasyondan hemen 6nce 8lculir ve belirtilen ylizdeler 48 saat igerisinde reentlbasyon igin
riski gostermektedir.

Tablo 3'te gosterilen parametreler disinda intrapulmoner sant orani %15'in altina dis-
meli {6lctm icin pulmoner arter kateterizasyonu gereklidir), fizyolojik 6l bosluk %40"in al-
tina diismeli, vital kapasitenin en az 15ml/kg, ve maksimum negatif inspiratuar soluma giicl
30 cmH20 olmalsdir.

Mekanik Ventilatérden Ayirma Sirasinda Karsilagiian Problemler: Aytrma asamasinda
belirlenen ayirma denemesi ve ekstiibasyonda bagsarisizlik olarak iki farkl: basarisizhk vardr.
Ayirma denemesindeki basansiziik: Hastada spontan solunum denemesi sirasinda gaz
degisimi ve solunum eforunda bagarisizlik olmasidir,
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Tablo 2. Ayirma sirasinda spontan solunum denemesinin sonlandirma kriterleri

—

Gaz degisimini stirdiirmede yetersizlik;

® Yiizde %40 oksijen destegiyle oksijen satiirasyonunu %95'in altina diismesi,

s Oksijen satlirasyonunu %95'in Gzerinde tutabilmek icin %50'nin tzerinde oksijen
destegine ihtiyvaci olmasi,

2. Etkili ventilasyonu siirdiirmede yetersizlik;

= Hastanun *ideal viicut agirhigina gére TV < 5 ml/kg ofmasi

* PaCO2>50 mmHg'ye yiikselmesi veya karbondioksit degerinde 10mmHg'nin tizerinde
artis olmasi

e Respiratuar asidoz gelismesi (pH <7.3)

3. Solunum is ylkiintn artmas);

Solunum sayisinin hasta igin normal kabul edilebilecek sinirlanin disina gikmasi

<6 ay 20-60/dak
bay-2 yas 15-45/dak
2-5 yag 15-40/dak
>5 yas 10-35/dak

Yardimer solunum kaslarinm kullanmas;

» interkostal/subkostal/supraklavikular retraksiyon

» Paradoksal solunum paterni olmasi

4, Diger solunum sikintisi bulgularinin olmas;

s Diaforezis

s Anksiete

s Kalp huzinin yasina gore 90" persentilin iizerinde olmas:

» Mental durumunda degisiklikler (ajitasyon veya samnolans)
» Sistolik kan basincinin yasina 3™ persentilin altinda olmasi

*[deal viicut agirligi, hastanin kendi yas ve cinsiyetine gore %50 persentil degeridir.

**Hastada spontan solunum denemesi sirasinda bu parametrelerden herhengi birisi varsa deneme
sonlandinimaldir,

Tablo 3. Yatakbaginda hastanin solunum fonksiyon testleri ile hastalarin reentiibas-
yon igin disik veya yuiksek risk degerleri

Solunum parametreleri <%10  <%25
Spontan tidal volim (ml/kg) >6.5 <3.5
FiO2 <0.3 >0.4
Ortalama havayotu basinci {cmH20) <5 >8.5
PP (cmH20) <25 >30
Dinamik kompliyans (ml/kg/cmH20) >0.9 <0.4
Ventilator tarafinda saglanan dakika ventilasyon orani (%) <20 >30
Ortalama isnpiratuar akim (ml/kg/sn) >14 <8
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Ekstiibasyonda basarisizlik: Ekstiibasyon sonrasinda 48 saat igerisinde tekrar reentiibas-
yon gerekmesidir.

Baz: hastalarda ayirma stireci uzayabilir. Bu siireci uzatan faktorler: Altta yatan hastali-
gin iyilesmesinin cok yavag olmasi, Hastanin ventilasyonunun yetersiz olmass, Psikolojik fak-
térler."2¥ Baz) durumlarda hastalarin temel hastaliklari uzun zamanda iyilesmesi nedeniyle
ekstiibasyonu geciktirilir. Hastanin ventilasyon yetersizligi solunum is yakiniin_ artmis olma-
s1, solunum kas kapasitesinin azalmis olmasi veya herikisinin birlikte olmasina bagl: olarak
gortlebilir. Sedatif ilag kullanimina, ndrolojik hastaliklara bagli, uyku yoksunlugu ve meta-
bolik alkaloz gibi santral sinir sisteminin etkilenmesine bagli olarak ekstibasyon ertelenebi-
lir, Kalp ve diger g6 gis cerrahisi sonrasinda frenik sinir hasarina bagl olarak tek veya iki taraf-
I hemidiafragmatik paralizi olur, Kas giigstizl gt gelistiginde genellikie ayirma slresi geci-
kir, kas glicii tekrar dontinceye kadar ayirma geciktirilir. Agir kalori alimina bagh olarak kar-
bondioksit tiretimi artar bu da ventilator destek ihityacinin uzamasina neden olur. IMV mo-
dunda olan hastalarda ventilatorie uyum iyi olmayacag) igin sofunum is yikd artar. Bu asenk-
ronizasyon hastanin uyumunu bozar, hastanin daha fazla yorulmasina ve ventilator destegin-
de uzamaya neden olur. Giiglii olmayan dksiiritk ve fazla miktardaki sekresyonda ekstlibas-
yonu uzatip, guclestirir.

Trakeostomi ve Ventilatorden Ayirma: Havayolu direncinin gogunlugu Ust havayoluna
baghdir. Bu 6zellikle entiibe hastalarda belirgin olarak artar ve solunum is ytiklinin artmast-
na neden olur. Trakeostominin bir gok mekanizmayla hastanin ventilatdrden ayrilmasina kat-
kisi vardir. Ust havayolunu devredigi birakitdig igin (st havayolu direncinin belirgin diizey-
de diistirtir, bu da solunum is yiikiint azaltir. Trakeostomi gevreyle iliskilerini dizeltir, agiz-
dan beslenmesine izin verir bu sekilde hastanin konforunu attirir. Son olarak da hastanin ba-
kimini kolaylastirir.
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ACIL SERVIS HEMSIRESININ GOREV YETKI
VE SORUMLULUKLARI

Kadriye TUTUMLU
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghg: ve Hastaliklan Anabilim Dali
Cocuk Acil Unitesi

"Acil Bakim Hemsiresi" teshis konmamis ve acil girisime gereksinimi olan her yastaki
hasta / yaral bireye gerek!i hemsirelik bakimmin uygulayicisidir.

Acil departmanlar hasta ve ailelerin en ¢ok mental saghk krizi yasayabilecekleri
yerlerdir.

Kritik hasta veya yaratanrmis pediatrik hastalara hemgirelik bakimi vermek hemsgireler
icin en komplike ve stresli konutardan biridir.

Hasta ve ailesinin saygl gdrme, uygun bakim ve tedavi ajma, bakim ve tedavisi hakkinda
bilgilendirilme, tedaviyi kabul ve reddedebilme, mahrememiyetine saygi gosterilme gibi
haklar vardir.

Acil bakimda yariittilen hemsirelik islevleri diger klinik alanlardaki hemsirelik islevieri-
ne benzerlik gostermekle birlikte cok sayida bagimsiz faktoriin varhigi hemsgirenin gorev ve
uygulamalarini karmasik hale getirmektedir.

Bu faktorler;
® Zamarnn sinirli olmasi
¢ Kisilerin durumlarinin acil olmasi
¢ Sinirli bilgi elde edilebilmesi

¢ Ameliyathane, yogun bakim gibi diger bir klinik bakim icin aydinlatici bilgi gereksinim
olasthgmmn olmasi

® Acil ortamdaki olanaklarin kisstlifigy seklinde siralanabilir.

Acil bakim hemgiresi;

e Fiziksel degerfendirme, hemodinamik 6l¢iimler, kardiyo-pulmoner resiistasyon tekni-
gi ve travma bakiminda 6zel egitime sahip olmal

® Triyaj yapmada bilgi sahibi oimali

® Hizli ve genis tanilama yetenegine sahip olmali

e Oykudeki gerekli bilgileri toplayabilmeli

e Hastanin gerekli yerlere givenli ulastiritmasini saglayabiimeli
e Hasta ve yakinlan ile etkili iletisim kurabilmeli

¢ Stresle basedebilmeli ve sorun ¢dzme yetenegine sahip olmali
® Yonetim becerisi ve lidertik 6zelligi olmals

¢ Kriz durumunda midahale edebilmeli

¢ Kontrol altina alinmamis gevrede sogukkanliligine yitirmeden uygun bakim verme ye-
tenegine sahip olmali

® Tim uygulamalarinda hastaya zarar vermemeli etik kuraflara uygun bakim vermeli ve
hasta haktar konusunda duyarli davranmalt

e Acil konusunda kendisini siirekli gelistirebiimek amaciyla kurs, seminer, kongre vb.
aktivitelere katilmali
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® Cocuk istismart ve ihtimali konusunda bilgi sahibi olmali
® Bireysel 6zgtrtige saygl duymals

Acil bakim hemgiresinin gérev ve sorumluluklars

® Tum uygulama ve girigimleri etik kuraltara uyarak yapma

® Hastanin esas sikayeti ve tibbi dykust hakkinda ayrintih bilgi alma, genel tanilama isle-
vini yapma ve kayit etme

® Mevcut duruma odaklasan uygun fiziksel muayene yapma ve kayit etme

® Hastanin primer tantlamasi icin uygun tetkiklerin yapilmasini saglama

® Yasam bulgularini dlgme degerlendirme

® Hasta bakim plani hazirlama

® Acil girisimde bulunma

® Ayni anda acil birimde bulunan olgular arasinda éncelikleri belirleme

® Hekimin olmadigr durumlarda yasam kurtaric girisimierde bulunma

® Hastaya hemsirelik stireci ve standartlar dogrultusunda acil bakim hizmeti verme

® Meslegin getirdigi ahlaki unsurlar cercevesinde, bireysellik ve batinlGgiin zarar gor-
memesi ilkesi ile yakiagimda bulunma

® Egitim ve rehabilitasyon hizmetlerine 6nem verme

e Aileye hastanin genel durumu, yaplan uygulamalar hakkinda bilgi verme ve egitme
® Aileden bir kisinin ortama zarar vermeyecek sekilde hastasini gérmesini saglama

® Yapilan tim islevleri kayit etme

® Birimin isleyis kosullarin iyilestirmek amac ite klinik ve teknik ve olast soruniari 6nle-
me

® Bilgi ve uzmanlik sagiayacak deneyimieri edinme amaci ile hizmet igi egitim planlama
ve uygulamasini saglama

® Birimde ekip Uyelerinin deneyimledigi stres ve endise ile saghkh basetmek icin olumlu
iletisim kurma

® Kurum yonetimi ve hizmet veren meslek Uyeleri arasinda gelistirilen ve uygulamaya
konulan is tanimlar dogrultusunda politika ve yontemleri belirleme

® Verilen hizmet kalite ve gtivenligini saglama

® Verilen hemsirelik bakimini degerlendirme

® Birimde profesyonel kaynak kisi olarak hizmet verme

® Yonetim, kurumun diger birimleri ve diger kuruluglart ile iletisimi saglama

® Yoresel ve ulusal diizeyde bakim standardi saglama ve olanaklar 6lgtisiinde standardi
yikseltme

® Kurum ve birim igin olumlu toplumsal iliskileri saglama ve siirdtiirmelidir.
Triyaj hemsiresinin gérevleri

® jlk degerlendirmenin yapilmast (sorun hakkinda yeterli bilgi toplar)

® Hastanin fiziksel muayenesi (dis goriinis, yasam bulgular ve travma bélgesi degerlen-
dirilir}

® Taniya yonelik istemlerin baglatiimast (EKG, réntgen, labaratuar tetkiklerini alip gén-
derme)
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e Kayit ve bildirim (verilen kararlarin ve yaptlan islemlerin kayda gecmesi)
¢ Hastanin en uygun bakim alacagi bélgeye gonderilmesi

® Acil bélumde trivaj islemleri ve acil bakim hizmetlerinin stirdiiriimesi, yonetimdeki
hemsire ekibin is glict planlamasi, koordinasyon ve organizasyonun yapilmasi

Acil hemsireligi uygulama standartlan standart |

"Tanilama" hastanin saglik durumu ile itgili verilerin saptanmas: ve toplanmasidir. Yasa-
mi tehdit edecek gercek ve olasi sorunlar belirlemek igin seri sekilde tanidlama yaptImalidir.
Tanitlama hastanin durumundaki degisiklikieri saptama yontinden diizenli araliklarla tekrar-
lanmahdr.

Primer tanilama

Hastanin esas sikayetinin tanitanmasi

Hastadan yeterli anamnez alinmas:

Etkin hasta siniflandinimasi (triyaj yapma)

Sekonder tanitama

Hemsirelik gézlemi

Eksiksiz, dogru kayit tutma ve uygun kayitiardan veri toplama

Hekimin zamaninin kisith oldugu durumlarda hekim isteklerini yuriitme
Komplikasyonlar tanima ve mudahale etme

—~IOTMOO®»

Genel tanilama sirasinda;
¢ Enfeksiyon kontrolii ve ¢evre glivenligini saglanir
¢ Biling durumu degerlendirilir
¢ Kanama kontrolii saglanir
® Bag, yUz, boyun muayenesi yapilir
e (Gogus-batin-pelvis muayenesi yapilir
e Ust ve alt ekstremite ve sirt muayeneleri yapilir.

Standart Ii

Sorun saptama hedefleri belirteme

Standart I

Bakim: planlama ve uygulama

Standart IV

Degerlendirme

A. Hemsgirelik siirecini degerlendirme

B. Diger prosedurleri yonetme - yetkin olma
Acil bakim hemsiresi

e Hastanin diger birimlere giivenli sekilde tasinmasini, acil birimde glivenli ¢evre olustu-
rulmasini saglar

e Aseptik tekniklere uyar ve uyulmasin saglar
® Hasta haklarini dikkate alir, hastanin mahremiyetini korur
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® Hasta ve servisin durumu ile ilgili olarak hastanenin diger birimleri ile koordinasyonu
saglar

¢ Hastanin tedavi ve bakimina katilan hemsire; hasta bakici diger personeli gdzler ve de-
netler

® Acil ilaglarnin gtivenle saklanmasini saglar

® Acil malzemelerin kullamima hazir durumda bulunmasin saglar

® Arag gerecin kullanimdan 6nce temiz ve fonksiyonel olmasini saglar

® Acil birimin temizligi icin ilgilileri yénlendirir

® Hizmet ici egitim programlarina katilir

® Aragtirma yapar ve yapilan arastirmalara katslir

® Hastane afet planini, afet planinda hemsirenin gérev ve yetkilerini bilir

® Adli vaka prosediirinii bilir, oncelikleri belirler ve hasta bakimin planlar,
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YOGUN BAKIM VE YOGUN BAKIM HEMSIRELIGI

Sermin OZESKi

Yogun Bakim; ciddi hastaliklar veya acil bir olayin meydana gelmesi ile saglig1 bozulan
hastalara son teknolojik imkanlar ve yogun bakim biigisiyle bakim verilen yerlerdir. Yogun
Balim Unitelerinde degisiklikieri zamaninda fark edip gerekli 5nlemleri alabilen, yasam des-
tek aletlerini kullanan ve yasamsal bulgllar takip edebilen hemsireler bulunmalidir.

Cocuk yogun bakim tiniteleri kritik hastaligi olan gocuklarin tedavisinde dnemli, rol oy-
namaktadir. Yapisal ve medikal farkliliklarin yaninda psikososyal gereksinimleride farklilik
gosteren cocuk yas grubu hastalar igin intiyag duyulan yogun bakim hizmeti yenidogan ve
eriskin yogun bakimlardan farklidir. Cocuk hastalar yas ve hastalik olusumlari agisindan da
kendi icerisinde cesitlilik gosterir. Bu sebeple, cocuk yogun bakim Uniteleri 6zel otarak
dizayn edilmeli ve teknik olarak donatiimalidir.

Guntmuzde yogun bakim hastasi olarak tarif edilen kritik hasta grubu sonderece genig
hastalik grubunu icermekle birlikte bu patolojilerin cogunda vital fonksiyonlarin diizenlen-
mesi ile iyilesme saglanabilmektedir. Hemgirelik hizmeti yogun bakim hizmetinin gok
snemli bir yénudir. Yeterli ve nitelikli hemsirelik bakimi olmadan kaliteli yogun bakim
hizmeti verilmesine olanak yoktur.

Cocuk yogun bakim hizmeti, verilebilmesi igin dzel egitimden gecirilmis ve baginda so-
rumlu bir hemsire bulunan bir hemgire ekibi olugturuimatidir. Yogun bakimda hemsirelik
hizmeti hasta bakiminin temel égelerindendir.

Cocuk yogun bakim hemsiresinin gorevi; hastanin fizyolojik, psikolojik, duygusal ve
sosyal dengesi igin gerekli ihtiyaglarni karsitamakla birlikte hastanin kisisel bakimini sagla-
maktir. Ayrica bakim verilen gocuk hasta grubu icin hastanin givenligini saglamaktir.

Cocuk yogun bakim Unitesinde galigmak igin temel hemsirelik egitimi yaninda dzel hir
hemsirelik bilgisi gerekmektedir., bilgi zamanla tecriibeye doniistiriilerek bilim ve teknoloji-
nin gelismesiyle yenilenmelidir. Yogun bakim hemsirelik hizmeti genel yogun bakim
hizmeti icerisindeki ana garklardan biridir.

Cocuk Yogun Bakim Hemgiresinin Temel Amaglari;

o Klinik degisiklikleri erken farketmek

e Tedaviye yaniti degerfendirmek

e Yasam glvenligini saglamak

o Hava yolu acikligini ve solunum givenligini korumak
 Oksijenizasyon ve yardimct solunum cihazlanni etkin tutmak

¢ Damaryolu acikhgini saglamak ve korumak

 Hastayt uygun pozisyonda bulundurmak

« Hasta ve ailesine psikolojik destek saglamak

« Hasta Giivenligini (disme, kaginima v.b.) saglamak olarak ozetlenebilir.

Cocuk yogun bakim hemsireleri, hemsirelik bakimmin etkinligi ve sorumlulugunu tagir.
Cocuk yogun bakim hemsiresi konusunda deneyimli, yogun bakim ve acil midahale konu-
sunda egitimli olmahidir. Yogun balkim hemsireleri servis hemsireleri ile aynt tutulamaziar,
siirekli egitim almalari ve gelisen teknolojiye ayak uydurmalar sarttir,

Cocuk yogun bakim Gnitesinde ¢aligan veya calisacak olan bir hemsgirenin aimas gere-
ken egitimler incelenecek olursa;

H.0. fhsan Dogramaci Cocuk Hastanesi Cocuk Yogun Bakim Unitesi Sorumlu Hemgiresi
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Hasta, hasta yakini, hekim ve diger yogun bakim personeli ile iletisim
Yogun bakim personelinde tiikenmislik sendromu ve bagetme yontemleri
Etik ve hasta haklar

Pediatrik temel ve ileri yasam destegi kursu

Aday hemgire hizmet igi egitim programi, oryantasyon egitimi

Cocuk yogun bakima hasta kabul kriterleri

Viicut sistemlerini (solunum sistemi, kardiyovaskiler sistem v.b.) bilmek ve sistem hasta-
hklarina yénelik girisimler

N oD kW =

8. Cocuk yogun bakim iinitesinde kullanilan cihazlarm kutlammi
Monitor

* invaziv ve noninvaziv monitérizasyon
* Arterial kateterizasyon
* Santral ventz kateterizasyon
o invaziv ve noninvaziv kan basinci monitdrizasyonu
o Intrakraniyal basing élciimii
* FElektrokardiyografi, aritmiler
* Saturasyon izlemi
¢ Kapnografi
* Solunum monitérizasyonu
Mekanik ventilator kullanimi, ventilasyon cesitleri

° Ventilator devresi takiimas), degisimi
* Ventilatér alarmlari, (tiipte tikaniklik, hastanin dekonnekte olmas; v.b.)
* Ventilatér dezenfeksiyonu

Defiblator

e Defibrilasyon
* Kardiyoversiyon
* External pace pactlerinin kullanimi
inflizyon pompasi ve beslenme pompasi
Hemodiyafiltrasyon cihazi kutlanimi
9. Cocuk yogun bakim (nitesi enfeksiyonlar ve enfeksiyon kontrot yéntemleri, izolasyon
tipleri _
10. Bast yaralan, risk faktorleri, skorlama sistemleri ve snleme yontemleri
11, Basi yaralarinin bakimi
12. Cocuk yogun bakim hastalannda beslenme, malnitrisyon, gereksinimlerin belidenmesi,
paranteral ve entral beslenme yollar, beslenmede hemsirenin rolii ve sorumluluklar:
13. Genel viicut temizligi
14. Agik ve kapal) sistem endotrakeal aspirasyon teknikleri
15. Stomali hastalara bakim
16. Cocuk yogun bakim hastalarinda sedasyon ve analjezi uygulamatan
17. Kan ve kan drtinleri transfiizyonu
18. Hasta verilerinin kaydt, saklanmasi ve degerlendiriimesi
19. Agri agn skorlanmast ve alternatif uygulamalar
20. Hasta glivenliginin saglanmasi ve énemi
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21. Siwvi elektrolit dengesi, tedavi ilkeleri, hemsirelik yaklagimt,
22. Periton diyalizi uygulamasi

23. Taburculuk egitimi, ev tipi ventilator kullanimi

24, Trakeostomili hasta bakimi

25. Kurum igi ve kurum disi hasta transferi ilkeleri

Guntmuzde teknolojinin ilerleme hizi goz 6niine alindiginda her gegen giin tipta yeni
gelismeler olmaktadir., Bu dogrultuda ¢ocuk yogun bakim lnitesinde galisan hemsirelerin
bu yenilik ve degisimleri takip etmesi gerekliligi ortaya ctkmaktadir, Yogun bakim hemsireli-
gide siirekli egitim ve yenilenmeyi gerektirmektedir.

Yogun bakim calisma temposu siirekli kritik hastaya bakim vermek, siirekli anksiyetesi
yiiksek hasta ve hasta yakinlari ile iletisimde olmak zamanla yogun bakim hemgirelerinde
motivasyon azalmasina neden olmaktadir. Kaliteli ve stirekli bir yogun bakim hizmetinin ve-
rilebilmesi ve devamhliginin saglanabilmesi icin yogun bakim ¢alisaninin memnuniyetinin
saglanmasi gereklidir, Hemsire basina diigen hasta sayist, alinan Gcret, ¢alisma saatleri, sos-
yal imkanlarin arttinlmasi yogun balkim hemsireleri i¢in ayrica diigiiniilmesi ve iyilegtirilmesi
gereken kriterler arasindadir.

Ayrica egitimin streklitiginin saglanmast icin bilimsel toplantilar, kongreler, kurslar vb.
organizasyonlara yogun bakim hemsgirelerinin katilimlar saglanmalidir.

Son olarak yogun bakimda calismak higbir sekilde hatay ve pasif kalmay1 kabul etmez.
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SS: 1

TANISAL GIRISIM UYGULANAN COCUKLARDA
KETAMIN ILE KETAMIN+MIDAZOLAM
SEDASYONUNUN KARSILASTIRILMASI

Dilek DILLI, Yildiz DALLAR, Nihan SORGUC
S.B. Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Klinigi, Ankara

AMAC: Tanisal girisim uygulanan ¢ocuklarda ketamin +midazolam sedasyonunun tek
basina ketamin sedasyonuna Ustiin olup olmadigini aragtirmak.

GEREC VE YONTEM: Calisma, Ankara Egitim ve Aragtirma Hastanesi Cocuk Servisi'nde
izlenen ve tanisal girisim uygulanan 2-15 yas arasi 109 ¢ocuk tizerinde yapildi. Olgular,
Grup 1; intravendz (IV) ketamin (1 mg/kg) verilen ve Grup 2; IV ketamin +midazolam (1
mg/kg ketamin +0.1 mg/kg midazolam) verilen olmak tzere ikiye ayrildi. Gruplar aghk stire-
si, sedasyona gecis stiresi, uyanma siiresi, sedasyon sonrasi ortaya gikan yan etkiler ve aile
memnuniyeti yoninden kargilastinidi,

BULGULAR: Grup 1'de 56 (%51.3), Grup 2'de ise 53 (%48.6) olgu yer aldi. Tiim olgula-
rin ortalama yagst 6.8 3.8 yas ve erkek orani %59.6 idi. Olgularin %90.8'ine lomber ponksi-
yon (n=99), %6.4'Uine kemik iligi aspirasyonu (n=7) ve %2.8'ine deri biyopsisi uygulandi.
tki grup arasinda aglik sUresi ve sedasyona gecis stiresi bakimindan anlamli fark yoktu. Bu-
nunla birlikte, uyanma stiresinin Grup 2'de daha uzun oldugu gézlendi (Grup 1; 14.9+7.1
dk ve Grup 2; 12.6 + 7.6 dk, p=0.04). Bulanti/kusma (Grup 1; n=17, %30.4 ve Grup 2;
n=8, %15.1, p=0.04) ve hallusinasyonlarin (Grup 1; n=11, %19.6 ve Grup 2; n=3, %5.7,
p=0.04) Grup 1'de daha sik oldugu gozlendi. Grup 1'deki olgularda gozlenen yan etkiler
yasa gore degerlendirildiginde, bes yasin {izerinde bulant/kusmanin, bes yasin altinda ise
hatliisinasyonlarin %25 oraninda daha fazla oldugu saptandi. Aile memnuniyetinin Grup
2'de daha yiiksek oldugu dikkati gekti (p=0.001).

SONUC: Sedasyon sonras| ortaya ¢tkan yan etkilerin azlig ve aile memnuniyeti goz
snine alindiginda tanisal girisim uygulanan ¢ocuklarda ketaminin tek bastna degil midazo-
lamla birfikte uygulanmastnin daha yararli olacag: diigtintldu.

ANAHTAR KELIMELER: Cocuk, tanisal girisim, sedasyon, ketamin, midazolam.
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SS: 2

PEDIATRIK AKUT SOLUNUM SIKINTISI
SENDROMUNDA ALTERNATIF VENTILASYON
YONTEMI: HAVAYOLU BASINC SALINIMLI
VENTILASYON

Demet Demirkol, Metin Karabdciioglu, Agop Citak, Raif Ugsel, Nedret Uzel.
fU, istanbul Tip Fakiiltesi, Cocuk Saghg: ve Hastaliklart AD, Yogun Bakim BD

AMAC: Bu calismanin amaci akut solunum stkintisi sendromu (ARDS) tanili pediatrik
hastalarda havayolu basing salinimli ventilasyon (airway pressure release ventilation = APRV)
yontemini basing kontroliti ventilasyon (pressure control ventilation = PCV) yontemi ile kars:-
lagtirmak ve oksijenizasyon tizerine olan etkilerini aragtirmaktir,

METOT: Konvansiyonel ventilasyon yontemi ile yeterli oksijenizasyon saglanamayan
ve APRV uygulanan ARDS tanili hastalarin kayitlar geriye doénuk olarak incelendi.

SONUCLAR: Bes hastada konvansiyonel ventilasyondan APRV'ye gecildi. Ug hastada
APRYV ile oksijenizasyonda belirgin diizelme oldu. Yanit veren hastalarin yas ortalamasi 5.8
1.3 (4.3-7.4) ay idi. Birinci saatin sonunda uygulanan fraksiyonel oksijen konsantrasyonunun
PCV ile %96.6 2.3 iken APRV ile %68.3 11.5; zirve havayolu basincinin PCV ile 36.6 11.5
cmH:20 iken APRV ile 33.3 5.7 cmH20 azaldigi; ortalama havayolu basincinin PCVile 17.9
5.9 cmH:20 iken APRYV ile 27 2.6 cmH:20 ve tidal volimin PCV ile 8.3 1.5 ml/kg iken APRV
ile 13.2 1.1 mUkg'a arttig) saptandi. Yanit vermeyen iki hasta primer ARDS idi ve bir hastada
mekanik ventitasyon 6ykusii vardi. Iki hastanin akcigerlerinin agilabilir olmadig disiinaldi.

TARTISMA: Konvansiyonel ventilasyonun yeterli olmadig: pediatrik ARDS hastalarnnda
APRYV oksijenizasyonu dizeltebilir. APRV ile daha disiik zirve havayolu basinci ife daha iyi
oksijenizasyon saglanabilir. Akcigerlerin agilabilirligi APRV'ye yaniti etkileyebilir.
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SS: 3

EVDE MEKANIK VENTILASYON:
DORT YILLIK DENEYIMIMiZ

Biilent Karapinar, Basak Yildiz, Cem Karadeniz
Ege Universitesi Tip Fakultesi, Cocuk Yogun Bakim Unitesi, iZMIR

AMAG: Kritik cocuk hasta bakimindaki gelismelter yogun bakim mortalitesini azaltmak-
la birlikte kronik hastaligi olan hasta sayisinda artisa yo! agmistir. Ev tipi mekanik ventilasyo-
nunun hedefleri, yasami uzatma, yasam kalitesini artirma, morbiditeyi azaltma, fiziksel ve
psikolojik destek saglama ve maliyet avantaji yaratmaktir. Bu calismanin amaci ev tipi meka-
nik ventilasyon programinda izledigimiz hastalarin 6zelliklerini, ventilasyon destek yéntem-
lerini, solunumsal morbiditelerini ve izlem sonuglarini ortaya koymaktir.

YONTEM: Subat 2003 ile Mart 2007 tarinleri arasinda toplam 16 olgu ev tipi mekanik
ventitasyon programina alindi. Yogun bakim iinitesindeyken kaybedilen bir olgu ile halen
yogun bakim Unitesinde yatmakta olan ve egitimleri devam eden ug olgu ¢alisma disinda tu-
tuldu. Diger 12 olgudan elde edilen veriler degeriendirildi.

