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V. ULUSAL COCUK ACIiL TIP VE YOGUN BAKIM KONGRESI 2008 ONSOzZ

I. Ulusal Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Hemsireligi Kongresi

Dederli Meslektaslarim,

“V.Ulusal Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Kongresi”ve “I. Ulusal Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Hemsireligi Kongresi"ne
ev sahipligi yapmaktan onur duymaktayiz.

Cocuk acil tip ve cocuk yogun bakim ile ilgili yenilikleri, gelismeleri ve sorunlar gesitli paneller, konferans-
lar ve olgu sunumlari ile tartismayi ve bilgilerimizi glincellemeyi amagliyoruz. Kongremiz; hig stiphe yoktur ki
tlkemizde cocuk acil tip ve ¢ocuk yogun bakim konularinda deneyimli cok degerli konusmacilar, siz degerli
meslektaslarimizla bir araya getirecek, pratik uygulamalarda karsilasilan sorunlarin ve ¢éziimlerinin interaktif
olarak tartisiilmasi imkanini saglayacaktir. Konular anketler yoluyla sizlerin taleplerinize ve glincel egilimlere uy-
gun olarak belirlenmistir. Cesitli branslardan uzmanlarin da katihmu ile konularin farkli agilardan tartisiilmasinin

bilimsel zenginligi artiracagini umuyoruz.

ilk defa diizenlenecek olan Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Hemsireligi Kongresi de bu alanda calisan hemsi-
relerimizin bilgi ve deneyimlerini paylasmalarini saglayacak, gelecege donuk planlamalar yapmalari acisindan
onemli bir adim olacaktir.

Kongre éncesinde diizenlenen Cocuklarda ileri Yasam Destegi Kursu; videolar ve maket tizerinde uygulama-
larlaileri yasam destegi ile ilgili teorik bilgilerin ve pratik becerilerin kazanilmasini saglayacak sekilde organize
edilmistir. Basaril olan katilimcilar kurs sonrasi sertifikalandirilacaklardir.

Ulkemizin en gtizel kiyilarina sahip Antalya’da, bilimsel zenginligin yaninda, sosyal olarak ta renkli bir kong-
re olmasini diler, sevgi ve saygilarimizi sunariz.

Kongre Baskani
Prof. Dr. M. Akif Yesilipek
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KURULLAR V. ULUSAL COCUK ACIL TIP VE YOGUN BAKIM KONGRESI 2008

I. Ulusal Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Hemsireligi Kongresi

Onur Kurulu
Prof. Dr. Mustafa Akaydin
Prof. Dr. Mustafa Kemal Bagci
Prof. Dr. Nedret Uzel

Kongre Bagkani
Prof. Dr. M. Akif Yesilipek

Kongre Diizenleme Kurulu
Prof. Dr. Nihal Oygr
Prof. Dr. Senay Haspolat
Yrd. Dog. Dr. Sevtap Velipasaoglu Gliney
Yrd. Dog. Dr. Firat Kardelen
Hemsire Ummiye Eylil Gimiis
Hemsire Sevim Guildan

Kongre Sekreteryasi

Yrd. Dog. Dr. Oguz Dursun

Dernek Yonetim Kurulu
Dernek Baskani
Prof. Dr. Metin Karaboclioglu

Baskan Yardimcisi
Dog. Dr. Agop Citak

Genel Sekreter
Doc. Dr. H. Levent Yilmaz

Uye
Doc. Dr. Tolga Koroglu

8-12 Nisan 2008 - Kervansaray Otel Lara, ANTALYA



V. ULUSAL COCUK ACIiL TIP VE YOGUN BAKIM KONGRESI 2008

I. Ulusal Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Hemsireligi Kongresi

8 NiSAN 2008, SALI

KURS PROGRAMI

s W

I. ULUSAL COCUK ACIL TIP VE YOGUN BAKIM HEMSIRELiGi KONGRESI -
COCUKLARDA iLERi YASAM DESTEGi (CiYAD) KURS PROGRAMI

08:30-09:30

09:30-10:15

10:15-10:30

10:30-11:15

11:15-11:30

130 =215

12:15-13:00

13:00 - 15:00

15:00 - 15:15

15:15 - 16:00

16:00 - 16:15

16:15-17:00

Acilis ve Tanisma
Kurs Oncesi Degerlendirme Sinavi

Temel Yasam Destegi
Dr. H. Levent YILMAZ

Kahve Molasi

Solunum Yetmezliginin Taninmasi ve Tedavisi-1
Dr. Esra SEVKETOGLU

Kahve Molasi

Solunum Yetmezliginin Taninmasi ve Tedavisi-2
Dr. Nilgtin E. ATAY

Ogle Yemegi
Uygulama
a) Temel Yasam Destegi
Dr. H. Levent YILMAZ
Dr. Esra SEVKETOGLU
b) Havayolu Uygulamalari ve Solunum Yetmezligi
Dr. Oksan DERINOZ
Dr. Nilgiin E. ATAY

Kahve Molasi

Sok ve Tedavisi
Dr. Dinger YILDIZDAS

Kahve Molasi

Travmali Cocuga Yaklasim
Dr. Murat DUMAN
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BiLIMSEL PROGRAM V. ULUSAL COCUK ACIL TIP VE YOGUN BAKIM KONGRESi 2008

I. Ulusal Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Hemsireligi Kongresi
9 NiSAN 2008, CARSAMBA

V. ULUSAL COCUK ACIL TIP VE YOGUN BAKIM KONGRESi
BiLIMSEL PROGRAM

08:30 - 09:00 Kurs Oncesi Degerlendirme
Sinav Sorularinin Tartisiimasi

09:00 - 09:45 Gocuklarda ileri Yagam Desteginde Kullanilan ilaglar
Dr. Oksan DERINOZ

09:45 - 10.00 Kahve Molasi

10:00 - 10:45 Cocuklarda Sik Rastlanan Ritim Bozukluklari
Dr. Oguz DURSUN

10:45 - 12.15 Uygulama

a) Sok Senaryolari ve IO Girisim Uygulamasi
Dr. Dinger YILDIZDAS
Dr. Esra SEVKETOGLU

b) Cocuklarda Sik Rastlanilan Ritim Bozukluklari
Dr. Murat DUMAN
Dr. Oksan DERINOZ
12:15 - 13:00 Ogle Yemegi
13:00 - 13:30 Yazili Sinav
13:30 - 15:00 Sozlii Sinav
a) Cocuklarda Temel Yagam Destegi
b) Hava Yolunun Acilmasi

¢) Cocuklarda Sok ve Ritim Bozukluklari

15:30 - 16:00 Katilim Belgelerinin Dagitimi ve Kapanis Téreni
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BILIMSEL PROGRAM

I. Ulusal Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Hemsireligi Kongresi

10 Nisan 2008, PERSEMBE

08:30 - 09:00 SALON A
Acilis Konusmalari
Kongre Baskani, Dernek Baskani, Dekan, Rektor

09:00 - 09:30 ~ Oturum Baskani
Dr. M. Akif YESILIPEK

Saglik Bakanligi'nin Cocuk Acil ve Cocuk Yogun Bakima Bakisi ve Planlama
Dr. Alaaddin DILSIZ ,

09:30 - 10:30 Acil Serviste Ates
Oturum Bagkani
Dr. Iffet BIRCAN

Tanim, Fizyopatoloji, Sisterﬁler Uzerine Etkisi, Bakteriyemi
Dr. Emine SUSKAN

Acil Serviste 3 Yas Alt1 Atesli Cocuga Yaklasim
Dr. Nedret UZEL

10:30 - 11:00 Kahve Molasi
11:00 - 12:00 Cocuk Acilde Sik Goriilen Sorunlar
Oturum Bagkanlan

Dr. Senay HASPOLAT - Dr. Durgiil OZDEMIR

Bas Donmesi, Bas Agrisi
Dr. Oksan DERINOZ

Aksayan Cocuk
Dr. Ozlem TEKSAM

12:00 - 13:30 Ogle Yemegi
13:30-15:00 SALONA
Pediatrik Solunum Yolu Hastaliklan

Oturum Baskanlari
Dr. Metin KARABOCUOGLU - Dr. Aysen BINGOL BOZ

Ust Hava Yolunda Tikaniklik Olusturan Akut Enfeksiyonlar
Dr. Murat DUMAN

Akut Bronsit
Dr. Hayri L. YILMAZ

Akciger Odemi, Hemorajisi, Embolisi
Dr. Ali Ertug ARSLANKOYLU
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V. ULUSAL COCUK ACIL TIP VE YOGUN BAKIM KONGRESi 2008

I. Ulusal Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Hemsireligi Kongresi

BiLIMSEL PROGRAM

10 Nisan 2008, PERSEMBE

13:30 - 15:00 SALONB
Akut Akciger Hasari ve ARDS

Oturum Baskanlari
Dr. Atilla RAMAZANOGLU - Dr. Biilent KARAPINAR

Fizyopatoloji
Dr. Esen BESLI

Ventilasyon Stratejileri
Dr. Biilent KARAPINAR

Ventilasyon Disi1 Destek Tedavileri
Dr. Basak Nur YILMAZ

15:00 - 15:30 Kahve Molasi
15:30 - 16:30 SALON A
Uzmanina Danisalim

Oturum Baskanlari
Dr. Agop CITAK - Dr. H. Levent YILMAZ

Hizhi Ardisik Entiibasyon
Dr. Ulas Eylem SAZ

Organofosfat intoksikasyonu
Dr. Deniz TEKIN
SALON B

Uzmanina Danisalim

Oturum Baskanlari
Dr. Sema AKCURIN — Dr. Mehmet BOSNAK

Diyabetik Ketoasidozda Beyin Odemi
Dr. Benan BAYRAKCI

Yogun Bakimda Skorlama Sistemleri ve Klinik Kullanimi
Dr. Esra SEVKETOGLU

16:45 - 18:00 SALON A
Sozel Bildiriler

Oturum Bagkanlari
Dr. Murat DUMAN — Dr. Benan BAYRAKC/

20:00 Acilis Kokteyli
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V. ULUSAL GOCUK ACIL TIP VE YOGUN BAKIM KONGRESI 2008

I. Ulusal Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Hemsireligi Kongresi

11 Nisan 2008, CUMA

08:30 - 10:00

08:30 - 08:40

08:40 - 10:00

10:00 - 10:30

10:30 - 12:00

SALON A
Abdominal Aciller

Oturum Baskanlari
Dr. Halit CAM - Dr. Oktay ERAY

Pediatrik Acil Yaklasimi
Dr. Suat BICER

Radyolojik Yaklagim
Dr. Gokhan ARSLAN

Cerrahi Yaklasim
Dr. Cem BONEVAL

SALON B

BiLIMSEL PROGRAM

1. Ulusal Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Hemsireligi Kongresi Agihis Konugmalan

Dr. Akif YESILIPEK, Dernek Baskani

Oturum Bagkani
Dr. Aysegiil ISLER

Triaj
Hem. FILIZPEKGOKGCEN

Hasta Transportu ve Hasta Giivenligi
Hem. Ayse MENEMENCIOGLU

Travmali Hastada Hemsirelik Bakimi
Hem. Giilsiim ANKUM

Kahve Molasi
SALONA
Kritik Hasta Cocukta Beslenme

Oturum Bagkanlan
Dr. Reha ARTAN - Tolga KOROGLU

Enteral Beslenme
Dr. Aygen YILMAZ

Parenteral Beslenme
Dr. Hasan AGIN

Beslenmenin Monitdrizasyonu
Dr. Stileyman BAYRAKTAR
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BiLIMSEL PROGRAM

V. ULUSAL COCUK ACIL TIP VE YOGUN BAKIM KONGRESIi 2008

I. Ulusal Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Hemsireligi Kongresi

11 Nisan 2008, CUMA

10:30 - 12:00

12:00 - 13:30

13:30 - 15:00

13:30 - 14:30

15:00 - 15:30

12

SALON B
Oturum Baskanlarn
Hem. Nurhan OZATA - Sema KUGUOGLU

Acil Servis ve Yogun Bakimda Malzeme, Cihaz ve ilaglarin Kontrolii ve Takibi
Hem. Sermin OZESKI

Acil ilaglarin Hazirlanmasi, Uygulanmasi ve ilag Etkilesimleri

Hem. Sevim GULDAN

ilag Uygulamalarinda Hemsirenin Mesleki ve Yasal Sorumlulugu
Dr. Sema KUGUOGLU

Ogle Yemegi

SALON A
Sedasyon ve Analjezi

Oturum Baskanlari
Dr. Bilge KARSLI - Dr. Raif UCSEL

Agn Kontroliinde Farmakolojik ve Nonfarmakolojik Yontemler
Dr. Ayse Berna ANIL

Travmali Hastada Sedasyon ve Analjezi
Dr. Durgiil OZDEMIR

Yogun Bakimda Sedasyon ve Analjezi
Dr. Dincer YILDIZDAS

SALONB

Sepsis

Oturum Baskani
Dr. Olcay YEGIN

Sepsiste Apopitoz
Dr. Tolga KOROGLU

Septik Sok Tedavisinde Giincel Yaklasim
Dr. Mehmet BOSNAK

Kahve Molasi
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V. ULUSAL GOCUK ACIL TIP VE YOGUN BAKIM KONGRESIi 2008 BiLIMSEL PROGRAM