BULGULAR: Hastalarin ev tipi mekanik ventilasyon programina atindiklarinda median
yaslan 3,5 yildi (dagilim 6 ay- 17 yil). Solunum destegi endikasyoniari, spinal muskiiler atro-
filn=3), Duchenne muskdler distrofi(n = 1), diyafragma paralizisiin=2), kifoskolyoz(n=1),
Leigh hastaligi(n = 1), bronkomalazi(n = 1), kronik akciger hastaligi (n=2), st havayolu obst-
riiksiyonu(n =1) idi. Evde hastalara uygulanan solunum destegi, trakeostomi yoluyla invaziv
ventilasyon(7), noninvaziv ventilasyon(4) ve CPAP(1) idi. Hastalarin yogun bakim tnitesinde
kalig stirelerinin median degeri 5 ay (1,5-11ay), evde mekanik ventilasyon strelerinin me-
dian degeri ise 10 ay (2- 52 ay) idi. Bu siirecte, akut solunum yolu infeksiyonu nedeniyle tc,
trakeostomi revizyonu igin iki, ventrikilo-peritoneal sant disfonksiyonu nedeniyle bir, top-
lam alti hasta gegici olarak yogun bakim iinitesinde izlendi. izlem stirecinde, altta yatan has-
talikta gerileme olmast Gizerine iki olguda solunum destegi sonlandinldt ve trakeostomileri
kapatild). ki olgu ise ev ortaminda kaybediidi. Her iki hastada da 6lim nedeni solunum des-
tegi ile iliskili olmayip, altta yatan kronik hastalik ile iliskiliydi. Diger sekiz olguda solunum
destegi halen siirmektedir.

SONUG: Ev tipi mekanik ventilasyon programi, baska bir sekilde yogun bakim tinitesin-
den ayrilmasi mtimkiin olmayan agir kronik solunum yetmezligi olan cocuklar icin gerekli
sofunum desteginin, glivenilir bir sekilde ev ortaminda verilmesini saglamistir.
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HASTALARIN COCUK YOGUN BAKIM UNITESINE
YATTIGI GUN VEYA SAAT ILE MORTALITE
ORANLARI ARASINDA ILISKI VAR MI?

Ali Ertug Arslankéylii, Benan Bayrakgi, Yesim Oymak Mersin Universitesi Tip Fakdltesi
Cocuk Saghi ve Hastaliklari Anabilim Dali, Cocuk Yogun Bakim Unitesi, Mersin.
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghg ve Hastaliklan Anabilim Dali, Cocuk
Yogun Bakim Unitesi, Ankara.

Bu ¢alismanin amacl, gocuk yogun bakim {initesine hafta sonu yatan hastalaria hafta ici
yatan hastalar, glindiiz yatan hastalarla gece yatan hastalar ve mesai saatleri icinde yatan has-
talarla mesai saatleri disinda yatan hastalar arasinda mortalite oranlari agisindan fark ofup
olmadigint belirlemektir.

Calismaya kapali sistemie, yogun bakim uzman denetiminde calisan, 10 yatakl gocuk
yogun bakim Unitesine Kasim 2005 ile Nisan 2006 tarihleri arasindaki alti ayhk sirede yatan
210 hasta dahil edildi. Hastalarin demografik 6zellikleri, yogun bakima yatis saatleri ve gtin-
leri, nereden geldikleri kaydedildi. PIM2 skorlari ve ilk 24, 48, 72 saatler icindeki ve toplam
mortalite oranlari hesaplandi.

Hastalarin tamaminin kaba mortalite hizi %13.3 idi. Toplam kaba mortalite hizlari agi-
sindan giindiiz yatan hastalar ile gece yatan hastalar arasinda (%11.3 vs %15.4, p=0.254),
hafta ici yatan hastalarla hafta sonu yatan hastalar arasinda (12.2% vs 17.4%, p=0.245) ve
mesai saatleri icinde yatan hastalar ile mesai saatleri disinda yatan hastalar arasinda (13.1%
vs 13.7%, p=0.536) fark bulunmad. ilk 24 saat, 48 saat ve 72 saatteki slim oranian arasinda
da gruplar arasinda fark yoktu. Logistik regresyonla PIM2 skorunun ve hastalarin servisten
veya acilden gelmesinin mortalite lizerine etkisi oldugu bulundu (p=0.000, p=0.001). Mul-
tivariant logistik regresyonla bu degiskenlerin etkisi kaldirnldiginda da ne toplam kaba morta-
lite oraniarinda ne de ilk 24, 48 ve 72 saatlerdeki mortalite oranlarinda gruplar arasinda fark
bulunmadi.

Yatis saatine ve ginine gore bazi farkhliklar oimasina ragmen, mortalite hizlarnin
gruplar arasinda farkli bulunmamasi nedeniyle yogun bakimda kapali sistemle ve uzman de-
netiminde caligimasinin hizmet kalitesinin strekliligi agisindan énemii bir faktor oldugu dii-
stintilebilir. Farkli cocuk yogun bakim Unitelerinde benzer metod kullanilmasi hizmet
kalitesinin kontrolti agisindan faydali olabilir.

Tel: 0 324 3374300-1161
0533 3638063
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ANKARA 112 ACIL SAGLIK HiZMETLERINE,
PEDIATRIK BASVURULARININ
DEGERLENDIRILMESI (Ankara, 2005)

Ahmet Haki TURKDEMIR, Mehmet Akif GULEC, Savas ERASLAN, Giray Alp Sahin, Fahri
ARICA, ANKARA 112 ACIL SAGLIK HIZMETLERI Il Ambulans Servisi Bsh. Yrd.,,
Bash., Md. Yrd. .

AMAC: Acil saglik hizmetlerinde pediatrik vakalarin acil sorunlarinin saptanarak, 6n-
lemler alinmasini saglamaktir. MATERYAL-METOD: 2005 yilinda Ankara 112-ASH'ne
52,456 bagvuru yapilmis, yasi saptanabilen 40.585 vakadan 2226'sinin (%5,5) pediatrik do-
nemde (0-14 yas grubu) olduklar belirlenmistir. Pediatrik acil bagvurulan diger yas gruplan
ile karsilagtirilarak ki-kare, one-way ANOVA ile test edilmistir,

BULGULAR: Adolesanlarda E/K orani 1,3'dsr. Bagvurularnin %49,7'si tibbi, %31,4'U Tra-
fik ve %13,2’si diger kazalar nedeniyle olmaktadir. Acil basvurularin %36,8'ini travma,
%4,9'u norolojik, %3,2'si solunum yolu hastalikiar olusturmaktadir, Bagvurularin %1,7'si
dlimle sonuglanmigtir. Oltimlerin %53,8'i trafik kazalarinda, %34,6's1 tibbi nedenierle ger-
ceklesmistir. Pediatrik basvurularinin %98,5'ine ulagiimustir. Ulagilan vakalarin %62,2'si
hastane aciline nakledilmis, %11,9'una yerinde miidahale yapilmis, %21,8'i hastaneler ara-
sinda nakledilmistir. Tim ulasilan vakalann %5,5'ini pediatrik vakalar olusturmaktadirlar.
Travma 3,1 kat, norolojik vakalar 1,7 kat, zehirlenmeler 2,1 kat daha stk gortiltirken, kalp-da-
mar hastafiklari, gastro-istestinal hastaliklar 3,1 kat daha az gortilmustur. Bagvuru saati, Top-
lam Gorev Siiresi, Istasyon Reaksiyon Stresi, Olay yeri Midahale Siiresi, Hastaneye Ulasma
Stiresi, Hastanede Bekleme Stiresi anlamli derecede daha uzun, Ambulansin kat ettigi yol ve
istasyona dontis stiresi antamli olarak daha kisa bulunmustur.

SONUC: Acil saglik hizmetlerine pediatrik yas grubu bagvurulan diger yas gruplarna
gore az olmakla birfikte, kendi icinde 6nemli diizeydedir. En &nemtii acil bagvuru nedenini
tibbi nedenler olugturmakla birlikte, en sik travmatar goriilmektedir. Pediatrik donem acil so-
runlari erkeklerde kadinlara gore 1,3 kat daha fazladir. Bunlann ¢ogunlugunu da travma
olaylar olusturmaktadir. 1. Halka yénelik, cocuklar icin travmalardan korunma egitimleri
yapilmaly, 2. Cocukluk dénemi kazalari konusunda acil servis personeli egitimieri yogunlas-
tirlarak gelistirilmeli, 3. Cocuk Hastanesi acillerinin mutlaka travma vakalarini da kabul ede-
bilecek sekilde yeniden organizasyonu saglanmalidir.

159




SS: 6

143 MENINGOKOKSEMILI OLGULARIN
DEGERLENDIRILMESI

Gaye Z. Ozdal, Servet Yel, Mehmet Bognak, M.Ali Tas, Taskin Tas
Dicle Universitesi Tip Faktiltesi Cocuk Saghgr ve Hastaliklart ABD, Diyarbakir.

Meningokoksemi cocukiuk caginin en énemli enfeksiyon hastaliklarindan birisidir ve
her tirll gelismeye ragmen mortalitesi ofdukga ytiksektir. Bu galisma ile meningokoksemi ite
gelen hastalarda klinik, laboratuvar ve sonuglar ile prognozda énemti olan faktorler aragtirtl-
di.

Calismamizda Ocak 2000 ile Aralik 2005 tarihleri arasinda Cocuk infeksiyon Hastalik-
lan Kliniginde ve Cocuk Yogun Bakim Unitesinde takip edilen meningokoksemi tanisi kon-
musg 143 hasta retrospektif olarak degerlendirildi. Olgulann 81'i erkek, 62'si kiz, ortalama
yas 3,89+ 2,93 yil idi. iki yas altinda, kirsal alanda yagayan, pupura fulminans gelismis, yiik-
sek atesi ve bilinci kapal olan aynt zamanda, bagvuruda hipotansiyon, sedimantasyon ytk-
sekligi, protrombin zamaninda uzama, l6kopeni ve trombositopenisi otan olgularda mortali-
te anlamli derecede yiiksek idi. Menenjit bulgusu olanlarda ise mortalite anlamli olarak daha
dusiiktt. Toplam mortalite % 20,3 olarak bulundu. Olimlerin %58.6'st ilk 24 saatte gelismis-
ti.

Meningokoksemi olan olgularin agir klinikle bagvuraniarinda mortalite ytiksektir. Hasta-
neye bagvuran tim olgular dikkatle takip edilmelidir. Agir olgular erken taninmali ve uygun
tedavi yapiimalidir. Ik 24 saatteki 61imlerin azaltilmasi igin agresif tedavi ve izlemin Gizerin-
de durulmalidir,
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COCUK YOGUN BAKIM UNITESINDE TAKIP
EDILEN AGIR YANIKLI OLGULARIMIZ

Sehmuz Seving, Hasan Bahk, Mehmet Bosnak
Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Yogun Bakim Unitesi, Diyarbakir.

Cocuk Yogun Bakim Uniteleri giin gectikce yanik hastast ile daha cok karsilasilmakta ve
yOnetiminde yer almaktadir. Bu galismada tinitemizde takip edilen yanik hastalar sunularak
Cocuk Yogun Bakim Unitelerinin yanik hasta bakimindaki yeri tartisilmistir.

Calismada tinitemizde 2006-2007 yillan arasinda takip edilen 7'si kiz {%33), 14' erkek
(%67) toptam 21 agir yanikh cocuk hasta retrospektif olarak incelendi. Ortalama yaslan 3,4
ytl idi, Hastalarin 18'i haglanma, 3'U alev yanigiydi. Hastalarin 17'si (%80) derin 2. derece,
4'1 (%20) 3. derece yanikti. Yanik ylzdeleri ortalama %37 idi. Hastalar klinigimize bas vur-
madan énce ortalama 9,6 giin cerrahi yanik Gnitesinde yatmigti, Unitemize yatinldig: sirada
10'u (%47) sepsis, 7'si (%33) septik sok, 4'l (%20) koma klinigindeydi, Hastalarin 16'si
(%76) ex oldy, 5'i (%24) taburcu edildi.

Mortaliteye etki eden en 6nemli faktsrler hastanin yasi, yanik yiizeyi ve yanigin derinii-
gidir. llk 24 saatteki yaklagimda temel yasam destegi ve sivi tedavisi &n planda iken ilerleyen
glinlerde enfeksiyon, beslenme, fizik tedavi, psikiyatrik destek ve iteri takip yontemleri ge-
rekmektedir. Yanik hastalarindaki eksitus nedenleri icerisinde ilk sirada enfeksiyon (%80} so-
rumiu olabilmektedir. Bu calisma ile agir yanikli gocuk hastalarin daha erken donemlerde
Cocuk Yogun Bakim Unitelerinde takip ve tedavisinin baslatiimasi ve enfeksiyondan
korunmasi ge rekliliginin Uizerinde durulmustur.
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CIDDI AMITRIPTILIN ZEHIRLENMELERINDE
TERAPOTIK PLAZMA DEGISIMI ILE
BASARILI TEDAVI

Sule Unal, Benan Bayrakci, Mustafa Erkocoglu, Handan Yiiksel Gingor, Salih Aksu
Hacettepe Universitesi, Cocuk Yogun Bakim Unitesi Hacettepe Universitesi, Cocuk He-
matoloji Unitesi Hacettepe Universitesi, Cocuk Saghgr ve Hastaliklart ABD Diskapi SSK,
Cocuk Sagligi ve Hastaliklari ABD Hacettepe Unirsitesi, Kan Bankas: Unitesi

AMAC

Ciddi amitriptilin zehirlenmeleri koma, hipotansiyon, konviilsiyon, supraventrikiiter ve
ventrikiiler aritmiler, metabolik/respiratuvar asidoz ve kardiyak arreste yol acabilir. Amitripti-
linin yiiksek oranda plazma proteinlerine baglanmasi nedeniyle, ciddi amitriptilin
zehirtenmelerinde plazma degisimi yararli olabilir.

YONTEM

Vaka 1: 13 vyas, kiz, 25mg/kg amitriptilin alimi sonrast biling bulaniklig) nedeniyle bas-
vurdugunda Glaskow koma skoru (GKS) 3'tli. QRS: 0.10 saniye. Hipopne nedeniyle hasta
entiibe edilerek hiperventile edildi. Entiibasyon sonrasi gastrik lavaj, aktif kémiir, iv sodyum
bikarbonat uygulandi. flag aliminin 2. saatinde plazma degisimi yapiidi. Plazma degisimin-
den 4 saat sonra hasta sdzel uyaranlara cevap verebiliyordu ve ekstiibe edildi.

Vaka 2: 14 yas, kiz, 18 mg/kg amitriptilin alimindan bes saat, gastrik lavajdan iki saat
sonra sevk edildi.Hipotansif, sézel ve agnli uyaranlara yanitsizdi. Giaskow GKS 4 idi. EKG'-
de AV blok ve V4'de ST depresyonu vardi (QRS: 0.13 saniye). Hipopne nedeniyle entiibe
edildi. Aktif kémiir ve iv alkalinizasyona ek olarak, amitriptilin alimindan 14 saat sonra plaz-
ma degisimi yapildi, Plazma degisiminin 3. saatinde hasta s6z|(i uyaranlara yanit verebiliyor-
du (GKS:15). Yatisinin 3, giiniinde komplikasyonsuz olarak taburcu edildi.

Vaka 3: 16 yas, 12 mg/kg amitriptilin ve 0.15 mg/kg kolsisin ile intihar girisimi sonrasi
lokal bir hastaneden ilag ahminin 36. saatinde refrakter hipotansiyon nedeniyle sevk edildi.
EKG'de T.derece AV blok ve V4-6 da ST depresyonu izlendi. Diger hastanede gastrik lavaj
yapiimis olan hastaya aktif komiir ve iv sodyum bikarbonat ile alkalinizasyona ek olarak, Do-
pamin baslandi, Hastanemize kabuliiniin 3. saatinde (ila¢ alimindan 39 saat sonra) plazma
degisimi uygulandi. Plazma degisiminin 2. saatinde hastanin hemodinamisi ve EKG
bulgulan dizeldi. :

SONUCLAR / TARTISMA

Amitriptilinin dagilim hacmi 19 L/kg, plazma proteinlerine baglanma orani %95'tir, Ze-
hirtenmelerde plazma degisimi, ilacin proteinlere baglanma orani > %80 ve dagilim hacmi
< 0.2 L’kg olmasi durumunda éneriimektedir. Hernekadar amitriptilinin dagihim hacmi yiik-
sek olsa da, plazma proteinlerine yiiksek oranda baglanmasi nedeniyle ptazma degisiminden
hastalar yarar gorms olabilir, Daha distik dozlardaki amitriptilin zehirlenmelerinde gastrik
lavaj, aktif kdmir, alkalinizasyon yeterli olabilirken, letal dozlardaki zehirlenmelerde ek ola-
rak plazma degisimi yapilmasi yasam kurtarict olabilir.
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YUKSEK FREKANSLI TITRESIMLI
VENTILASYON (HFOV) SIRASINDA GELISEN
PNOMOMEDIASTINUM VE
PNOMOPERITONEUMUN MEDIASTINAL
KATETERIZASYON ILE BASARILI DRENAJI

Hiiseyin Ergiin, Tanil Kendirli, Figen Dogu, Alisan Yildiran, Funda Erol,

Aydin Yagmurlu, Aydan lkinciogullari

Ankara Universitesi Tip Fakiltesi, Cocuk Saghg ve Hastaliklart ABD, Cocuk Yogun Bakim
Unitesi, Pediatrik Immunoloji-Allerji BD, Cocuk Cerrahisi AD,

Mekanik ventilasyon, Cocuk Yogun Bakim Uniteleri'nde ¢ok sik kultanilan hayat kurta-
rici bir uygutamadir. Faydali etkilerinin yaninda bazi komplikasyonlari da gortlebilir. Yiksek
frekansls titresimli ventilasyon (HFOV), klasik mekanik ventilasyon ayarlarinin yetersiz kald-
g1 hipoksiyle seyreden agir solunum yetmezlikli cocukiarda kultanilabilen ileri solunum des-
tek modudur.

Olgu: Yedi aylik kiz hasta, T-)B(-INK(+) agir kombine immun yetmezlik tanisiyla izle-
nirken interstisyel pnomoniye bagl ciddi solunum yetmezligi gelistigi igin Pediatrik Yogun
Bakim Unitesi'ne alindi. Baslangigta SIMV + PS modunda yiiksek basinglarla ventile editdi.
Fakat klasik mekanik ventilator ayarlarinda hipoksisinin diizelmemesi nedeniyle HFOV mo-
duna gecildi. HFOV altinda hastada komplikasyon olarak pnémomediastinum, pnomoperi-
toneum ve ciltalti amfizemi gelisti. HFOV altinda pnémediastinum gelismesi nedeniyle
SIMV +PS modunda konvansiyonal ventilasyona geri dénuildii. Ancak hava kagaginda artis
olmasi nedeniyle yeniden HFOV'ya gegildi. Pnémomediastinum hastada desat(irasyona ne-
den oldugundan mediastene kaniilie girildi, hastanin satiirasyonu ytkseldi ve karindaki dis-
tansiyonu azaldi, Daha sonra da kantil yerine mediastene santral venoz kateter konularak
mediastendeki serbest hava bosaltildi. Mediastendeki havanin bosaltiimasiyla birlikte pné-
moperitoneum da kayboldu, Pnémomediastinum ve pnémoperitoneumun bu basarili uygu-
lama ile kaybolmasina ragmen HFOV'nun onuncu ginii hasta sepsis nedeniyle kaybedildi.

Sonug olarak, pndmotoraks, pnémomediastinum ve pnomoperitoneum mekanik venti-
lasyonun hayati tehdit edici komplikasyonlarindandir, Pnémomediastinum ve beraberinde
gelisen pnémoperitoneumun tedavisi i¢in mediastendeki serbest havanin baslangicta kanil-
le sonrasinda da mediastene kalici bir kateter yerlestirilerek bosaltiimasi yeterli olabilmekte-

dir.

163



SS: 10

COCUK TRAVMALARINDA MALIYET ANALIZI VE
PEDIATRIK TRAVMA SKORUNUN MALIYETE
ETKISININ DEGERLENDIRILMES]

Tutku Soyer, Turgut Deniz, Hiilya Akman, Oymen Hancerliogullari, Feyza Tiirkmen, Oz-
kan Cesur, Murat Cakmak
Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi ve Acil Tip Anabilim Dallar

Amag: Cocuklarda genel viicut travmalarinin maliyet analizi ve pediatrik travma skoru-
nun maliyete olan etkisi aragtirmak lizere retrospektif bir calisma plandi.

Aracg-Yontem: Acil servise travma nedeniyle bagvuran cocuk hastalar yas, cinsiyet, trav-
ma sekli, sistem bulgular ve pediatrik travma skoru (PTS) acisindan retrospektif olarak deger-
lendirildi. Acil serviste yapilan tibbi ve cerrahi uygulamalar, laboratuvar hizmetleri, radyolo-
jik incelemeler ve konsultasyon hizmetlerinin maliyeti acil servis kayitlardan yararlanarak
hesaplandi. Sonuglar "Mann Whitney- U" testi ve multivaryant lojistik regresyon analizi ile
degerlendirildi.

Sonuclar: Calismaya acil servise bagvuran 146 hasta (Erkek: 93, %63.7 /Kiz: 53, %36.3)
dahil edildi. Hastalarin yas ortancasi 6 (interkuartif aralik: 3 - 9,25) olarak bulundu. Travma
sekli incelendiginde, hastalarin %74'l diisme (n:108), %9,6'si arac ici trafik kazasi (n:14),
%7.5' arag digi trafik kazasi (n: 11), %6.2'si darp (n: 9} ve %2.1'i delici ve kesici yaralanma-
lar (n:3) oldugu gorildii. Bagvuru anindaki PTS ortancasi 10 (interkuartil aralik: 6-12) olarak
hesaplandi, Hastalarin %78,1'inde kafa travmasi, %61,6'sinda karin travmasi, %41.8'inde
ekstremite travmasi, %8.6'sinda toraks travmasi ve %1.4' genitodriner travma 6n tanisi ile
tetkik ve tedavi ediimistir. Maliyet bilesenleri degerlendirildiginde toplam maliyetin %41'ini
radyolojik hizmetler, %23,5'ini hekim hizmetleri, %15.6'sin1 laboratuar hizmetleri,
%12.1"ni acil cerrahi hizmetleri, %6,8'ini acil servis hizmetleri olusturmaktadir. PTS'nin
maliyete etkisi bulunmarmusgtir (p> 0.05). Erkek cinsiyet toplam maliyeti 2.1 kat (p< 0.05)
kafa travmasi 2.6 kat (p< 0.05), batin travmasi ise 4.4 kat (p< 0.05) artirmaktadir.

Yorum: PTS degerlerinin travma maliyetine etkisinin olmadig gértlmastir. Travma ma-
liyetini etkileyen en énemli parametreler kafa ve batin travmasinin varligidir. Maliyetin bu
hastalarda yiiksek olmasi yapilan radyolojik tetkiklere bagl olabilir.

’
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KAFA TRAVMALI COCUKLARDA SERUM S-100B
PROTEIN DUZEYI] ILE PROGNOZ
ARASINDAKI LISKi

Uz. Dr Akkan AVC, Dog. Dr. Hayri Levent YILMAZ, Dog. Dr. Salim SATAR, Ogr. Gr. Ya-
sar SERTDEMIR, Yrd. Dog. Dr. Tamer C. INAL, Ars. Gr. Dr, Nezihat Rana ALPAY

Istanbul Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Servis, Cukurova:Universitesi Tip Fa-
kiiftesi Acil Tip AD Cocuk Acil Birimi, Acil Tip AD, Biyoistatistik AD, Biyokimya AD

Bu calismanin amac kafa travmasi nedeniyle acil servise gelen/getirilen cocuk yas gru-
bundaki hastalarin gelis S-100B protein diizeyleri ile prognozlar arasindaki itiskiyi incele-
mek ve S-100B proteininin kafa travmasinin siddetini belirlemede iyi bir belirte¢ olup olma-
digini aragtirmaktir,

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Acil Tip Birimine Kasim 2005 ile Agustos
2006 tarihleri arasinda bagvuran 0-18 yas grubundaki 75 kafa travmali hasta ile ayni yas gru-
bu icinde 15 saghkii kisi alindi. GKS skoruna gore hafif, orta ve siddetli kafa travmali hasta
gruplan olusturuldu ve hastalarin travmadan sonra ilk alts saatteki S-100B diizeylerine bakil-
di. S-100B duizeyleri ile hastalanin CTS, YDTS, ISS ve GOS sonuclari karstlastinild.

GKS skorlan k6tli olan hastalarin S-100B diizeyleri yiiksek saptandi. Hastalarin ISS,
YDTS ve CTS skorlari ile S-1008 protein dlizeyi arasinda anfami) bir koretasyon saptandi (1SS
icinr=0,769, PTS i¢in r=-0,821, YDTS icin r=-0,833 ve her biri icin p<0,001). S-100B pro-
teinin cut-off degeri 0,44 ug/L olarak kullan:ldiginda % 90 duyarlilik ve % 72,5 ozgillik elde
edilirken % 85,3 oraninda pozitif tamimlama orani ve % 85,3 negatif tanimlama orani saglan-
di. Hastalarin 3 ay sonraki GOS degerleri ile S-100B diizeyi arasinda da anlamli derecede bir
iliski saptandi. GOS degeri 3 ve altinda olan hastalarin S-100B dizeyleri daha yiiksek idi
(p<0,007). Calismamizda hastalarin sadece S-100B protein diizeyi ile kafatas kingi bulgu-
sunu kullanarak travmanin siddetini tahmin etmede kullanilabilecek risk hesaplama formul{i
hazirlands (logistik regresyon analizi yontemi kullanitarak). Bu formiil kullaniidiginda kafa
travmasinin siddetini belirlemede duyarfihgi % 90, ézglligii % 87,5, pozitif tanimlama
orani % 90 ve negatif tanimlama orani % 87,5 olarak bulunmustur.

Sonug olarak kafa travmali hastalarda baglangic S-100B protein diizeyi, beyin hasarinin
belirlenmesinde gli¢lt bir tahmin edici 6zellige sahiptir. Ek olarak S-100B protein kafa yara-
lanmasi sonrasi birincil beyin hasarinin ciddiyeti ve gidisati hakkinda da énemli bir bilgi
saglamaktadir.
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AILELER ARASINDA PEDIATRIK ILK YARDIM
BILGI DUZEYININ DEGERLENDIRILMESI

Deniz__-‘Tekin, Emine Suskan
Ankara Universitesi Tip Fakiiftesi Cocuk Saghg ve Hastaliklar: Anabilim Dali

Cocuklarda aciller ve yaralanmalar genellikle ev ortaminda ortaya gikar. Bu gibi durum-
larda erken ve uygun tedavi morbidite ve mortalite oranini azaltabilir. Ulkemizde ne yazik ki
ilk yardim kursiar ok yaygin degildir, Bununla birlikte bildigimiz kadariyla hasta yada trav-
mali cocullarda ilk yardim olarak neler yapiimasi gerektigi konusunda da yayinlanmig ve
tiim saglk merkezlerine ulagtirilabilmis basit bir klavuz yoktur. Biz bu galisma ile ailelere 1st-
nklar, bécek sokmalari, burun kanamasi, zehirlenmeler, kiriklar, ates, kafa travmasi, yanik-
lar, cilt yaralar, g6z yaralanmalari, dental aciller, bayilma ve ndbet gibi yaygin gozienen acil
durumlara nasil madahele ettiklerini arastirdik. Calismaya pediatrik acil servise bagvuran 430
ebeveyn dahil edildi. Ailelerin dzellikle kimyasal maddeter yada petrol Griinleri ile olan ze-
hirlenme vakalarinda kusturmanin sakincah oldugunu bilmediklerini saptadik (%71.1). No-
bet geciren cocugga mildahele (%57.6), burun kanamasina yaklasim (%55.7), cilt yaralarinin
nemli ve kapali tutulmasi gerektigi (%61.5) gibi acillerde en gok eksiklik hissedilen durum-
lardh.

Biz eriskinler arasinda ilk yardim bilgisini artirmak igin {ilke capinda kurstarin yaygin-
lastinilmasi ve egitim stirecinde ilk yardim derslerine daha cok agirlik verilmesi gerektigini
distinliyoruz.
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COCUK ACIL UNITESINDEKI GOZLEM ODAS]
KULLANIMININ DEGERLENDIRILMESI

Banu Mutlu, Arzu Dursun, Ozlem Teksam, Tolga Celik, Kadriye Tutumlu, Birsen Caliskan,
Giilsev Kale
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiftesi GCocuk Saghg ve Hastaliklari Anabilim Dalr

Giris ve Amag: Cocuk acil iinitelerinde bulunan hasta gézlem odalari heniiz yeni bir uy-
gulama olmasina kargin genellikle akut hastalik ve doku zedelenmesine yol agan travmalarin
kisa siire izlendigi ve tedavi edildigi, tani ve tedavi amagli bazi girisimlerin uygulandigi bi-
rimler olarak tanimlanmaktadir. Acil servislerdeki gézlem odalarinin kaliteli tibbi bakim hiz-
meti vermeleri, servislerin hasta yikiiniin ve saglik maliyetierinin azaltilmast, hasta memnu-
niyetinin arttirilmast bakimindan da énem tasimaktadir. Genel olarak hastalarin bu bakim:
alabilmeleri igin maksimum 24 saat siireyle acilde gézlenmesi hedeflenmektedir. Ancak goz-
tem Unitelerinde bakilan hasta sayisi, gériilen hastaliklar, uygulanan girisimler gibi 6zellikler
hastaneler arasinda farklilik gostermektedir. Bu calismanin amaci, hastanemiz Cocuk Acil
Unitesi gézfem odasinda izlenen hastalarin demografik dzelliklerini, acile bagvuru ve izlen-
me nedenlerini, izlenme siirelerini ve acil gozlem odasinin fonksiyonlarini belirlemektir.

Yontem: 1 Kasim 2005 - 15 Mart 2006 tarihleri arasinda gézlem odasinda izlenen hasta-
larin tiimi galismaya alindi. Bu hastalar icin zel olarak hazirlanan ve hastalarin detayl bilgi-
lerini igeren bilgi formlart prospektif olarak doldurularak elde edilen kayitlar degerlendirildi.

Bulgular: Bu donem igerisinde toplam 1174 hasta gézlem odasinda izlendi. Bu hastala-
rin ortalamayasi 5.1 olarak bulundu ve %43'ii kiz, %57'si erkekdi, Bu hastalarin %64'G 5 yas
ve altinda idi. G6zlem odasinda iziem karar alinan hastalar en cok (%46) mesai saatleri icin-
de cocuk acile bagvurmustu. Gozlem siirelerine gére hastalarin dagilimina bakildiginda;
%97'sinin itk 24 saat icinde gézlem odasindan taburcu edildigi, %3'lnln ise 24-120 saat
arasinda gozlem odasinda izlendigi goriildii. Ortalama gézlem siiresi 6.2 saat idi. Gézlem
odasinda en sik izlenen hasta grubu bronsiolit (226 hasta, %19.3), krup {(153 hasta, %13.1)
ve akut gastroenterit (113 hasta, %9.7) tanisi alan hastalard). Goézlem odastnda izlenen hasta-
larin %16.9'unun hastanemiz pediatri servislerine yatirildigi, %2.2'sinin yatirilmak Gzere
baska bir merkeze génderildigi ve %82.9'unun tedavi edilerek evine gonderildigi teshit edil-
di.

Sonug: Bu calismada hastanemiz gézlem odasinin akut hastaliklarin takip ve tedavisin-
de 6nemli bir roli oldugu gértlmustir. Ozellikle akut tedaviye/girisime cevap verebilecek
klinik durumlar icin gozlem odalarinin hastalar icin alternatif bir yatig yeri oldugu dustnil-
mektedir. :
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COCUK SAGLIGI VE HASTALIKLARI
ASISTANLARININ ENTUBASYON BASARISINA
COCUK ILERI YASAM DESTEGI KURSUNUN
ETKISI

Tanil Kendirli, Aysun Caltik, Murat Duman, Hayri Levent Yilmaz, Dincer Yildizdas, Meh-
met Bosnak, Deniz Tekin, Asli Kavaz, Nilgiin Atay

Ankara Universitesi Tip Fakiltesi, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Cukurova Uni-
versitesi Tip Fakiiltesi, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi, Dr. Sami Ulus Cocuk Hastanesi

Amagc: Bu calismanin amaci Cocuklarda fleri Yasam Destegi (CIYAD} kursunun gocuk
asistanlarinin yogun bakim tinitesinde (YBU) rotasyon ve nobetleri strasinda yaptiklan entii-
basyon basarisina etkisini arastirmaktir,

_ Materyal ve Metod: Bu ¢alisma 1 Mart 2005 ile 28 Subat 2007 tarihleri arasinda Ankara
UTF Cocuk YBU'sinde gerceklestirilmistir. Caligma iki dénemden olusmaktadir; CIYAD kur-
su Bneesi: 1 Mart 2005 - 28 Subat 2006, CIYAD kursu sonrasi: 5 Mart 2006-28 Subat 2007,
CIYAD kursu 4-5 Mart 2006 tarihinde Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Dernegi tarafindan ve-
rilmistir. Bu dénemdeki entlibasyon deneme sayisi, bagarifi entiibasyon orani, asistanlarin
yillara gore bagarili entiibasyon oranlari uzmanin ve asistanin yapmig oldugu entiibasyon
oranlar, birinci denemedeki basarii entiibasyon oranlari kurs éncesi ve sonrasi karstlastir-
mali olarak degerlendirilmistir.

Bulgular: On al cocuk asistani galismaya katildi. Bagarii entiibasyon oran kurs dncesi
110 (%53.3) ve kurs sonrasi 104 (%65.4) idi ve istatistik olarak anlamli artis vardi. Yogun ba-
limcinin yapmis oldugu entiibasyon orant da %49.1'den %31.7'ye istatistik olarak anlamli
duzeyde diismustiir. En sik 4.0 mm endotrakeal téip (ETT) kutlanildi, kafli ETT kulianim ora-
ni da % 16'dan %21'e cikmustir (p>0.05%). Bagsarili entiibasyonlarda ETT'tin ucu kurs dncesi
%70.4, kurs sonrasl %82.2 uygun yerdeydi. Asistanlann birinci denemedeki basariii entl-
basyon orani %52'den 63'e ylkseldi (p<0.05). Her iki dénemde de basarisizlik nedeni en
sik hastaya pozisyon verememe olarak belirtildi. Bir hasta entiibe edilemedi ancak larengeal
maske yardimiyla entiibe edilebildi. Kurs dncesi 2 hastanin disi kirtlds. Kafli ETT kuilanan bir
hastada hafif dlizeyde subglottik stenoz gelisti.

Sonuc olarak, basarili entiibasyon canlandirma, ETT degisimi sirasinda hayat kurtaric
bir uygulamadir. Basanh entibasyon hem klinik alismalar hem de CIYAD kursu sirasinda
gelistirilebilir.
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ANKARA 112 ACIL SAGLIK HIZMETLERINE,
ADOLESAN BASVURULARININ
DEGERLENDIRILMESI (Ankara, 2005)

Ahmet Haki TURKDEMIR, Savas ERASLAN, Tanzu CAVUS, Mehmet Akif GULEC
ANKARA 112 ACIL SAGLIK HIZMETLERI it Ambulans Servisi

AMAC: Acil saglik hizmetlerinde adolesanlarin acil sorunlarinin saptanarak, énlemler
alinmasini saglamaktir, MATERYAL-METOD: 2005 yilinda Ankara 112-ASH'ne 52.456 bas-
vuru yapilmis, yasi saptanabilen 40.585 vakadan 2798'inin (%6,9) adolesan donemde
(10-19 yas grubu) olduklar belirlenmistir. Adolesanlarin acil bagvurulari diger yas gruplar ile
karsilastirilarak ki-kare, one-way ANOVA ile test edilmis ve sonuglan Mantel-Haentze| Odds
Ratio ile karstlagtirdmistir.

BULGULAR: Adolesanlarda E/K orani 1,6'dir. Bagvurularin %38,5'i tibbi, %33,6'si Tra-
fik ve %12,1'i diger kazalar nedeniyle olusurken, intihar bagvurularinin %18,5'ini adolesan-
Jar olusturmaktadir. Acil bagrulann 69,5'ini travma, %9,3'Uni psikiyatrik durumiar, %6,9'u-
nu norolojik semptomlar, %4,2'sini kardiyo-vaskiiler hastaliklar olugturmaktadir. Bagvurula-
r1in %1,2'si lumle sonuctanmistir. Oliimlerin %39,4'l trafik kazalarinda, %24,2'sit intihar gi-
risimierinde gerceklesmistir. Intihara bagl dlumierin %14,8'i adolesanlarda gorilmustiir.
Vakalarin %72,5'i hastane aciline nakledilmis, %14,2'sine yerinde miidahale yapilmis,
%9,8'i hastaneler arasinda naklediimigtir. Metabolik (5,5 kat), Solunum (4,4 kat), Gastro-In-
testinal (2,9 kat), Genito-Uriner (1,8 kat) ve Kardiyo-Vaskdler (9,5 kat) nedenlerle acil bagvu-
rular daha az, Nérolojik, Enfeksiyon ve Kadin-Dogum nedenleri ile bagvurutar farklik gos-
termemekte, Psikiyatrik (1,3 kat), Travma (3 kat), Zehirlenme (2,8 kat), Intihar (3,3 kat) nedeni
ile bagvurular daha faztagoritmektedir. Sistem ulagma siiresi, hastanin hastaneye ulastirilma
stireteri adolesanlar lehine daha kisa, istasyon reaksiyon stiresi ve midahale stireleri anlamli
derecede daha uzun olarak saptanmistir.

SONUC: Acil saglik hizmetlerine adolesan bagvurulari az olmakla birlikte, dttmciil sey-
retmektedir. En dnemli acil basvuru nedenini travmalar olugturmaktadir. Adolesan intiharla-
rinda 6ltm orani ylksektir. 1. Adolesanlara travmalardan korunma egitimieri yapilmal, 2.
Adolesan intiharlarinin daha éltimetil oldugu distnilerek, intihar girisimleri daha ciddiye
alinarak yaklasiimali, 3. Nérolojik aciller konusunda énlemler gelistirilmeli, 4. Adolesan sii-
rictiler icin 6zel programlar uygulanmali, psikoteknik degertendirmelerden gecirilmeleri ko-
nularinda énlemier abnmahdir,
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KARACIGER NAKLI SONRASI GELISEN RENAL
FANKONI SENDROMU VE MIYOPATI: . o
LAMIVUDINE BAGLI MITOKONDRIYAL SITOPATI?

Bayrakg: US, Oncel MY, Baskin E, Ozcay F, Melek E, Sakalli H, Karakayali H, Haberal M.
Baskent Universitesi Pediatrik Nefro!o,u Bilim Dali, Ankara

Hizla yayginlasan organ nak!i ve kullanilan degisik tedavi protokolleri beraberinde cid-
di ilag etkilesimi ve toksisitesi sorununu getirmistir. On yildir kullaniimakta olan nikleoside
reverse transkritptaz inhibitérlerinin altta yatan bir bobrek hastaligi varsa ciddi renal toksisite-
ye neden olduklari bilinmektedir. Burada 15 yasinda, Wilson hastaligina sekonder gelisen
karaciger yetmezligi nedeniyle 3 yit ©nce karaciger nakli yapilan bir vaka sunulmustur. Has-
tanin karaciger nakli éncesinde bilinen bir proksimal renal tibuler asidozu otmakla beraber
nakil sonrasi tubuler fonksiyonlan tamamen diizelmistir. Takrolimus ve MMF tedavisi veriten
hastaya transplantasyon sonrast 2. yilda aktif hepatit B enfeksiyonu nedeniyle Lamivudine
baslanmistir. Lamivudine teadvisinin baslangicindan yaklasik 2-3 ay sonra hastanin agir me-
tabolik asidozu, glikoziiri ve aminoasiddirisi gelismis olup zamanla bu bulgulara miyopati ek-
lenmistir. Yiiksek dozda sodyum bikarbonat ve fosfat destegine ihtiyag duyan hastanin genel
durumu Takrolimusun kesilmesine ragmen zamanla kotiilesmis, hasta lamivudine tedavisi-
nin 6. ayinda yliriyememe nedeniyle ve birinci yitinda fatal metabolik asidoz nedeniyle hos-
pitalize edilmistir. Karaciger biyopsisi normal iken kas biyopsisi miyopatik bulgular goster-
mistir. Bobrek biyopsisinde ise antimitotik ajan kullanimina bagl oldugu distintlen karyo-
megalik sitopati bulgulan mevcuttu. Fankoni sendromu ve miyopati mitokondriyal hastalk-
larin dnemli bir bulgusu olup, bu vakada lamivudine bagh olarak gelisen mtDONA deplesyo-
nu nedeniyle ortaya ¢iktig distiniimiistir. Lamivudine’nin kesilmesi ile hastanin genel duru-
mu hizla dlizelmis, bikarbonat ve fosfor ihtiyaci azalmus, kas glictinde belirgin bir artma goz-
lenmistir.

Sonug olarak bu vakanin 1isiginda lamivudinin, ézellikle takrolimus ile birlikte kullanil-
diginda, ciddi bir mitokondriyal sitopatiye neden olabilecegi dustnilmektedir.
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LEGIONELLA PNEUMOPHILA'YA BAGLI BIR
GUILLAIN BARRE SENDROMU OLGUSU

AKYILDIZ B, GUMUS H, KUMANDAS S, PER H, SAV M, KAYA [, AKCAKUS M
Erciyes Universitesi TipFakiiftesi Cocuk Saglgi ve Hastaliklart Anabilimdal

Guillain Barre Sendromu (GBS) spinal kéklerin ve periferik sinirlerin akut enflamatuvar
ve demyelinizan bir hastaligidir. Vakalarin yaklagik % 60'inda bulgulanin baslamasindan 3
glin ile 6 hafta dncesinde geciritmis bir USYE yada GIS enfeksiyonu hikayesi mevcuttur, Bun-
larin iginde C. jejuniye bagl vakalar tipik olup diger etkenler EBV, sitomegaloviriis ve M.
Pnémoni'dir. L. pneumophilia genellikle immunosupresif kisilerde enfeksiyon etkeni olarak
goriilmekle birlikte depo suyu yada kuyu suyu kullanan saghkh kisilerde de enfeksiyona
neden oldugu gosterilmistir.

12 yaginda erkek hasta stipheli yabanci cisim aspirasyonu nedeni ile acil poliklinigine
bagvurdu. Solunum sikintisinin artmas) tizerine hasta mekanik ventilatére baglandi. Cekilen
PA AC grafisinde sag AC alt lobda atelektazi solda havalanma artisinin olmasi ve stipheli
oykil nedeni ile bronkoskopi yapilmasi planland: ve stipheli cisme rastlanmadi. Bronkoal-
veolar lavaj sivisindan gonderilen drnekte L. pneumophilia DFAT (+) saptand:. Es zamanl
kan 6rneklerinde L.pneumophilia g M (+) idi. Klaritromisin tedavisi baglanan hastanin yati-
sinin 3. glintinden itibaren yukardan baglayan ve asagiya dogru ilerleyen simetrik kas gligstiz-
tGgl ve reflekslerin kaybi tespit edildi. GBS olabilecegi distintilerek craniospinal MR ve lom-
ber ponksiyon incelemesi planlands. Hastanin MR incelemesi normal olarak degerlendirildi
ve BOS'ta patoloji yoktu, Klinigi ile hastaya 1 gr/kg'dan 2 giin stre ile IVIG tedavisi verildi.
Yatisinin 14, giniindeki lomber ponksiyon incelemesinde protein 181mg/d| seker 65 mg/dl
olup hiicre yoktu. EMG incelemesinde yaygin aksonal tutufumu olup GBS ile uyumlu idi.
Hastanin mekanik ventitator ihtiyacinin uzun stireli olabilecegi distntilerek yatisinin 20.
glnilnde trakeostomi agildt. Hasta halen mekanik ventilatére bagimli olarak izlenmektedir.

. Sonug olarak L. Pnémoniye bagli Guillain Barre Sendromu literatiirde bildirilmemistir.
Ozellikle depo suyu ve kuyu suyu kullanma hikayesi olan olgularda ayirici tanida diistintil-
melidir.
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RADYOTERAPIYE BAGLI BIR HERPES SIMPLEKS
ENSEFALITI OLGUSU

AKYILDIZ B, KARAKUKCU M, GUMUS H, KUMANDAS S, MUTLU T, KARA |,
PER H, AKCAKUS M
Erciyes Universitesi TipFakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklars Anabilimdal

Herpes simplex ensefaliti (HSE) ates, fokal nérolojik bulgu ve ensefalopati ile giden bir
hastaliktir. Tedavi edilmedigi takdirde %30-70 mortaliteye sahiptir. Latent herpes virdsunin
hipertermi ,ultraviyole 1in, cerrahi, immunsupresif tedavi ve radyoterapi gibi gesitli faktorle-
re baglt olarak reaktivasyonu rekurren herpes labialis enfeksiyonuna veya nadiren de HSE'ye
neden olmaktadir. Tanida herpes PCR spesifik olmasina ragmen ilk 48-72 saatte negatif so-
nuc verebilir. Bu nedenle diffizyon MR erken donemde yol gostericidir.

9 yasinda bir hasta ateg, konviilziyon ve akut biling kaybi nedeni ile bagvurdu. Bir ay
&nce medullablastom nedeni ile opere edilen hastaya bir ay 6nce radyoterapi tedavisi baslan-
misti. Hasta ataksik solunum ve konviilziyonlari nedeni ile entlibe edildi. Yatisinda craniyal
CT'si normal olan hastada timér rekiirrensi olasiligi diisiintilerek kontrastli kraniospinal MR
incelemesi planiandt. Hastanin CT'nin normal ve RI< 0.65 olmasi lizerine lomber ponksi-
yon yapilarak seftriakson ve asiklovir tedavisi baslandi, BOS incelemesi normal olup Herpes
PCR negatif saptandi. kraniospinal MR incelemesinde tumor rekirrensine ait bir bulgu sap-
tanmad. Diffiizyon agirlikli MR incelemede her iki temporoksipital bélgede difiizyon kisitli-
131 saptand:. EEG incelemesinde temporooksipital bblgede sol hemisferde daha belirgin olan
yaygin delta yavaglamasi goriildii. Tim bu bulgufar isiginda hastada HSE dugtndidi. Yatisi-
nin 7. gliniindeki lomber ponksiyon sivisi incelemesinde herpes PCR pozitifti. Ikinci kez ge-
kiten kranial MR gérintilemesinde T2 ve FLAIR kesitlerinde temporooksipital bolgede
sinyal artisi olup herpes ensefaliti ile uyumlu idi. Yirmibir giin stre ile asikiovir tedavisi alan
hasta yatisinin 12. gliniinde ekstlibe edildi.

Sonug ofarak 6zellikle immunosupresif tedavi alan bir hastada aciklanamayan ates, akut
biling degisikligi ve konviilziyon durumunda HSE ayirici tanida diisiintlerek erken tani igin
Diffuzyon MR planlanmalidir.
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NONSTEROID ANTIINFLAMATUVAR ILACLARA
BAGLI GELISEN BIR HEMORAJIK GASTRIT
OLGUSU |

H. Tarkan Ikizoglu, Muzaffer Polat, Zehra Tiryaki, Erhun Kasirga
Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Pediatri Anabilim Dali

Ust gastrointestinal sistem (GIS) kanamalari gocukluk caginda yas gruplarina gore farkl)
etyolojilerle sik gérlltr ve agir formlarinda yasami tehdit edebilir. Ayaktan hasta izleminde
sik kullanifan nonsteroid antiinflamatuvar ilaclar (NSAIi) siddetli gastrointestinal yan etkilere
ve kanamaya neden olabilir. NSAii'larin kisa stireli kullanimindada GiS yan etkilerine rast-
lanmasi, cokiu NSAIl aliminin bu riski artirmasina dikkat cekmek amaciyla tek doz aspirin ve
fbuprofen alimi sonrasi masiv st GIS kanamasi ite basvuran 6,5 yasinda kiz hasta sunuldu.

6,5 yasinda kiz hasta, kanli kusma ve siyah renkli diskitama yakinmalariyla acil servise
basvurdu. 4 gindr ates yiiksekligi ve bogaz agrisi yakinmasi oldugu ve bir giin 6nce ates
yliksekligi nedeniyle farkii zamanlarda 100 mg ibuprofen ve 80 mg asetilsalisilik asit aldig)
6grenildi. Fizik muayenede halsiz, soluk gortintimli, ates 37.2°C, kardiyak nabiz 124/dk,
kan basinci 85/50mmHg idi. Bagirsak sesleri artmisti, rektal tusede melena seklinde diski bu-
fagl saptandi. Tam kan sayiminda hemoglobin 9.8 g/d|, hematokrit %31.8 idi. Protrombin za-
mani, APTZ ve biyokimyasal incelemeler normaldi. Mide lavajinda aktif kanamanin devam
ettigi saptanan olguya tasikardisi ve hipotansiyonu nedeniyle sivi tedavisi plantandi ve intra-
ventz omeprazol baslandi. Kanamasi devam eden hastaya ti¢ Gnite kan transfiizyonu yapil-
di. Transflizyonlardan sonra genel durumu ve kan basinglari diizelen ancak aktif kanamasi
devam eden hastaya octreotir inflizyonu baslandi. Ust gastrointestinal sistem endoskopisinde
tim mide kesimlerinin hiperemik ve hemorajik goérintimde oldugu izlendi. Endoskopik
biyopsi 6rneklerinin histopatolojik incelenmesi sonucunda Helicobacter pylori negatif
kronik nonatrofik aktif gastrit ve kronik duodenit saptandi. Hastaya NSAll'e bagh hemorajik
gastrit tanisi kondu.

Guntm(zde NSAli'ler cesitli endikasyonlaria oldukca sik recete edilmekte veya recete-
siz olarak kullaniimaktadir. Daha glicli antipiretik etki saglamak gerekgesiyle coklu sekilde
kullanilabilmektedir. Bu durumun NSAli‘lere bagli gastroduodenal mukoza hasarini agirlagti-
rabilecegi ve GIS kanamalarinin yasamt tehdit edebilecek boyuttara ulasmasina neden
olabilecegi unutulmamalidir.
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AKUT [ZONIAZID ZEHIRLENMESINDE
HEMODIYALIZ TEDAVISI: OLGU SUNUMU

Ali Ertug Arslankéylii, Ali Delibas, Zeynep Abusoglu, Onur Kursel
Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Anabilim Dals, Cocuk Yo-
gun Bakim Unitesi, Cocuk Nefroloji Bilim Dali

izoniazid (INH) etkinligi ve ucuzlugu nedeniyle tiiberkiiloz tedavisinde ve profilaksisin-
de oldukga sik kuilanilan bir ilagtir. Akut izoniazid zehirlenmesinin konvulziyona, metabolik
asidoza, koma ve hatta 8liime neden olabilecegi bilinmektedir.

Yedi yasinda kiz hasta yedi adet (2100 mg) izoniazid tablet icme yakinmasi nedeniyle
acil servise getirildi. Hastanin bilinci kapaliydi, dis merkezde yapilan miidahalelere ragmen
konviilziyontar devam etmekteydi ve solunum yetmezligi vardi. Karaciger ve bobrek fonksi-
yon testleri normal sinirlardaydi. Solunum yetmezligininin artmasi nedeniyle hasta entibe
edildi ve mekanik ventilasyona baslandi. Parenteral midazolam ve pridoksin {vitamin B6) te-
davilerine ragmen konviiiziyonlar devam etmesi Gzerine hemodiyaliz yapildi. Hemodiyaliz
sonrasi konvilziyonlar duran hastanin bilinci agildi ve ekstiibe edildi.

Hemodiyaliz izoniazid zehirlenmeleri igin etkili bir tedavi altenatifi olabilir. Ozeltikle
pridoksin tedavisine yanit vermeyen hastalarda erken dénemde hemodiyaliz yapilmasi
dustintimelidir.
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GEC BASVURULU KONJENITAL DiYAFRAGMA
HERNILI BIR OLGU

Hasan Agin, Hursit Apa, Murat Hizarcioglu, Suna Asilsoy, Ertan Kayserili, Pamir Gillez,
Safiye Aktas, Emine Dilek
{zmir Dr. Behget Uz Cocuk Hastaliklari ve Cerrahisi Egitim ve Aragtirma Hastanesi

Konjenital diyafragma hemileri 6zellikle dogumdan sonra ilk saatlerde ya da ilk bir ay
icinde tani alir. Yenidoganda solunum gliglGgl ite seyretmesi nedeniyle acil cerrahi midaba-
le gerektiren bir durumdur. Bu dénemden sonra tani alan konjenital diyafragma hernilerine
gec basvurulu konjenital diyafragma hernisi olarak adlandirilir ve nadir bir durumdur. Yeni-
dogan déneminden ¢ok farkh klinik bulgularia seyredebilmektedir, Bebeklerde solunum sis-
temi semptomlarn 6n planda iken daha biiyiik cocuklarda gasrointestinal sistem belirtiter
daha sik goriilmektedir. Bes yasinda erkek olgu, hastanemiz acil servisine 3-4 glindUr sliren
ara ara karin agrist, halsizlik, ates, 6kstirlik, son 24 saat icinde artan nefes almada zorluk, kus-
ma ve genel durumunun kétiilesmesi nedeniyle bagvurdu. Oz ve soy gecmisinde zaman za-
man olan tekrarlayan karin agnisi oykisti mevcuttu. Fizik muayenede; biling acik, ajite, mu-
kozalar hafif kuru, solunum sesleri kaba ve solda alinamiyordu ve respiratuar distres mevcut-
tu. Batin muayene bulgulars; batin sert, yaygin hassasiyet vardi ve barsak sesleri hipoaktifti.
Diger sistem muayeneleri oladogaldi. Laboratuvar incelemesinde |6kositoz, sola kayma ve
CRP yiiksekligi saptandi. Kan gazi, biyokimya, PZ, APTZ degerleri normaldi. Akciger ve
ayakta direk batin grafileri bulgular ile diyafragma hernisi, barsak perforasyonuna sekonder
akut batin dustintfen olgu ani kardiyopulmoner arest ile kaybedildi. Tani amacli yapstlan
otopside sol posterolateral konjenital diyafragma hernisi tanisi konuldu. Geg basvurulu kon-
jenital diyafragma hernisi 6zellikle cocuklarda ¢ok dikkat edilmediginde akciger grafisi ile
pnoémoplérezi, pnomotoraks ve pnémotosel tanist alabilmekte ve artmis morbiditeye neden
olabilmektedir. Infant ve ¢ocuklarda ani baslayan solunum sikintist ayirnic tanisinda geg
basvurulu konjenital diyafragma hernisinin distintitmesinin gerektigini vurgulamak ve nadir
gbriilmesi nedeni ile olgu sunuldu,
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ASETAMINOFEN (PARASETAMOL) o
ZEHIRLENMESI [LE BASVURAN BIR YENIDOGAN
OLGUSU

Hursit Apa, Hasan Agmn, Murat Hizarcioglu, Ertan Kayserili, Pamir Gilez, Suna Asilsoy
fzmir Dr. Behcet Uz Cocuk Hastaliklari ve Cerrahisi Egitim ve Aragtirma Hastanesi

Asetaminofen {parasetamol) sentetik opioid yapida, analjezik ve antipiretik olarak pe-
diatride stk kultanilan bir ilactir. Terapotik dozlarda da bazi yan etkileri olan bu ilag doz agi-
mina en sik neden olan ilaclardan birisidir. Toksik dozlar1, hepatik nekroz ve nadiren bébrek
yetmezligi ile sonuclanabilir.

Yirmisekiz giinlitk kiz olgu, kusma, huzursuzluk, kilo alamama yakinmalar ile gittikleri
poliklinikten istenilen laboratuvar tetkiklerinde karaciger fonksiyon testlerinin yliksek olmasi
tizerine ileri tetkik ve tedavi amaciyla hastanemize gdnderilmistir. Hastanemiz acil servisin-
de izlem altina alinan olgunun ayirici tani agisindan enfeksiyoz hepatit, toksik hepatit, meta-
bolik hastalik yéniinden tetkikleri yenilenmis ve anamnezi derinlegtirilmistir. Oykustinde bir
kadin hastaliklar ve dogum uzmaninin annesinin saglik karnesine yazdigi parasetamol oral
suspansiyonun 160 mg/kg/giin dozda yanlislikia 20 glindir annesi tarafindan polivitamin ye-
rine verildigi dgrenilmistir. Fizik muayenede kardiyovaskiiler ve, solunum sistemi ile diger
sistem muayeneleri dogaldi. Laboratuvar tetkiklerinde AST ve ALT yiiksekligi disinda bir pa-
toloji yoktu. Kan parasetamol diizeyi normal sintrlar igersindeydi. Olguda kronik bir kulla-
nim dykuisti olmasi nedeniyle oral N-asetil sistein tedavisi baslandi ve izleme alind). Yatiginin
3. giiniinde klinik ve laboratuvar anormallik bulunmayan hasta taburcu edildi. Parasetamol
zehirlenmesi cocuklarda en sik gorilen ilag zehirlenmelerinden birisidir. Bununta birlikte
parasetamol yenidogan déneminden itibaren kuliandigimiz etkili ve giivenilir bir analjezik
ve antipiretiktir. Bu ilaci kullanirken doz, kultanim siiresi ve endikasyonu agisindan dikkatli
olunmas! gereklidir, Cocuklara regete edilen ilaglarin kultamimi ve siresi ile ilgili bilgilerin
anne-babalara ayrintili olarak anlatilmasinin ilag zehirlenmelerini dnleyebilecegini vurgula-
mak amaciyla ve bu kadar erken yasta goriiten ilk zehirlenme olgusu olmasi nedeniyle sunul-
mustur.
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COCUKLUK CAGINDA SIDDETLI BEL
AGRISININ NADIR BIR NEDENI: LOMBER
' VERTEBRADA LANGERHANS HUCRELI
HISTIYOSITOZIS

Mikayir Cenens, Dilek Stimengen, Fatma Demir, Berna Hamilgikan,
Emine Tirkkan, Fiigen Pekiin
Okmeydani Egitim ve Arastirma Hastanesi Pediatri Klinigi

Bir pediatrik hastada akut veya subakut baslangicli bel agrisi, iiriner sistem, diger batin
ici organlar veya vertebral kaynakli olabilir. Bu yazida siddetli bel agrisi ile basvuran, tiriner
sistem enfeksiyonu siiphesi ile tedavi edilmekte iken vertebral lezyon saptanan bir olguyu
sunmak istedik,

8 yasinda kiz hasta siddetli bel agrsi sikayeti ile poliklinige basvurdu. Fizik muayenesin-
de her iki lumbosakral bolgede hassasiyet ve tam idrar tahlilinde pytirisi saptaninca Griner sis-
tem infeksiyonu diigtinilerek antibiyotik tedavisi baslandi. Hemogram, eritrosit sedimentas-
yon hizi, rutin serum biyokimyasal incelemeleri normal bulundu. Antibiyotik tedavisi éncesi
ahnan idrar kiiitiirinde tireme olmayan hastanin agn sikayetinde giderek artma olunca roli-
tiyazisi ve bagka komplikasyonlarn ekarte etmek icin, batin ultrasonografisi (USG) ve direk
triner sistern (DUS) grafileri istendi. Batin USG'de patoloji saptanmayan hastada DUS grafi-
sinde L-4 vertebrada vertebra plana gériintiisii saptandi. Cekilen lumbosakral MRI'da L-4 ver-
tebrada tam kollaps goriinimii mevcuttu. Hastanin siddetli agrisina ragmen nérolojik muaye-
nede defisiti yoktu. On planda Langerhans hiicreli histiyositazis (LCH) diistiniilmekle birlikte
histopatolojik taniyr amaci ile bilgisayarli tomografi rehberliginde L-4 vertebradan biopsi
alindi. Histopatolojik incelemede Birbeck graniillerinin saptanmasi, biyopsi érneginde
S5-100 ile CD1a antijenlerinin immunohistokimyasal olarak tespiti ite LCH tanisi konuldu.
Yapilan incelemelerde bagka odak saptanmayinca saliter lezyon oldugu dusiintldii. Cerrahi
eksizyonun uygun olmad:g: bir lezyon oldugundan hastanin bir korse ile immobitizasyonu
saglandi ve prednisolon tedavisi baslandi.