I. Ulusal Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Hemsireligi Kongresi

11 Nisan 2008, CUMA

15:30 - 17:00 SALON A
Cocuk Acilde Adli ve Psikiyatrik Sorunlar

Oturum Baskanlari
Dr. Esin OZATALAY - Dr. Murat DUMAN

Psikiyatrik Aciller ve Deliryum
Dr. Cigil FETTAHOGLU

Acil Serviste Cocuk istismarina Yaklasim
Dr. Sevtap V. GUNEY

Acil Hekimin Adli Sorumluluklan
Dr. Sema DEMIRCIN

15:30 - 16:30 SALONB
Uzmanina Danisalim

Oturum Baskanlan
Dr. Levent DOSEMECI - Dr. Benan BAYRAKCI

Terapotik Hipotermi
Dr. Agop CITAK

Ventilatordeki Hastada Nemlendirme ve Nebiilizasyon
Dr. Ahmet GUZEL
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BILIMSEL PROGRAM

I. Ulusal Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Hemsireligi Kongresi
12 Nisan 2008, CUMARTESI

08:30 - 09:30 SALONA
Afet Yonetimi
Oturum Baskani
Nedret UZEL

Afet Yonetimi
Saglik Bakanlgi

Acil Servisler Ne Kadar Hazir?
Dr. Yildiray CETE

08:30 - 09:00 SALON B
Kanit Temelli Hemsirelik Uygulamalan
Hem. Kadriye BULDUKOGLU

09:00 - 09:30 Hemsgirelikte is Doyumu ve Tiikenmislik iliskisi
Hem. ilkay KAVLA

09:30 - 10:30 SALON A
Cogul Organ Yetmezligi
Oturum Baskani
Dr. Dinger YILDIZDAS

Organ ve sistemlere gore Tanilama
Dr. Nilgtin E. ATAY

Trombositopeni iliskili Cogul Organ Yetmezligi

Dr. Demet DEMIRKOL

SALON B
Oturum Baskanlari
Hem. Sevim GULDAN - Dr. Emine OZEL EFE

Ates Tanimi, Ol¢iim Metodlari ve Tedavisi
Hem. U. Eylil GUMUS

Nobeti Olan Cocuga Yaklasim
Dr. Aysegiil ISLER

10:30-11:00 Kahve Molasi
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V. ULUSAL COCUK ACIL TIP VE YOGUN BAKIM KONGRESI 2008 BiLIMSEL PROGRAM

I. Ulusal Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Hemsireligi Kongresi

12 Nisan 2008, CUMARTESI

11:00 - 12:00 SALON A
Cocuk Acilde Sik Goriilen Soirunlar
Oturum Bagkani
Dr. Ayfer GUR GUVEN

Hipernatremik Dehidratasyon Degerlendirmesi ve Tedavisi
Dr. Yiicel TASTAN

Sik Goriilen Ritm Bozukluklari ve Tedavi Yontemi
Dr. Firat KARDELEN

SALON B
Oturum Bagkanlari
Hem. U Eyliil GUMUS — Hem. Sevim KESKIN

Mekanik Ventilatordeki Hastada Viicut Bakimi
Hem. Nurhan OZATA

Mekanik Ventilatordeki Hastada Katater Bakimi
Hem. Sevim KESKIN
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KONUSMA METINLERI






Acil serviste ates

Prof. Dr. Emine Suskan

V. ULUSAL COCUK ACIL TIP VE YOGUN BAKIM KONGRESIi 2008

I. Ulusal Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Hemsireligi Kongresi

KONUSMA METINLERI

Ankara Universitesi Cocuk Saglig ve Hastaliklari Anabilim Dali, Cocuk Acil Unitesi, Ankara

ticut sicakliginin kontrollu bir bigimde normal de-
gerlerin tizerine ¢ikmasidir. Bir hastalik degil, an-
cak bir hastalik belirtisidir.

Atesin ol¢iim ve degerlendirilmesi

1- Rektal Isi: Termometre rektumda 4'tutulur. Yeni-
doganda 37.8 °C (99° — 100°F) ve iizeri ates ka-
bul edilir. Bebekte 38°C ve iizeri (100 °4F), daha
biiyiik cocukta 38,4°C (101,1 F) ve iizeri atestir.
Rektal perforasyon riski mevcuttur.

2- Otik Is1 (Timpan zar 1s1s1): Termometre 3 saniye tu-
tulur. Yenidogan hari¢ her yasta kullanilabilir. Viicut
wsistnin 38°C (100°,4F) ve tizeri ates kabul edilir.

3- Aksiller Isi: Termometre aksiller cukurda 3'-5" tu-
tulur. Normali 36,5°C - 37,2°C (97,7-99F) olup
37,2°C ve lizeri ates kabul edilir.

4- Oral Isi: Alu yagtan biiyiik ¢ocukta uygulanabilir.
Viicut 1sis1 37,8°C (100°F) ve iizerinde ates kabul
edilir.

Termometre agizda kirilabilir.

Normal viicut 1s1s1 giin iginde diizenli degisim gosterir.

Sabah erken saatte daha diisiik, ge¢ 6gle sonrast daha yiik-
selebilir. Farki 1°C kadardr.

Viicut sicakhigi kontrolii

Viicut sicakligs termosensitiv néronlarla kontrol edilir.
Bunlar preoptik ve anterior hipotalamusta bulunur. Kan-
daki 1s1 degisimlerine bagli olarak ya direkt yada cilt ve
kastaki sicak ve ilik reseptorlerden gelen néral uyarimlarla
calisirlar.

Termoregulator yanit: Kandan ve vaskiiler yataktan
gelen uyarilara yanit olarak terleme, extrasellular stvi-vo-
liim ayarlamasi, davranis degisimleri (1lik yada serin gevre
arayisi) ortaya ¢ikar.

Atesin patogenezi

Viicut s1st normal olarak korunmaktayken, ateg yiik-
selten fakedrler devreye girince normal viicut 1sist hipoter-

8-12 Nisan 2008 - Kervansaray Otel Lara, ANTALYA

mi gibi algilanip, viicut termostat daha yiiksek dereceye
ayarlanir. Termostaun daha yiiksege ayarlanmasi, atesin
nedenine bagli olmaksizin (infeksiyon, romatizmal hasta-
lik, malignite) gergeklesir. Cesitli infeksiyoz toksinler ve
diger mediatorler, organizmanin inflamatuar hiicreleri ta-
rafindan endojen pirojenlerin salinimina yol agar.

Endojen Pirojenler Interlokin 1, Interlgkin 6, tiimor
nekroz faktér o, interferon B ve interferon 7y sitokinle-
rinden olusur. Endojen piroojenik sitokinler direkt hi-
potalamusu uyarip prostoglandin E, salgilatir. Bu da 1s1
diizenlenen noktanin yeniden ayarlanmasini saglar. Hipo-
talamustan 1sinin hem korunup hem iiretilmesi saglanir.
Viicut ig 1sist boylece artmis olur. Endojen pirojenlerin
bityiik molekiilleri kan beyin bariyerini kapiller fenestras-
yonlar yoluyla asar. Prostoglandin E nin ortamdaki varlig
stiresince ates yiiksek kalir. Febril yanitin 41°C - 42°C’ye
¢tkmasiyla pirojenik sitokin salgilanmasi engellenir yada
yanit veren efektér sistemler engellenir. Olasilikla piroje-
nik sitokin antipiretik ajan gibi davranir.

Ekzojen pirojenler

Viicuda disaridan giren mikroplar, mikrobial toksin-
ler, diger mikrop {iriinleri en genel ekzojen pirojenlerdir.
Makrofaj ve diger hiicreleri endojen pirojen iiretimi igin
stimule ederler. Ayrica viicutta bazi maddeler de pirojen
olmayip, endojen pirojenleri stimule edebilir.

Ates neden gereklidir?

Hayvanlar aleminin  evrimlesme siireci icinde
400.000.000 yildan daha &nceki tarihlerde febril yanitin
gelistigi, organizmanin lehinde bir siireg olarak giiniimiize
kadar koruna geldigi diigiiniilmektedir.

Insanda st yiikselir, mikrobial cogalma geriler, infla-
matuar yanit artar.

Atese neden olan faktorler

Infeksiyonlar, agilar, biyolojik ajanlar, doku hasari,
malignite, ilaglar, immiinolojik-romatizmal hastaliklar,
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KONUSMA METINLERI

graniilomatoz hastalik, endokrin hastaliklar, metabolik
hastaliklar, genetik bozukluklar, bilinmeyen, nedeni anla-
stlmamis durumlar baslica nedenlerdir.

Factitious ates: (sahte ates) termometreyi siirtiip 1sty1
arurarak, pirojen maddeyi yutarak yada parenteral yolla
alarak ates yiikseltilebilir.

Klinik bulgular

Her ates 6rnegi spesifik bir taniya gotiirmese de atesin
klinik karakteristigini gozlemek 6nemlidir. Izole bir defa-
lik ates gikigt genelde infeksiyoz nedenli degildir. Kan iirii-
nii almak, bazi ilaglar, bazi uygulamalar, kateter takilmast
(infekte yiizeyden) v.b.nedeniyle olabilir.

Hipertermi

Atesin 41°C iizerinde olusudur. Ciddi infeksiyoz, yada

bazi noninfeksiyoz nedenlerle olusabilir.

- Santral ateg: Hipotalamus ve termoregulatér mer-
kez tutulmasina bagli SSS disfonksiyonudur.

- Malign hipertermi: Anestezi sirasinda hipertermi,
asidoz, kas sertligi ile seyreder.

- Malign Noraleptik Sendrom: Cogu kez nérolep-
tik ilag alimiyla olur. Ates 41°C’yi gecer. Otono-
mik disfonksiyon gériiliir. (solukluk, terleme, salya,
oynak kan basinci, tasikardi, tagipne). Feokromasi-
toma, tiroid firtinasi, ektodermal displaziler, sicak
carpmasi, ila¢ alimit (diuretik, ter 6nleyici v.b) da
hipertermi yaratabilir.

Yetersiz 1s1 sarfedilmesi asir1 1s1 yapiminda énemli po-

tansiyel nedenidir.

Bu durumda viicut 1sist arugt pirojenik sitokinler yo-

luyla yapilmamaktadir.

Hipotermi

Viicut ig ssistnin 36°Cden diihii diisiik oldugu durumdur.

Sepsis (Gr -, +)

Sogukta kalma

Hipotiroidi

Agir1 antipiretik alma en iyi 6rneklerdir.

Bu durumda homeotermik mekanizmalar aktive olur,
ancak yetersiz kalir.

Ates tipleri

- Intermittant ateg: Giiniin biiyiik kismi 1st normal,
sonra abartilmig ates 6rnegi vardir.

- Remittant ates: Yitksek ates siiregen degisme
0,5°Cden azdir.

- Relapsing ates: Yiiksek atesli giinleri afebril giinler
izler.

- Tertian Ates: 1. ve 3. giinlerde ates yiikselir. (Pl.
Vivax malarya)

- Quartan ates: 1. ve 4. giinlerde ateg ¢ikar. (Pl.ma-
larya).
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- Bifazik ateg: Birkag giin febril, yaklagik bir giinlitk
afebril donemler birbirini izler.

- Periyodik ates: 1- Diizgiin periyodisite gdsteren
ates sendromlarini. 2- Yada yineleyen ates episodla-
rinin kesin periyodik patern olusturmadigs hastalik
grubunu simgeler.

- Pel-Ebstein atesi: Bir hafta yada daha uzun afebril,
benzer uzunlukta afebril dénem vardir.

- Continius (siirekli) ates: Yiiksek ateste 0,5°C'yi
ge¢meyen diismeler olur.

Nabiz Ates iliskisi
- Rélativ tagikardi: Nabiz, atesle uyumlu olmayacak
kadar yiiksektir.
- Rélativ bradikardi: Atese ragmen nabiz diisiiktiir.
- Ates + Bradikardi: Bazi hastaliklarda goriiliir.

Ategsle savasmalimidir?

Cogu kanutlar atesin bir uyum yaniti oldugunu, sadece
secilmis durumlarda tedavi geregini diistindiiriir. Atesliy-
ken O,, CO, tiiketimi ve kardiak output artar. Kalp has-
taligy, kronik anemi ( sickle cell v.b) hastalarinda kalp yet-
mezligi olasiligs artar. Kronik akciger hastasinda pulmoner
yetmezlik gelisir. Diabetes Mellitus ve dogustan metabo-
lizma hastalarinda metabolik denge bozulabilir. Alt1ay -5
yas arasinda benign febril nébet riski ve idyopatik epilep-
side nébet sikligs artar.

Tedavi

Saglikli ¢ocukea 39°C'den diisiik ates genellikle tedavi
gerektirmez. Ates yiikseldikge hasta huzursuzlugu artar.
Antipiretik, hastay rahatlatr, ancak infeksiyon seyrini de-
gistirmez. Tedavi, kardiyopulmoner, metabolik, nérolojik,
febril konvulsiv hastali1 olan ¢ocukta yararlidir. Hamile-
lerde yiiksek ates, bebekte teratojen etki yapabilir.

Antipiretik ilaglar acetaminophen, aspirin ve ibuprofen
olup hepsi de hipotalamusta siklooksijenaz inhibitériidiir.
Bu yolla prosloglandin E, sentezi inhibe olur. Aspirin Reye
Sendromu iliskisi nedeniyle ¢ocuk ve adultlerde kullanil-
mamaktadir. Acetaminophen 10-15mg/doz 4 saat arayla
verilip, uygulama uzarsa renal hasar, agiri dozda verilirse
karaciger yetmezligi goriilebilir. Ibuprofen 5-10mg/kg/6-
8 saatte bir verilip, dispepsi, gastrointestinal kanama, renal
kan akiminda azalma, aseptik menenjit, karaciger toksisi-
tesi, aplastik anemi gelisebilir. Acetaminophen ve ibupro-
fen 4-6 satte bir sirayla verilebilir, yada ikisini ayni anda
vererek kullanilabilir.

Ilik suya batmis siinger banyosu (alkolsiiz), 6zellikle
infeksiyoz hipertermi ve sicak carpmasinda onerilir.

Antipiretikle atesin diismesi hafif viral yada ciddi bak-
teriyel infeksiyonu ayirt ettirmez.
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Kaynagi bilinmeyen ates

Ates infeksiyonun genel belirtisi olabilir ancak ciddiye-
tinin gostergesi degildir. Genel viral hastaliklardan rinitis,
faranjitis, pnémoni, bakteriyel hastaliklardan otitis media,
faranjitis, inpedigo ortalama antimikrobial + destek teda-
visine iyi yanit verir.

Sepsis, menenjit, pndmoni, osteoartikiiler infeksiyon-
lar, pyelonefrit tedavisiz kalirsa morbidite ve mortalitesi
yiiksektir.

Dikkatli 6ykii, fizik muayene, birkag laboratuar testi,
hasta yiiksek risk grubunda ise yas, birlikte olan hastalik-
lar, immiin yetmezliklerde genis degerlendirme gerekir.

Lokalizasyon bulgusu olmayan ates genelde akut bas-
langiclt bir haftadan kisa siireli olup 36 aydan kiigiiklerde
tani zorlugu yaraur.

Dért haftadan kiigiik bebekte toplum kékenli pato-
jenler ge¢ ¢tkmis neonatal bakteriyel hastalik, perinatal
bulasmis herpes simplex virus énemli infeksiyonlardir. Bu
bebekler infeksiyon isaretlerini sinirli oranda gosterebilir.
Bu ozellik ciddi bakteriyel yada kendini sinirlayan viral
infeksiyonlart ayirt etmeyi zorlagtirir.

Ug aydan kiiciik bebekte ates

Bu bebeklerde atese yol agan ajan patojenler ki genelde
viraldir, %70 oraninda tani alabilmektedir. Geri kalani ise
kendini sinirlayan ancak tani alamayan viral enfeksiyon
olarak tahmin edilmektedir. Onceden saglikli full-term,
rektal atesi >38°C olan bebekte %10-15 oraninda ciddi
bakteriyel infeksiyon gériiliir. Bunlar sepsis, menenjit, iiri-
ner infeksiyon, enterit, osteomyelit ve siipirativ artrit tab-
lolar: olabilir. Bu bebeklerin %5’inde bakteriyemi goriin-
mektedir. Bakteriyemiden sorumlu ajanlar mevsim farks
gozetmeksizin grupB streptokoklar, Listeria Monocyto-
genes (ge¢ ¢ikan neonatal sepsis ve menenjit) salmonella
(enteritis) Escherichia coli (iiriner enfeksiyon), Neisseria
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menengititis, Hemophilus influenza tip b ve Streptococ-
cus pneumoniae (son iigii sepsis ve menenjite yol agar) ve
Staphilococcus aureus (osteoartikiiler infeksiyon)dur. Bu
yastaki diger potansiyel bakteriyel, yumusak doku infeksi-
yonlari, otitis media, pnémoni, omfalit, mastit, cilt enfek-
siyonlaridir. Pyelonefrit ise iiriner anomalisi olan yenido-
gan ve bebeklerde, siinnetsiz erkek ¢ocuklarda daha siktr.

Viral patojenler <3 ay bebekte %40-60 oraninda tant
alabilir ve mevsimsel 6rnek gosterebilirler. RSV, influenza
A kisin, enterovirus yaz ve sonbaharda fazladir.

Acil yaklagim

1- Ug aydan kiiciik atesli bebek hasta gériinmekte ise
hospitalize edilmelidir. Kan, idrar, BOS kiiltiirii ali-
nip, parenteral antibiyotik baslanir.

Ceftriaxone 50mg/kg/doz/giin normal BOS

80mg/kg/doz/giin BOS'da pleositoz varsa

Cefotaxime 50mg/kg/6 saatte bir + Ampisilin 50mg/
kg/6 saatte bir verilebilir. Boylece sepsis, enterit ve iiri-
ner infeksiyon kontrol edilebilir. Menenjit siiphesinde
Ceftriaxone yada cefotaxime/ampisilin yaninda rezistan
S.Pneomoniae i¢in Vancomycin 15mg/kg/6 saatte bir kiil-
tiir ve hassasiyet testi ¢ikana kadar verilebilir.

2- Ug aydan kiigitk atesli durumu iyi goriinen daha
onceden saglikli bebekler, cilt, yumusak doku, ke-
mik, kulaklar, eklemlerde infeksiyon bulgusu yok-
sa, beyaz kiire 5.000-15.000 arasinda, absolu stab
orant <1500 / pL, idrar normal, kiiltiir sonuglar
normal ise bunlar ciddi enfeksiyonu yok gibi gorii-
nen bebekler grubundadir.

Ciddi bir bakteriyel infeksiyon varliginda pyelonefrit
genel bulgu olup iyi gériinen, fokiis bulunmayan yada
kotii goriinen tiim bebeklerde gegerli bir olasilikur. Pye-
lonefritli olgularda %30 oraninda bakteriyemi bulunur.
Idrar tetkiki < 1-2 aylik bebekte normal gikabilir.
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Cocuk acilde sik rastlanan sorunlar;
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yakinmalardan biridir. Cocukluk cagt bas agrilari-
nin prevalansi, okul ¢ag1 ¢ocuklarinda ve adolesan
donemde %75 kadardir. Ancak, pediatrik acil poliklinik-
lerine bagvuru siklig diisiiktiir (%1,3) ve eriskin hastalarin
sikligina benzerdir. (%1,3-%2,5) Bagvuru sikliginin diisiik
olmasina ragmen, acil servisler bagvuran olgular acil tibbi

B as agris1 cocukluk yas grubunda ¢ok sik rastlanan

tedavi gerektiren olgulardur.

Acil servise bagvuran olgular arasinda, bas agrisinin eti-
yolojisi hakkindaki veri sayist ve bu hastalarin nasil tedavi
edildikleri hakkinda ¢ok azdir.

Bir calismada bas agrisi yakinmast olan olgularda; viral
hastaliklar, sinuzit, migren ve posttravmatik bas agrisinin
siklikla etiyolojide oldugu saptanmistir. Bas agrisinin ciddi
nedene bagli olarak ortaya ¢iktgr durum sayist daha azdir.

Bas agris, akut, akut rekiirren, kronik progresif, kronik
non-progresif olarak 4’ e ayrilir. Bag agrisi; organik, vaskii-
ler, fonksiyonel veya psikolojik olarak ta siniflandirilir.

Organik nedenler;

Inflamatuar bir olay veya intrakraniyal basing artis1 so-
nucu agiga ¢ikan bas agrilaridir. Nérolojik defisitin eslik
ettigi; ates ve ense sertliginin oldugu akut bas agrist veya
kronik progresif bag agris1 organik bozukluktur.

Intrakranial basinci arturan nedenler; beyin tiiméleri,
hidrosefali, hipertansif ensefalopati, pseudotiimor serebri
ve hemoraji (spontan/ travmatik)

Enfeksiy6z nedenler; menenjit, ensefalit, beyin absesi-
ni igerir.

Beyin tiimoérleri ve Hidrosefali

Bu lezyonlarla ilskili bas agrisi, siklikla ilerleyicidir.
Oksiirmek, hapsirmak, uzanmak ile kétiilesebilir. Genel-
likle sabahlart kétiidiir. Intrakraniyal basing artist siklikla
vardir. Fundoskopik muayenede papil 6dem vardir. No-
rolojik muayenede, serebeller tiimor varsa, ataksi ortaya
cikabilir. Hidrosefaliye bagli kraniyal sinir tutulumlari ola-
bilir. Tanu, bilgisayarli tomografi ile konur.
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Pseudotumor serebri

Kitle lezyonu olmaksizin intrakraniyal basincin artma-
stdir. Yiiksek doz A vitamini alimu ile ortaya gikabilir. Papil
odem vardir.

Bilgisayarli tomografide, kiigiik ventrikiiller ve genis-
lemis sisterna magna goriilebilir. Lumbar ponsiyon: aci-
lig basinct 20 cmH2O'dur. Glikoz, protein, hiicre sayimi
normaldir. Tedavide, seri bosaltict LP yapilir (akut semp-
tomlari rahatlatmak icin) ve asetozolamid (BOS yapimini
azaltmak icin) kullanilir.

Hipertansif Ensefalopati

Kan basincindaki yiikselmeler, bas agrisina neden ola-
biir ve eger tedavi edilmezse ensefalopati ve nébet meyda-
na gelebilir. Yasina gére diastolik kan basinci %95 ‘in iize-
rinde, ciddi bas agrisi olan olgularda siiphelenilmelidir.

Kan basinci tiim ekstremitelerden 6lciilmelidir. (Aort
koarktasyonunu diglamak icin) Laboratuvar tetkikleri;
TiT(kan, protein var mi/yok mu), serum elektrolitleri,
BUN ve kreatinin. Acil servisteki tedavi hastadan hastaya,
hipertansiyonun derecesine ve altta yatan bozukluga gore
degismekrtedir. Ensefelopati veya nébet varsa, nitroprusid
gibi ajanlarla kan basincinin diisiiriilmesi gerekmektedir.

Akut hemoraji

Ani baglayan bas agrisinda akla gelmelidir. Hastanin
bilinci, normalden komaya dogru degisir. Fokal bulgular
olabilir/olmayabilir. Spontan intrakraniyal kanamalar, ar-
teriyoven6z malformasyonlardan veya anevrizma riiptii-
riinden meydana gelir.

Menenjit, ensefalit, beyin absesi

Ates, ense sertligi ve bag agrist varsa infeksiy6z neden-
ler disiiniilmelidir. Eger, fizik muayenede fokal nérolojik
bulgular, intrakraniyal basing artist bulgulari yoksa, LP ya-
pilmalidir. Eger varsa, beyin absesi olabilir. Oncelikle go-
riintiileme ve ardindan LP yapilmalidir. Tedavi, altta yatan
nedene yoneliktir.
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Vaskiiler basagrisi

Migren

Kronik rekiirren bas agrisinin en sik nedenidir. Preva-
lansi ¢ocuklarda %3,2 - %5; adolesanlarda %3,5 - %17,6.
Migrenin kesin tanisal kriterleri olmadigindan, tim yas
gruplarinda tanisi ve tedavisi belirsiz kalmustir.

Migren tanisi tanimlamadaki belirsizlik, tanisal belirteg
olmamasi, patofizyolojinin heniiz net olmamasi nedenle-
riyle zor konulabilir.

Migren aurali veya aurasizdir. Migren patogenezi tam
olarak bilinmemektedir. Vaskiiler, humoral ve nérolojik
mekanizmalarin etkiligi oldugu diisiiniilmekeedir. Higbiri
tek bagina migrenin patogenezinde sorumlu tutullamaz ve
migren multifaktdriyeldir.

Atak ©Oncesi hipoaktivite, hiperaktivite, irritabilite,
esneme, bazi gidalart daha fazla tilketme gibi prodromal
semptomar vardir. Aura (bulanik gérme, konusma giig-
ligii, viicudun bir yarisinda gii¢ kaybi, agiz ve parmak
uglarinda uyusukluk vb.) olgularin %50’ sinde goriiliir.
Vakalarin %70-90’ inda aile hikayesi vardir. Migren tek-
rarlayicidir. Genellikle tek tarafli, zonklayici bas agrisidir.
Pediatrik migren, siklikla bilateraldir; bifrontal veya bi-
temporaldir. Bulanti, kusma, fotofobi, fonofobi, tremor,
vertigo ve karin agrist eslik eder. Uyku ile yaugir. Stres,
yorgunluk, aglik, kafa travmasi, hava ve 1s1 degisiklikleri,
egzersiz, menstrasyon degisiklikleri agriy: tetikleyebilir.

Migren, klasik, yaygin ve kompleks olmak iizere 3’e
ayrilir.

1) Klasik migren; aurayi takiben bag agrist baslar. Gor-
sel semptomlar vardir. Aura ¢ok kisadir. 1 saatte
sonlanr.

2) Yaygin migren; en stk goriilen tipidir. Aura yokrur.
Fakat, bag agrisindan once hastaliktan yakinirlar
veya bag agrisindan 6nce kusma baglar.

3) Kompleks migren; gecici nérolojik bozukluk (oftal-
mopleji, hemiparezi) ile ilgkilidir. Norolojik defisit-
ler kendiliginden geger.

Migrenin acil serviste tedavisi, akut atakta anljezinin

saglanmasidir. Uzun dénem tedavisi, ergotamin ve kafein
gibi vazokonstriiktér maddelerdir.Propronalol da etkilidir.

Fonksiyonel bas agrisi

----Gerilim tipi bag agrist:

Kronik ve non-progresiftir. Agr1 bant seklinde, bilate-
ral/generalizedir.Aura yoktur. Bulanu nadirdir. Giinler ve
haftalar icinde normale déner. Normal aktiviteyi engelle-

mez.
Asetaminofen ve ibufen gibi analjezik ilaglar verilebilir.

Psikolojik bas agrisi:
Kronik ve non progresiftir.Non spesifik semptomari var-
dir. Stes,konversiyon reaksiyonu, depresyon tetikleyebilir.
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Diger nedenler

Sinuzit, dis absesi, faranjit, temporomandibuler eklem
anormallikleri ve goz ile ilgili nedenler. Karbonmonoksit
zehirlenmesi de bas agrisina neden olabilir.