Bu konudaki literattir bilgileri incelendiginde, vertebral tutulumun %7-10 oraninda gé-
riildiigli ve bizim olguda oldugu gibi nérolojik defisiti olmayan olgularda konservatif tedavi
ile basarth sonuglar elde ediidigi saptand.
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AKUT, EDINSEL VE HAYATI TEHDIT EDEN
KANAMALARDA RFVIIA UYGULAMASI

Deniz YILMAZ, Bitlent KARAPINAR, Can BALKAN, Mete AKISU, Yesim AYDINOK, Nil-
giin KULTURSAY, Buket ERER DELCASTELLO, Kaan KAVAKLI

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Saghg ve Hastaliklari Anabilim Dali, Hematolofi Bi-
lim Dali, Cocuk Yogun Bakim Unitesi, Yenidogan Bilim Dali, IZMIR

Koagiilopati yogun bakim hastalarinda énemli bir mortalite nedenidir. Geleneksel yon-
temierle koagiilopatinin tedavisi zaman kaybina ve sivi yiiklenmesine neden olabilir. Bu ¢a-
lismada rekombinant aktive factor Vifa (rFVIla)'nin akut, edinsel, yasams tehdit eden kanama-
larda kullanimina iliskin deneyim tartigtlmugtir.,

Subat 2002-Nisan 2007 tarihleri arasinda Ege Universitesi Tip Fak(itesi Cocuk ve Yeni-
dogan Yogun Bakim Unitelerinde izlenen 13 hastaya akut, edinsel, agir kanama nedeniyle
rFVIla uygulandi. Hastalarin tanilar Hemofagositik lenfohistiositoz (n=3), prematurite, sep-
sis ve yaygin damar ici pihtilasmasi (YDIP) (n=4), sepsis, coklu organ yetmeziigi ve YDIP
(n=4), rabdomiyosarkom nedeniyle otolog kok hicre nakli (n=1), karaciger yetmezligi
(n=1) idi. Hastalarda agir kanama puimoner (n=3), alt gastrointestinal sistem (n=2), dzefa-
gus varisi (n=1), pulmoner ve gastrointestinal sistem {(n=4), pulmoner, gastrointestinal sis-
tem ve intrakranial (n = 1), gastrointestinal sistem ve intrakranial (n =2) kaynakliyd:. Hasta ba-
sina rFVIla uygulamasi ortanca degeri 3 (dagtlim 2-15) ve hastalara uygulama bagtna verilen
rFVIla dozu ortanca degeri 90 g/kg (60-120 g/kg)'di.

rFVila uygulanmadan once hastalann tamamina taze donmug plazma, gerekliyse trom-
bosit siispansiyonu(n = 7), fibrinojen konsantresi (n=3) ve kryopresipitat (n=1) verildi, Has-
talarin altisinda kanamanin geleneksel tedavi yontemleri ife kontrol edilememesi rFVila bag-
lanmasinda tek nedeni olustururken, yedi hastada sivi kisitlanmasi gerekliligi de karara
snemli oranda katkida bulunmaktaydi. rEVHa verilmeden dnce ortanca PT 32.9 (range: 19 -
65) saniye olup tiim hastalarda yiiksekti ve rfVIia sonrasinda 11.6 (range: 10.7- 12.8) saniye-
ye geriledi. Kanama 10 hastada en azindan 24 saat stireyle tamamen kesildi ve (¢ hastada
azalma gosterdi. Hastalardan ikisinde rFVIla uygulamasi ile ilisilendirilen tromboz saptand!.

rFVIla edinse!, akut yasami tehdit eden kanamalarin kontrol altina alinmasinda etkin bir
yaklasim saglamis, ek olarak sivi dengesinin korunmasinda da faydali olmustur. rFVlla teda-
viye eklenmeden once hastalar tromboz risk faktérleri agisindan degerlendirilmelidir.
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HIPOFOSFATAZYAYA BAGLI
PSODOTUMOR SEREBRI VE SOLUNUM
YETMEZLIGI GELISEN BIR OLGU

Hiiseyin Erglin, Serap Teber, Tanil Kendirli, Taner Sezer, Mehpare Kafali, Zeynep Stkiar,
Merih Berberoglu, Géniil Ocal, Giilhis Deda

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Sagligi ve Hastaliklari AD, Pediatrik Néroloji
BD, Cocuk Yogun Bakim Unitesi, Pediatrik Endokrinoloji BD.

Hipofosfatazya nadir goriilen, genetik gecis gésteren bir hastaliktir. Doku dzgiin olma-
yan alkalen fosfataz (TNSALP) enziminin karaciger, bobrek ve kemikte aktivite kaybina bagl
olarak ortaya gikar. Tani yasina bagli olarak bes farkh klinik formu tantmianmistir. Buntar; pe-
rinatal, infantil, cocukluk, eriskin formian ve ondotohipofosfatazyadir. Perinatal ve infantil
formlarda otozomal resesif gecis goriifirken, diger formlardaki gegis sekli net degitdir. infan-
til hipofosfatazya bir yagindan dnce tant ahir, Hastalarda kemik mineralizasyonunda azalma,
hiperkalsemi, hiperkalsitiri ve bobrek tastar gérilebilir. Hastalarn yaklagik yarist solunum
yetmezliginden kaybedilmektedir. -

Olgu: Pnomoni ve solunum yetmezligi nedeniyle hastanemize gonderilen (g ayhk er
kek hasta, sorunsuz bir gebelikten sonra zamaninda dogdugu, anne baba arasinda akrabalk
olmadg, ailede kalitsal gegisli bir hastaligin bulunmad g, iki ve bes yaslarinda saglikli iki er-
kek kardesinin oldugu ogrenildi. Fizik muayenesinde; yumusak kafa kemikleri, kisa ve ice
dénik ekstremiteleri, 6n fontanelin genisligi ve generalize hipotonisi dikkat gekti. L aboratu-
var incelemesinde; serum kalsiyum ve fosfor diizeylerinin hafif yliksek alkalen fosfataz sevi-
yesinin ise ¢ok diisik oldugu gortldi. PTH seviyesi normal sinirlardaydi, idrar kalsi-
yur/kreatinin orani normalin gok tizerindeydi, Radyolojik olarak; metafizyel mineralizas-
yonda azalma ve ice dintik alt ekstremiteler dikkat cekti. Hasta tim bu buigularla hipofosfa-
tazya tanisi aldi ve kalsitonin tedavisi bagfandi. Hasta gelisen solunum sikintisi nedeni ile me-
kanik ventilatére bagland:. Ventilator tedavisinin tictinci ayinda kusma ve beslenmeyi tolere
edememe yakinmalan baslad). Fizik muayenede &n fontanelin bombe ve gergin oldugu go-
rilddl, Kranial tomografide; hemisferlerdeki atrofi ile uyumiu ofabilecek sekilde Ggtincti ve
lateral ventrikiillerde hafif genisleme goriildii, BOS incelemesinde protein ve seker seviyeleri
normalken BOS basincinin 430 mmHM:O basincina yukseldigi gorlldy. Hastaya pseudotil-
mar cerebri tanist konuldu ve asetezolamid tedavisi baglandi. Bu tedavi ile BOS basinclarin-
da diigiis saptanirken klinik iyilesme gériilmedi. Bu nedenle asetezolamid tedavisi azaltilarak
kesildi ve kortikosteroid tedavisi baglandi. Steroid tedavisinin t¢iinet glnd hastanin semp-
tomlari kayboldu ve ilerleyen giinlerde BOS basinct 80 mmH:0 basincina kadar geriledi.
Steroid tedavisi azaltilarak ikinci ayda sonlandirild), Hastada gelisen pseudotimdr cerebri te-
davi edildi. Ancak hasta solunum yetmezligi nedeniyle kaybedildi.

Sonug olarak; Yogun Bakim Unitelerinde izlenen hastalarda pseudotiimér cerebri bes-
lenme intoleransi ve kusma ile karsimiza cikabilir, Hipofosfatazya da nadirde olsa pseudotii-
mor cerebriye neden olabilmektedir. .
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KARBONMONOKSIT ZEHIRLENMESINE BAGLI
FARKLI TEDAVI GEREKSINIMI DUYAN IKIZ
KARDESLERIN SUNUMU

Senay Savas Erdeve, ilknur Bostanct, Yildiz Dallar
Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Klinigi

Karbon monoksit (CO) zehirlenmesi 'bin yiizli hastalik' olarak adlandinimaktadir. Hafif
CO zehirlenmelerinde bas agrisi, bas dénmesi, bulanti, kusma gibi spesifik olmayan bulgular
gozlenirken, maruziyet devam ederse tagikardi, takipne, egzersiz intoleransi, miyokardial is-
kemi bulgular, miyonekroz, miyokardiyal enfarktus, hayat: tehdit edici aritmiler ve kardiyak
arest gelisebilmektedir. CO zehirlenmesinde ¢ocuklar daha fazla etkilenirken, bunun yanssi-
ra egzersiz, stres ve anemi zehirlenmeye yatkinlig arttirmaktadir.  Yiksek atmosfer
konsantrasyoniari ve maruziyet siiresinin uzunlugu goz oninde bulundurulmas: gereken
diger faktorlerdir.

Olgu 1. Dort yasinda erkek hasta evde yangin ¢tkmasint takiben ikiz kardesiyle birlikte
acil servise getirildi. Genel durumu kéti, bilinci kapali, pupiller midriyatik idi. Interkostal,
subkostal retraksiyonlari vardi ve hasta siirekli kusuyordu, Periferde ve mukozalarda siyane-
zu belirgindi. Kan gazi incelemesinde metabolik asidozu ve COHb: %29.9 tespit edildi.
Hasta entiibe edildi, % 100 oksijen uygulanmaya baglandi. Metabolik asidozuna yonelik bi-
karbonat defisiti yapsldi. Bir saat sonra bakilan kan gazinda metabolik asidozu devam ediyor-
du, Hastanin bilincinin ve solunum sikintisinin diizelmemesi Uzerine hasta hiperbarik oksi-
jen (HBO) tedavisi uygulanan merkeze gotiriildi. HBO tedavisi sirasinda hastada dramatik
diizelme oldu, hastanin entiibasyon gereksinimi kalmadi ve bilinci agiidr.

Olgu 2. Dort yaginda erkek hastanin ikiz egi acil servise getirildiginde genel durumu
orta, bilinci acik, pupitler midriyatik idi. Kan gazi incelemesinde metabolik asidozu ve
COHb: % 21.8 tespit edildi. %100 oksijen uygulanmaya baslandi. 1200 cc/m?/giin sivi teda-
visi verildi ve metabolik asidozuna yonelik bikarbonat defisiti yapildr. Bir saat sonra bakilan
kan gazinda metabolik asidozu diizeldi. Ayni dizeyde CO maruziyeti olan hasta, izlemde hi-
perbarik oksijen tedavi gereksinimi duyulmadan diizeldi.

Burada evde yangin ¢ikmasini takiben farkh klinik bulgularla karsimiza gikan ve farkl
tedavi yaklasimlar: uygulanan iki kardes karbonmonoksit zehirlenmesi ve HBO tedavisinin
tartisiimasi planlanmustir.
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JENERALIZE ODEMLE GELEN BIR AKUT
MEDIASTINIT OLGUSU

Hasan Agin, Suna Asilsoy, Hursit Apa, Tugrul Ozcan, Ertan Kayserili, Coskun Ozcan,
Ceyhun Dizdarer

fzmir Dr. Behcet Uz Cocuk Hastaliklarr ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi Fge
Universitesi Tip Fakiiftesi Cocuk Cerrahisi Anabifim Dal

Akut mediastinit hizh miidahale edilmesi gereken acil bir klinik tablodur, Mortalite ora-
ni %30-40 arasindadir. Erken tani ve agresif tedavi hizli seyri 6nlemede énemlidir. Belirgin
agrih yutma, solunum zorlugu, ates, tagikardi bulgular olan ve gogiis radyograminda me-
diastinal genisleme bulunan olgularda mediastinitten stiphelenilmelidir. Tim viicutta belir-
gin édem, solunum zorlugu ve ates nedeniyle acil servise basvuran 5 yasindaki olgunun 6y-
kistinden 8 ay 6nce korozif madde igtigi, arahiklarla 5 kez 6zafagus dilatasyonu yaptldig) 6g-
renildi. Akciger grafisinde 6n mediastende genisleme saptanan olgunun toraks tomografisin-
de mediastinal abse, plevral ve perikardiyal efflizyon saptandi. Yogun antibiyoterapi ve tora-
kotomi ile abse drenaji uygulandi. Yaygin 6dem ve solunum zortugu klinigi ile gelen olgular-
da akut mediastinitin de ayiric: tanida diistinilmesini vurgulamak amaciyta olgu sunuldu.
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KRUP KLINIK BULGULARIYLA GELEN IKI
YABANCI CISIM ASPIRASYONU OLGUSU

Suna Asilsoy, Hasan Agin, Hursit Apa, Ertan Kayserili
fzmir Dr. Behget Uz Cocuk Hastahklari ve Cerrahisi Egitim ve Aragtirma Hastanesi

Krup, larinks ve trakeanin inflamatuvar reaksiyonlart igin kullanian bir terimdir. Krup
tablosu akut baslayan inspiratuar stridor, bogul ses ve havlar gibi 6ksuiriik ile karakterizedir.
Bu tablo basta enfeksiyonlar olmak tizere mekanik ve alerjik nedenlerle meydana gelebitir.
Krup sendromlarinda klinik tablonun agirlik derecesi 3-4 giin siren hafif bir viral hastaliktan
ciddi hava yolu obstruksiyonu ile birkag saat iginde 6limle sonuglanabilen akut epiglottite
kadar degisir. Burada mekanik nedenlerle krup tablosu gelisen iki olgu sunuimustur. Olgular-
dan biri 10 aylik kiz hasta, iki aydir araliklarla artarak devam eden stridor ve metalik oksiirik
yakinmasiyla getirildi. Krup tedavisine yanit vermeyen hastada bronkoskopi sonras larinkste
organize olmus yabanci cisim saptandi. Yirmi aylik olan diger olgu, metaiik tarzda okstiriik
stridor yakinmasiyla getirildi. Soguk buhar ve nebulize adrenalin tedavisinden iki saat sonra
rahatlayip taburcu edilen olgu dksiiriik sonrasi tikanma yakinmastyla acil servise tekrar geti-
rildi. Kardiyopulmoner arrest oldugu, saptanan olgu restsite edildi. Kardiyopulmoner resusi-
tasyona cevap verdi izlem sirasinda yine metalik tarzda dksiirtik ve stridoru geligti. Bir oksi-
rilk ata@ sonrasi fistik cikaran hastanin klinik bulgutar diizeldi. Krup klinigi ile bagvuran ol-
gularda yabanci cisim aspirasyonunun da diigiinilmesi gerektigi vurgulanmak amaciyla su-
nuldu.
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COCUKLARDA HIPERTANSIYONUN ENDER
GORULEN KOMPLIKASYONU;
HERNIASYON

Beril Altas, Tanil Kendirli, Zeynep Birsin Ozgakar, Serap Teber, Agahan Unlii, Fatos Yal-
cinkaya, Mesiha Fkim Akkaya

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklari, Yogun Bakim Unitesi, Pe-
diatrik Nefroloji BD, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Beyin Cerrahisi ABD Kirikkale Uni-
versitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi ve Acil Tip Anabilim Dallari

Kronik bobrek yetmezligi (KBY) ofan hastalarda hipertansiyon, santral sinir sistemi (SSS),
kardiyovaskiiler sistem (KVS) ve bobrekler etkileyerek morbidite ve mortaliteye neden ol-
maktadir. SSS agisindan goriiten en dnemli komplikasyon kafa ici kanamadir ve bu hastalar-
da beyin sapt herniasyon bulgular oldugunda cerrahi tedavi gerekebilir. Burada KBY tanisi
ile izlenen ve hipertansiyon nedeniyle kafa ii kanamasi, tek tarafli beyin sap! fitiklasmasi
gelisen ve bagarili bir dekompresyon ameliyati yapilan cocuk hasta sunufmustur,

OLGU: Reflii nefropatisine ikincil KBY tanisiyla yedi yildir bagka bir merkezde periton
diyalizi ile izlenen 14 yagindaki erkek hasta tedaviye direncli hipertansiyon ve biling bula-
niklig nedeniyle hastanemize génderildi. Dot aydir antihipertansif tedavi almayan hastaya
kusma, basagrist nedeniyle basvurdugu merkezde kan basmcinin 200/130 mmHg bulunarak
nitroplirissid infizyonu baslandigi ancak izlem sirasinda biling bulantkligi gelistigi ve bilgisi-
yarh beyin tomografisinde (BBT) sol temporal intraparankimal kanama ve édemle birlikte
sagda falks altinda herniasyon saptandigg 6grenildi. Basvuruda kan basinc 200/100mmHg
olan hastanin, fizik muayanesinde biling bulanikliz|, sol gozde midriyazis ve 1sik refleksinde
zayiflama, her iki gbzde disa bakis kisitlilig) ve optik disklerde silinme, sag alt ve tist ekstrem-
telerde hemiparezi saptandi. Glaskow koma skalast dokuz bulundu. Yinelenen BBT'de sol
temporalde 4x3x2,7 cm boyutlarinda hematom, cevresinde ddem ve sag subfalks herniyas-
yonu saptandi. Acil olarak beyin cerrahisi tarafindan hematom derene edilerek sol parietal
kemik atindi ve epidural dren konuldu. Hasta operasyon sonrasi iki gin mekanik ventilatérde
izlendi, kan basinglar diismeye bagladi ve postoperatif dérdiinci giin nitroplrissid tedavisi
kesildi. Operasyon sonrasi beginci giin BBT'de siftin tamamen geriledigi gorildi. Norolojik
bulgular giderek diizelen hastanin kan basinci dértli antihipertansif ile konto! altina alinarak
taburcu edildi.

Sonug olarak kafa i¢i kanama acil tedavi gerektiren bir durumdur ve bu hastalarin hizla
uygun merkeze gonderilerek cerrahi tedavilerinin yapilmasi gereklidir.
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PS: 16

YOGUN BAKIM DISINDA MEKANIK VENTILASYON
UYGULAMALARI

Perran Boran, Giilnur Tokug, Pinar Uygur
Dr. Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi /1. Cocuk Klinigi

AMAG: Mekanik ventilasyon; solunum yetmezligi, kardiovaskiler yetmezlik, santral si-
nir sistemi hastaligi ve septik soka bagli solunum depresyonu olan hastatarda uygulanir. Kli-
nigimizde pediatrik yogun bakim Unitesi olmadigindan yatis sirasinda hava yolu destegi ihti-
yaci gosteren, yogun bakim Unitesine sevk edilemeyen hastalarda mekanik ventilatorie solu-
num destegi uygulanmaktadir. Bu calismada solunum destegi verdigimiz hastalarimizin su-
nulmasi amaclandi.

YONTEM: Kasim 2004- Aralik 2006 tarihleri arasinda Dr. LUtfi Kirdar Kartal Egitim ve
Arastirma Hastanesi |l. Cocuk klinigimizde mekanik ventilatdrle solunum destegi uyguladigi-
miz 27 hastanin dosyalan geriye donik olarak incelendi. Yas ortalamasi 12,25 + 21,2 ay
(min 9 gtin, maks 7 yas) idi. Ortalama hastanede kalig siiresi 10 + 9 gin, entlbe kalis sliresi
ise ortalama 4 = 5 giin idi. Mortalite %51,8 olarak hesaplandi. Etiyolojiye bakildiginda 14
hastanin pulmoner nedenlere bagli, 9 hastanin kranial, 4 hastanin ise kardiyak nedenlere
bagli solunum yetmezligi gosterdigi goraldi.

SONUC: Pediatrik yogun bakim initelerinin yetersiz olusu nedeniyle tilkemizde cocuk
kliniklerinin cogu mekanik ventilasyonu yogun bakimdan bagimsiz olarak uygulamak zorun-
da kalmakta, bu da artmis mortaliteye neden olmaktadit. Mekanik ventifasyon destegi yogun
bakim sartlar olusturulmus, yogun bakim ekiplerinin bulundugu merkezlerde uygulanmali-
dir,
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SIRADAN OBJELER, SIRADISI KAZALARLA
ILGILI BIR OLGU

Emel BILGETEKIN, Pinar GUMUS, Serdar BEKEN, Benan BAYRAKCI
Hacettepe Universitesi Tip Fakiltesi, Cocuk Saghg: ve Hastaliklari Anabilim Dali

Bebekler herseyi elleyerek ve agizlarina gotiirerek diinyay kesfederler. Bu nedenle uza-
nabilecekleri uzaklikta kiigtik objeler, baionlar, plastik posetler bulunmamalidir. Cocuklar
bu objelere bagh bogulma riski nedeniyle yalmiz birakilmamalidir.

Olgu Sunumu: Bes aylik erkek hasta, evde kanepede otururken anne-baba baska bir
odaya gectiginde, yaninda bulunan posetin {istine diiserek yaklagik 2-3 dakika poget yliziint
kapatacak sekilde kalmis, baba odaya geldiginde poseti yliziinden aldiginda mor oldugunu
farketmig. Saglk personeli olan baba hastaya suni solunum ve kalp masaji yaparak hastane-
mize on dakika iginde getirmis. Cocuk Acil Poliklini'ginde kardiyopulmoner arest olan hasta
entibe edilerek, Cocuk Yogun Bakim Unite'sine yatirildi. Fizik muayenesinde bilinci kapalt,
pupilleri fiks dllate olan hasta izleminde yeterti spontan solunumu olmadigindan mekanik
ventilatérden ayrtlamadi, trakeostomi agilan hasta bilinci kapali, deserebre postiirde Cocuk
Yogun Bakim Unitesinde halen izlenmektedir. Ev tipi mekanik ventifatdrle taburculugu plan-
lanmaktadrr.

Bu olguile birlikte bebeklerin yalniz birakilmamasi ve kiigiik, yutabilecekieri ya da yliz-
lerini kapatabilecek objeler yoniinden dikkat!i olunmasi vurgulanmak istenmis ve herhangi
bir nedente bogulmus olan cocuk, kurtartldiktan sonra hemen olay yerinde yasam destegi ya-
pimali, spontan solunumu olan olgulara bile, progresif hipoksemi, asidoz ve sekonder miyo-
kardial ve serebral hasar riskini azaltmak igin %100 konsantrasyonda Oz verilmelidir.
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FATAL DEMIR ZEHIRLENMES]

Dr. . Cansaran TANIDIR, Dr. Alper KACAR, Dr. Yesim ACAR, Dr. Fiigen PEKUN
T.C. 5.B. Okmeydan: Egitim Arastirma Hastanesi Cocuk Klinigi

Demir iceren ilaglarin dogum dncesi ve sonrasi donemde, demir eksikligi nedeniyle sik-
likla kutlaniimasinin gerekli oldugu bilinmektedir. Ozellikle seere veya sakiza benzeyen bu
renkli haplarin evde bulunan gocuklarin ilgisini cekmesi kacinilmazdsr,

21 ayhk kiz hasta annesine ait demir hapini icmesi nedeniyle ailesi tarafindan cocuk
acile getirildi, Sorgulandiginda 1.5 saat dnce annesinin gebelik nedeniyle eczaneden recete
ile alinan, blister ambalajli, her bir hapi 80 mg ferréz siilfat iceren 30 adetlik kutudan, 22 adet
yutmus oldugu, hastaneye gelinceye kadar bir ¢ok kez kustugu dgrenildi.

Hastanin aldig demir dozu agirligina gore degerlendirildiginde 153 mg/kg elementer
demir almis oldugu hesaplandi. 60 mg/kg {izeri elementer demir alimi oldugu icin hasta ytik-
sek riskli zehirlenme olarak kabul ediidi, ayakta direkt batin grafisinde (ADBG) de alti adet
parlak demir hapi gortldiigl icin, izlemde gerekli olan tim parametreleri icerecek kan tetkik-
leri alinarak hastaya hem dekontaminasyon hem de selasyon tedavisine basland..

Dekontaminasyon tedavisi olarak gastrik lavaj yapilarak, aktif kémir uygulandi sonra-
sinda NG ile polietitenglikol (PEG, golytely®) verildi. Selasyon tedavisi olarak da desferoksa-
min kullanildi. Hasta fatal diizeyde demir almasina ragmen erken ve yeterli tedavi almasi
nedeniyle 4 glin takip edildikten sonra taburcu edildi.

Demir preparatlarinin tek dozluk paketlenmesi, itaglarin cocuklari cezbedici tat ve go-
rintimde olmamasi, ila¢ kutularinda ¢ocuk koruyucu kapaklarin kullaniimasi, erken miida-
hale edilmesi ile mortalite ve morbiditeyi azaltslabilir.
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ACILE TETANI NEDENIYLE BASVURAN
GITELMAN SENDROMU OLGUSU

Dr. Akan YAMAN, Dr. |. Cansaran TANIDIR, Dr. Berna HAMILCIKAN, Fiigen PEKUN
I.C. 5.B. Okmeydan Egitim Arastirma Hastanesi Cocuk Klinigi

Gitelman sendromu, otozomal resesif gegisli, renal tiibilde iyon kanal anormalligi so-
nucunda geligen hipomagnezemi, hipermagneziiri, hipokalemi, hipokalsiiri ve metabolik al-
kaloz ile seyreden genis klinik spektrumu olan bir hastaliktir.

Ellerinde kasilma ve dengesiz yiriime sikayeti ile bagvuran, anamnezinden son sekiz
aydir cok su igme ve sik idrara gikma sikayetleri oldugu égrenilen sekiz yasinda kiz hasta acil
servisimize bagvurdu. Acil serviste hipokalemi, hipokloremi, metabolik alkaloz, hipomagne-
zemi, iyonize kalsiyum diistikl(igui saptanan hasta ileri tetkik tedavi amagi klinige yatinld,,

Klinige kabul edildiginde olgumuzun fizik muayenesinde boy ve kilo 10-25p arasinda
idi, kan basinci normaldi, tetani (karpopedal spazm) haricinde zellik saptanmad, Tetanisi-
nin devam etmesi lizerine yapilan tetkiklerinde hipokalemi, normokalsemi, iyonize kalsi-
yum distiklugt, metabolik alkaloz, hipomagnezemi, hipermagnez(iri, hipokalsuri, saptand,.
Olgumuza potasyum ile birlikte magnezyum verilmesini takiben klinik bulgular diizeldi.
Klinik ve laboratuvar bulgulariyla hastaya Giteiman sendromu tanisi konuldu.

Sonug olarak, Gitelman sendromu, tetani gibi esitli akut bastayan klinik tablolarla acil
servise bagvurmasi ve nadir gériilen bir hastalik olmasi nedeniyle sunuldu.
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AGIR HIPONATREMIK DEHIDRATASYON VE
KONVULZIYON ILE SEYREDEN KONJENITAL
ADRENAL HIPOPLAZI OLGUSU

Dr.Ayse Gonca KACAR, Dr. Fatma DEMIR, Dr.Mustafa UYAR, Dr.Fiigen PEKUN
S.B Okmeydani £.A.H Cocuk Klinigi

Konjenital adrenal hipoplazi 1/12500 oraninda gériilen, genetik gecisli, adrenal kortek-
sin normal gelisiminin tamamlanmadigi bir hastahiktir. Nonspesifik bulgulari nedeniyle tani-
da gecikmeye neden olup mortalite ile sonuclanabilir.

Kusma, ishal, konvulziyon yakinmalari ile cocuk acil poliklinigine basvuran dort aylik
kiz hastanin fizik muayenesinde cilt soluk, géz kiireleri ¢okiik, turgor bozuk, perianal bolge
hiperpigmente idi. TA: 70/30mmhg, Nabiz: 156/dk saptandi. Kan sekeri: 36 mg/d|, lire:153,
kreatinin:1.9, Na:124 meg/L, K: 6.1 meg/L. bulundu.Hiperpigmentasyon ve direncli hiponat-
remi adrenal yetmez!igi disondtrdl. Kortizol, DHEAS, 17 alfa hidroksiprogesteron ve aldos-
teronun duslik, renin ve ACTH'in yiiksek saptanmasi, batin BT'de her iki surrenal lojunda
surrenal dokusuna ait dansite izlenmemesi ile hastaya konjenital adrenal hipoplazi tanisi
konuldu.Hidrokortizon ve fludrokortizon tedavisine klinik olarak tam yanit alind.

Adrenokortikal yetmezlik bulgulari olan vakalarda konjenital adrenal hipoplazinin ayi-
rici tanida digtiniiimesinin, erken tani ve tedavinin hayat kurtarici oldugunu ve bu bireylerin
ailelerine genetik danisma énerilmesinin dnemini vurgulamak istedik.
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COCUK ACIL SERVISINE BASVURAN OLGULARIN
DEGERLENDIRILMESI

Perran Boran, Gillnur Tokug, Dilek Coban Biiyiikkalfa, Bahar Taskin, Burcu Pisgin
Dr. Litfi Kirdar Kartal Egitim ve Aragtirma Hastanesi Il. Cocuk Klinigi, Istanbul

Bu caligmada, 1 yillik siire iginde gocuk acil servisimize basvuran vakalarin degerlendi-
rilmesi amacland, ' '

Ocak 2006-Aralik 2006 tarihleri arasinda Dr. Lutfi Kirdar Kartal EZitim ve Arastirma Has-
tanesi cocuk acil servisine bagvuran 36864 olgu degerlendirildi. Hastalar acil servise basvuru
sikayetleri, klinik bulgular, bagvuru zamanlari, yatis oranlar agisindan incelendi.