Hastanin degerlendirilmesinde amag, agrinin paternini
belirlemek ve ayirici taniy1 yapmakur. Hastanin bag agrisi
hastay1 nasil etkiliyor? Ne kadar siire ile is ve okulundan
uzak kaliyor? Agriyr gegirmek icin evde ne yapmis? Ay-
rintih fizik ve nérolojik muayene sartur. Migren ile iligk-
li dykiisii olan hastalarda, fizik muayene normal ise, ileri
tetkike gerek yokeur. Gittikge kotiilesen hikayesi varsa,
nérolojik defisit saptanmugsa acilen degerlendirilmelidir.
Yaklagim, SNOOP olarak 6zetlenebilir. ( Sistemik semp-
tomlar, Nérolojik bulgu varlig1, olgunun atak sirasindaki
yast, olgunun atag1 aniden mi basglamig?, 6nceki bag agri-
st oykiisiinde farklilik olup olmadigi? Sorulmalidir.) Eger
SNOPP negatifse, ileri tetkik yapmaya gerek yokrur.

Tedavi, bas agrisinin tipi belirlendikten ve hastanin
aciliyeti oykii ve fizik inceleme ile belirlendikten sonra alt-
ta yatan nedene yonelik yapilir.

Bas donmesi (Vertigo) ve dengesizlik hissi (dizzi-
ness)

Dizziness, hastanin uzaydaki algisinin bozulmasi ola-
rak tanimlanabilir.

Dizziness, bir ¢ok hastalikta sik olarak goriilen bir
semptomdur. Hastanin ¢ok iyi degerlendirilmesi ve ayirici
tanisinin yapilmasi gerekmektedir. Bunun igin hastaya gesitli
sorular sorulmalidir. Bunlar; dengesizlik hissine vertigo eslik
ediyor mu?, dengesizlik hali siirekli mi?/aralikli m1? isitme
kayb1 eslik ediyor mu? Dengesizlik hissinin siddeti nedir?
Bulanti, kusma, bayilma, yorgunluk eslik ediyor mu?

Dengenin saglanmasi igin, okuler, vestibuler sistem ve
proprioseptif sistemin saglam olmast gerekmektedir. Bu
sistemlerden herhangi birinde olan bozukluk sonucu diz-
ziness ortaya ¢ikar. Uzayda pozisyonun algilanmasi, bu 3 si-
stemden alinan uyarilarin serebral integrasyonuna baghdur.

Dizziness, bir ¢ok duyuyu kapsayan bir tanim iken;
vertigo, vestibuler sistem bozuklugunun ortaya ¢ikardig
durumdur.

Dengenin normal olarak saglanmasi igin sag ve sol ve-
stibuler sistem dengeli bir bi¢cimde calismaktadir. Bir ve-
stibuler sistemde bozukluk meydana geldiginde kortikal
integrasyon sistemi, dengesizligi tanir. Bu bozukluk stirek-
lilik yaratirsa santral sinir sitemi yolu ile denge saglanir.

Ayirict taninin yapilmasinda 6ykii ve fizik muayene
onemlidir. Denge bozuklugunu saptamada 6zgiil laboratu-
var tetkikleri yoktur. Hastanin 6ykiisiine ve fizik muayene
bulgularina gore laboratuvar tetkikleri (kan gekeri, elek-
trolitler, tyroid fonksiyon testleri..) secilebilir.

Tedavi altta yatan neden bulunduktan sonra belirle-
nir.
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en az biri her zaman yer ile temas halinde olacak

sekilde, destek ve ilerlemek icin iki bacagin birlik-
te kullanilmasidir. Bu nedenle yiiriime, siirekli kendini
tekrar eden hareketlerden olusur. Bu hareketler toplulugu
bir yiiriiyiis dongiisii (gait cycle) olarak tanimlanir. Yii-
riime dongiisii, simetrik ve ritmik olarak birbirini takip
eden durus ve salinim fazlari olmak tizere iki fazdan olu-
sur. Bunlardan durus fazi yiirtime déngiisiiniin %60’1n1
olusturur ve her iki ekstremite de yerle temas halindedir.
Salinim faz1 ise yiirtimenin ilerleme safhasini olusturur.
Yiirtimenin paterni cinsiyete, yasa ve viicut yapisina gore
degismekrtedir.

Aksama (“limp”) ise; gocugun yagina uygun yiiriime
paterninden sapmalar olarak tarif edilir. Cocuk acil servis-
lerine ¢ok stk gelen bu hastalarin ayirici tanisini yapmak
¢ogu zaman zordur, ancak ciddi olarak ele alinmas: gere-
ken bir sikayettir. Aksamaya neden olabilecek durumlar
basit, nemsiz nedenlerden hayat: tehdit eden nedenlere
kadar degiskenlik gosterebilir. Bu nedenle aksamanin ne-
denini bulmak bir bilmeceyi ¢6zmek gibidir. Yiirimenin
tipi aksamanin altinda yatan nedeni gostermede yardimci
olabilecegi icin, ¢ocuk acil servislerine aksama sikayeti ile
bagvuran ¢ocuklari degerlendirirken, yiiriimenin kompo-
nentlerini ve 6zel bazi anormalliklerin patofizyolojisini
iyi anlamis olmak gerekir. Cocugun yasinin bilinmesi ve
yiiriime paterninin iyi anlagilmasi da ayirici taniyr kolay-
lagtiracakeir. Aksi takdirde gereksiz laboratuvar ¢alismalari
ile zamaninda dogru taniy1 koymak zor olabilir. Birgok
vakada tani hikaye ve fizik muayene ile konulur, ancak
bu sekilde taniya ulasilamazsa goriintiileme yontemlerine
bagvurulabilir. Daha ileri laboratuvar ve radyolojik tetkik-
ler gerekli oldugu zaman istenmelidir.

Yiiriime, bir yerden bir yere hareket etmek amaciyla

Patofizyoloji

Cocuklarda goriilen aksamanin ti¢ 6nemli nedeni var-
dir: Agri, giicsiizlitk ve vertebra, pelvis ve alt ekstremite-
lerdeki yapisal veya mekanik anormallikler. Yiirimenin
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paterni aksamanin altinda yatan nedeni gostermede yar-
dimcr olabilir. Enfeksiyon veya travmalara ikincil gelisen
ve bir ekstremitede agri ile sonuglanan “antaljik” yliriiyiis;
serebral palsi gibi néromuskuler hastalig1 olan ¢ocuklarda
daha sik goriilen “stepaj” yiiriiyiis; gelisimsel kalga disp-
lazisi, Legg-Calve-Perthes hastaliginda oldugu gibi tek
tarafli gluteus medius kasinin zayiflig1 sonucunda gelisen
“trandelenburg” yiiriiyiis veya bilateral oldugunda gelisen
“6rdek vari yiiriiyils” en sik rastlanan 6nemli anormal yii-
riime patolojilerine 6rnektir.

Etiyoloji

Travma ¢ocuklarda akut baslayan aksamanin en sik ne-
denlerinden birisidir. Travmalar, kirik, incinme, burkulma
veya kontiizyona bagli olarak aksamaya neden olabilir. Ki-
riklar, cok kiicitk cocuklarda burkulma ve incinmelerden
daha sik gériiliir. Verilen 6ykii ile olusan travma birbiri ile
uyum gostermiyorsa ¢ocuk istismarindan siiphelenilmesi
gerekir. 10 yasindan biiyiik ¢ocuklarda aksamanin en sik
nedeni ayak bileginin burkulmasidir. Legg-Calve Perthes
hastalig1 veya femur baginin avaskiiler nekrozu primer ola-
rak 4-8 yas arasindaki ¢ocuklarda goriiliir. Etkilenmis has-
talarin kalcasinda agri olabilir veya ayni taraf dizin medial
yiiziinde egzersizle artan agri olabilir.

Gelisimsel kalca displazisi de aksamaya neden olur.
Yenidogan déneminde dikkatle taranmasina ragmen bazi
vakalar yiiriiyene kadar tani almadan kalabilir. Her iki ba-
cak uzunlugundaki farkin %3'den fazla olmas: da aksa-
maya neden olabilir. Uzunluk farki %5.5'den fazla oldugu
zaman ise kisa olan ekstremite tarafinda parmak ucunda
yiiriime goriilebilir.

Enfeksiyonlardan toksik sinovit, 3-10 yas arasindaki
cocuklarda kalga agrisinin en sik nedenidir. Etkilenmis
kalca, fleksiyonda, abdiiksiyonda ve eksternal rotasyonda
tutulur. Cocuk sistemik olarak saglikli goriiniir ve ¢ogu
zaman tek taraflidir. Osteomyelit, 3-12 yas arasindaki ¢o-
cuklarda siktir ve genellikle uzun kemiklerin metafizini
icine alir. Lezyon tizerinde agri, sislik, kizariklik, hassasi-
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yet, ve ates gibi sistemik bulgular olabilir. Septik artrit cid-
di monoartikiiler agrinin en sik nedenidir ve kalca eklemi
en sik tutulan eklemdir.

Myozit, muskuler distrofi, serebral palsi, periferik n6-
ropati ve refleks sempatik distrofi gocukluk ¢aginda aksa-
manin diger nedenleri arasinda sayilabilir. Sistemik lupus
eritematozis, juvenil romatoid artrit, juvenil dermatom-
yozit ve Henoch-Schonlein purpurasi da aksamaya neden
olabilir. Hemofili, eklem ve dokulara kanamanin sonucu
olarak ekstremite agrisina veya aksamaya neden olabilir.
Orak hiicreli aneminin vazo-okluziv krizleri de cocuklarda
aksamaya neden olabilir.

Aksamanin nadir gériilen ancak goz éniinde bulundu-
rulmas: gereken 6nemli nedenlerinden birisi de onkolojik
hastaliklardir. Osteoid osteoma ve osteokondroma ekstre-
mite agrisina veya aksamaya neden olabilir. Ewing sarko-
mu, osteosarkom, l6semi ve metastatik ndroblastom da
aksamaya neden olan neoplastik hastaliklardandir.

Apendisit, pelvik imflammatuvar hastalik ve psoas ap-
sesi, iliopsoas veya obturator internus kasinda imflamas-
yon ve irritasyona neden olabilir. Bu da kal¢a ve uyluk
agnisina neden olarak aksamaya neden olur.

Aksama, adolesanlarda konversiyon bozukluklari
ile birlikte de goriilebilir. Genellikle yiiriiyiis degisiktir.
Semptom ve bulgular uyumsuzdur ve éncesinde olay1 bas-
latan psikososyal bir durum vardur.

Klinik degerlendirme

Detayli hikaye ve fizik muayene aksayan gocugun
degerlendirilmesinde ¢ok énemli yer tutmaktadir. Hika-
yede hastanin yasi ve cinsiyeti énemlidir. Her ne kadar
travma ve enfeksiyonlar her yasta en sik neden olmakla
birlikte, bazt durumlar bazi 6zel yas gruplarinda daha sik
goriiliir. Hikayede aksamanin baslangi¢ zamani 6nem
tagir. Akut veya kronik baglangi¢ énemlidir. Akut bas-
langiglar genellikle travma ve enfeksiyona bagli olurken;
néromuskuler hastaliklar, romatizmal hastaliklar veya
malignensiler daha progresif seyir gosterebilir. Yakin za-
manda gegirilen travma mutlaka arastirilmalidir. Aksama
agri ile iligkili ise, tam olarak agrinin oldugu lokalizasyon
ve karakteri belirlenmelidir. Kirik, osteomyelit, dislokas-
yon ve septik artritde agri lokalizedir. Akilda tutulmas:
gereken noktalardan biri de gocuklarda yanstyan agrinin
sanildig1 kadar nadir olmadigidir. Kalca agrisi, diz agrisi
olarak ya da sirt bolgesindeki agrilar uyluk lateralinde
hissedilebilir. Lokalizasyonu olmaksizin agrili aksama
veya gezici kemik agrist orak hiicreli anemide veya lése-
mide olabilir. Bilateral bacak agrist myoziti gésterebilir.
Eklem hareketi ile artan agri, eklem problemi olduguna
isaret eder. Agrisiz aksama daha ¢ok bacak uzunluk far-
ki, gelisimsel kalga displazisi veya néromuskuler hastalik
nedeniyle ortaya ¢ikar. Ates, enfeksiydz veya inflamma-
tuvar bir olay: diistindiiriir. Tekrarlayan ates, dokiintii ve
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eklem agrisi juvenil romatoid artriti diisiindiiriir. Onko-
lojik nedenlere bagl gelisen durumlarda, hastalarda hafif
ates, kilo kaybi ve istahsizlik olabilir. Alt ekstremitelerde
agiklanamayan petesiler, eklem agrisi ve abdominal agri
ise Henoch Schénlein purpurasini gosterebilir.

Sabah sertligi ve aksama juvenil romatoid artriti olan
hastalarda goriiliir. Aktivite ile kotiilesen aksama ise yu-
musak doku zedelenmesi, stres kiriklart veya agiri kullani-
ma bagli zedelenmeyi gosterir.

Fizik muayene

CGocugun agirhigs, boyu ve &zellikle ates olmak iizere
vital bulgular1 degerlendirilmelidir. Yiiriime paterninin
gozlenmesi 6nemlidir, ¢iinkii altta yatan patoloji hak-
kinda ip uglari verebilir. Bunu yaparken gocugun ¢ip-
lak ayak olduguna dikkat edilmelidir. Kas-iskelet sistemi
muayenesi sirasinda cilt rengine, isisina, hassasiyet olup
olmadigina, sislik, eklem laksitesi olup olmadigina, ha-
reket kisitliligina bakilmalidir. Ektremite uzunlugunun
olgiilmesi gerekebilir. Kemik iizerinde kirik ya da oste-
omyeliti gosteren hassasiyet olup olmadig: aragtirilmali-
dir. Kas atrofisi, eklem laksitesi ve eklem sertligine de
bakilmalidir.

Norolojik muayenede duyu, derin tendon refleksleri ve
spastisite degerlendirilmelidir. Hiperrefleksi ve spastisite
serebral palsi siiphesini arttirir. Ekimoz aksamanin nede-
ninin travma oldugunu gésterebilir. Orta hat defekti, kit-
le, dimple, anormal killanma ayirici tanida spinal disrafiz-
mi diisiindiiriir. Solukluk, ates, hasta gériiniim, jeneralize
lenfadenopati ve hepatosplenomegali, malignensi, kronik
enfeksiyon veya romatizmal hastaliklari diisiindiiriir.

Laboratuvar

Hikaye ve fizik muayene bulgulari isiginda tanisal test-
ler istenmelidir. Genel olarak direk grafiler; kirik, eklem
eflizyonu, litik lezyonlar, periostal reaksiyon ve avaskiiler
nekrozu gésterebilme agisindan ¢ok iyi tarama metodudur.
Kemik sintigrafisi, gizli kiriklari, osteomyeliti, avaskiiler
nekrozu, kemik nekrozunu ve neoplazmlari gostermede
daha da hassastr. Ultrasonografi, eklem efiizyonunu veya
absesini gostermede faydalidir. Tomografi kemik korteksi-
ni géstermede daha etkilidir. Ayrica tomografi, intrapelvik
ve spinal problemleri de gésterebilir. Manyetik rezonans,
diskit veya spinal kord tiimérlerini gdstermede faydali ola-
bilir.

Tam kan sayimi, sedimentasyon ve C-reaktif protein
enfeksiyondan siiphelenildigi zaman alinmalidir. Tam kan
saytm1, hemoglobinopati, kronik enfeksiyon ve malignen-
si agisindan da ip uglarr verir. Kan kiiltiirii, osteomyelit
veya septik artriti olan ¢ocuklardan alinmas gerekir. Ek-
lem efiizyonu olan ¢ocuklarda kesin tani icin artrosentez
gerekebilir. Myozitten siipheleniliyorsa kreatin kinaz dii-
zeyi yiiksek bulunabilir.
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Tedavi

Tedavi altta yatan nedene bagli olarak degisir. Eger orta
ya da agir siddette agrisi varsa parasetamol, nonsteroid an-
tiinflammatuvar ilaglar veya kodein verilebilir.

Sonug olarak; ¢ocuklarda aksama asla normal bir du-
rum degildir. Aksayan bir ¢ocuga dikkatli hikaye ve fizik
muayene dogrultusunda uygun goriintiileme ve laboratu-
var testlerini igeren sistematik bir yaklagim yapilmasi za-
maninda dogru taninin konulmasini kolaylagtiracakeir.
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Cocuklarda ust havayolunda tikaniklik
olusturan akut enfeksiyonlar

Dog. Dr. Murat Duman
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ocuklarda iist hava yolunda tikaniklik olusturan

¢ok sayida neden vardir. Cogunlugu enfeksiyona

bagl gelisen nedenler olmakla beraber, yabanci
cisimler, travma ve alerjik reaksiyonlarda tikaniklik ne-
deni olabilir. Subglottik alan pediatrik havayolunun en
dar kismudir ve krikoid kartilaj bu bélgenin genisleme-
sine izin vermez. Subglottik submukozal alan ¢ok sayida
mukus bezi igerir, enflamasyon ve édem hizla havayo-
lunun daralmasina neden olur. Havayolu tikanikliginin
erken donemde taninmasi, solunum fonksiyonlarindaki
yetmezlige bagl gelisen kardiyak arrestin 6nlenmesi-
ni saglar. Hava yolu tikanikligi olan hastalarda dikkatli
gozlem ve sik degerlendirme gereklidir. Oncelikli olarak
hava yolu agikliginin saglanmasi tiim tanisal ve tedavi
yaklasimlarindan daha 6nemlidir.

Havayolunda tikaniklik olusturan patolojiler anatomik
lokalizasyon, hasta yasi, semptomlarin aciliyeti, konjenital
veya kazanilmis lezyonlar, enfeksiyon ve enfeksiyon disi
nedenler olarak siniflandirlabilir. Ust havayolunda tika-
niklik olusturan nedenler tablo 1'de verilmistir. Bu yazida
tist havayollarinda tikaniklik olusturan akut enfeksiyonlar
gozden gegirilecektir.

Genel degerlendirme

Ust havayolu tikaniklik bulgulari olan hastanin deger-
lendirilmesi gocugun sakin ve aktivite esnasinda dikkatli
gozlemlenmesi ile baglar. Hastanin solunum isi, solunum
huzi, biling durumu, rengi degerlendirilir. Gozlem ve dik-
katli alinan &ykii gogunlukla dogru tantyr koydurur. Oykii-
de sorgulanmasi gerekli olan 6nemli nokralar sunlardir:

- Baglangig ve siire (akut, kronik)

- Birlikte var olan diger semptomlar (solunum sikin-

uist, ates, toksik goriiniim, salya akmast, siyanoz)

- Yasla birlikte ataklarda artis

- Nezaman siddetlendigi (yatar pozisyon veya otururken,

ist solunum yolu enfeksiyonu sirasinda, aglama ile)

- Beslenme durumu (yutma gii¢liigii, beslenme anor-

mallikleri)
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Tablo 1. Gocukluk ¢aginda iist havayolunda tikanikik olusturan nedenler

Supraglottik Laringeal/subglottik Trakeal

- Tonsiller hipertrofi - Viral krup - Yabanci cisim

- Yabanci cisim - Spasmodik krup - Bakteryel trakeit

- Retrofaringiyal/ - Yabanci cisim - Timor(lenfoma)
peritonsiller abse - Bakteriyel trakeit - Travma

- Epiglottitis - Laringomalazi+ enfeksiyon - Konjenital

- Akut anjioddem - Difteri malformasyon

- Termal/kimyasal yanik
- Entubasyon sonrast
- Laringospazm

- Onceden entiibasyon islemi uygulanip uygulanmadig:
- Aspirasyon ataklari var mr?
Normaldeki sesi, aglama kalitesi

[k fizik muayene solunum sikinusinin siddeti ve so-
lunum yetmezligi olup olmadigin: belirlemeye yoneliktir.
Solunum sikinusinin derecesi, solunum sayisi, gogiiste ce-
kilmeler, burun kanadi solunumu, kalp hizi degerlendir-
mesi ile yapilir. Solunum yetmezliginde hastada solunum
sikintist bulgulari ile birlikee, hipoventilasyon, biling du-
rumunda degisme, siyanoz, cilde beneklenme ve hipotoni
gibi bulgular saptanir.

Ust havayolu tikanikliklarinda en 6nemli bulgu stridor-
dur. Stridor burundan trakeaya kadar olan havayollarinda
kismi tikaniklik ve turbulan hava akimi sonucunda olusur.
Stridorun akut veya kronik olmasina gére farkli nedenleri
oncelikle diisiinmek gereklidir (Tablo 2). Stridor nedenleri
yas gruplarina gére de degisiklik gosterir. Yenidoganlarda;
nazal obstriiksiyon, konjenital {ist solunum yolu anomali-
leri, konjenital veya entiibasyon sonrasi gelisen subglottik
stenoz en sik nedenler iken, adenotonsiller hipertrofi, pe-
ritonsiller abse, krup, yabanci cisim, retrofaringeal abse,
trakeit, travma veya allerjik reaksiyon sonucu gelisen hava
yolu 6demi infant ve ¢ocuklarda éncelikli olarak diisiiniil-

melidir.
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Tablo 2. Stridorun En Sik Nedenleri

Akut nedenler Kronik nedenler

Laringomalazi

Vokal kord paralizisi
Bakteriyal trakeit Vaskiiler anomaliler
Epiglottitis Laringotrakeal stenoz
Krup Laringiyal papillom
Psikojenik stridor

Yabancl cisim aspirasyonu
Retrofaringiyal abse

Stridorun 6zelligi ve birlikte diger semptomlarin var-
ligr ukanikligin lokalizasyonuna gore degisir. Supraglottik
ve glottik bolge ukanikliklarinda (retrofaringiyal abse, akut
epiglottit ve akut larenjit) stridor cogunlukla inspiratuvar
karekterdedir. Bifazik stridor hem inspriyum hemde ekspri-
yumda duyulur. Genellikle glottis ve krikoid halka bolge-
sindeki laringiyal web ve vokal kord paralizisi gibi lezyonlara
bagli olarak olusur. Trakeyanin alt boliimlerindeki lezyon-
lardan (bakteriyel trakeit, yabanci cisim aspirasyonu) kay-
naklanan stridor ise genellikle eksprituvar karekterdedir.

Akut iist hava yolu tikanikliklarinda tani ¢ogunlukla
dikkatli alinan anemnez ve fizik muayene ile konulabilir.
Hayati tehlike tagtyan tikaniklik durumlarinda tedavi ve
havayolu agma yaklagimlari tanisal islemlerden daha 6n-
celiklidir. Stabil ve tanis1 kesin olmayan hastalarda tanisal
degerlendirme yapilir. Oncelikle boyun yan ve on-arka
yumusak doku radyografisi gektirilir. Bu grafiler adeno-
id ve tonsiller biiyiikliik, epiglot yapisi, retrofaringiyal
yumusak doku, vallekula, trakeal hava kolonu hakkinda
bilgi verir. Lateral havayolu grafisi boyun ekstansiyonda ve
inspirasyon esnasinda ekilmelidir. Ilave tanisal testler 6zel
durumlarda yapilmalidir. Bilgisayarli tomografi, manyetik
resonans goriintiileme, fiberoptik bronkoskopi secilmis

vakalarda yapilmalidir.

Retrofaringiyal abse

Retrofaringiyal abse cocukluk yas grubunda oldukea
nadir olarak gériilen ve klinik olarak tanisi gii¢ konulan
bir tablodur. Sessiz olarak ilerlerken aniden klinik tablo
agirlasip, hayati tehdit olusturabilir. Retrofaringiyal lenf
nodlari 5 yasindan sonra kiiciilmeye baglar bu nedenle bii-
yiik ¢ocuklarda ve eriskinlerde retrofaringiyal abse nadir-
dir. Retrofaringiyal abse cogunlukla 3-4 yasindan kiigiik
cocuklarda gériiliir ve erkeklerde kizlardan daha sikur.

Farinks fasiyal tabakalarla peritonsiller, parafaringi-
yal ve retrofaringiyal bosluklara béliiniir ve bu bosluklar
cocukluk ¢aginda en sik abse alanlaridir. Retrofaringiyal
abse icin ana kaynaklar nasofarinks, orofarinks, paranasal
siniisler, mastoid ve alt molar alanlardir.

Retrofaringiyal apse farkli klinik bulgularla gelebilir.
Siklikla ates, bogaz agrisi, boyun hareketlerinde kisitli-
lik, ense sertligi, tortikollis, trismus, boyunda siglik, salya
akmast, yutma giicliigii ve boguk ses gibi klinik bulgular
saptanir. Stridor ve havayolu tikanikligi olgularin yakla-
stk yarisinda bulunur. Havayolunda tikaniklik olusursa
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klinik bulgular epiglottitise benzer. Havayolu tikaniklik
bulgulart belirgin olmayan hastalarda bulgular (ates yiik-
sekligi, ense sertligi, toksik goriiniim) menenjit ve sepsisi
dissiindiirebilir. Ates yiiksekligi ile birlikte yutma giigliigii,
tortikollis ve boyun hareketlerinde kisithilik retrofaringiyal
abseyi kuvvetle diisiindiirmelidir.

Retrofaringiyal abse diisiiniilen hastalarda hava yolu
acikligr dikkatli degerlendirilmelidir. Farings muayene-
sinde, farings arka duvarinda sislik saptanabilir ancak bu
olgularin %50’sinde gdzlenir. Boyun yan hava yolu grafisi
retrofaringiyal yumusak doku hakkinda bilgi verir. Hava
sivi seviyesi perforasyon veya anaerobik infeksiyon duru-
munda saptanir. Yan havayolu grafisi boyun ekstansiyonda
cekilmelidir. Fleksiyonda ve yutkunma esnasinda gekilen
grafiler yanlis pozitiflige neden olabilir. Bu durumda flo-
roskobi yardimci olur ama zaman kaybetmemek igin siip-
helenilen olgularda bilgisayarli tomografi ¢ektirilmelidir.
Bilgisayarli tomografi hastaligin evresi, komsu dokularla
iliski hakkinda bilgi verir.

Havayolunda belirgin tikaniklik olan hastalarda, ta-
nisal testlerden énce entiibasyon gerekli olabilir. Belirgin
solunum sikintist olan hastaya sedasyon verip, sirt {istii
pozisyonda goriintiileme almak, havayolunun tamamiy-
la tikanmasina neden olabilir. Belirgin solunum sikintsi,
hava aglig1 ve siyanozu olan, asir1 stridor, hiriltist olan has-
talarda hizla kulak burun bogaz ve anestezi konsultasyonu
yapilarak hastanin miidahale odasinda entiibe edilmesi
gereklidir. Oturur pozisyonda solunum sikintist olmayan
hastalarda yatar pozisyonda da solunum sikintis1 olmaya-
cagindan emin olunduktan sonra griintiileme yapilma-
lidir. Entiibasyon deneyimli kisilerce yapilmali ve hizhi
ardisik entiibasyondan kaginilmalidir. Entiibasyon islemi
sirasinda acil trakeostomi icin hazirliklar tam olmalidur.
Faringiyal bolgedeki sislik entiibasyonu belirgin olarak
zorlastirir ayrica riiptiir ve aspirasyon riski vardir. Ozellik-
le 1 yagin alundaki cocuklarda bosaltma isleminden sonra
da 1-2 giin entiibe olarak izlenmesi gerekli olabilir. Biiyiik
cocuklarda ise enfeksiyon gogunlukla yaygin oldugu icin
entiibasyon gerekliligi ¢ok nadirdir.