Hastalarin %42,6'sini kiz, %57,2'sini ise erkekler olusturmaktaydi. Hastalardaki en sik
bagvuru nedeni %55,7 oranla akut Ust solunum yolu enfeksiyonu idi. Akut gastroenterit ne-
deniyle bagvuran olgular % 11,4 oranla ikinci, akut astim atagi nedeniyle bagvuran olgular ise
tgtincd sirayr olugturmaktaydi. Bagvuru zamanlan agisindan degerlendirildiginde ise %29,4
oranla itkbahar aylari en sik bagvuru zamanini olustururken, %27,5 oranla sonbahar, %25.2
oranla yaz, %17.69 oranfa ise kis aylarinin azalan siklikla takip ettigi goriildu.

Acil poliklinigine bagvuran olgularin biiyik coguntugunun acil hasta olmadig, cogun-
luunun genel polikliniklerde tedavi alabilecek hastalar oldugu goriildu. Birinci basamak
saglik merkezlerinin etkin kullantlmasiyla acil polikliniklerinin gercek amacina uygun
kullantlacagini distiniiyoruz.
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KARBONMONOKSIT ZEHIRLENMESI ILE
BASVURAN OLGULARIMIZ

E.Besli, M.Ergiiven, M.Karadogan, [.Turan S.8.
GCoztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi

AMAGC: Karbonmonoksit (CO) zehirlenmesi, doku hipoksisine ve hiicresel diizeydeki
direk CO hasan sonucu basta kardiyak ve nérolojik olmak tizere ciddi organ hasarlarina ve
slumlere neden olmaktadir. Calismamizda 01.01.2007-01.04,2007 tarihlerinde izledigimiz
39 CO zehirlenmesi olgusunun demografik 6zellikieri, kfinik ve faboratuvar bulgulari ile de-
gerlendirilmesi ve gizli kardiyak hasar agisindan incelenmesi amaglanmustir.

YONTEM: Calismamiza prospektif olarak 16's1 kiz, 23"l erkek 39 olgu alindi. Tum olgu-
larin basvuru sirasindaki sikayet ve klinik bulgulari, CO gazinin kaynag, hastanemize bagvu-
ru 6ncesinde tedavi alip almadiklar, kan gazi analizi ve CO diizeyi, elektrokardiyografi, tam
kan sayimi, elektrolitier, AST, CK-MB ve troponin-I diizeyleri kaydedildi. Dort saatlik oksijen
tedavisi sonunda laboratuvar incelemeleri tekrarlandi.

BULGULAR: Olgulann yaslari ortalama 9,5 (1.5 ay-17 yas) idi. CO kaynag dort olguda
soba, 35 olguda ise dogalgaz idi. Basvuru sirasinda en sik kargilasitan semptomiar bulanti-
kusma (%50) ve bas agrisi (%30) olmugtur. Kan CO duizeylieri ortalama % 19,6 (%45-%1,2
arasinda) olup 10 olguda bagvuru sirasinda doku hipoksisinin bir gostergesi olarak laktik asi-
demi saptanmistir. Sadece 3 olgumuzda EKG'de saptanan ve kisa siirede diizelen sinuzal ta-
sikardi disinda olgutarin higbirinde klinik ofarak kardiyak hasar duisintimemistir. Gizli miyo-
kardiyal hasar acisindan yapilan incelemelerde ise 8 olguda CK-MB hafif, 1 olguda orta dere-
cede yiksek bulunmakla birlikte hichirinde troponin | pozitifligi saptanmamigtir. Otuz dokuz
olgunun otuzyedi'sine maske ile oksijen tedavisi uygulanirken 2 kardes olgumuzda biling
degisikligi olmasi nedeniyle hiperbarik oksijen tedavisi uygulanmusttr.

SONUC: Acil servisimize bagvuran olgular nedeniyle CO zehirlenmesi gézden gegiril-
mistir. Bastangic CO diizeyinin yaniltici olabilecegi, hiperbarik oksijen tedavisinin éneminin
vurgulanmasi, klinik olarak bulgu vermeyen olgularda kardiyak hasari belirlemede enzim
calismalarinin gerek!iligi tartismaya sunulmugtur,
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COCUK ACIL SERVISE ELEKTRIK CARPMASI
NEDENIYLE BASVURAN OLGULAR

Dr. Burcak Kitis Celik, Dr. Aysel Yoney, Dr. Nilgiin Erkek Atay, Dr. Sit Ucar
Dr. Sami Ulus Cocuk Saghgi ve Hastaliklari Fgitim ve Arastirma Hastanesi

Elektrik garpmalan ¢ocukiuk gaginda mortalite ve morbiditenin énlenebilir nedenterin-
den biridir. Calismamizda merkezimize Ocak 2005-Aralik 2006 tarihleri arasinda iki yiltik
bir dénemde elektrik carpmasi nedeniyle bagvuran 8 olgu retrospektif olarak incelendi. Has-
talanimizin %50'si kiz, %50'si erkekti. Hastalarin yas ortalamasi 5.93 + 3.78 idi. Hastalarin
hepsi elektrik akimina kapafi mekanlarda ve %87.5'i evlerinde maruz kalrmisti. Hastalarin
%62.5'i elektrik kablosundan kagak, %25'i prize cisim sokma, %12.5' elektrikli aractan
elektrik kagagi sonucu elektrik akimina maruz kalmisti. Yiksek voltajh elektrik akimina ma-
ruz kalan hastamiz yoktu. Hastalarin hepsi 48 saat gozlemlendi. Hicbirinin cerrahi tedaviye
ihtiyact olmadi, kardiyak ve renal etkilenim gelismedi. Tiim hastalara destek tedavi verildi ve
sifayla taburcu edildi. Calismamiza alinan hastalarda ciddi yanik, kardiyak ve renal etkilenim
gézlenmemesi hastalarin ev iginde diisiik voltajli elektrik akimina maruz kalmalarina baglan-
di. Cocukluk cagi elektrik carpmalarinin biyik cogunlugunun ev icinde gerceklestigi goz
6niinde bulundurularak, acil servisimize bagvuran elektrik carpmas: olan hastalar tartisildi ve
ev i¢i tedbirlerin 6nemi vurgulanmak istendi.
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POSTOPERATIF HIPONATREMILI IKI OLGU
SUNUMU

Ali Giines, Halil Kocamaz, Servet Yel, Hasan Balik, Mehmet Bosnak
Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghg: ve Hastaliklari Anabilim Dali

Postoperatif hiponatremi ¢ogu zaman operasyon esnasinda, hipotonik sivilarin kullanil-
mas) ve bobregin suyu salgilama yeteneginin azalmasiyla ortaya gikabilen bir durumdur.Or-
taya ¢ikan hiponatremi beyin 6demi, Biling degisiklikleri, konvlsiyon ve sonugta hayati teh-
dit eden ensefalopatiye yol agabilir. Bu tablo siklikia spinal, kardiyak ve nérogirurjik operas-
yonlardan sonra gorilse de mindr cerrahi islemter sonrass da gorilebilmektedir. Insidans
yaklagik olarak % 0.34 tlir. Temel neden antiditretik hormon salinimina bagh olarak
bobreklerden serbest su atilim kapasitesinin azalmasidir.

Olgularimiz 7 ve 8 yasinda UPJ dartik ve adenoid vejetasyonu nedeniyle operasyona
alinan iki kiz hastadan olusmaktaydi.Farkli merkezlerde opere edilmis olan bu hastatar ilging
olarak ayni giin icinde ayn komplikasyon gelistikten sonra tGnitemize sevk edifmisti. Hasta-
larimizdan birincisi postop uyanamama , ikincisi ise bilincinin konflize olmasi tizerine pe-
diatri goriisii alinmasi sonucu yapilan tetkikler sonrasi saptanan hiponatremi {zerine Cocuk
Yogun Bakim Unitesine yatirildi,Hastalarin Unitemize ulastiginda sirasiyla GKS 10, 13, KTA
110/dk, 116/dk, TA 110/70 mm/Hg, 100/80 mm/Hg ve oksijen saturasyonlari ise % 97 idi.
Nérolojik muayenelerinde GKS diistikligli ve DTR artisi distnda patolojik bulguya rastlan-
mayan hastalarin serum biyokimya analizlerindende Sodyum degerinin 118 ve 122 mEq/L{
operasyon sonrasi %3 NaCL inflzyonu sonrasi) oldugu gorildi.Hastalar monitorize edilip
stabilizasyonu saglandiktan sonra tedavi amaciyla verilen {V kisitli sivi ve hipertonik NaCl in-
fizyonundan sonra hastalar ile klinige gelislerinin 3. ve 24. saatlerinde kooperasyon kuruldu
ve GKS lar 15 e yiikseldi. Takiplerde laboratuar verileri normale gelen hastalarimiz yatiglar-
nin 3. ve 4. glinii sifa ile taburcu edildi.

Operasyon sonrasinda beklenmeyen bulgular gdsteren hastalarin serum biyokimya ana-
lizine bakilarak erken tani konulmasi ve bu sekilde siki takip edilerek komplikasyonlarin 6n-
lenebiimesi agisindan bu vakalar sunuldu
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MESANE ICI HEMATOMU

Hasan Balik, Servet Yel, Halil Kocamaz, Ali Giines, Mehmet Bosnak
Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghg: ve Hastaliklart Anabilim Dalr

Olgumuz 1 ay 6ncesinden hematiiri nedeniyle bir baska merkezde arastirilip neden bu-
lunamayinca ileri tetkik amacryla klinigimize sevk edilen 14 yasinda erkek cocuktu. Tetkikle-
ri yapihrken {VP ¢ekiimek izere alinan kontrast madde sonrasi gefisen yaygin ekimozlar tize-
rine hasta zehir aragtirma merkezine danisilip oral alim sonrasinda kanama nedeni olabilece-
gi soylenince Xenetix (iobitridol) entoksikasyonu dustintiltp yatirildi.

Anamnezde ilag kullanimi ve ailede hematolojik hastalik yoktu, Fizik muayenesinde
yaygin ekimoz ve sirtta hematomlari vardi. Laboratuar verileri olarak PTZ , iINR VE APTT de-
geri 6lclilemeyecek kadar uzundu. Makroskopik olarak hemattrisi mevcuttu. Tam kan tetki-
kinde het % 25 idi. Pihtitagma faktérlerinden faktor 2, 7,9,10, protein C distik teshit editdi.
Ekokardiyografik incelemede orta derecede MY, mevcuttu. Ultrasonografik bulgu olarak me-
sanede 25 mm ¢aphi sonolusent alan bulunan 60*51*43 mm boyutunda heterojen ekotu hi-
poekoik olusum mevcuttu.( hematomn). Hastaya 4 glin glinliik taze donmus plazma verildi ve
birdoz K vitamini yapildi. Takiplerde hct 'nin diismesi (izerine bir kez eritrosit stispansiyonu
verildi. Klinigi ve kanama diatezi diizelen hasta kendi istegi ile eksterne oldu. Bir ay sonra
yaygin ekimoz ve solukluk sikayeti ile tekrar bagvuran hastanin 1srarl: anamnez sonucu daha
once bir klinikte ARF nedeniyle kumadin baglandigi ve hastanin bu ilaglar aldigr &grenildi.
Pediatrik kardiyoloji ile konsiilte edilen hastanin kumadini kesildi. Klinigi diizelen hasta
kontrole geimek izere eksterne edildi.

Sonug olarak hastanin klinik ve laboratuar verileriyle birlikte anamnezinde hep birtikte
degertendirilip, siipheli bir sekilde davranilmasi ve semptomatik yakfasimin énemi tizerinde
duruldu.
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COCUKLARDA ACIL BIR AKUT BOBREK
YETMEZLIGI NEDENI: HEMOLITIK
UREMIK SENDROM

Ulkem Kocoglu, Fiigen Pekiin
5. B. Okmeydani Egitim ve Arastirma Hastanesi, Pediatri Klinigi
Asistan Doktor Uzman Doktor

GiRi$: Hemolitik tiremik sendrom (H{JS) hemolitik anemi, trombositopeni ve akut re-
nal yetmezlik ile karakterize klinik bir tablodur. Bu sunumda periferik yayma bulgulanyla
kolayca tani konulabilen, cocuklarda nadir géritlen akut bébrek yetmezl|igi nedenleri arasin-
da sayilan HUS'tin vurguianmasi amaglandi,

OLGU SUNUMU: 8 yasinda kiz hasta, ates, ishal ve halsizlik sikayeti ile acil servisimize
bagvurdu. Oykusiinde ve aile anamnezinde herhangi bir 6zellik olmayan hastanin bakilan
hemograminda bisitopenisi { anemi ve trombositopeni) saptandt. Yapilan periferik yaymasin-
da yaygn sistozit, "burr cell" ve "helmet cell” hakimiyeti gérildu. idrar tahlilinde hemoglo-
bindirisi saptanan ve biyokimyasinda iire ve kreatinin yiiksekligi tespit edilen hasta periferik
yayma bulgulariyla birlikte hemolitik tiremik sendroma bagli akut bobrek yetmezligi kabul
edilerek gocuk nefroloji tinitesine diyaliz amaciyla sevk edildi.

TARTISMA : HUS ve trombotik trombositopenik purpura {TTP) mikroanjiyopatik hemo-
litik aneminin klinik goriintimleridir, Kesin etyolojisi bilinmemekle birlikte bakteriyel ve viral
infeksiyonlarla iliskili oldugu kabul edilmektedir. HUS genellikle diydre sonras: gelisen HUS
ve diare olmaksizin gelisen HUS olmak iizere iki gruba aynlir. Diydre sonrasi gelisen HUS
olgufarin %90'ni olusturur. Etiyolojide cogunlukla verotoksin { E.Coli) ve shiga toksin" (Shi-
gelfa dysanteria tip 1) sorumludur. HUS gocuklarda anemi, asidoz, hiperkalemi, konjestif
kalp yetmezligi, iremi ve akut bdbrek yetmez|igi gibi komplikasyonlarla karsimiza cikabilir.

SONUCG : HUS, akut bobrek yetmeztigi klinigi ile bagvuran gocuklarda unutulmamasi
gereken gocuk acillerden biridir.
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DRAMATIK BIR EV KAZASI; SU YANIGI

Emel BILGETEKIN, Pinar GUMUS, Serdar BEKEN, Benan BAYRAKCI
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Saglg: ve Hastaliklart Anabilim Dal

Haslanma yaniklan, bes yas alti cocuklardaki yanik nedenleri (sicak sivilarla) arasinda
en sik goriilenidir. Yanik, viicudun dig ortamla iliskisini saglayan derinin biitunlgtnin bo-
zulmastdir. Yaslilarda ve cocuklarda dzellikle bes yas altinda yaniga bagl 6lum riski, beg yas
Ustli cocuklar ve yetiskinlere gore iki kat daha fazladir,

Olgu Sunumu: Ug yasinda kiz hasta, ici kaynamis su dolu kovaya yuiztistl disme nede-
niyle hastanemize basvurdu. Fizik muayenede, sa¢ ¢izgisine kadar tum yuz, goz kapaklar,
sol kulak, boyun &n varisi, umblikusa kadar gévde on yiiz(, her iki kol, tim el ve el parmakla-
rinda yanik ve patlamis biiller mevcuttu, Her iki aksilla, dirsek i¢ yizl ve sag kulak korun-
mustu. Yanik derinligi 20-30, yiizdesi %45 olarak degerlendirildi. Cocuk Yogun Bakim Uni-
tesi'ne yatirtlarak entiibe edildi, yedi giin mekanik ventilatorde izlenen hastanin ginlik sil-
verdinle pansumanlari yapiidi, sivisi yanik yiizdesine gére diizenlendi, uygun analjezik teda-
visi baslandi. Hasta yedi giin sonunda ekstiibe olarak yanik tinitesine devredildi. Gene! duru-
mu iyi olarak yanik tinitesinde izlenmektedir.

Evde haslanmayla sonuglanabilecek kazalari 6nlemek igin, birkag noktaya dikkat etmek
yeterlidir. Bilindigi gibi bu tiir kazalar hemen her zaman ihmal ya da dikkatsizlik sonucu
olur. Ozellikle de yashilar ve ¢cocuklar tehlike altindadirlar.
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ORGANIZE PNOMONILI OLGU

Onur Candrr, Tanil Kendirli, Erdal ince, Ergin Cifici, Nursen Belet, Ulker Dogru.
Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Yogun Bakim Unitesi, Enfeksiyon Hastaliklari Bi-

Organize pnémoni gesitli enfeksiyoz ajanlara maruziyet, toksik maddelerin inhalasyo-
nu, bag dokusu hastaliklarinin belirtisi, ilag yan etkisi, radyasyon tedavisine veya idiyopatik
olarak ortaya gikan klinikopatotojik bir sendromdur. Ates, dispne, kuru okstirtk, soguk algin-
181 benzeri sendrom belirtileri ile baglar ve progresif solunum yetmezligine ilerleyebilir. Ak-
ciger grafisinde ilerleyen infiltrasyon saptanabilir, Nadir olrak asemptomatik vakalarda tesa-
diifen cekilen grafilerde saptanabilir. Karakteristik olarak histopatolojik dzellikler gésterir.
Kiiguk hava yollarinda grantilasyon dokusu plaklarinin eslik ettigi alveol icine kadar uzanan
brogiyolit, incelemelerde saptanmigtir, Restriktif akciger dzelligi gosterir. On arka akciger
grafisi ve bilgisayarli tomogrofi gériintiilemesinde parcali konsolidasyon alanlar gériilmekte-
dir. Steroid tedavisine ¢ok iyi yanit verir. Burada steroid tedavisine cok iyi yanit veren bir
organize pnémonili olgu sunulmustur.

Olgu: 14 yas kiz hasta, bir haftadir olan 39°C ates sikayetiyle baska bir hastaneye bas-
vurmus. Hastada hizla solunum yetmezligi gelismesi nedeniyle basvurusunun 2. giiniinde
entlibe edilmis. Solda bulunan plevral eflizyonu saptanmis ve bu transiidayla uyumluymus.
Hasta stabilize edilemedigi icin klinigimiz YBU'sine kabul edildi. Fizik muayenesinde her iki
akcigerde yaygin ralleri vardi ve yiksek ayarlar ile mekanik ventitasyonuna devam edildi,
meropenem, vankomisin ve klindamisin tedavileri basland). Akut faz reaktanfari ise BK
8100/ mm?®, CRP 24.6 mg/dl, cekilen akciger grafileri ve toraks tomografisinde bilateral yay-
gin konsolidasyon alanlari, hava bronkogramlan vardi. izlemde hastanin atesleri 5 gtin bo-
yunca diizenli ates dustirticti kulantimasina ragmen 39°C'nin altina diismedi. Hastanin tra-
keal aspirat, plevral sivi ve kan kiltiirlerinde treme olmadi, bronkoskopisi normaldi. Bron-
koalveolar lavaj sivisinda P.Carini, CMV DNA, The PCR, ARB, idrarda Legionella, serum Mi-
koplazma ve klamidya antikorlari negatifti. Bag dokusu hastaliklar agisindan bakilan komp-
leman diizeyleri normal ve antikorlar negatifti. Ttim bu buigularla hastanin genel durumunun
cok agir olmasi nedeniyle akciger biyopsisi yapilamamasina ragmen organize pnémoni ve
ARDS dustintlerek 2 mg/kg/giin dozunda metilprenizolon basland). Steroid tedavisiyle bir-
likte hastanin ategleri 12 saat ierisinde diistl, ventilator ayartarinda 24 saat icinde diigtiime-
ye baslandi. Hizla muayene ve radyolojik bulgular hizla diizelen hasta 13 glin sonra ventila-
torden ayrildi. Bir ay sonra cekilen BT'de bulgularda belirgin gerileme oldu. Steroid tedavisi
10 ay icinde azaltilarak kesildi. Tedavisi kesildikten sonra 8 aylik izleminde herhangi bir has-
talik belirtisi tekrar ortaya ¢ikmadi,

Sonug olarak, organize pndmoni cocuklarda nadirde olsa gériilebilen, her iki akcigeri
yaygin tutan, ciddi solunum yetmeziiklerinde, akilda tutlmasi gereken ve steroid ile hizl ve
yliz gbldiriict sonuglar alinabilen bir hastaliktir.
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PS: 30

COCUKLARDA NADIR BIR AKUT BATIN
NEDENI; PSOAS HEMATOMU

Mikayir Genens, Dilek Siimengen, Emine Tiirkkan, Fiigen Pekiin
Okmeydani Egitim ve Arastirma Hastanesi Pediatri Klinigi

Girig: Hemofilili hastalarda nadir goriten, korkutucu klinik tablofardan biri de kas ici
kanamalardan biri olan iliopsoas hematomudur. iliopsoas hematomu siddetli karin agnsi ile
basvurabiidigi icin akut apandisit veya diger akut batin tablolar ile karisahilir.

Yedi ayliktan itibaren agir hemofili A (faktor VIt diizeyi:%1) nedent ile takipli 9 yaginda
erkek hasta, ani gelisen batin sag alt-orta kadranda ve sag bacakta agri ve ylrilyememe sika-
yeti ile basvurdu. Hastamizin fizik muayesinde sag kalga hareketleri agr nedeni ile kisitli, ba-
tin palpasyonunda sag alt kadranda hassasiyet ve siipheli rebaund saptandi. Travma Sykisl
olmamasina ragmen agir hemofilili hastada spontan karin igi hematom olabileceg; dustindle-
rek istenen ultrasonografisinde sag iliakus kasinda stipheli ekojenite artigi saptandi. Hastam-
za hemen faktér VI replasmani yapildi. Olast psoas igi hematomu daha iyi gorintiilemek
amaci ile cekilen batin tomografisinde sag iliopsoas kasi iginde 3x3 cm boyutlarinda hema-
tom saptandi. Ortopedi ve pediatrik hematoloji konsiiltasyonlar sonucunda konservatif teda-
vi ile (inmobilizasyon ve faktor replasmani) izlenmesine karar verildi. [tk 3 giin 8 saat, sonraki
5 giin 12 saat, sonrada 24 saat ara ile 25 tnite/kg Faktor VIl replasmani uygulandi. flk gin
sonunda aginsi ve hareket kisithilig azaldi. Hasta profilaktik faktor tedavisi ile taburcu edildi.

Yorum ; iliopsoas hematomu yiiksek morbiditesi olan, hayati tehdit edici bir kanamadir.
Genelde hematomun hacmi bilyiiktiir, kas fonksiyonunun inhibisyonuna, kalga eklem hare-
ketlelerinde kisithiik, deformite ve femoral sinir parestezisi gibi komplikasyonlara yol agabi-
lir. Kanama bozuklugu olan bir hasta karin agnsi ile bagvurdugunda mutlaka ayrintili olarak
muayene edilmeli, siipheli bir durum varsa zaman gegirmeden goriintiileme yontemlerine
basvuralmalidir.
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GUILLAIN BARRE KLINIGI ILE BASVURAN
LONGITUDINAL TUTULUMLU TRANSVERS
MYELIT OLGUSU

Hasan Agin, Flursit Apa, Ertan Kayserili, Murat Hizarcioglu, Pamir Giilez, Aycan Unalp,
Suna Asilsoy, Ilyas Yigit
Dr. Behget Uz Cocuk Hastaliklart ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi, izmir

Guillain Barre Sendromu kraniyal ve spinal sinirlerle koklerin tutuldugu en sik akut flask
paralizi nedenidir. Akut flask paralizinin nadir bir nedeni olan transvers miyelit ise spinal kor-
dun infeksiyoz veya inflamatuvar hastaligidir. Genellikle fokal transvers tututum olmakla be-
raber nadiren bircok kordu segmental tutabilir. Klinik siklikla viral bir infeksiyona sekonder
hizli, progresif, asendan gelisen simetrik giigstizliik ve arefleksi ile karekterizedir. Ayiric ta-
nida itk ve acil olarak yapilmasi gereken hem spinal kord basisi hem de transvers myeliti
ayirice tanisi tespiti agisindan spinal magnetik rezonans gorintiilemesi yapitmasidir,

10 yaginda erkek olgu 15 gtin dnce baglayan bel agrisi ve bir hafta énce baglayan bas ag-
risi, alt ekstremitelerde gligstizliik, yirimede dengesizlik sikayeti basvurdu. Oz ve soy gec-
misinde belirgin bir 6zellik olmayan olgunun fizik muayenesinde; bilinc acik ve koopere idi.
Alt ekstremitelerde 4/5 oraninda MRC skalasina gére motor kuvvet kaybi mevcuttu ve seviye
veren duyu kusuru yoktu. Her iki alt ekstremitede DTR'leri alinamiyordu. Patolojik refleks
yoktu, Son bir giin icinde baslayan idrar retansiyonu ve gaita inkontinansi mevcuttu. BOS'da
albuminositolojik disosiasyon saptanan ve klinik bulgularla Guillain Barre Sendromu diigi-
nilen olguya EMG ¢ekildi ve polinéropati ile uyumlu bulundu. Olguya 1 gr/kg/glin IVIG bas-
land1. Yatisinin ikinci gliniinde tetrapleji ve solunum yetmezligi gelisen olgu ventilatére bag-
landi ve plazmaferez programina alindi. Tedavinin 7. giiniinde ekstiibe edilen olgunun néro-
lojik muayenesinde seviye veren duyu kusuru ve DTR' lerinde artma saptandi. Transvers
myelit ayirict tanisi igin kraniyospinal MRG ¢ekildi ve longitudinal transvers myelit saptan-
di.2 mg/kg/glin prednisolon baglandi ve FTR programina alindi, Guillain Barre Sendromu
klinigi ile bagvuran ve izlenen olgularda transvers myelit ayirici tanisi yapiimali ve mutlaka
spinal kordun magnetik rezonans ite gériintiilenmesinin vurgulanmast amaci ile olgu sunul-

du.
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COCUK YOGUN BAKIM UNITESINE COKLU
ORGAN YETMEZLIGI TABLOSU ILE BASVURAN
HEMAFAGOSITIK LENFOHISTIOSITOZISLI
OLGULAR

Biilent KARAPINAR, Deniz YILMAZ, Can BALKAN, Yesim AYDINOK, Buket ERER
DELCASTELLO, Kaan KAVAKL!

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghg: ve Hastahklari, Yogun Bakim Unitesi,
Hematoloji Bilim Dah, [ZMIR

Cocuk Yogun Bakim Unitesinde (CYBU), Coklu Organ Yetmezlik Sendromu (COYS) sik
rastlanan bir tanidir ve cogunlukla sepsise bagh gelisir. Hemofagositik Lenfohistiositoz (HLH)
nadir gortilen bir hastalik olup COYS' u ile birlikte sepsis benzeri sendrom yaratabilir,

Ege Universitesi Tip Fakdiltesi CYBU'nde Ocak 2005-$ubat 2007 tarihleri arasinda yati-
rilarak izlenen hastalarin dosyalars taranarak COYS tablosunda bagvuran hastalardan HLH ta-
nist konulaniar geriye doniik olarak degerlendiriidi.

Ocak 2005-Subat 2007 tarihleri arasinda uzamig ates, pansitopeni ve COYS nedeni ile
dért kiz, tic erkek toplam yedi hasta CYBU' ne yatinldi. Bagvuru sirasinda ortanca yas 13 ayd
(dag:ilim 3 ay-15 yas) ve hastalardan 5'inde 6, 1'inde 5 ve digerinde 3 organ yetmezligi vardi.
Hastalarin basvuru anindaki PELOD skoru ortanca degeri 51 {dagilim 12-62)'di ve timi HLH
tani kriterlerini karsilamaktaydi. Tim hastalarda kemik iligi aspirasyonunda malignite bulgu-
su olmaksizin hemofagositoz izlendi. Hastalarin tamaminda bagvuru sirasinda yagamsal teh-
dit olusturan agir kanama vard, timiine mekanik ventilasyon, altisina inotrop + vasopressor
destegi verildi. Hastalarin altisinda nérolojik sistem tutulumu vardi.

Hastalardan dérdii (%57.1) kaybedildi. Bu ¢cocuklardan ikisi QYBU’ne kabul edildikten
hemen sonra kaybedilirken diger iki olgu HLH-2004 tedavi protokoll baslandiktan sonraki
ilk ginlerde kaybedildi. Diger bes hasta halen remisyonda olup izlemleri sirmektedir.

Sonug olarak HLH yiiksek mortaliteye sahip nadir bir hastaliktir ve COYS, agir sepsis ve
septik sok ile benzer klinik tablo gosterebilir. Bu nedenle COYS ile CYBU'ne getirilen hasta-
larda uzamis ates ve sitopeni varhiginda HLH tanisinin akla gelmesi fatal gidis gosterebilecek
bu tablonun dzgiil tedavi ile diizelmesini saglayabilir.
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LARINGOMALAZI ON TANISIYLA IZLENIRKEN
VALLEKULA KISTI TANISI ALAN BIR OLGU

Hursit Apa, Hasan Agin, Murat Hizarcioglu, Suna Asilsoy, Ertan Kayserili, Pamir Giilez,
Coskun Ozcan, Mahfuz Aydogan

fzmir Dr. Behget Uz Cocuk Hastaliklari ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi Fge
Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali

Laringomalazi en sik-gérillen konjenital faringeal anomalidir. Yenidogan stridorlar: ara-
sinda en 6nemli sebeplerden biridir. Genelde dogumda semptom olmasina kargin yasamin
ilk 5 haftasindan sonra tedricen artan ve yiiksek oranda gelisen inspiratuvar stridor ile bazen
beslenme guictigil gorllir. Bazi cocuklarda otozomal dominant gecis saptanmustir,

Stridor beslenme, eforla ya da supin pozisyonla artarken, basin ekstansiyona gelmesi
veya ylzlikoyun yatmayla azalir. Cocuklarin aglamalar tamamen normaldir Alt solunum
yollarina ait semptomlar ve siyanoz yoktur. Klinik bulgular dogumdan kisa siire sonra baslar
ve 8. aya kadar giderek artan siddette devam eder; 9. ayda plato olusur ve giderek azalarak
kaybolur.