Ayirict tani akut epiglottitis ve yabanci cisim aspirasyo-
nu ile yapilmalidir. Kiigiik cocuklarda, boyun hareketlerin-
de kusitlilik nedeniyle menenjitle karisturilabilinir. Ayrica
retrofaringiyal yerlesimli lenfoma, néroblastom, hematom
ve vertebral osteomiyelit ayirict anida disiintilmelidir.

Retrofaringiyal absede etkenler polimikrobiyaldir. Sik-
likla bulunan patojenler grup A Streptococcus, orofaringi-
yal anaerobik bakteriler ve Staphylococcus aureusdur. Etken
olabilecek diger patojenler Haemophilus influenzae, Klebsi-
ella ve Mycobacterium avium-intracellularedir.

Tedavi

Tedavi cerrahi drenaj ve/veya intravendz antibiyotik
tedavisini icerir. Ugiincii kusak sefalosporinle birlikte ana-
erobik etkinligi olan ampisillin-sulbaktam veya klinda-
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misin kombinasyonu baslanabilir. Calismalarda olgularin
yaklasik %50sinin cerrahi drenaj gerekmeksizin antibiyo-
tik tedavisi ile diizeldigini géstermekredir. Ancak hastada
baslangigtan itibaren solunum sikintisi veya yetmezligi
varsa, belirgin abse formasyonu olusmugsa ve antibiyotik
tedavisine yanit alinamazsa cerrahi drenaj uygulanmalidir.
Agiz iginden yapilan cerrahi yaklasim dncesinde hastanin
entiibe edilmesi havayolunun giiven altina alinmasi agisin-
dan 6nemlidir. Bilgisayarli tomografi esliginde igne aspi-
rasyonu hem anestezi gerektirmemesi hem de gevre doku-
lara daha az hasar vermesi nedeniyle tercih edilebilecek bir
drenaj yontemidir. Optimal tedavi siiresi bilinmemektedir.
Klinik yanita gore tedavi siiresi planlanmalidir. Hastada
klinik iyilesme saptandiktan sonra oral tedaviye gegilebilir.
Tedavi ne kadar erken baglanirsa, agridan sonraki ilk 24-
48 icinde ve heniiz selliilit asamasinda, abse formasyonu
olusmadan fibrozisle iyilesir. Belirgin abse formasyonu ge-
nellikle besinci giinde olugur. Retrofaringiyal absenin en
stk komplikasyonu sepsis, aspirasyon pnémonisi, medias-
tinitis ve ampiyemdir.

Peritonsiller abse
Peritonsiller abse siklikla daha biiyiitk ¢ocuklarda ve

adolesanlarda gozlenir. Bakterilerin tonsil kapsiiliinii invaze
ederek gevre dokularda abse ve selliilit formasyonu olustur-
masi ile karekterizedir. Hastalarda siklikla yakin zamanda
gegirilmis akut tonsillit dykiisii alinir. Klinik bulgular bo-
gaz agrisi, ates yiiksekligi, seste kabalagma, trismus ve yut-
ma giigliiglidiir. Salya akmasi ve solunum sikintusi ilerlemis
olgularda gdzlenebilir. Fizik muayenede tek tarafli tonsilde
sislik ve uvulanin kargi tarafa deviasyonu saptanir. Bazi ol-
gularda internal pterygoid kasin irritasyonuna bagli olarak
olusan trismus nedeniyle agizlarini agmakta belirgin zorla-
nirlar. Agresif muayeneden kaginilmalidir, abse perforasyo-
nuna neden olabilir. Etken siklikla grup A streptokoklar ve
kangik orofaringiyal anaerobik mikroorganizmalardir.

Bilgisayarli tomografi tanida yeterlidir.

Tedavi cerrahi drenaj ve antibiyotik tedavisini icerir.
Cerrahi tedavi, igne aspirasyonu, insizyon-drenaj ve ton-
sillektomiyi igerir. Fluktasyonda alinan abse formasyonu
olustu ise cerrahi drenaj gereklidir. Kooperasyon saglana-
mayacak hastalarda anestezi uygulamasi gereklidir. Olgu-
larin %95’inde igne aspirasyonu ve antibiyotik tedavisi
yeterlidir. Olgularin %5’inde igne aspirasyonu ile basarili
olunamaz ve bu olgularda insizyon ve drenaj gereklidir.
Tonsillektomi, igne aspirasyonu ve antibiyotik tedavisine
24 saat iginde yanit alinamazsa, rekiirrens yapu ise veya
komplikasyon gelisen olgularda uygulanmalidir. Cocukluk
yas grubunda tekrar riski eriskinlere gére daha diisiiktiir
(%7-%16)olmakla birlikte tonsiller ve peritonsiller abse
tekrarlama egilimindedir. Bu nedenle tedaviden sonra 6-
8 hafta i¢inde tonsillektomi gerekli olabilir. En korkulan
komplikasyonu riiptiir ve aspirasyon pnémonisidir.
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Krup (akut laringotrakeobronsit)

Krup ¢ocukluk ¢aginin en sik hastaliklarindan biri
olup, 6 ay-6 yas arast cocuklarda iist hava yolu tikanikligi-
nin en sik nedenidir. Yillik insidans 6 yas alundaki cocuk-
lar igin 100 gocukta alt1 olarak bildirilmektedir. Cocuk-
luk ¢ag1 solunum yolu enfeksiyonlarinin %15’ ni, ayaktan
izlem gerektiren hastalarin ise %1-5’ini kruplu hastalar
olusturmakradir. Kortikosteroidler yaygin olarak kullanil-
madan 6nce hastaneye yats oranlart %35’leri bulurken,
giinlimiizde oral kortikosteroidlerin ve nebiilize adrenali-
nin rutin olarak kullanimi ile bu oran %1,5-6’lara kadar
digmiistiir.

Krup, inspiratuvar stridor, ses kistkligi, kaba havlar
tarzda Oksiiriik ve farkli derecelerde solunum sikintsi-
n1 igiren bir klinik sendromu tanimlar. Larins, trakea ve
bronglar etkilenir ve krup sendromu iginde, laringotrake-
it, laringotrakeobronsit, spazmotik krup bulunur. Siklik-
la 1-4 giinliik iist solunum yolu enfeksiyonu bulgularini
(ser6z burun akinusi, hafif ates) takiben viral krup tipik
bulgulari olan, havlar tarzda oksiiriik ve inspiratuvar stri-
dor gelisir. Baz1 hastalarda ise viral enfeksiyon bulgulari
olmaksizin, 6zellikle atopisi olan daha biiyiik ¢ocuklarda
aniden bulgular ortaya ¢ikar ve bu tablo spazmotik krup
olarak tanimlanir. Her iki krup tablosunun tedavisi ayni-
dir sadece baslangi¢ bulgu ve semptomlan farklilik goste-
rir. Viral krup 6 ay ile 6 yas arasinda sik olarak goriiliirse
de 12 yasina kadar hastalik gézlenebilir ve pik yas: iki yas
civaridir. Erkeklerde kizlardan daha sik gbriiliir, erkek kiz
orani 1.5:1.0'dir.

Parainfluenza viriisler (Tip 1,2,3) en sik nedendir ve
olgularin yaklasik %75’lik kismindan sorumludur. Bunlar
icinde insan Parainfluenza virus Tip 1 (HPIV-1) en sik
etkendir ve tiim krup olgularin yaklasik %18’ini olustu-
rur. Adenoviriis, respiratory syncytial virus (RSV), rhino-
viriis, enteroviriis and influenza virus A ve B krup nedeni
olan diger viriislerdir. Nadir olarak hafif krup olgularinda
Mycoplasma pneumoniae izole edilmistir. Tiim y1l boyunca
hastalik goriilebilirse de parainfluenza viriise bagl krup
olgulari daha ¢ok sonbahar, RSV’ye bagli olgular ise daha
ok kis aylarinda gozlenir.

Viral krupta siklikla 12-72 saatlik burun akinusi, hafif
ates gibi tist solunum yolu enfeksiyonunu takiben ortaya
cikar. Hastalik seste kabalagma ve tipik havlar tarzda 6ksii-
ritk seklinde ilerler. Inspratuvar stridor, solunum sikintisi
ve bazen hisilt ortaya cikar. Semptomlar siklikla geceleri
belirginlesir ve 24-48 saat arasinda pik yapar. Ajitasyon ve
aglama semptomlar1 daha belirgin hale getirir. Cocuklar
oturur pozisyonda durmay tercih eder.

Tani

Krup tanisi asil klinik bulgularla konulur. Radyolojik
degerlendirme tanida yardimct olabilir. Hastalarin ancak
%50’inde boyun filminde klasik olan kalem ucu bulgu-
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su saptanabilir. Stipheli olgularda, yan havayolu grafisi
retrofaringiyal alanin ve epiglottun degerlendirilmesinde
yardimet olur. Ozellikle 6 ayin altnda krup bulgular ile
gelen iist havayolu tikaniklik bulgusu olan, yan havayolu
grafisinde retrofaringiyal alanda genisleme saptanan, bo-
yun bolgesinde kitle palpe edilen hastalarda bilgisayarli
tomografi gektirilmelidir. Komplike olmayan olgularda
gogiis grafisi gerekli degildir. [lave bulgulari olan (hgilu,
ral, yabanci cisim aspirasyon 8ykiisii) olgularda gdgiis gra-
fisi cektirilebilir.

Nabiz oksimetre, kruplu olgularin ¢ogunda alveoler
gas degisimi bozulmamis oldugundan normaldir. Ancak
hava girisinin belirgin azalmis oldugu, agir olgularda ok-
sijen saturasyonunda diisme saptanir. Nabiz oksimetre iyi
bir klinik degerlendirmenin yerine asla gegmemelidir.

Degerlendirmedeki en dnemli yaklagim hava yolu u-
kanikliginin derecesini belirlemektir. Hastalarda hizla bo-
zulma olabilecegi i¢in sik ve tekrarlanan degerlendirmeler
onemlidir. Klinik degerlendirme, ¢ocuk anne kucaginda
ve huzursuz degilken yapilmaya caligimalidir. Solunum
sayisi, yardimei solunum kaslarinin kullanilip kullanilma-
dig1, burun kanatlari solunumu, siyanoz varlig degerlen-
dirilir.

Krup agirlik skoru klinik ¢alismalarda ve hastalarin te-
davisinin standardizasyonunda siklikla kullanilmaktadir.
En sik kullanilan skorlama sistemi Westley ve arkadaslari-
nin 1984'de tanimladiklari skorlama sistemidir. Bu skorla-
ma sisteminde hastanin stridor, retraksiyon, hava girisi, si-
yanoz, dispne ve bilin¢ durumunun derecesine gore puan
verilip bunlarin toplami degerlendirilir. Hastalar aldikla-
r1 puana gore hafif, orta, agir krup olarak siniflandirilip,
tedavi ve izlem planlari buna gore yapilir. Calismalarda
yaygin kullanilan bir skorlama sistemi olmasina ragmen
uygulayicilar yeterli deneyime sahip degilse klinik pratikte
gegerliligi daha sinirhidir.

Tedavi

Kruplu hastalarda yaklagimin temeli havayolu agikligi-
nin saglanmasidir. Standart tedavi yaklagimi oksijen, soguk
bubhar, steroid ve nebiilize adrenalin uygulamalarini igerir.
Krup tedavisinde en 6nemli degisim sistemik ve nebiilize
steroidin daha erken ve daha liberal kullanimidir.

Oksijen

Agir kruplu, belirgin havayolu tikanikligi ve satiiras-
yon diisiikliigii olan olgularda ilk baglanacak tedavidir.
Oksijen uygularken hasta ajitasyonunun arttirilmamasina
dikkat edilmeli, miimkiinse hasta anne kucaginda iken ve-
rilmelidir.

Soguk Buhar Tedavisi

Krup tedavisinde klasik olarak uzun yillar boyunca
soguk buhar tedavisi, 6ksiiriik ataklarinin ve laringiyal
6demin azaltulmast igin dnerilmis ve kullanilmigtir. Teorik
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olarak viicut isisindan daha diisitk ve daha az su buhart
ile satiire soguk buharin solunmasi, mukozada soguma-
ya, vazokonstriiksiyona ve 6demde azalmaya yol agar. Ila-
veten soguk buhar sekresyonlari sulandirarak, mukusun
viskozitesini azaltr. Cocuklarin soguk havaya ¢ikartilmast
semptomlarinda azalmaya yol acar. Bununla beraber so-
guk buharin rutin olarak kullanilmas: igin bilimsel veriler
yeterli degildir. Bu konuda yapilmis olan ¢alismalarda so-
guk buharin etkinligi gosterilememistir. Ayrica, stridorla
birlikte higiltsi olan ¢ocuklarda bronkospazmda artisa ne-
den olabilir.

Kortikosteroid

1970’lere kadar kortikosteroidlerin krupta kullanimi
tartuismali idi. 1989 yilinda yayinlanan metaanalizde ste-
roidlerin yararinin gosterilmesinden sonra daha yaygin
olarak kullanilmaya baslanilmistir. Son yapilan metaanaliz
calismalarinda steroidlerin, 6 saat iginde semptomlarda
diizelme olusturdugu, acil servise doniisleri azaltug: ve
acil servisde kalis siiresini, hastaneye yatislar1 ve ilave doz
adrenalin gereksinimini azaltugr gosterilmistir. Krupta
kortikosteroidlerin etki mekanizmasi tam olarak bilinme-
mektedir. Hizli anti-enflamatuvar etki ile veya vazokons-
tritksiyon yaparak laringiyal 6demi azalttgy ileri siiriil-
mektedir.

Farkli kortikosteroid formlart krup tedavisinde kulla-
nilmustir. Ozellikle dexametazon ve budesonid kullanim1
ile ilgili ok sayida calisma vardir. Prednizolon ile dexa-
metazonu kargilagtiran ¢alismalar yeterli degildir, ayrica
birinin digerine tstiinliigiinti gosteren ¢alismada yoktur.
Dexametazonun yarilanma émrii prednizolonun iki kat
ve etkisi daha hizli bagladigi icin ¢ogunlukla &nerilen
dexametazon kullanilmasidir.