Olgumuz; 3 aylik erkek olgu dogdugundan beri olan inspiratuvar stridor nedeniyle la-
ringomalazi tanisiyla izlenirken klinigimize 2 haftadir stiren 6ksirtik, hintuli solunum sika-
yetlerinin son 2 glindiir artmas! ve gecirdigi jeneralize tonik klonik vasiftaki konviilsivonu ne-
deniyle yatiriidi. Stridoru pozisyon degisikliginden etkilenmiyordu. Olguya laringeal stridor
-ayirici tanisi nedeniyle gekilen bilgisayarli boyun tomografisinde aksiyal planda alinan kesit-
lerde epiglotun Gzerinde 5 mm ¢apinda polipoid yumusak doku dansitesi ile uyumlu kitlesel
lezyon saptanmasi {izerine yapilan laringoskopik gorintiilemede vallekulla kisti oldugu go-
ralda.

Olgu; laringomalazi tanisiyla izlenirken olasi faringeal stridor ayirict tanisi yéniinden
hastalarin tekrar degerlendirilmesi gerekliligi acisindan ilging bulunarak sunulmustur.
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SUBAKUT SUBDURAL HEMATOM ILE BASVURAN
BIR HEMOFILI OLGUSU

Fiigen PEKUN, Emine TURKKAN, Dilek SUMENGEN
Okmeydan: Egitim ve Arastirma Hastanesi Pediatri Klinigi

GiRiS: Hemofili A, pthtilasma faktrlerinden VHl'in eksikligi ile karakterize, X'e bagl
resesif kahtimla gegen bir herediter kanama bozuklugudur. Intrakraniyal kanamanin subdu-
ral formu hemofiti hastalarinda nadir rastlanmakla birlikte, mortalite ve morbiditenin énemli
bir nedenidir. Hemofilili bir cocukta bagagrist saptandiginda intrakraniyal kanama diistiniil-
melidir. Bu yazida subakut subdural hematomla bagvuran adolesan yasta bir olgumuzu sun-
mak istedik,

OLGU: Hemofili A (Faktor diizeyi % 4) tanist ile takip edilen 16 yasinda erkek hasta,
mindr bir travma {basini duvara ¢arpma) sonrasi acil poliklinigimize basagnisi ve kusma sika-
yeti ile bagvurdu. Hastanin fizik incelemesinde suur agik ve koopere, oryantasyonu tam sap-
tand. Derin-tendon reflekslerinde hafif artis distnda nérolojik muayenede patoloji saptanma-
di. Hemofili 6ykusli nedeni ile intrakraniyal kanama olabilecegi diistiniilerek cekifen krani-
yal MRI' inda subakut subdural hematom saptandi. Beyin cerrahisi ile konstilte edilen hasta-
da cerrahi tedavi onerilmedi. Hastaya faktor VIl diizeyi %100 olacak sekilde faktor replas-
man tedavisi bagland. lki haftalik tedavi sonunda klinik sikayetleri olmayan ve patolojik no-
rolojik bulgusu saptanmayan hasta profilaktik faktor tedavisi ile taburcu edildi. {ic ay sonra
cekilen kontrol kraniyal MR!'inda subdural hematomda rezorbsiyon saptandi.

SONUG: Hemofili hastalarinda intrakraniyal kanamanin tedavisinde erken faktor rep-
lasmaninin erken baglatiimassnin hayati snemi vardir. Bu hizli tedavi iyi prognoz sansini art-
tirmaktadir. Hastalarda gerektigi durumlarda faktér replasmani ile hirlikte gerekirse cerrahi
mudahaleden kaginilmamalidir. Bizim hastamizda travma sonrast erken kraniyal goruntiite-
me yapilmasi ile faktor replasmanina hizli baslanmasi sonucunda prognoz iyi seyretmistir.
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AKTIF KOMUR ASPIRASYONUNA BAGLI KRONIK
AKCIGER HASTALIGI

Biilent KARAPINAR, Cem KARADENIZ, Liva SADIKOVA, Dilek CAN, Memnune YUKSFEL
Ege Universitesi Tip Fakiltesi Cocuk Yogun Bakim Unitesi, 1ZMIR :

Toksik madde alimi, Cocuk Acil Servislerinde sik rastlanan bir basvuru nedenidir. Aktif
kdmir, bu hastalarin standart tedavilerinde, gastrointestinal dekontaminasyonu saglamak
igin siklikia kullantlan ve genellikle zararsiz oldugu diistintilen bir maddedir.

Biz intihar amagh yiiksek doz trisiklik antidepresan ilag alimi sonrasinda uygulanan aktif
kdmirlin aspirasyonuna baglt kronik akciger hastaligi gelisen 17 yasindaki bir olguyu sunu-
yoruz.

Acil entlibasyon ve akciger lavaji yapilarak yogun bakim tinitesine vatirilan olgu akut
solunum sikintis) sendromu nedeniyle mekanik ventilasyon destegine alinds. izleminde akci-
ger goruntuleme ydntemleri ile yaygin akciger fibrozisi ve yaygin bronsiektatik alanlar sapta-
nan hastanin solunum destek gereksinimi stireklilik gasterdi. Olgu, yatisinin 11. ayinda agir
kronik akciger hastaligina bagli uzun stireli mekanik ventilasyon gereksinimi nedeniyle ev
ventilasyon programina alinarak evine génderildi. Aktif kémiir aspirasyonuna bagli gelisen
bu ciddi komplikasyonun énlenmesinde, biling kapaliligi ve/veya havayolu koruyucu reflek-
sleri baskilanmast olan olgularda, aktif komiiriin, havayolu glivenceye alindiktan {gerekirse
kafh endotrakeal tiip kullanarak) sonra uygulanmasi biytik énem tasimaktadir.
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TOMOR LIZISE BAGLI HIPERURISEMININ
ACIL TEDAVISINDE ETKILI BIR AJAN;
RASBURIKAZ

Mikayir Genens, Dilek Siimengen, Emine Tiirkkan, Fiigen Pekin
Okmeydani Fgitim ve Aragtirma Hastanesi Pediatri Klinigi

Girig: Tumor lizis sendromu (TLS) 6zellikle yuksek hiicre proliferasyonu, timér yukd
olan ve kemosensitif malignensilerde karsilagiian bir komplikasyondur. Hidrasyon, alkalini-
zasyon ve alloplirinol kullanilarak tirik asit sentezinin inhibisyonu TLS tedavi ve onlenmesin-
de kullanilan klasik yontemlerdir. Rasburikaz, rekombinant bir lirat oksidaz enzimidir. Kiasik
tedavide kultanilan alloptirinolden farkli olarak mevcut drik asit havuzunu hizli olarak azal-
tir, ksanthine ve hypoksanthine birikimini engeller.

Amag: Rasburikaz ile basarili bir sekilde tedavi ettigimiz hiperlokozitoz, hiperiirisemi
ile basvuran yiiksek riskli bir pediatrik hastamizi sunmak istedik.

Olgu Takdimi: Boyunda sislik sikayeti ile bagvuran dort yaginda erkek hastada, fizik
muayenede generalize lenfadenopati ve hepatosplenomegali saptandi. Hemograminda, hi-
perldkositoz (16kosit sayist 322 bin/mm?), anemi, trombositopeni saptand. Periferik yaymasi
incefendiginde %90 blastik hicreler gorildi. Urik asit diizeyi 11,1 mg/dl butundu. Hastaya
akut |6semi ©n tansi konularak, timor lizis sendromu profilaksisi ve hipertrisemi tedavisi
amac ile intraven®z hidrasyon alkalinizasyon, allopirinol baglandi. Yapilan kemik iligi aspi-
rasyonu ile akut fenfoblastik [6semi tanisi kesinlesti. Indiiksiyon kemoterapisi bagland). 6 saat
sonra Urik asit diizeyinde hi¢ diisme saptanmayinca Rasburikaz 0.2 mg/kg IV uygulandi. Ras-
burikaz verilmesinden 8 saat sonra bakilan urik asit dizeyi:0.9 mg/d| saptandi. Hastamiza 24
saat sonra bir doz daha Rasburikaz verildi. Lékositoz hizla azalmasina ragmen Qrik asit sevi-
yeleri hep normal sinirlarda seyretti.

Sonug: Rasburikaz bizim olgumuzdaki timér lizise bagli hiperiiriseminin tedavisinde
oldukga etkin bulunmustur.

Yorum: Literatlirde tedavi sliresi 1-7 giin arasinda degismekle birlikte Rasburikaz tek
doz. kullanimda bile etkindir. Bizim olgumuzda oldugu gibi timor yiikiinin ¢ok oldugu ol-
gularda Urik asit diizeyinin yakin takibi ile tekrar eden dozlarla tedavinin devaminin saglan-
mas) uygun olur kanaatindeyiz.
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ATIPIK CILT BULGUSU ILE GELEN HENOCH
SCHONLEIN VASKULITLI BIR OLGU

Hursit Apa, Hasan Agin, Tugrul Ozcan, Suna Asilsoy, Ceyhun Dizdarer
. Izmir Dr. Behcet Uz Cocuk Hastaliklarr ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi

Henoch-Schonlein purpurasi (HSP) cocukluk yas grubunda en stk goriilen sistemik vas-
kiilit tablosudur. Klasik goriiniimii non-trombositopenik purpura, artrit, renal ve gastrointesti-
nal sistem tutulumu seklindedir. HSP gocukluk ¢aginin ayrintili tanimlanmis bir tablosu ol-
masina karsin bazi atipik prezentasyonlar da tanimlanmistir. Bunlardan biri de el, ayak ve
ylizde goriilen yumusak doku ddemidir. Dort yasinda erkek olgu el-ayak sirtinda, alin bélge-
sinde ve bilateral goz kapaklarinda agri ve sislik sikayeti ile hastanemiz acil poliklinigine bas-
vurdu. Oz ve soy gecmisinde 7 aylikken bilateral inguinal herni operasyonu disinda bir ¢zel-
fik yoktu, Dort glin dncesinde bagtayan bronkopnémoni tanisi ile nonspesifik antibiyotik te-
davisi almisti. Fizik muayenede genel durumu iyi, vital bulgular normal olarak bulundu. Di-
ger sistem muayeneleri olagandi. Laboratuar bulgulannda hemoglobin 9.8 g/dl, beyaz kiire
24693/ mm?, trombosit sayisi 734000/mm, sedimentasyon hizt 70 mm/s, C-reaktif protein
8.9 mg/dl bulundu. Kan elektrolitleri, karaciger fonksiyolart ve koagllasyon testleri normal-
di. Tam idrar analizi normaldi. Gaitada gizli kan negatif bulundu. 1gG; 787 mg/di, IGA; 228
mg/dl, 1gM; 100 mg/di, C3; 162 mg/dl, C4; 19.8 mg/d| bulundu. Brucella, Epstein-Barr virils,
cytomegalovirus, hepatit B virlis serolojileri ve PPD negatifti. Yatisindan 6-8 saat sonra basla-
yan alt ekstremitelerinde purpurik lezyonlar vard) ve dokintileri kalcaya dogru yayild. Sis-
liklerin oldugu bolgedeki agrndan dolay olgu rahatsiz gériinimdeydi. El, ayak sirtinda ve
frontal bdlgede yumusak dokuda édem tespit edilen olgumuzda, ddem bes giin icinde kendi-
liginden kayboldu. Literatiirde nadir rastlandig; icin olgu sunuma uygun goruldi.
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AKUT FULMINAN HEPATIT A VE G6PD
EKSIKLIGINE SEKONDER AKUT RENAL
YETMEZLIKTE RENAL REPLASMAN
TEDAVISININ KULLANIMI

M. Yekta ONCFL, Umut Selda BAYRAKCI, Figen OZCAY, Engin MELEK, Ferda Ozbay
HOSNUT, Namik OZBEK, Esra BASKIN
Cocuk Saghgi ve Hast ABD, Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi, ANKARA

Giris: Glukoz 6 fosfat dehidrogenaz (G6PD) eksikligi iilkemizde oldukga sik gériilen,
agir hemoliz ataklartyla seyredebilen bir hastaliktir. Akut hepatit A viriis (HAV) enfeksiyonu
yine Glkemiz igin énemli saglik sorunlarindan biridir. Burada G6PD eksikligi ve akut fulmi-
nan hepatit A'ya bagh gelisen akut hemolize sekonder renal yetmez!igi olan bir hasta sunul-
mus ve renal replasman tedavisinin yararlar tartigiimistir.

Olgu: On yasindaki erkek hasta sarilik, kusma, karin agrisi nedeni ile bagvurdu. Akut ful-
minan hepatit A tanisi ile yatirilan hastada akut hemoliz bulgulari tespit edildi. G6PD enzim
aktivitesi 1.34 U/gHb (normal: 4.6-13.5) bulundu. Hepatik ensefelopati gelisen hastaya plaz-
maferez tedavisi baslandi. Hastada yeterli hidrasyonun saglanmasi ve semptomatik tedaviye
ragmen bobrek fonksiyon testlerinin bozulmasi ve idrar gikisinin azalmasi nedeniyle akut he-
molize sekonder bobrek yetmezligi disiiniildi. Renal yetmezliginin agirlasmast sonucunda
tekrarlayan veno-venéz hemodiafiltrasyona alindi. Hepatik ensefelopatisi diizelmesine rag-
men renal yetmeziigi devam eden hastaya 15 gun siireyle aralikli hemodiyaliz tedavisi uygu-
lands. Akut renal yetmezligi ilerleyen giinler icinde sekelsiz olarak diizeldi.

Sonug olarak, akut hepatit A hemolize yol agabilmektedir ancak G6PD eksik!iginin eslik
ettigi vakalarda bulgular daha agir seyretmekte ve renal yetmezlige neden olabitmektedir. Bu
nedenle bu hastalar renal fonksiyoniar ydniinden daha yakin takip edilmelidir. Destekleyici
tedavi ile diizeltilemeyen hastalarda uygun renal replasman tedavisi basaryla kultaniabil-
mekte ve kalici renal hasarin dnlenmesi mimkiin ofabilmektedir,
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ADOLESAN YASTA BUYUK KAS ICI o
HEMATOM ILE TANI ALAN AGIR HEMOFILI
OLGUSU

Dilek Stimengen, Ebru Onuker Bagaran, Berna Hamilgikan, Emine Tiirkkan, Fligen Pekiin
Okmeydani Egitim ve Aragtirma Hastanesi Pediatri Klinigi

Hemofilili hastalarda kanama ataklarinin ¢ogu kas-iskelet sisteminde gorilmektedir.
Bunlar arasinda eklem kanamalar 6n planda olmakla beraber %30'u kas ici hematomlardir.
Bunlar iginde en ciddi klinik tablolardan biri de iliopsoas hematomudur. Biz bu bildiride
daha 6nce hemofili tarisi almayan adolesan yasta psoas hematomu saptanan bir olgumuzu
sunmak istedik. 13 yasinda erkek hasta sag dizde ve kalca ekleminde agn sikayetleri ile co-
cuk acil poliklinigimize bagvurdu. Hastanin fizik muayenesinde defans ve rebound yoktu,
sag kalca ekleminde hareket kisithlig1 saptandi. Hastanin anamnezi derinlestirildiginde daha
dnce spontan eklem kanamalar oldugu ve hemofilili bir dayist oldugu 6grenildi. Hastanin
cekilen sa kalga eklemi direk grafisinde yumusak dokuda genis opasite artisi saptandi. Orto-
pedi bolum ite konsulte edilen hastada; kemik tiimorii, eklem tiberkiilozu veya hematom
dustintildi. Hemostaz testlerinde iki kez tekrarlanan parsiyel tromboplastin zamaninin ¢ok
uzamig bulunmas tizerine hemofli dusiinilerek faktér diizeyleri génderildi ve taze donmus
plazma replasmani baglatiidi. Koksofemoral proksimal uyluk MR'inda iliopsoas kasinin icin-
de hematom ile uyumlu gériintim izlendi. Faktor VIII dizeyi %1 (agr hemofili) ve inhibitor
diizeyi negatif gelen hastaya FVIII replasman tedavisi bagland). iliopsoas hematomu yiiksek
morbiditesi olan, hayati tehdit edici bir kanamadir, Genelde hematomun voliimi biyuktir,
kas fonksiyonunun inhibisyonuna, kalca eklem hareketlelerinde kisithlik, deformite ve
femoral sinir parestezisi gibi komplikasyonlara yol agabilir, Bizim olgumuzda oldugu gibi
hemofili oldugu bilinmeyen bir hastada travma olmadan kasta hematom gelisebilecegi ilk
anda akla gelmeyebilir. Ancak ayrintils bir anamnez ile bdyle olgularda gereksiz tetkiklerin
dnline gegilebilir,
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KRONIK KARACIGER YETMEZLIGINDE
HEMODIYALIZE ILISKILI PORTO- SISTEMIK SANT
ENSEFALOPATISI a

Engin Melek, M. Yekta Oncel, Pinar Isik Agras, Umut Selda Bayrakgi, Hale Sakalli, Figen
Ozcay, Esra Baskin '
Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghg: ve Hast ABD ANKARA

Giris: Hepatik ensefalopati belirgin karaciger disfonksiyonu olan hastalarda gorilen
kompleks bir noropsikiatrik sendromdur. Belirgin karaciger disfonksiyonu akut karaciger ye-
tersizligini, buiyilk portosistemik santlar ve sirozu igerir. Kronik karaciger hastalikli kisilerde
hepatik ensefalopatiye yol acan iki anormallik; hepatik yetersizlik ve karacigerin dolagimsal
'bypass'idir. Burada hepatik ensefalopati ve renal yetmezligi olan, uygun tedaviye kargin di-
rencli amonyak yiiksekligi gosteren bir hasta sunulmustur.

Olgu: Joubert sendromu, konjenital hepatik fibrozise ikincil kronik karaciger yetmez|igi
ve portal hipertansiyon tanilan ile izlenmekteyken 4 yil énce bobrek fonksiyonlarinda bozut-
ma saptanan; ancak bébrek fonksiyonlan %30'larda ve kompanse bobrek yetmezligi olarak
izlenen 18 yasindaki erkek hasta tekrarlayan varis kanamalarina (14 kez) yonelik olarak sant
operasyonu acisindan degerlendirilmek izere hastanemize bagvurdu. OykUsiinden gegmiste
3 kez hepatik ensefalopatiye girdigi ogrenildi. Yatisinda uykuya egilimi bulunan hastanin ya-
pitan tetkiklerinde gastrointestinal sistem kanamasi, bébrek fonksiyonlarinda buna bagli ol-
dugu dusiiniilen belirgin bozulma, hiperpotasemi ve amonyak yiiksekligi saptandi. Genel
durumu hizh bir sekilde bozulan hastaya hepatik ensefalopati tedavi protokolii bagland.
Buna karsin amonyak diizeyi yiikselmeye devam eden, bébrek fonksiyonlari daha da bozu-
tan ve metabolik asidozu gelisen hastaya bikarbonatli hemodiyaliz-ve taze donmus plazma
ile plazmaferez uygulandi. Yogun hemodiyaliz ve plazmaferez tedavisi ile asidozunun, hi-
perpotasemisinin diizelmesine karsin amonyak diizeyindeki ylikseklik devam eden hastanin
ensefalopatik tablosu giderek kotiilesti. Etiyolojiye yonelik ileri aragtirmada doppler ultraso-
nografik inceleme ile splenorenal-sants tespit edildi. Hastada direncli ensefalopatiyi portal
vendz sistemdeki amoniumdan zengin kanin sant aracihigi ile sistemik dolagima gecmesine
bagladk. Karaciger hastalarinda diyaliz tedavisi uygulanmast gerektiginde bu taninin erken
donemde akla gelmesinin ve hemodiyalize giren hastalarda porto-sistemik sant ensefalopati-
sinin yeni bir noropsikiyatrik hastalik ofarak akilda bulundurulmasinin uygun olacagim di-
siinmekteyiz.
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YOGUN BAKIMDA PRIMER
MALIGNENSISI OLAN COCUKLARIN
[ZLEM SONUGLARI

~ Tanil Kendirli, Fatih Giinay, Huseyin Ergiin, Handan Dingaslan, Talia ileri, Elif Unal, Fun-
da Erkasar Citak, Ayse Sayili, Nurdan Tagyildiz, Mehmet Ertem, Fmel Unal, Ziimriit Uysal,
Giilsan Yavuz, Sevgi Goézdagsoglu. )

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Yogun Bakim Unitesi, Cocuk Onkolojisi 8D

Girig: Malignite tedavisinde kemik iligi transplantasyonu, radyoterapi ve yo-
gun kemoterapi protokollerinin gelistirilmesi, hastalarda uzun siireli yasam sag-
lamakla birlikte gesitli enfeksiyonlar ve organ yetmezlikleri daha sik goriilmeye
baglanmustir. Dolayisiyla hastalarin yogun bakim (YB) gereksinimleri de artmis-
tir. Hastalar siklikla sepsis, pnémoni, solunum yetmezligi, tumér lizis sendro-
mu, kanama, elektrolit dengesizlikleri nedeniyle YB'a yatarlar. Bu hastalarin
mortalite ve morbiditesi yiiksektir. Burada klinigimiz YB Unitesinde kanseri
olan hastalarin izlem sonuglar sunulmaktadir.

Materyal ve Metod: Bu ¢alismada 1999 ile 2007 yillari arasinda YBU'sinde
izlenen ve kanseri olan hastalarin bilgisine dosyalari incelenerek ulasilmistir,
Hastalarin primer hastaliklari, yatis nedenleri, coklu organ yetmezligi, aldiklan
destek tedavileri, mortalite oranlar retrospektif olarak degerlendirilmistir,

Bulgular: Sekiz yillik donemde kanseri olan 75 hasta YBU'sine yatmis ancak
41 hastanin dosyasina ulagilabilmistir. Kirk bir hasta toplam 44 kez yatti ve yas-
lari ortalama 8.9 (0.3-19) yas idi. Yogun bakima yatan hastalarin primer tanilari
akut [5semi %30 (% 16 AML, %14 ALL), Burkitt lenfoma %17, Osteosarkom %7
ve diger malignensilerdi. Yogun bakimda yatis stireleri ortalama 7.2 (1-22) giin,
erkek/kiz 1.2 idi. Yogun bakima yatis nedeni %50 hastada sepsisti. Sepsisli has-
talarin %45'i sivi defisiti, %68'i dopamin, %45'i dobutamin, %22'si de epinef-
rin destegi aldi. On bir hastada kiiltiir tiremesi oldu ve en sik etken K. Pneumo-
niae idi. Hastalarin %36'si pnémoni nedeniyle yatiriidi. Bu hastalarin %40'1, or-
talama 8.5 giin ventilator destegi aldi. Akut bobrek yetmezligi olgularin %19-
'unda gelisti. Bunlarin %75'ine diyaliz (%50'si periton, %50'si hemodiyaliz) uy-
gulandi. Hastalarin %65'inde ¢coklu organ yetmezligi goriildi. Kanseri olan has-
talarin 17'si (%41.5')) kaybedildi. Oliim nedeni hastalarin %76'sinda sepsisti.

Sonug olarak, kanseri olan hastalarin siklikla altta yatan hastalik ve enfeksi-
yon nedeniyle yogun bakima yatmalan gerekmektedir. Guiniimiizde yogun ba-
kim ve enfeksiyon tedavileri alanlarindaki ilerlemelere ragmen bu grup hastala-
rnn mortalitesi hala yiiksektir,
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OLANZAPIN ALIMI SONRASI COCUKTA GELISEN
BULGULAR: OLGU SUNUMU

Dokur M., Giilmez G.
Acil Tip Uzmani, Kilis Devlet Hastanesi Acil Servisi

Olanzapin, 5HT, dopaminerjik, kolinerjik muskarinik, Z-1 adrenerjik ve histamin resep-
térlerine afinitesi olan, atipik bir antipsikotik ilagtir. Ofanzapinin oraf emilimi iyidir, plazma-
daki maksimal konsantrasyonlara 5-8 saatte ulagir. Karacigerde konjiigasyon ve oksidasyonla
metabolize edilir. Oral kullanim sonrasi ortalama eliminasyon yari- 6mril yaga ve cinsiyete
gore degisir. Olanzapinin pediatrik doz agimi ile literatiir bilgimiz sinwrtidir. Doz asiminda
uyusukluk, dil siirgmesi, hepatik transaminazlarda arttg, hipotansiyon, kalpte ritm bozukiuk-
lar1, periferik 6dem, solunum depresyonu, antikolinerjik ve ekstrapiramidal belirtiler goriife-
bilir. Ozel bir antidotu olmadigi icin doz asiminda, uygun destek énlemlerinin alinmasi ve
yakin kardiyovaskiler izlem gerekir,

Olgumuz 3 yasinda saglikfi kiz cocugu, annesinin kuilandigl 10 mg olanzapin igeren
Rexapin adl: tabletten iki adet icmis ve yedi saat sonra uyugsukluk hali annesi tarafindan fark
edilerek, acil servisimize getirilmistir. Fizik muayenesinde somnolans, hafif hipotansiyon ve
tasikardi disinda bir bulgu saptanmadi. Adsorban, oksijen ve parenteral sivi destegi uygula-
nan olgu, monitorize edilerek yakin izleme alindi. izlem siresince elektrokardiyografik te-
mel bulgu hizls atriyal ritmdi; bu ritme takibin 1. gtinii gegici 1. derece AV blok, takibin diger
glinlerinde ise gegici ventrikiiler prematiire atimiar eglik etti. {zleminin 10. giininde ise sade-
ce sinus tasikardisi saptandi. Olguda hemodinamik bir bozukluk gelismedi. lzleminin 3. gi-
niinden itibaren hafif hiponatremiyle beraber ekstremitelerde ve yiizde édem gelisti. Hepa-
tik transaminaziar ve LDH diizeyleri ilk geliste yiksek olarak saptand, takibin 7. giiniinde
transaminazlar normale donerken, LDH diizeyi halen ytiksekti. Takibin 10. giintinde ise hafif
tasikardi disindaki bulgular tamamen normale déndil.

Bu olgu, olanzapinin serebral, kardiyak ve metabolik yan etkilere sahip oldugunu, kaza
sonucu alimi halinde cocuklar icin yasami tehdit edebilecek olaylara yo! agabilecegini, he-
kimlerin ve ailelerin bu konuda dikkatli oimalarinin énemlerini vurgulamak amaglaryla
hazirland!.
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COCUK YOGUN BAKIM UNITESINDE
MALIGNITELI HASTALARDA PROGNOSTIK
'FAKTORLER:

Oguz Dursun, Giilsiin Tezcan, Vedat Uygun, Akif Yesilipek, Volkan Hazar
Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi

Yogun bakim destegi gerektiren maligniteli cocuk hastalarda mortalite ve morbiditenin
yiiksek oldugu bilinmektedir. Bu hastalarda prognostik faktdrlerin belirlenmesi, yogun bakim
uygulamalarindan yarar gérebilecek hasta gruplarinin ayirt edilebilmesi agisindan 6nemlidir,
ancak ayrintih tamimlar heniiz yapilamamistir. Bu calismada maligniteli ve yogun bakim
destegi gerektiren gocukiarda prognostik faktérler retrospektif ofarak degerlendirildi.

Agustos 2004 - Mart 2006 tarihleri arasinda cocuk yogun bakim tnitesinde izlenen, ma-
ligniteli 27 hastanin, toplam 32 yatisindaki demografik ve prognostik 6zellikleri retrospektif
olarak degerlendirildi. Hastalarin ortalama yagl 8 (ortanca: 5, yas aralig): 6 ay - 21 vyas) idi.
Onug hasta hemotolojik malignite, 2 hasta santral sinir sistemi tlimord, 9 hasta santral sinir
sistemi digi solid timér nedeniyle tedavi almakta, 3 hasta kok hiicre transplantasyonu sonras)
izlemdeydi. Mortalite oranlari; sepsis (%67) ve dolagim kollapsi (%67) nedeniyle yogun ba-
kim (nitesine alinan hastalarda, solunum yetmezlii (%23), nérolojik bozulma (%33) veya
gastrointestinal sistem komplikasyoniar nedeniyle yatirilanlara gore daha ytksek olmakla
birlikte istatistiksel farkhihk gozlenmedi. Bes yas altindaki hastalarda mortalite %50, 5 yas
tzerinde %35 bulundu (p>0,05). Basvuru aninda vazopressor tedavi, mekanik ventilasyon
gereksinimi, coklu organ yetmezliginin varligi mortaliteyi artiran en dnemli faktdrler olarak
belirfendi (p=0,01). Nétropeni varhig, remisyon durumu, renal replasman tedavi ihtiyacinin
mortalite {izerine etkisi istatistiksel olarak anlamii bulunmadi. Kuvvetle olas fungal enfeksi-
yonu olan hastalarda mortalite (%61), ofasi fungal enfeksiyonu olanlardan (%32) yiiksek
olmakla birlikte farklilik istatistiksel olarak antamli bulunmadi (p= 0.093)

Calismamizda sepsis, coklu organ yetmezligi, vazopressér tedavi ve mekanik ventifas-
yon gereksinimi, yogun bakima kabul edilen maligniteli hastalarda mortaliteyi artiran en
onemli nedenler olarak belirlenmistir. Kritik maligniteli cocuklarda bu faktsrlerin yakin taki-
bi ve gerekli destek tedavilérinin erken uygulanmasinin mortaliteyi azaltabilecegi kanisinda-

Yz,
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COCUK YOGUN BAKIM UNITESINDE
TRAKEOSTOMI

Oguz Dursun, Ali Satilmg
Akdeniz Universitesi Tip Fakiltesi

Akdeniz Universitesi Cocuk Yogun Bakim Unitesinde 2,5 yillik izlemde yatirilarak tra-
keostomi acilan hastatarin klinik ve demografik ozellikleri geriye doniik olarak degerlendiril-
di.

villik ortalama 150 yeni hasta yatirilan Gnitemizde hastalarimizin 12 (%3)'sine trakeos-
tomi endikasyonu kondu. Trakeostomi agilan hastalarin ortalama yasi 4 (5ay-15 yag) idi. Has-
talarin dérdine anatomik bozukiuk, igiine nérolojik hastalk, ikisine kas hastalig, ikisine ak-
ciger kaynakl solunum yetmezligi nedeniyle trakeostomi agildi. iki hastaya acil, geriye kalan
dokuz hastaya elektif kogullarda trakeostomi endikasyonu konuldu. Hastalarin ortatama yo-
gun bakim yatig stiresi 80 (4-326) glindu. Trakeostomi dncesi mekanik ventilasyon siiresi or-
talama 25 (0-90) giindi. iki hasta ev tipi ventilatér ile taburcu edildi. Kalan dokuz hastada tra-
keostomi sonrasi mekanik ventilasyona ortaiama 49 (1-1 87)gtin devam edildi. Exitus ofan Ug
hastadan biri takibinin ikinci ayinda trakeostomi kanultinden spontan solurken evde, diger
iki hasta hiperkapnik solunum yetmezligi nedeniyle yogun bakim Unitesinde mekanik venti-
latorde kaybedildi. Dért hastanin trakeostomi ile ayaktan takibine devam edilirken, sadece
iki hastanin trakeostomisi kapattlabildi.