Dexametazon standart dozu 0.6 mg/kgdir (max. 8
mg). Ancak son yillarda yapilan ¢alismalarda 0.3 mg/kg ve
0.15 mg/kg dozlarininda en az satandart doz kadar etkili
oldugu gosterilmistir. Ayni dozlarin oral veya intramusku-
ler kullanilmasinda etkinlik farki yoktur. Prednizon/pred-
nizolon igin énerilen doz 1 mg/kg (max: 50 mg)'dir.

Nebiilize budesenid i¢in onerilen doz 2 mgdir. Siste-
mik kortikosteroidlere gore (1 saat) etki baglama siiresi
daha kisadir (30 dakika). Bazi calismalarda sistemik ste-
roid tedavisinin daha etkin oldugu gésterilmis olsa da, al-
unci saat degerlendirmesinde krup semptom skorlamas:
acisinda aralarinda fark bulunmamugtir. Tercih de rol oy-
nayan temel fakt6r maliyet, ulagilabilirlik ve uygulanabil-
me kolayligidir.

Hafif kruplu olgularda tek doz oral kortikosteroid kul-
lanilmasi konusunda kesin bir gériis birligi yokeur. 720
hafif kruplu olguyu igeren cift kor plesebo kontrollii bir
¢alismada, tek doz 0.6 mg/kg oral dexametazon kullanil-
masi ile, semptomlarin daha hizla diizeldigi, cocuklarin
takip eden ii¢ giin boyunca uyku diizenlerinin daha iyi,
ailelerde stresin daha az oldugu ve hastaneye déniislerin
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%50 oraninda azaldigi saptanmistir. Steroidlerin uzun dé-
nem etkileri bilinmemekle birlikte hafif kruplu segilmis
olgularda, steroid kullanilmasi klinik yarar saglamakeadir.

Adrenalin

Uzun yillardir nebiilize rasemik adrenalin orta ve agir
kruplu olgularin standart tedavisinde kullanilmaktadir.
Rasemik adrenalin, adrenalinin /- ve 4~ izomerlerinin 1:1
karisimini igerir, alfa ve beta adrenerjik reseptér uyarici et-
kilere sahiptir. Asil etkiden sorumlu olan /- izomeridir, -
izomer tasikardi, hipertansiyon gibi kardiyovaskiiler yan
etkileri azaltir. Rasemik adrenalin kuzey Amerika iilkeleri
disinda pek ¢ok iilkede bulunmamaktadir. Bu nedenle, /-
adrenalin tek bagsina daha kolay bulunabilir oldugu icin
krup tedavisinde nebiilizasyonla kullanilmas: énerilmek-
tedir. Nebiilize /-adrenalin kulanilmasi ile az sayida olgu-
da gelisen geici tasikardi disinda yan etki bildirmemistir.
Ancak adrenalin preperatlart sol ventrikiil ¢ikim yolu dar-
lig1 olan kardiyak hastalarda (Fallot tetralojisi gibi) kulla-
nilmamalidir.

Adrenalinin krupta etki mekanizmasi kesin degildir.
Trakeyal ve bronsial epitelyal vaskiiler gecirgenligi azalt-
ugy, alfa-adrenerjik reseptorler tizerinden prekapiller ar-
teriollerde vazokonstriiksiyon yaparak intertisyel stvinin
reabsorbsiyonu arturdigs, bu sekilde laringeal mukozal
odemi azaltarak, hava yolu ¢apint artrip, hava akimini
artturdigy ileri stirtilmektedir. Etkisi ilk 30 dakika icinde
baglar ve etki siiresi yaklagik 2 saattir. Nebulize adrena-
lin kullanilan hastalarin yaklasik % 35’inde 2 saat icinde
rebound olusmakta ve semptomlar bazen daha agir ola-
rak tekrarlayabilmektedir. Bu nedenle nebiilize adrenalin
kullanilan hastalarda reboundun énlenmesi icin birlikte
steroid kullanilmasi ve hastalarin en az 2-3 saat gozlen-
mesi 6nerilmektedir. Agir olgularda doz 20 dakika aralarla
tekrarlanabilir.

Nebiilize rasemik adrenalin (%2.25 rasemik adrenalin)
icin 6nerilen doz 0.05-0.1 ml/kg, ayn1 miktarda serum fiz-
yolojikle karistirilarak verilmesidir. Z-adrenalin (1:1000)
icin onerilen standart doz 0.5 ml/kg (max. 5 ml), 2-3 ml
serum fizyolojikle karistirilarak verilmesidir. Ancak bu doz
kullanildiginda 10 kg'lik ¢ocuk hastada bile doz 5 ml ol-
maktadir. Bu nedenle /-adrenalinin rasemik adrenalin ile
esdegerliginden yararlanilarak kullanilmasi énerilen doz
0-20 kg arast 2.5 ml 1:1000 adrenalin, 20-40 kg icin 5
ml 1:1000 adrenalin seklindedir. Bu dozlar kullanilarak
yapilan ¢alismada, /-adrenalin verilen 50 hastadan, sadece
3’tinde gegici tasikardi disinda yan etki saptamamustir.

Heliox

Helium oksijen karigimi (Heliox) secilmis agir kruplu
olgularda yararlidir. Helium oldukeca hafif, renksiz, koku-
suz, fizyolojik olarak inert bir gasdir. Dansitesi havanin
yedide biridir. Bu nedenle helium oksijen karigimi (heliox
80:20, 70:30) tiirbiilan akimin oldugu, havayolu direnci-
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nin yiiksek olan alanlarda gas akimini kolaylastrir. Buna
bagl olarak solunum isi azalir ve oksijenizasyon diizelir.
Yapilan kiigiik vaka ¢alismalarinda helioxun etkili oldugu
gosterilmisse de bulunma ve uygulama zorlugu, maliyeti
nedeniyle tercih edilmemektedir.

Akut epiglottitis (supraglottitis)

Akut epiglottitis iist havayolunda hayati tehdit olustu-
ran ukanikliga neden olan, en énemli hava yolu acillerin-
dendir. Epiglottitis tanimlamas: aslinda eksik bir tanim-
ladir. Ciinkii enfeksiyon gergekte, posterior lingual alan,
epiglottis, aryepiglottic alan ve ¢evre yumusak dokularida
igeren, supraglottik yapilarin selliilitidir. Bu nedenle sup-
raglottis tanimlamasi daha uygundur. Supraglottitis klasik
olarak 2-8 yas arasinda ¢ocuklarda gériilmekle birlikte
herhangi bir yasta da gozlenebilir. En sik etken Haemop-
hilus influenzae type B olmakla birlikte, Varicella zoster
ve diger viriisler, grup A hemolitik streptokoklar, Strep-
tococcus pneumoniae, Klebsiella pneumoniae, Staphylococcus
aureus, Haemophilus parainfluenzae, Neisseria meningitidis
ve Candida albicans etken olarak bildirilen diger ajanlar-
dir. Konjuge Haemophilus influenzae tip B asisinin uygu-
lanmasi ile supraglottitis insidensi belirgin olarak azalmis
olmakla birlikte tamamiyla elimine edilememistir ve agili
grupta diger etkenlerin neden oldugu, atipik klinikle orta-
ya gikan vakalar bildirilmekredir.

Supraglottitisli olgular yiiksek ates, bogaz agrisi, ha-
vayolu ukanikligi ve solunum sikintist bulgular: ile bas-
vurular. Semptomlar hizla ilerler, solunum sikintisi saat-
ler i¢inde belirgin olarak artar. Hastalar toksik griiniir,
ajitedir ve tripod pozisyonunda oturmay: tercih ederler.
Klasik olarak “4 D” olarak tanimlanan bulgulars; salya
akmasi (drooling), solunum sikintst (dyspnea), yutma
giicliigii (dysphagia) ve konusma bozuklugudur (dysp-
honia). Ancak, tiim bulgular her hastada bulunmayabilir.
Bununla birlikte gogu olguda belirgin olarak yutkunurken
agr1 olmasi nedeniyle salya akmast vardir. Konusma sesi,
agn1 ve yumusak doku 6demi nedeniyle boguk ve kaba-
dir. Stridor gec ortaya ¢ikan ve tam hava yolu ukaniklig
oncii bulgusudur. Tam havayolu tikanikligina bagli solu-
num yetmezligi hastaligin herhangi bir evresinde olabilir.
Ozellikle epiglottisin goriilmesi igin yapilan muayeneler
ve hastanin yatar pozisyonda tutulmak istenmesi ani hava
yolu tkanikligina neden olabilir. Hastada giivenli havayo-
lu saglanincaya kadar en rahat ettigi pozisyonda kalmasina
izin verilmeli, ajitasyon ve anksiyetesini artiracak kan alma
gibi girisimlerden kaginilmalidir. Kruplu hastalarla karsi-
lastirildiginda, daha yiiksek atese sahip, toksik goriiniirler,
salyalarini yutamazlar ve semptomlar saatler icinde hizla
ilerler. Supraglottitisli olgular sirt tistii yatamazlar, tripod
pozisyonunda oturarak, boyun ve cenelerini ileri dogru
uzatip, kendileri “¢ene itme” manevrasi yaparak laringiyal
aciklig1 saglamaya caligirlar.
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Kan sayiminda lokosit sayisinda artma ve formiilde
sola kayma vardir. Olgularin yaklagik yarisinda menenjit,
pnomoni, selliilit, otitis media gibi diger enfeksiyonlarda
saptanabilir.

Supraglottitis kesin tanisi, ameliyathane ortaminda,
optimal kosullarda, tiim hazirliklar yapildiktan sonra
supraglottik bolgenin direke bakisiyla konulur. Acil sevis
sartlarinda posterior farings ve epiglottisin goriilmesi icin
yapilacak muayeneler kontrendikedir. Bu tiir muayeneler
ani havayolu ukanikligi ve solunum arrestine neden olabi-
lir. Oykii ve fizik muayene ile supraglottitis diisiiniildiigii
andan itibaren zor hava yolu ile karsi karstya kalinabilece-
gi akildan ¢ikarilmamalidir. Boyun hiperexstansiyonda ve
inspriyumda gekilen yan boyun grafisi hem tani hemde
ayirict tani agisindan yararlidir. Boyun 6n arka ve yan gra-
fisi ile krup, retrofaringiyal apse ve yabanci cisim ekarte
edilebilir. Boyun yan grafisinde, aryepiglottik kivimda
kalinlagma, vallekulada hava boglugu kayb: ile birlikte,
epiglottis kalin ve yuvarlak olarak goriiliir ve bu bulgu
“bas parmak” bulgusu olarak adlandirilir.

Supraglottitisli ¢ocuklarin tedavisinde temel prensip
yeterli hava yolu agikliginin ve devamliliginin saglanma-
sidir. Supraglottitisten siiphelenildigi anda hasta ameliyat-
hane sartlarinda acil endoskopiye alinmali ve bu esnada
entiibasyon ve trakeostomi igin tiim hazirliklar yapilmali-
dir. Hastanin spontan solunumu baskilanmadan muayene
yapilmalidir. Laringoskopi esnasinda supraglottik bélge-
den kiiltiir i¢in 6rnek alinmali ve kan kiiltiiriidde génderil-
melidir. Bityiik yas grubundaki hastalar entiibe edilmeden
oksijen, uygun antibiyotik tedavisi ile yogun bakim sartla-
rinda yakin monitorize edilerek izlenebilir.

Havayolu giivenligi saglandiktan sonra antibiyotik
baglanarak yogun bakim sartlarin da hasta izlenmelidir.
Kiiltiir ve antibiyotik duyarliliklar: ¢ikincaya kadar beta
laktamaz tireten Haemophilus influenzac’ya karsi genis
spektrumlu antibiyotik tedavisi baslanir. Ikinci ve iiciincii
kusak sefalosporinler (sefuroksim, seftriakson) ve ampicil-
lin-sulbaktam uygun tedavi secenekleridir. Hasta klinik
olarak diizelinceye ve trakeal tiip evresinden hava kacag:
oluncaya kadar entiibe olarak izlenmelidir. Alternatif ola-
rak flexible laringoskopla supraglottik alan degerlendirilip,
klinik diizelme saptandigi zaman ekstiibasyon yapilmali-
dir. Ortalama entiibe kalma siiresi 30-72 saattir.
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Bakteriyal trakeit

Bakteriyal trakeit, bakteriyal laringotrakeobronsit veya
pseudomembranéz krup olarak adlandirilir ve ilk kez
1979 yilinda Jones ve ark. tarafindan tanimlanmustir. Yo-
gun bakim ihtiyaci gerektiren iist havayolu tikanikligi olan
olgularin %5-14’iinti olusturur. Kis ve ilk bahar aylarinda
pik yapar, en stk 6 ay 8 yas arasi cocuklarda gériiliir (orta-
lama yas 5). Bakteriyal trakeit belirgin subglottik 6dem ve
ince miikopiiriilan sekresyonla karekterizedir. Virus, bak-
ter ve fungal ajanlar etken olabilir. En sik etken Staphylo-
coccus aureusdur. Bunun yaninda Haemophilus influenzae,,
alfa-hemolitik streptokok, pnémokoklar ve Moraxella
catarrhalisda sorumlu olan diger patojenlerdir.