Cocuk yogun bakim Unitelerinin yayginlagmasi ve kritik hastalarda yasam oraniarinin
artmas!, yogun bakimda yatig strelerini uzatmaktadir. Hastalarimizdan 9 (%80)'una yogun
bakim siresinin uzun olmast veya onceki yatigina bagli komplikasyonlar nedeniyle trakeos-
tomi aclimistir. Trakeostomi, anatomik nedenlerle veya hava yolu devamliligini saglamak
amaciyla aciidiginda mekanik ventilasyon ve yogun bakimda kalig stresini kisaltrmustir. Tra-
keostomi oncesi bir aydan uzun mekanik ventilasyon gereksinimi olan yedi hastadan ikisi yo-
gun bakimda eksitus olurken, iki hastada ev tipi ventilatér ile izleme devam edildi. tc hasta
mekanik ventilatorden ayriimasina karsin halen trakeostomili halde ayaktan takibe alindi.
Kronik hastaliklarla iliskili elektif agilan trakeostomiler kapatilamamigtir ve dzel protokollere
ihtiyag vardir.
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NOROLEPTIK MALIGN SENDROM:
OLGU SUNUMU

Ali Ertug Arslankéylt, Zeynep Abusoglu, Cetin Okuyaz, Olgu Hallioglu, Esat Yilgor
Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghg: ve Hastaliklart Anabilim Dali, Cocuk Yo-
gun Bakim Unitesi, Cocuk Néroloji Bilim Dali, Mersin,

Noroleptik malign sendrom antipsikotiklerin kultanimi sirasinda ortaya ¢ikan nadir fakat
oliimctil bir klinik tablodur. Bu sendromun baglica bulgulan ates, kas rijiditesi, deliryum,
konviilziyon ve otonomik instabilitedir. Status epileptikus 6n tanisiyla acil servise getirilen
dokuz yaginda bir néroleptik malign sendrom olgusu cocuklarda cok ender goriiimesi
nedeniyle sunulmustur,

Dokuz yasinda erkek hasta acil servise nobet gecirme sikayeti ile getirildi. Oykistinden
dikkat eksikligi ve hiperaktivite sendromu nedeniyle iki aydir yiiksek dozda risperidon kul-
landig1 grenilen hastanin, iki saat énce biling kaybi ve konviilziyonlar: baglamigti. Fizik
muayenesinde viicut 1sist 39° C, solunum sayisi 10/dk, kalp tepe atimi 158/dk, kan basinci &!-
cllemiyoridi. Genel durumu kétii, bitinci kapali, pupilleri midriyatik olan hastanin kas rijidi-
tesi, tremoru ve terlemesi vardi. Laboratuvar incelemelerinde; hemoglobin 13g/dl, hemotok-
rit %39, beyaz kiire 21.580/mm?, trombosit 381.000/mm?, kreatinin fosfokinaz (CPK) 1658
U/L ve kranial tomografi normal olarak bulundu. Hasta noroleptik ilag kullanimi, biling kay-
bi, konviilziyon, kas rijiditesi, diaforez, hipertermi, hipotansiyon, [6kozitoz ve CPK yiiksekli-
g olmast nedeniyle néroleptik malign sendrom tanisi aldi. Yogun bakim tnitesinde solunum
yetmezligi nedeniyle entlibe edilerek mekanik ventilatére baglanan ve santral vensz basing
takibine gore stvi elektrolit tedavisi yapilan hastaya inotrop destek otarak dopamin basland:.
Karbidopa ve levodopa tedavileri verildi. Yatisinin ikinci giinG ventilator destegine ihtiyac
kaimayan hastanin kas rijiditesi ve diger klinik bulgular azatarak yatisinin tUglincl glinG di-
zeldi.

Acil servise biling degisikligi ve konviilziyon nedeniyle bagvuran ve ézellikle yiiksek
doz néroleptik ilag kullanan gocuklarda erken tani ve tedavi hayat kurtarici old ugu icin ender
de olsa noroleptik malign sendrom tanisi sorgulanmalidir.
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ACIL SERVISE GETIRILEN [LGINC BIR COCUK
OLGU: KSERODERMA PIGMENTOZUM

Dokur M, Kurt F, Tanrkulu S.
Kilis Deviet Hastanesi Cocuk Klinigi ve Kulak-Burun-Bogaz Klinigi Hacettepe
Universitesi Cocuk Saghg ve Hastaliklari Anabilim Dal, Pediatrik PatolojiUnitesi

Kseroderma pigmentozum sporadik, otozomai resesif gecisli, deride ultravioleye asir
duyarlilik, erken yasta ortaya cikan deri kanserleri, nérolojik ve oftalmolojik bozukluklarla
karakserize bir hastaliktir. Temel bozukiuk, 280-310 nm. daiga boyundaki ultraviolenin hic-
re DNA'sinda yaptigi bozuklugun onarlamamasidir. Genellikle ilk yi! icinde agik bolgelerde
ultravioleye duyarlilikia baslar. XP dinyada, biitin irklarda, kizlarda ve erkeklerde esit oran-
da gorilmektedir, Sikligr 1: 30.000 ile 1:250.000 arasinda degismekte, tani yag! 1-2 yas ara-
sindadir, Giines isinina maruz kalan bélgelerde baslangicta fotosensivite olmast daha sonra
ise prematiir kitandz bazal ve yasst hiicreli karsinom ve melanom gelismesi bu hastaligin en
karakteristik bulgusudur. Hastalarin cogu erken yasta cilt kanseri nedeniyle kaybediimekte-
dir. Tedavide profilaksi, egitim, sik aralarla kontrol ve glnes 1sigindan korunma énemlidir,

Olgumuz 6 yaginda erkek cocugu, kirsal bélgeden acile yliz bolgesinde diizeimeyen
cilt lezyonlari ile getiriliyor. Dogum sonrasi 6 ayliktan itibaren cildinin 1stk géren kisimlarin-
da ¢il benzeri lezyonlar gelismeye bagladigi, giderek arttigi, 3 yagindan itibaren ise ozellikle
yiiz bolgesinde derin ve ciltten kabartk yaralarin olustugu; daha once tedavi gérmedigi; aile
Sykiisii ve yakin akraba evliligi bilgileri alindi. Muayenede ylizde dzellikle burun koki,goz-
ler ve sol kulak cevresinde ciltten kabarik, erode, pii dolu lezyonlar saptand). Ayrica yliz, bo-
yun ve kollardaki efelid benzeri hiperpigmente lezyonlar saptandi. Cocuk ve cerrahi depart-
manlari ile konsiilte edilen olguya kseroderma pigmentozum tanist konuldu. Olgu igin en
yakin tiniversitenin plastik cerrahi departmantiyla temasa gecilerek sevki ve takibi saglandi.

Aileye hastalik hakkinda bilgi ve isiktan koruma onerileri verildi.

Bu olgu, genodermatdzlar gibi sporadik olgularin da bir nedenle acil servise getirilebi-
lecegini ve akraba evliligi ile ekspresyonu artan genetik soruniarin halen tlkemizde Snemini
korudugu bilincini hatirlatmak ve koruyucu hekimligin dnemli oldugunu vurgulamak amag-
larryla hazirlandi.
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YUKSEK DOZ PSODOEFEDRIN ALIMINDAN
SONRA BIFAZIK KREATININ FOSFOKINAZ ARTISI

Gilhan Bora, Bayrakgr Benan, Babaoglu Melih Onder, Bal Burak, Beken Serdar
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklari Anabilim Dali
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Farmakoloji Anabilim Dali

Psédoefedrin cocuklarda nazal konjesyon tedavisinde kullanifan sempatomimetik bir
ajandir. Bu madde genelde giivenilir olarak bilinirken, dogru dozda kullaniimadiginda hipe-
rirritabilite, psikoz ve hatta ataksiye yol agabiimektedir. Bu yazida 60 mg'hk Sudafed®tablet-
lerinden intihar amagl 25 tane alan 14 yagindaki bir adolesanda, alim sonrasinda rabdomyo-
liz gelisimi rapor edilmistir. Cocuk Acil Polikiinigi'ndeki ilk muayenesinde tasikardik {140
atim/dk) olan ve anksiyetesi saptanan hastarin kan basinc) degerleri normal simirlardaydi.
Cocuk Yogun Bakim Unitesi'ne kabul edilen hastanin ilk bakilan tam kan sayimi, biyokimya-
si ve idrar tetkiki normal sinirlarda idi. Ancak ilk génderilen Kreatinin kinaz (KK) degeri 1094
U/L, KK-MB tetkiki 1,7 ng/ml geldi. Myogobulin diizeyi 93,8 ng/ml idi. Gastrik lavaj ve tek
doz aktif kdmir uygulandi, Ve hastaya intravenoz mayi tedavisi baglandi. Ikinci giin hastanin
postnazal akinti, ates, 8ksiirlik yakinmalari baglad:. Akut siniizit tanis ile hastaya klavulonat-
-amoksisilin tedavisi 50 mg/kg'dan baslandi. Uctincii giin KK degeri 449 U/L'ye myoglobulin
degeri 45 ng/ml'ye kadar diisse de intravenéz hidrasyona ragmen dérdincii glin KK 1879
U/L'ye myoglobulin degeri de 140 ng/ml'ye kadar ¢ikt. Bu dénemde hastanin norolojik
muayenesinde hicbir degisiklik olmad). izleminde renal ve karaciger fonksiyonlar hep nor-
mal kaldi. Besinci giinde KK degeri 700U/L'ye diistince taburcu edildi. Avyaktan izleminde
KK ve myoglobulin degerlerinde tekrar yiikseklik olmadi. Psédoefedrin alimindan sonra bi-
fazik KK ve Myoglobulin yiiksekligi gézlendi.

Myoglobulin normal aralik: 0-72 ng/ml
Kreatinin kinaz normal aralik: 30-170 U/L
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DERi NEKROZU VE YUZEYEL TROMBOFLEBIT ILE
BASVURAN ORUMCEK ISIRMASI: OLGU SUNUMU

Durgiil Ozdemir, Murat Duman, Savas Demirpence, Hasan Agin, Yesim Tungok
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Saghgi ve Hastaliklart Anabilim Dali, izmir

GiRiS: Diinyada ve tilkemizde kara dul ériimcek ve kahverengi 6rameek isirmalart cid-
di sisternik toksik etkilere neden ofabilmektedir. Ozellikle cocukluk yag grubunun 1sirma-
sokmalarda risk grubu oldugu da bilinmektedir. Kahverengi ariimeek 1sirmasinda deri nekro-
zu siklikla gérilmesine kargin, tromboflebit geligimine daha 6nce rastlanmamistir. Bu bildiri-
de kahverengi &rimcek isirmasini izleyen tigiinci giinde deri nekrozu, yiizeyel tromboflebit
ve diger sistemik bulgularla bagvuran bir olgu sunulmustur.

OLGU SUNUMU: Sag bacakta kizarikiik, viicutta yaygin dokintii ve ates yiksekligi ya-
kinmasi ife basvuran 13 yasindaki erkek ofgunun dykistinden, Gg gln once kahverengi bir
srumcegin isirdigl dgrenildi. Fizik muayenede, biling agik ve vital bulgulan stabildi. Yaygin
kas-eklem agrilart, viicutta morbiliform dokiintiler, Urtiker, sag alt ekstremitede 1sirlma bél-
gesinde deri nekrozu ve tiim sag alt ekstremite boyunca yiizeyel tromboflebit oldugu saptan-
di. Biyokimyasal taboratuvar incelemeleri normal bulunan olguya tetanoz profilaksisi, anti-
histaminik, nonsteroid antiinflamatuvar analjezik, ekstremite immobilizasyonu-elevasyonu
ve antibiyotik uyguland). Uygulanan tedavi girigimlerine iyi yanit veren olgu sekelsiz olarak
iyilesti.

SONUC: Zehirli yilan, akrep ve driimcek 1sirmalarinda cocuklar yiiksek risk grubunu
olusturmaktadir. Cocukluk ¢aginda nadir goriilen yuzeyel tromboflebitin ayrici tanisinda
sriimeek 1strmalart gz oniinde bulundurulmali ve isirma-sokma nedeniyle saglik kurulusla-
rina basvuran olgularin izlem stiresi daha uzun olmalidir, :
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UC OLGUDA ASTIM ATAGI SIRASINDA GORULEN
SUBKUTAN AMFIZEM VE PNOMOMEDIASTINUM

Suna Asilsoy Hasan Agin, Hursit Apa, Demet Can, Frtan Kayserili, Pamir Giilez,
Murat Hizarcioglu
[zmir Dr. Behget Uz Cocuk Hastaliklari ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi

Pnémomediastinum alveoller riptiir sonucu havanin mediasten icine yayildigi, cocuk-
larda genellikle iyi seyirli nadir goralen bir klinik tablodur. Cocuklarda daha ¢ok astim atag)
sirasinda gorullrse de okstrik, kusma sonrasi valsalva manevralart sirasinda hatta itk whee-
zing ataginda bile goriilebilir. Astimli cocuklarda insidansi %0.2-0.3 ofarak bildirilmistir. Te-
davisinde tetigi ceken olayin diizeltiimesi genellikle yeterlidir.Yaslari 4, 8 ve 13 olan (¢ er-
kek cocuk acil servise farkli zamanlarda solunum sikintisi, nefes darligi nedeniyle getiritdi.
Astim atagl olarak degerlendirilen ve tedaviye baslanan akciger grafilerinde subkutan
amfizem ve pnomomediastinum saptanan ¢ olgunun da tibbi tedavi sonrasi bulgular gerile-
yerek taburcu edildi.
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MAKROFAJ AKTIVASYON SENDROMUNDA
PLAZMA DEGISIM TEDAVISININ ETKINLIGI

Fatih Aygiin, Demet Demirkol, Agop Citak, Raif Ugsel, Metin Karaboctioglu, Nedret Uzel.
iU, istanbul Tip Fakiiltesi, Cocuk Saghgi ve Hastaliklart AD, Tipta Uzmanlik Ogrencisi

Makrofaj aktivasyon sendromu, ciddi karaciger hastaligi, hematolojik bozukiuklar, koa-
glilopati ve norolojik tutulumia karakterize hayati tehdit eden bir hastalikur, Tedavisi erken
ve agresif immunsupresyondur. Vakamiz makrofaj aktivasyon sendromu tanisi almig ve im-
musupresif tedavi uygulanamadigi icin plazma degisimi yapilmistir.

VAKA: Bes yas alti aylik erkek hasta, bir ay dnce akut lenfoblastik 16semi tanist almig ve
kemoterapi uygulanmus. Faz | tedavinin 24. giiniinde vezikiler dokiintuleri gelismis, sugice-
gi tanisi konulmus ve asiklovir tedavisi baslanmig. Tedavinin besinci giiniinde mukozal ve
gastrointestinal kanama, karaciger enzimlerinde artig, pihtilasma testlerinde bozulma ve
trombositopeni gelismesi Gizerine yogun bakim Gnitemize sevk edildi.

Fizik muayenede mukozal devamli kanama, petesi, ekimozlar vards, 1s1 38.5°C idi. Ab-
dominal distansiyon vard, karaciger kot altinda sekiz cm ele gelmekteydi. Hi glin 10 keze
varan melenasi olan hastada masif transflizyon yapildi. Sotunum sikintisi bulgulari artti ve
yardimet ventilasyon baslandi. Laboratuvar bulgularinda hemoglobin 4.8 g/dL, trombosit
19.000/mm?, sodyum dlizeyi 118 mEq/L, AST 6543 U/L, ALT 2362 U/L, trigliserid 474
mg/dL, protrombin zamani 47 sn, aktive parsiyel tromboplastin zamani 35 sn idi. Yaygin ka-
nama nedeniyle kemik iligi aspirasyonu yapilamadi; hastada trombositopeni iliskili coklu or-
gan yetersizligi (TAMOF) veya makrofaj aktivasyon sendromu tanilari dstintldi. Sugicegi
infeksiyonu nedeni ile immunsupresif tedavi uygulanamadigindan plazma degisimi tedavisi
baslandi. Ferritin diizeyi > 40000 ng/mL butundu. Ugtincii ptazma degisimi sonrasinda ke-
mik iligi aspirasyonu yapildi ve makrofaj aktivasyon sendromu tanisi konuldu. Toplam 12
plazma degisimi uygutandi. Koagtlopati ve coklu organ yetersizligi bulgulan diizeldj, ferritin
diizeyi 2500 ng/mL'e diistii. Tedavinin 10. giiniinde ekstiibe edildi.

SONUC: immunosupresif tedavi uygulanamayan makrofaj aktivasyon sendromu hasta-
jarinda plazma degisimi alternatif bir tedavi yaklasimi olabilir.
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HACETTEPE UNIVERSITESI COCUK YOGUN
BAKIM UNITESINDE TRAKEOSTOMI ACILAN
VAKALARIN [ZLEM]

Sule Unal, Ali Frtug Arslankéylii, Murat Sahin, Benan Bayrakci, Omer Faruk Unal
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklari Anabilim Dali
Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghgr ve Hastaliklan Anabilim Dalr
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiftesi Kulak-Burun-Bogaz Anabilim Dali

Amag: Trakeostomi, pediatrik yogun bakim Unitelerinde gittikce artan sikhikta uygula-
nan bir islem olmasina ragmen bu hastalarda gelisen komplikasyonlar ve mortalite hakkinda
veriler oldukea sinirhidir. Calismamizda Hacettepe Universitesi

Yontem: Calismamizda 2000-2006 yillan arasinda Hacettepe Universitesi, Cocuk Yo-
gun Bakim Unitesi'nde trakeostomi agtlan toplam 34 hasta (kiz/erkek:12/22, ortalama yas 65
ay) retrospektif olarak incelendi.

Sonuglar: Trakeostomilerin %32.4'ii 2000-2003 yillart arasinda, %67.6'si 2004-2006
yillar arasinda agildig gorildi. Hastalarin trakeostomi éncesi ortalama entiibasyon siiresi
23.9 glin, trakeostomi sonrasi ortalama ventilatdrde kalma stiresi 216 giin olarak bulundu.
Ortalama yogun bakim Gnitesinde kalma siireleri 57.9 giin, hastanede yatma stiresi 98.2 giin-
dil. Ortalama trakeostomili kalim stiresi 320 giindii. Trakeostomi 6ncesi yapilan toplam 16
laringoskopinin 10 tanesinde (%62.5) patolojik bulgu saptandi. Trakeostomilerin 18'i
(%52.9) ameliyathanede, 16'si (%47.1) CYBU'de agilmisti. Trakeostomi endikasyonu 24
(%70.6) hastada uzun stireli enttibasyon ihtiyaci, 10 hastada (%29.4) tst hava yolu obstriiksi-
yonu idi. Yirmitig hasta (%67.6) ventilatdrden ayrilabildi. Bes hastanin (%14.7) izlem sirasin-
da trakeostomisi dekandile edilebildi. Ondért hasta (%41.2) trakeostomi ile taburcu edilirken,
trakeostomi yapilan hastalarnin 14'l (%42.4) izlem sirasinda eksitus oldu. Bir hasta (%2.94)
trakeostomi agildigs sirasinda eksitus oldu. Trakeostominin ameliyathanede veya serviste
agiimasi ile mortalite agisindan fark bulunmad (%33.3 vs %53.3, p=0.30). Hastalarin 22'-
sinde {%64.7) toplam 64 komplikasyon gelisti. Trakeostominin ameliyathane ya da serviste
agilimasi ile komplikasyon gelisimi acisindan fark bulunmadi (%66.6 vs %62.5, p=0.645).
Komplikasyonlarin 30'u (%46.87) trakeostomi agildiktan yedi giin sonra gerceklesti. Dokuz
hastada (%26.5) goriilen kanil ¢tkmasi en sik komplikasyondu.

Tartisma: Serimizdeki vakalarin mortalite hizi, daha 6nce rapor edilen serilerle benzer-
lik gostermektedir. Azami tibbi destege ragmen mekanik ventilatorden ayrlamayan hastalar
yogun bakimailar icin ciddi bir tedavi sorunu olusturmaktadir, Trakeostomi islemi, uzamis
ventilator ibtiyaci olan hastalarda ventilatérde kalis, yogun bakim Gnitesinde kalis ve hasta-
nede kalig stirelerini kisaltabilecegi gibi Ust hava yolu obstriiksiyonu durumlarinda hayat kur-
tarici olabilmektedir. Trakeostomi islemi hastanemizde giin gectikce artmaktadir. Bu ileri te-
davi segenegi ile ilgili tecribemiz bu galigma ile sunulmustur.
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TEKRARLAYAN AKUT SOLUNUM SIKINTISI
SENDROMUNDA NADIR BIR PATOJEN:
PNEUMOCYSTIS CARINII

Fatih AYGUN, Demet DEMIRKOL, Raif UCSEL, Ciilsah AKIN, Agop CITAK, Metin
KARABOCUOCLU, Nedret UZEI.

iU, Istanbul Tip Fakiiltesi, Cocuk Sagligr ve Hastaliklari AD, Tipta Uzmanhk Ogrencisi
i), istanbul Tip Fakiiltesi, Cocuk Saghgi ve Hastaliklari AD, Yogun Bakim BD {U, Cerrah-
pasa Tip Fakiiltesi, Cocuk Saghgi ve Hastaliklari AD, Tipta Uzmanhik Ogrencisi

Pneumocytis jiroveci ya da daha énce bilinen ismiyle Pneumocytis carinii, pnomoniye
neden olabilen nadir mikrorganizmalardandir. Pneumocytis carinii pnémonisi hayati tehdit
edebilen opportunistik bir infeksiyondur, Bu yazida Pneumacytis carinii infeksiyonu sonucu
tekrarlayan akut solunum sikintist sendromu (ARDS) gegiren bir vaka sunulmaktadir.

VAKA: Yedi yasinda erkek hasta, akut hipoksemik solunum yetersizligi taniss ile yogun
bakima yatirildi, Bir ay once ARDS tanisi ile yedi giin yardimci ventilasyon uygulanma oykii-
sti vardi.

Fizik muayenede biling agik, siyanoze, kalp tepe atimi 140/dakika ritmik, solunum sayi-
s1 45/dakika, kan basinci 110/70 mmHg, 1si 39°C idi. Interkostal ve subkostal ¢ekilmeler var-
di. Dinlemekle her iki akcigerde yaygin krepitan raller duyuluyordu. Oksijen saturasyonu
%70 idi. Hasta entiibe edildi ve yardimci ventilasyon baglandi. Akciger grafisinde diftiz pno-
monik infiltrasyonlar vard:. PaQ2/FiOz orani <200 saptandi ve ARDS tanis aldi. Tekrarlayan
ARDS 6ykust nedeni ile bronkoalveolar lavaj yapilarak kilttr alindi. Floresan isaretli mo-
noklonal antikor testi ile Pneumocytis carinii infeksiyonu dogrulandi. Hasta trimetopri m-sul-
fametaksazo! tedavisi ile diizeldi. CDs diizeyi diisiik saptandi. Yardimcei ventilasyonun onun-
cu gintinde ekstibe edildi. Solunum yetersizligi bulgulars tekrarlamadi.

TARTISMA: Tekrarlayan solunum yetersizligi bulgular ife basvuran hastalarda Pneu-
mocytis carinii'nin etken olabilecegi dislinilmeli ve immun yetersizlik varligi arastirimalt-
dir.
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PRESTERNAL ODEMLE GELEN
KABAKULAK OLGUSU

KITiS Burcak, OZ Fatma Nur, KARBUZ Adem, UCAR Sit, YONEY Aysel, TUYGUN Nil-
den, AKAY Aysun.

Dr. Sami Ulus Cocuk Saghg ve Hastaliklarr Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ankara.
Pediatri Uzmani, Pediatri Asistani, Pediatri Klinik Sefi.

GIRIS

Kabakulak, paramiksoviriistin neden oldugu, epidemik parotit olarak bilinen, tikrik
bezlerinin iltihabtyla karakterize sistemik viral enfeksiyondur. En stk komplikasyonu menin-
goensefalittir, Pankreatit, epididimoorsit, ooforit ve tiroidit komplikasyonlar kabakulak seyri
esnasinda sik rastianirken presternal édem nadir olarak bildirilmistir (%2,5-6). Genellikie bo-
yun ve gogis bolgelerinde olusan 6demin yasami tehdit edebilecegi bilinse de kabakulakla

beraber olusan presternal 6dem kendiliginden kaybolur. Bu durumda ayirici tani yaptimasi
hastaya gereksiz tedavi verilmesini 6nleyecektir.

OLGU

Sekiz yaginda erkek hasta, acil poliklinigimize boyunda ve gégls 6n ylzlnde sislik si-
kayeti ile bagvurdu. Oykisiinden (g giin 6nce her iki yanak bélgesinde baglayan ve bir glin
Once de gbgise yayilan sisliginin oldugu 6grenildi. Fizik muayenesinde solunum sikintisi ol-
mayan hastanin bilateral parotis lojuna uyan bélgede sislik, bilateral stenon kanali agzinda
eritem ve presternal bolgede 6dem saptandi {Resim1 ve 2). Hiperemi, is1 artigi ve hassasiyet
yoktu, Diger muayene bulgular normaldi. Laboratuvar incelemelerinde, hemoglobin 12,6
gr/dL, 16kosit sayisi: 4x103/mm3, hematokrit: %36,7, trombosit saytst: 255x103/mm3, MCV:
76 fL, serum amilaz: 818 U/L idi. Akciger ve lateral nazofarenks grafileri normal olarak deger-
lendirildi. ELISA (enzyme-linked immumosorbent assay) yontemi ile bakilan kabakulak IgM
pozitif bulundu. Hasta tedavi verilmeden izleme alind. Takiplerinde dispnesi olmayan has-
tanin bir glin sonra presternal 6deminin azaldig: ve iki glin sonra da tamamen kayboldugu
gdzlenerek onerilerle taburcu edildi. Bu olgu nedeniyle kabakulakia beraber presternal
ddemin nadir gérilen bir bulgu oldugu ve 6deme neden olan diger durumlardan farkli olarak
tedavisiz dtizeldigi vurgulanmak istendi.
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ACIL SERVISE KAFA TRAVMASI NEDENIYLE
BASVURAN COCUKLARIN PROSPEKTIF
DEGERLENDIRILMESI

Ayse Berna Amil, Murat Anil, Miinevver Yildinimer, Alkan Bal, Orhan Deniz Kara, Ali Ka-
nik, Nejat Aksu.
Tepecik EZitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Saglig ve Hastaliklart Klinikleri

Amag: Bu calismada, kafa travmas) nedeniyle hastanemiz ¢ocuk acil servisine getirilen
hastalarda etiyolojik nedenleri, klinik 6zellikleri, radyolojik bulgulan ve klinik ve laboratuvar
bulgular arasindaki iliski ile iyilesme oranlarini prospektif olarak arastirmayr amagladik.

Yéntem: Tepecik Egitim ve Aragtirma Hastanesi Cocuk Acil Servisi'ne 15 Eyltl 2005-15
Eylul 2006 tarihleri arasinda kafa travmasi nedeniyle bagvuran toplam 677 ¢ocuk olgu (ofta-
lama yas: 59.7 +42.7 ay; yas dagihmi: 0.2-167 ay; erkek: %63.1) prospektif olarak degerlen-
diritmistir.

Bulgular: Hastalarin 308'i (%45.5) basit diisme (< 1 metre), 110'u {%16.2) yliksekten
diisme ve 109'u (% 16.1) arag dis trafik kazasi nedeniyle bagvurmus olup, travma sonrasi 119
olguda (%17.5) kusma, 57'sinde (%8.4) biling kaybi ve 12'sinde (% 1.8) konviilsiyon saptan-
mustir. Glaskow Koma Skoruna (GKS) gore olgularin %97.6'si hafif (GKS:13-15), %1.6'si orta
(GKS:9-12) ve %0.7'si agir (GKS:3-8) olarak degerlendirilmigtir. Olgularin ortatama Pediatrik
Travma Skoru (PTS) 11.3 + 0.8 (dagiiim: 1-12; medyan: 12) olarak saptanmistir, Toptam 190
olguya (%28.1) beyin tomografisi (BT) gektirilmis olup bunlarin 33'tinde (%4.3) travmayla
iliskili patolojik lezyon saptanmistir. Travma sonrasi kusma (p =0.30), biling kaybt (p=0.21)
ve konviilsiyon (p=0.13) ite BT bulgulan arasinda anlamilt bir iliski tespit saptanmamigtir. Ol-
gularin GKS'leri ile BT bulgular arasinda orta derecede gligiii bir korelasyon (r=-0.45; p=
0.00) butunurken, PTS acisindan ise herhangi bir korelasyon saptanmamustir (r=-0.10; p=
-0.13). Hastalanin 92'si (% 13.5) hastaneye yatiriimis olup bunlarin sadece 3'G (%0.4) exitus
olmustur. Olgulann 6 aylik izlemlerinde ise 6 olguda (%0.9) nérolojik sekel saptanmugtir.

Sonug: Cocukluk cagi kafa travmalarinin bilytk kismmin nedeni diisme olup prognoz
genel olarak iyidir. Basvuru esnasinda saptanan GKS degeri kafa i¢i patolojiyi gdstermede an-
lamli bir gostergedir.
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COCUK ACIL UNITESINDE
DEGERLENDIRILEN KONVULZIYON
OLGULARIMIZ

S. Bigcer, N. Tombulca, G. Arslan, H. Gemici, M. Celik, H. Aldemir
[stanbul Bakirkdy Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklar Egitim ve Arastirma Hastanesi
Cocuk Acil Unitesi

AMAC: Cocuk acil servisine konviilziyon nedeniyle getirilen olgularin demografik ve
klinik 6zelliklerinin ve sonuclarinin degerlendirilmesi.

YONTEM: Cocuk acil servisine konviilziyon nedeniyle getirifen ve rastgele secilen 100
olgunun demografik 6zellikleri, klinik bulgular, acil serviste uygulanan tani ve tedavi giri-
simleri ve bunlara ait sonuglar gézlem formlarindan retrospektif olarak degerfendirildi.

BULGULAR: 2 ay-16 yas arasindaki 100 olgunun yas ortalamast olarak hesaplandi. Ol-
gularin 52'si erkek, 48'i kizd. ilk kez nobet geciren olgu sayisi 17, daha énce nébet gecirme
oykust olan olgu sayist ise 75'ti. Olgularimizin 40'1 antiepileptik |Iat; kullaniyordu, iki olgu-
da ilag ailesi tarafindan kesilmisti, 6 hastada doz atlamasi vardi. Hastaneye getirildigi giin
icinde 74 olgunun bir kez gecirdigi, 19 olgunun ise giin icinde tekrarlayan nébetleri vardi,
Acilde gozlenen ve aile tarafindan tariflenen bilgilere gére 68 olguda jeneralize nobet, 9 ol-
guda ise fokal nébet diigtinildii. Muayene bulgularinda 34 olguda ates saptandi, 56 olgunun
46'sinda Ust solunum yolu enfeksiyonu, beginde alt solunum yolu enfeksiyonu, ictinde gast-
roenterit, iki olguda Griner enfeksiyona ait bulgular vardi. Patolojik laboratuar bulgular ara-
sinda ilk sirayi [6kositoz (%33), hiperglisemi (%14} ve hiponatremi (% 14) aliyordu, Febril
konviilziyon oldugu distiniilen olgu sayts) 40 olup, 18'i ilk kez nobet geciriyordu, 22 olguda
tekrarlayan ndbetler vardi. Afebril nébeti olan olgu sayisi 55'ti, 48'inde tekrarfayan nobetler
vardl, iki olgu status epileptikus olarak degerlendirildi, biri ise amitriptilin zehirlenmesiydi.
Beg olguda atesin tetikledigi nébet distintldu. Olgularln 81'i acilde izlenip taburcu edildi,
bunlarin 41'i tekrarlayan afebril nobetleri olanlar, 21'i ise tekrarlayan febril konvulzwonlar—
di. Onalti hasta servise yatirildi.

SONUC: Olgularinz icinde afebril ndbetle gelenlerin yiizdesi, diger merkezlerle kiyas-
landiginda daha ylksek orandaydi, bunun nedeni olarak da hastanemizdeki cocuk néroloji
tnitesinin Istanbul icinde bu hizmeti veren tek devlet egitim hastanesi olmast diistintlde.
Konviilziyona eslik eden laboratuvar bulgusu olarak l6kositoz ve hiperglisemi dikkat cekici
olmakla beraber, her ikisi de genellikle akut stres yanitina baghdir ve gecicidir.
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COCUK ACIL SERVISINE BASVURAN ADOLESAN
HASTALARIN SOSYODEMOGRAFIK VE KLINIK
OZELLIKLERI

Yavuz Tokgoz, Durgiil Ozdemir, Murat Dumanmet

Dokuz Eylif Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Sagligi ve Hastahklari AD, [zmir

Bu calismanin amaci, "Gocuk Acil Servise" bagvuran adolesan hastalarin sosyodemogra-
fik ve klinik ozelliklerinin degerlendirilmesidir,

Gahsmaya 2005 yili iginde Dokuz Eylul Universitesi Tip Fakiiitesi Cocuk Acil Servisine
basvuran 11-17 yas arasl adolesan hastalar alindi. Hastalarin sosyo-demografik ozeilikleri,
bagvuru yakinmalar, acilivet durumlari, tanilar, klinik izlem ve tedavi bilgilerini iceren veri
toplama formu dizenlenerek tanimlayici ve kesitsei bir arastirma yapiidi.

Cocuk acil servisine bagvuran 5645 hastanin 958 (%16.9)"i adolesan yas grubunda idi.
Hastalarin %54.1'i erkek, %56.6'st 11-14 yag grubunda idi. Hastalarin %3.3"0nin cok acil,
%47 1'inin acil, %49.6'sinin acil olmayan nedenierden dolayi basvurdugu saptand. Cok
acil veya acil hastalarda en stk bagvuru nedeni yaralanmalar (%46.0); acil olmayaniarda ise
enfeksiyoniard: (%63.3). Yaralanma ile bagvuran hastalarin coguntugu erkek iken abdomi-
nal, genitoliriner ve psikiyatrik acillerin ogunlugu kiz hastalardi. Tim bagvurularn %4.2'si
psikiyatrik nedenlere bagliyd. Psikiyatrik acillerin cogunlugu intihar girisimi (%48.8) ve bu
hastalarin da %85.0'inin kiz ve tamaminda agir dozda ilac icilmesi oldugu saptandi. Iki
(%0.2) hasta oldi. Olim nedenleri birinde elektrik ¢arpmasi, digerinde ise motosiklet
kazasiyla olusan agir yaralanmalard,

Sonucta, calismamizda adolesan acillerinin gogunlugunu yaralanmalar ve abdominal
acillerin olusturdugu saptand. Tim adolesan acil servis bagvurutarinin yaklagik yarisi acil ol-
mayan, birinci basamal saglik hizmeti veren kurulustarda ¢ozlimlenebilecek soruntardi. Bu
veriler tilkemiz saglik sisteminin yeniden yaptlandinimasi agisindan yol gosterici olabilir.
Adolesantart siklikia acil servise gitmeye yénelten saglik sorunlarinin tanimlanmast acil ser-
vislerde daha iyi ve etkili saghk hizmeti sunulmasi agisindan Onemlidir. Ayrica itgili
kuruluslarin adolesan saghg ite itiskili saglik pofitikast konusunda dnemli adimlar atmasini
saglayacaktsr.
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SICAN ORGANIK FOSFORLU INSEKTISID
ZEHIRLENME MODELINDE ADENOZIN
RESEPTOR AGONISTININ BEYIN OKSIDATIF
STRES VE KOLINERJIK BELIRTILERE ETKISI

S. Kalkan, D. Ozdemir, B.U. Ergur, N.U. Hazardin, A. Akgun, A. Topcu, Y.C. Kaplan, N.
Hocaoglu, K. Oransay, Y. Tuncok Dokuz Fylul Universitesi Tip Fakiiftesi, Farmakoloji,
Cocuk Saghg: ve Hastaliklari, ve Histoloji-Embriyolofi ve Fizyoloji Anabilim Dallari, izmir

Bu aragtirmanin amaci, sicanlarda organik fosforlu insektisidlerin olusturdugu beyin ok-
sidatif stres, diyafram kas nekrozu ve kolinerjik belirtilere adenozin A1 reseptdr agonistinin
(PIA =phenylisopropy| adenosine) etkisinin incelenmesidir.

Sicanlara metamidofos (20 mg/kg) kullanilarak akut organik fosforlu insektisid zehirlen-
me modeli ofusturuldu ve hemen A1 reseptdr agonisti 1-5 mg/kg intraperitoneal olarak veril-
di. Ttim tedavi gruplari arasinda ¢igneme, salivasyon, konviilsiyon ve solunum sikintisi gibi
klinik bulgularin sikligr agisindan anlamli farklihk yoktu, PIA, metamidofosun olusturdugu
diyafram kas nekrozunu tiim dozlarda anlamli derecede diizeltti. Metamidofos beyin tiyobar-
bittirik asitle reaksiyona giren madde (TBARS) diizeylerini arttirdi, siiperoksit dismutaz (SOD)
ve glutatyon peroksidaz (GPx) aktivitelerinde herhangi bir degisiklige neden olmadi. 2-5
mg/kg PIA verilen deney grubunda ise beyin TBARS diizeyindeki artisi anlamli derecede en-
gelledi,

Sonugta, farkli dozlarda Adenozin A1 reseptér agonisti stcanlarda organik fosforlu in-
sektisid zehirlenmesinde olusan beyin lipid peroksidasyonunu ve diyafram kas nekrozunu
onlerken; tek doz uygulama kolinerjik belittileri iyilestirememektedir.
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ACIL SERVISTE YAKALANAN IZOLE
L- TRANSPOZISYON: DIKKATLI FIZIK
MUAYENENIN ONEMI

Dr. Saliha Senel, Dr. Nilgin Erkek, Dr. Utku Oriin, Dr. Candemir Karacan,
Dr Aysel Yoney

Dr. Sami Ulus Cocuk Saghg: ve Hastaliklan Egitim ve Arastirma Hastanesi

Bliyuk arterlerin transpozisyonu tum konjenital kalp hastaliklarinin yakiasik %5'ini
olugturan siyanotik bir konjenital kalp anomalisidir. L-transpozisyon (levo- "corrected” trans-
pozisyon) atrioventrikiler iliskinin de tersine dondiigi, sikhkla baska konjenital kardiyak
anomalilerin eslik ettigi transpozisyon tipidir. Cok nadiren L-transpozisyon ek kardiyak ano-
mali olmaksizin izoledir. 1zole L-transpozisyon hastalan genellikie semptomsuzdur; kolayca
gozden kacabilir.

Okstirtik sikayeti ile acil servisimize bagvuran, 3.5 yasindaki erkek hasta sternum solu 2.
interkostal aralikta 2/6 dereceden sistolik Gftirim duyulmasi ve S2 de sertlesme bulgulari se-
bebiyle incelenerek izole L-transpozisyon tarisi aldi. Saghkli cocuk izlemi diizenli olarak ya-
pilmig, 6z ve soy gecmisinde 6zellik olmayan hastamiz, nadir bir konjenital kardiyak anoma-
fi olan izole L-transpozisyonu hatirlatmak ve tanmida dikkatli fizik muayenenin dnemini
vurgulamak icin sunulmustur.
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COKLU ILAC DIRENCLI ACINETOBACTER
BAUMANII SEPSISLI YANIK HASTASI

Mehmet Bosnak, Faruk Geyik, Vusfat Bosnak, Hasan Balik.
Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Yogun Bakim Unitesi ve Enfeksiyon Hastaliklar:
ABD., Diyarbakir,

Yanik nedenli kritik hastalarnin Cocuk Yogun Bakim tinitelerinde takip ve tedavisi giin
gectikce artmaktadir. Yanik hastalarinda enfeksiyon gelismesi sonrasina mortalite ve morbi-
dite artmaktadir. Bu calismada agir yanikli bir hastada coklu ilac direncli Acinetobacter bau-
manii sepsisi gelisimi sunularak konunun énemine dikkat cekilmistir.

iki yasinda kiz gocuk %25 derin 2. dereceden haslanma yanig sonrasi acil servise bas-
vurdu. iki gin yanik tinitesinde yatinldiktan sonra genel durumunda kéttilesme ve konvulsi-
yon gegirme nedeniyle Cocuk Yogun Bakim Unitesine alindi. Destekleyici tedavi baslandi.
Yara pansumant Yanik Unitesi tarafindan yapildi, Takip ve tedavisi sirasinda atesi ytikselen
ve genel durumu koétiilesen hastanin kan kiltiirtinde A. baumanii trretildi. Yapilan antibiyog-
ramda mikroorganizmanin ¢ogul direngli oldugu goriildii. Meropenem, imipenem, seftazi-
dim, amikasin ve piperasitin-tazobaktama direncli, sulperazona duyarl bulundu, Tedavisine
sulperazon eklenmesine ragmen hasta sepsis ve multiorgan yetmezligi ile kaybedildi.

Yantk hastalarinda teme! tedavi ilkeleri arasinda enfeksiyonla miicadele, beslenme ve
destek tedavileri bagta gelmektedir. Enfeksiyon, yanikli hastalarda en dnemli 8ltim nedenle-
rindendir. Coklu direngli mikroorganizmalar yanik tnitelerinin baslica sorunudur ve genis
etkili antibiyotiklere direnc gittikge artmaktadir. Enfeksiyon, hastaligin seyrini ve sonlanimini
hizla degistirdiginden yanik hastalarinin enfeksiyondan korunmasina dikkat edifmelidir.
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HIPERBARIK OKSIJEN TEDAVISI ILE KOMA
BULGULARI DUZELEN KARBON MONOKSIT
ZEHIRLENMESI OLAN ADOLESAN

Rukiye Sag, Sinan Aslan, Yurda Simsek, ilknur Bostanci, Yildiz Dallar
Saglitk Bakanhg: Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Acil Yogun Bakim

Amag: Karbon monoksit zehirlenmesi ¢ocuk acil Unitelerinde vzellikle kis aylarinda en
sik goriilen zehirlenme nedeni, ilkemizde ¢ozim bekleyen ve her yil ylizlerce 6liime neden
“olan bir halk saghg sorunudur. Karbon monoksit zehirlenmesi basit onlemlerle dnlenebilir.
Olgular evlerde kullanilan soba ve sofbenlerin kullanim hatalarina bagli olarak goriiur. Bu
sunumda kovali sobanin yavas yanmast icin 6n ve arka deliklerinin kapatilmasi sonucu kar-
bon monoksit zehirlenmesi ile bilinci kapali olarak klinigimize yatinlan, daha sonra hiperba-
rik oksijen tedavisi ile diizelen olguyu sunuyoruz. Cocuk acil servisinde galisan doktoriarin
farkli tedavi secenegi olarak hiperbarik oksijen tedavisini literatirde belirtilen endikasyonla-
rnna gore kullanabilecegine dikkat cekmek istiyoruz.

Olgu sunumu: Onii¢ yasinda erkek hasta suur kapaliigi nedeniyle cocuk acile kabul
edildi. Oykiistinde evde kovali soba kutlanildig, sabah isten gelen babasi tarafindan annesi
ve sekiz yasinda erkek kardesinin 61t olarak bulundugu, olgumuzun bizim hastanemize, bi-
linci kapali olan diger 10 yagindaki kiz kardesinin acil servisi olan baska bir hastaneye gotii-
rildigi 6grenildi. Fizik muayenede KTA:140/dk 5§5:50/dk V1:36.7°C tasikardik, takipneik,
subkostal-interkostal-suprasternal retraksiyoniar vardi. Solunumiar sesleri yaygin olarak
kaba duyuluyordu. Biling kapali, agnh uyarana fleksor yanit var, glaskow koma skalasi 5 idi.
Kan gazinda pH: 6.9, karboksihemoglobin %40 saptandi. Karbonmonoksit intoksikasyonu
nedeniyle cocuk servisine yatirilan olguya maske ile oksijen tedavisi baslands. Klinik izle-
minde solunum sikintist artan hasta enttibe edilerek %100 O: tedavisine gegildi. Bilinci ka-
pali olmasi nedeniyle hastaya hiperbarik Oz uygulama igin uygun olan tek merkezin tstanbul
GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi oldugu ogrenildi, Gerekli goériismeler yapilarak olgu en-
tibe halde ambulans ite doktor esliginde sevk edildi. 10 seans hiperbarik Oz tedavisi aldi. 2.
gliniinde ekstiibe edilen olgu 9.glinde sifa ile taburcu oldu.

Sonug: Ulkemiz karbon monoksit zehirlenmesinin biling degisikligi, kusma, bas don-
mesi veya konviilziyon gibi sikayetlerie cocuk acil poliklinigine geldigini ve gittikge artan bir
saglik sorunu oldugunu goriiyoruz. Toplumumuz bu konuda bilgitendirilmeli, aileler dnlem-
lerini almalidir. Hiperbarik oksijen tedavisi Turkiye'de teknik olarak uygulanan bir yontem-
dir. Endikasyon olan hastalarda uygun bir tedavi segenegi oldugunu belirtmek amaciyla olgu-
MUZU SUNuyoruz.
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YOGUN BAKIM UNITEMIZE YATAN HASTALARIN
DEGERLENDIRILMES!

Esra Sevketoglu, Mustafa Sahin, Aslan Babayigit, Canan Hasbal, Bagdagiil Yavas, [lhan
Tan, Hatice Akar, Sami Hatipoglu
Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hasanesi Cocuk Yogun Bakim Unitesi,

Calismamizda 2005-2007 yillart arasinda ¢ocuk yogun bakim iinitesinde takip edilen
150 hasta dahil edildi. Hastatarin 71 (%47.3) tanesi kiz 79 (%52.7) tanesi erkekti. En sik yat-
rifan hasta yas grubu 1 ay-2 yas arasi idi (%59). En sik yatts nedeni olarak bronkopnodmoni
(%22), ikinci siklikla sepsis (%21.3), tiglincii sirada ise zehirlenmeler (% 16) tespit edildi. Ya-
tistan itibaren ilk 24 saat dahil kaybedilen hasta sayisi 33 (%22) otarak bulundu. Ozel ekip-
man, deneyimli personel gerektiren cocuk yogun bakim tniteleri kritik hasta cocugun takibi
ve tedavisinde dnemlidir. Bu tinitelerin yayginlasmasi ile cocuk dtiimleri nemli 6l¢tide aza-
lacaktir.
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OLGU SUNUMU: KARBAMEZAPI BAGLI TOKSIK
EPIIDERMAL NEKROLIZ

Esra Sevketoglu, Mustafa Akman, Aslan Babayigit, Sami Hatipoglu
Bakirkoy Dr. Sadi Konuk Egitim Aragtirma Hastanesi

Toksik epidermal nekroliz, genellikle ilaglara bagl geligen, tum epidermisi ve mukoza-
lan tutan, agir, ilerleyici, mortalitesi yiiksek bir hastahiktir. Beg tasinda erkek hasta karbama-
zepin kullanimina bagli gelisen ates, ylizinun tamami ve vicudun %50'sini kaplayan yaygin
biilléz, nekrotik lezyonlarla karakterize toksik epidermal nekroliz tanisi ile yogun bakim tni-
tesinde takip edildi. Yiksek doz intravendz immunglobulin, yogun yara bakimi, sepsis teda-
visi uygulanan hastada tam kiir saglandi. Bu olgu sebebiyle toksik epidermal nekroliz hastali-
ginin akut ve kronik komplikasyonlari tartigildi.
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- ANKARA 112 ACIL SAGLIK HIZMETLERINE,
PEDIATRIK TRAVMA BASVURULARININ
DEGERLENDIRILMESI (Ankara, 2005)

Ahmet Haki TURKDEMIR, Mehmet Akif GULEC, Savas ERASLAN, Giray Alp SAHIN, Fahri
ARICA, Muzaffer Akkaya
Ankara 112 Acil Saghk Hizmetleri Il Ambulans Servisi

AMAGC: Pediatrik Travma bagvurular incelenerek, sorunlarin saptanmasi ve énlemler
alinmasini saglamaktir. MATERYAL-METOD: 2005 yili iginde Ankara 112 Acil Saghk Hiz-
metlerine pediatrik yag grubunda (0-14 yas grubu) basvuran 2226 (%5,5) vakanin 1043'Ginde
(%46,9) travma oldugu belirfenmistir. Travma bagvurulart diger basvurular ile karsilastirila-
rak ki-kare, one-way ANOVA ile test edilmis ve sonuclar Mantel-Haentzel Odds Ratio ile
karstlagtirimistir.

BULGULAR: Travma vakalarinin %48,0'i 10-14 yas grubundadir. Tim yaslarda E/K
orani 1,5'dir. Vakalarin %2,2'sinde arrest gelismis, %1,0'inde oltimle sonuclanmistir. Basvu-
rularinin %98,8'ine utastlmis, bunlarin %77,2'si hastane aciline nakiedilmis, %6,1'ine yerin-
de midahale yapilmig, %15,7'si hastaneler arasinda nakledilmistir. Vakalarin %50,3'« 13-19
saatlerinde, %32,5'i hafta sonu bagvurmaktadir.Vakalarin %43,3'tinde kafa travmasl,
%12,9'lnda birden gok bolgede travma, %7'sinde kalga-uyluk bélgesinde travma oldugu
belirlenmistir. %60,8'i trafik kazasi, %15,6'si diisme, %11,9'u zehirlenme, 9 cocuk ise darp
seklinde kétii muamele gordiigii belirlenmistir, %50,6's1 yolcu, %26,3'i yaya, %10,8'i mo-
tortu arag, %7,9'u bisiklet kazasi olarak bildirilmistir, %23,7'si kaymaya bagh, %13,5'i bina
ici, %9'u bir seviyeden, %8,3'ti merdivenden, %6,4'u oyun sahasi-ayn: seviyeden dusmedir.
%44,5'i gaz-buhar, %17,6'si karbon monoksit, %16'si ilaclara bagl gelisen zehirlenme ola-
rak belirlenmistir.

SONUG: Pediatrik donemde en dnemli acil basvuru nedenlerinden biri olan travmalar-
dir. Travmalarin icinde en sik goriileni ise trafik kazalar, dusmeler ve zehirlenmeler olarak
saptanmigtir. Bu kazalann biyiik cogunlugu ic ve dis cevrenin cocuklara uygun diizenleme-
lerinin yaptimasi sayesinde énlenebilirdir. 1. Trafik diizenlemelerinde cocuklar varhigi da d-
stnilerek, uygun onlemler alinmali, 2. Ev igi kazalarin énlenebilmesi icin yaygin halk egi-
timleri gerceklestiriimeli, 3. Cocukluk dénemi kazalari konusunda acil servis personeli egi-
timleri yoguniastirilarak gelistirilmeli, 1. Cocuk Hastanesi acillerinin mutlaka travma vakala-
rini da kabul edebilecek sekilde yeniden organizasyonu sagltanmalidir.
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COKLU ANTIKONVULZAN [LAC KULLANIMI
SONUCU GELISEN BIR STEVEN-JOHNSON
SENDROMU VAKASI

Dilker Ertugrul, istemihan Celik, Ozlem Teksam, Gonca Boztepe, Ersoy Civelek, Orhan
Derman, Meral Topgu
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligr ve Hastaliklart Anabilim Dali

Steven Johnson sendromu nadir gorlilen immun kompleks aracili bir hipersensitivite bo-
zukiugudur.llag kullanimi, enfeksiyonlar ve kanserlerte birlikte goriilebilmektedir. Vakalarin
yaklastk yarisinda ilag kullanimi etiyolojide sorumlu tutulmaktadir. Yiizden fazla ilacin 5J5
ile birlikteligi gosterilmistir. En sik antibiyotikler, NSAll ve antikonvulzan kullanimindan son-
ra gorilmektedir. Coklu antikonviilzan kullanimi sonrasinda STS gelisen bir vaka sunuyoruz.

10 yaginda kiz hasta vucutta yaygin dokuntli ve huzursuzluk nedeniyle Cocuk Acil Po-
liklinigine basvurdu. Ug yagindan bu yana mentai retardasyon ve epilepsi tanifaryla izlenen
hasta dért yil valporik asit, sonrasinda iki yilstireyle karbamazapin kuliandiktan sonra hasta-
nin ndbet say1 ve sikliginda artis olmasi nedeniyle almakta oldugu tedaviler kesiterek lamotri-
jin (1 mg/kg) tedavisi baglanmis. Hastanin ndbetlerinde azalma olmamasi nedeniyle doz 5
mg/kg' a arttinilip levetirasetam (20 mg/kg) , valporik asit (10 mg/kg) tedavileri eklenmis has-
tanin sikayetieri devam etmesi nedeniyle etostksimid (7 mg/kg) tedavisi baslanan hasta la-
motrijin, levetirasetam, valporik asit tedavilerinin sirasiyla dordiinci, ikinci, birinci aylarinda
etosiiksimid onbesinci giiniinde dokiintl sikayetlerinin basladigi 6grenildi. Hastann bagvu-
rusunda bilateral malar bolge ve alinda basmakia solan difuiz eritem, oral mukoza hiperemi,
alt dudakta paritan akintih kurutlu papil, burun dorsumunda parlak eritemli makiil, sirtta
orta hatta eriterli makiitler, dudaklar kurutly, bitateral uyluklarda nadir eritemli makdiller, bi-
lateral konjunktiva belirgin hiperemik, bilateral avug iglerinde eritemli milimetrik papgller,
bilateral kulaklarda eritem saptanmasi Uizerine hastada Steven Johnson Sendromu disantle-
rek almakta oldugu tedaviler kesilerek sistemik steroid (Deltakortil 1 mg/kg/giin) yedi gln,
IVIG 400 mg/kg iki giin ve destek tedavisi aldi. G6z tutlumu igin hasta glinlik olarak takip
edildi ve saatlik Viscotears® oftalmik jel ve Refresh® goz damlasi tedavisi verildi.Hastanin
antikonvillzan kullanmadigi dénemde nobet sayisindak artig nedeniyle midazolam
inflizyonu aldi. izleminde vucudundaki dékiintileri ve konjuktivadaki hiperemisi diizelen
hasta antikonviilzan tedavisine diazepam, topiramat ve gabapentin baglanarak taburcu
edildi.

Coklu antikonviilzan kullaniminda ortaya gikabilecek komplikasyonlardan biride Ste-
ven Johnson Sendromudur. Yan etkilerin goriilme ihtimalinin daha da artmast nedeniyle cok-
lu tedaviden mumkin oldugunca kaginiimalidir. Tedavide itk yapilmasi gereken etken oldu-
gu disiiniilen ilacin kullaniminin kesilmesi ve destek tedavisidir. Hastaligin tedavisinde IVIG
kullanimi tartismali olsa da hastamizda olumiu sonuglan gorilmastdr.
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ACIL SERVISIMIZE KONVULSIYON NEDENIYLE
BASVURAN COCUK OLGULARIN RETROSPEKTIF
DEGERLENDIRILMES]

Ayse Berna Anil, Murat Anil, Yasemin Kilig Oztiirk, fkbal Akduman, Nevin Cetin, Alkan
Bal, Orhan Deniz Kara, Ali Kanik, Nejat Aksu.

Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Saghg: ve Hastahklari Klinikleri
Hacettepe Universitesi Cocuk Saghg ve Hastaliklarr Anabilim Dali, Pediatrik Patoloji
Unitesi

Amag: Bu sunuda, konvilsiyon nedeniyle ¢ocuk acil servisimize getirilen hastalarin kli-
nik ve laboratuvar 6zelliklerini degerlendirmeyi amacladik.

Yontem: 1 Ocak 2006 - 31 Aralik 2006 tarihleri arasinda konviilsiyon nedeniyle Tepecik
Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Acil Servisi'ne bagvuran toplam 403 ¢ocuk hasta (orta-
lama yas: 52.3 +47.7 ay; yas dagilimi: 0.2-480 ay; erkek: %59.8)'nin hasta kayit formlar ret-
rospektif otarak degeriendirilmistir.

Bulgular: Dort ylUz ti¢ konviilsiyon olgusunun 376'si (%93.3} jeneralize tonik klonik
konviilsiyon, 219'u febril [%54.3; 40" komplike febril konvilsiyon (% 18.2)] olup, 157 olgu-
nun (%39) epilepsi, 32'sinin (%7.9) serebral palsi ve 11'inin (%2.7) nérometabolik hastalik
tanitanyla izlendigi saptanmigtir. Es zamanl: olarak 162 olguda (%40.1) tst solunum yolu en-
feksiyonu, 20 otguda (%5) alt solunum yolu enfeksiyonu, 9 olguda (%2.2) akut gastroenterit,
8 olguda (%2) idrar yolu enfeksiyonu, 5 olguda (% 1.2) merkezi sinir sistemi enfeksiyonu ve 3
olguda (%07) asi sonrasi ates tespit edilmistir. Konvilsiyon etiyolojisi olarak 10 olguda
(%2.5) gegirilmis travma ve 1 olguda (%02) diyabetik ketoasidoza bagli beyin édemi saptan-
migtir. Rutin biyokimyasal tetkiklerde 6 olguda (% 1.5) hipoglisemi, 62 olguda (%15.4) hiper-
glisemi, 18 olguda (%4.5) hipopotasemi, 1 olguda (%0.2) hiperpotasemi, 13 olguda (%3.2)
hipokalsemi, 3 ofguda (%07) hiperkalsemi, 9 olguda (%2.2} azotemi, 1 olguda (%02) hipok-
toremi ve 2 olguda (%05) hiperkloremi tespit edilmistir. Olgularin 119'u (%29.5) acil servis-
teki ilk girisim ve tetkikler sonrasinda cocuk kliniklerine yatirilmstir,

Sonug: Sonug olarak, ¢ocuk acit servisine konvilsiyon nedeniyle bagvuran olgularin ya-
ridan fazlas) febrif konvulsiyon olup, buylik cogunlugunda temel biyokimyasal tetkikler nor-
mal olarak saptanmustir,
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