Bakteriyel trakeitte klinik bulgular ¢ogunlukla daha
sinsi olarak baglar. Krupa benzer sekilde birka¢ giinlitk
diisiik ates, 6ksiiriik, stridor sikayetlerini takiben, hizli kli-
nik tablo kétiilesir. Yitksek ates, toksik goriiniim ve hava
yolu tikaniklik bulgulari ortaya cikar. Akut epiglottitisten
farkls olarak oksiiriik, sikayetleri belirgindir, hastalar diiz
yatabilirler ve agizdan salya akmasit yoktur, rahat yutku-
nabilirler. Hemogramda belirgin lokositoz ve sola kayma
saptanir. Boyun grafisinde kruplu hastalara benzer sekilde
subglottik daralma (kalem ugu gériintiisii) vardir. Bazi ol-
gularda farkli olarak trakeyal hava siitiinii icinde bulanik
bir goriintii, limen icinde diizensizlikler saptanir. Krup-
tan diger farklari, hastalar daha toksik, daha yiiksek atese
sahip ve standart krup tedavisine yanit vermezler. Belirgin
solunum sikintsi olan hastalarda tani icin endoskopi ya-
pilmas: gereklidir. Endoskopide subglottik 6demle birlikte
trakeade eritem, {ilserasyon ve pseudomembran olusumu
saptanir. Bu bélgeden alinan kiiltiirde iireme saptanabilir.

Tedavi hava yolu ukanikligi olan hastalarda hava yolu
agikligr saglamak icin entiibasyon, antibiyotik tedavisi ve
liimendeki 6lii dokularin ve sekresyonlarin aspirasyonunu
icerir. Antibiyotik tedavisi Staphylococcus aurensda kap-
sayacak sekilde genis spektrumlu segilmelidir. Baglangig
antibiyotik tedavisi seftriaxon, glikopeptid (vankomisin,
teikoplanin) olarak baglanmall, kiiltiir sonucu ve antibiyo-
tik duyarliligina gore tedavi diizenlenmelidir. Antibiyotik
tedavi siiresi 10-14 giindiir. Entiibasyon siklikla 3-7 giin
gerekli olabilir. Extiibasyon kararinda klinik iyilesmenin
yaninda, havayolu sekresyonlarinda azalma ve trakeyal tiip
gevresinden hava kagisi olmast yol gostericidir.
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kut bronsiyolit 2 yas alt1 bebeklerde alt solunum
Ayolu enfeksiyonlarinin en stk nedenlerinden biri-

dir. [1] Her ne kadar human metapneumovirus,
adenovirus, parainfluenza, rhinovirus ve influenza gibi vi-
risler de etyolojide yer alsalar da en ¢ok Respiratory syn-
cytial virus (RSV) bronsiyolite neden olmaktadir. [1, 2]
En sik ki aylarinda (Kasim-Mart aylar arasi) goriiliir.[3]
Fizyopatolojisinde ozellikle RSV bronsiyal epiteli tahrip
ederek kii¢iik hava yollarinda enflamasyona neden olur.
Oncelikle mononiikleer l8kositler (8zellikle lenfositler)
peribronsiyal epitel dokuyu infiltre eder, ardindan hava-
yolunda 6dem gelisir ve havayolu daralir. Enflamasyon
ilerleyip solunum yolu epitelinde nekroza neden olarak
yerini silyasiz epitele birakir. Boylece sekresyonlart daha
biiyiik havayollarina tasiyan, proksimale yonelik hareket
azalir ve hava yolundaki daralma iyice belirginlesir. Ardin-
dan akcigerlerde hava cikist azalir, asiri havalanma, higilt:
ve atelekrazi gibi bulgular ortaya ¢ikar[3-5]

Akut brongsiyolitisin standart tedavisi bulguya yonelik
ve destekleyicidir. Bu tedavi yeterli oksijenasyon saglamak,
bebegin beslenmesinin ve sivi aliminin desteklenmesidir.
Bunun digindaki tedavilerin kanita dayali olarak yara-
rt tam olarak kesinlestirilememistir. Havayolu 6demi ve
mukus tikaci “baskin patolojik &zellikler” oldugu igin bu
degisiklikleri azaltacak ve havayolundaki sekresyonlarin
uzaklasurilmasini artiracak tedavi sekillerinin yararinin
olabilecegi umulmaktadir. Birgok klinikte tedavide beta-
2 agonistler, epinefrin kullanilmaktadir. Steroidlerin te-
davide kullanilmasini destekleyen caligmalar yoktur. Bu
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nedenle sadece astimdan ayirt edilemeyen olgularda kul-
lanilmasi goz 6niine alinabilir.[1, 3, 5-9] Uzerinde halen
calismalarin yiritildigi diger tedavi yontemleri ise; 1-
Hipertonik salinin mukosilyer temizleme islevini normal
kisilerde, astimda, bronsiyektazide, kistik fibroziste ve si-
nonasal hastaliklarda iyilestirdigi gosterilmistir.[1, 10-13]
Bu galismalarin 1siginda akut bronsiyolitiste de hipertonik
salinin etkisini arastiran ¢alismalar yapilmaktadir.[2, 4, S,
14], 2- Antiviral tedavi olarak Ribavirin'in her defasinda
kullanimi 6nerilmemekle birlikte agir bronsiyolit olgula-
rinin hastanede ve mekanik ventilatérde kalis siiresini ki-
salttigi ve sonraki yasaminda tekrarlayan hisilts nobetlerini
azaltugy ileri siiriilmekrtedir. [15], 3- Interferon tedavisi-
nin yarari gosterilememistir. [16, 17], 3- Siirfaktan kul-
laniminin istatistiksel olarak anlamli olmasa da mekanik
ventilatérde kalig siiresini azaltui, oksijenizasyonda ve
ventilasyon indekslerinde kiigiik iyilesmeler yapug gozle-
mi mevcuttur. [18, 19], 4- Helyum-Oksijen bilesimi orta-
agir siddetli RSV bronsiyolitli olgularda klinik 6l¢eklerde
iyilesme ve tasipne-tasikardi, yardimct solunum kaslarini
kullanma, ekspiratuvar higilt1 gibi solunumsal bulgularda
gerileme ile kendini gésteren solunum islevlerinde klinik
olarak diizelme, ek olarak ¢ocuk yogun bakimda yats sii-
resinde azalma gézlenmistir. [20, 21], 5- Nitrik oksit, 6-
Antikolinerjikler, 7- Rekombinan insan deoksiriboniikle-
az-1, 8- immﬁnglobilinler, 9- Interferonlar, 10-Lokotrien
antagonistleri, 11- Vitamin A, 12- Cok sayida antiviral
etkili maddeler (niikleozid analoglari, imidazopiridinler,
taratarik asit esterleri vs).
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pertonic saline/epinephrine treatment in hospitalized infants with
viral bronchiolitis reduces hospitalization stay: 2 years experience.
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Pulmoner emboli

Tromboembolik hastaliklar eriskinlerde énemli mor-
bidite ve mortalite nedenlerinden biridir. Cocuklarda ise
pulmoner emboli (PE) olduk¢a nadir goriilen bir hastalik
olmasina ragmen olduk¢a ciddi sonuglara neden olabil-
mektedir.

Patofizyoloji

Tromboz olusumunun, endotel hasari, kan akiminin
stazi ve hiperkoagiilobiliteden olusan patolojik triadini
Virchow tanimlamusur. Eriskinlerde tromboz genelde alt
ekstremitelerin derin venlerinde gériilmesine ragmen co-
cuklarda iist ekstremite venleri, sag kalp, pelvis ve renal
venler gibi farkli bolgelerde gériilebilmektedir. Pulmoner
artere yerlesen emboli pthunin biiyiikligiine gére hemo-
dinamik kollapstan pléretik gdgiis agrisina kadar belirti-
lere neden olabilir. Pulmoner fonksiyonlar, inflamatuar
mediatorlerin kapiller permeabilite ve surfaktan {iretimi
tizerine olan etkisinden dogrudan damar tikanikligindan

daha fazla etkilenmektedir.

Epidemiyoloji

Pulmoner embolinin gercek insidansini belirlemek
oldukea giictiir. Usiincii basamak saglik merkezlerinde
yapilan aragtirmalarda derin ven trombozu ve pulmoner
emboli insidans1 0.07/10.000 gocuk veya 5.3/10.000 bas-
vuru olarak bildirilmistir. Avustralyada otopsilerde yapi-
lan bir calismada ise ani veya beklenmedik &liim olan 1
ay ile 13 yag arasindaki ¢ocuklarda pulmoner emboli in-
sidans1 %0.05 olarak bildirilmistir. Subklinik olgulardaki

indidansi ise bilinmemektedir.

Risk faktorleri

Santral vendz kateter, malignansiler, kardiak cerrahi,
diger biiyiik cerrahiler, enfeksiyon ve sepsis gocuklarda
derin ven trombozu (DVT) ve PE gelismesi igin risk fak-
torleridir. Konjenital protrombotik hastaliklar ve nefrotik
sendromun DVT ve PE’ye yatkinliga neden oldugu gés-
terilmigtir. Siddetli travma nedeniyle bagvuran hastalarda
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da DVT gelisme riskinin yiiksek oldugu bilinmektedir.
Semptomatik DVT/PE orani travma hastas: eriskinlerde
6/1000, 15 yasin altndaki ¢ocuklarda ise 0.77/1000 bu-
lunmustur.Birgok hipotez one siiriilse de DVT/PE ile yas
arasindaki ters orantinin gercek nedeni bilinmemektedir.

Klinik

PE hastalarinda en sik goriilen belirti ve bulgular; dis-
pne, ploretik gogiis agrisi, oksiiriik, hemoptizi, takipne,
raller, tagikardi, 4. kalp sesi, S2’nin belirginlesmesidir.
Ancak bu belirti ve bulgularin higbiri veya birkag tanesi
bir arada PE tanisin1 dogrulamak veya ekarte etmek icin
yeterli degildir. Altta yatan risk faktorii olan ve belirti ve
bulgulari PE ile uyumlu olan ¢ocuklarda PE akla gelmeli-
dir. Cocuklarda tant i¢in en biiyiik zorluklardan biri PE’ye
bagli belirti ve bulgularin altta yatan hastaligin belirti ve
bulgulari ile karigmasidur.

Tanisal Testler

Pulmoner embolisi olan eriskinlerin ¢ogunda direk
akciger grafileri ve elektrokardiyografileri normal degildir.
Atelektazi, non-spesifik ST degisiklikleri gibi PE’ye spesi-
fik olmayan bulgular vardir. Son yillarda diisiik riskli has-
talarda PE’yi ekarte etmek i¢in plazma D-dimer diizeyinin
kullanilmasini 6neren ¢alismalar bulunmaktadir. Fakat D-
dimerin yiiksek riskli erigkinlerde sensitivitesi diisiiktiir.

Venéz trombozun tanisinda venografinin yerini stan-
dard y6ntem olarak invaziv olmayan vendz ultrasonografi
almistr. Pulmoner emboli ile uyumlu belirti ve bulgularla
birlikte DVT’ nu gosteren ultrasonografi, PE tedavisine
baglanmas: i¢in yeterlidir. Ultrasonografi kemik yapilar
nedeniyle iist venoz sistemdeki trombozlar: tespit etmekte
yeterli olmayabilir. Sag ventrikiilden kaynaklanan embo-
lilerin tanisinin konulmasinda ise ekokardiyografi kulla-
nilmaktadir.

Pulmoner emboli tanisinda ventilasyon/perfiizyon (V/
Q) sintigrafisi kullanilabilir. V/Q sintigrafisinin sensitivi-
tesi oldukga yiiksektir ve normal olarak degerlendirilmesi
PE’yi ekarte ettirmek i¢in yeterlidir.
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Pulmoner emboli tanisinin konulmas icin altn stan-
dard pulmoner anjiografidir. Fakat her yerde yapilamadi-
gindan ve invaziv bir yontem oldugundan son zamanlarda
yerini yeni yontemler almaya baslamistir.

Magnetik rezonans anjiografi ve spiral bilgisayarli to-
mografi (intravendz kontrast madde ile) son zamanlarda
PE tanisinda sikga kullanilmaya baglanmustir. Iki yontemin
de spesifitesi %90"in iistiindedir ve sensitiviteleri biiyiik
lobar veya segmental embolilerde daha yiiksektir. Spiral
bilgisayarli tomografi ile yapilan ilk ¢alismalarda pulmo-
ner anjiografiye yakin sensitivitede sonuglar alinmistir.
Kiigiik subsegmental trombozlar icin bilgisayarli tomog-
rafi anjiografi normal anjiografiden daha az sensitivdir.
Bircok acil serviste bulundugundan bilgisayarli tomografi
anjiografinin PE tanisinda yeni standard tan1 yontemi ola-
rak kullanilmasina dogru gidis vardur.

Tedavi

Erigkinlerde oldugu gibi PE’nin standard tedavisi hepa-
rin ve onu takiben verilen oral antikoagiilan tedavidir. Teda-
viye baglamadan énce genetik olarak protrombotik hastalik
olup olmadigmnin belirlenmesi i¢in kan 6rnegi alinmalidr.
Tedavi, 6lme neden olabilecek biiyitk embolilerin tekrarini
engelleyerek mortaliteyi azalur. Heparinin baslangi¢ dozu
10 dakikada 75-100 iinite/kg intravendz bolustur. Bolus
tedavisini takiben 20 iinite/kg/saat intravendz infiizyona
baglanarak PTT’yi 60-85 sn arasinda tutacak sekilde teda-
viye devam edilir. Heparin tedavisine warfarin tedavisine
baslamadan 6nce 7-14 giin devam edilmelidir. Antikoagu-
lan tedavi ise en az 3-6 ay devam etmelidir. Protromborik
hastalig; olanlarda ise bu siire daha da uzaulabilir. Artik eris-
kinlerde oldugu gibi ¢ocuklarda da diisiik molekiil agirlikls
heparin kullanilmaya baglanmistr. Enoksaparin 2 aydan
biiyiik gocuklarda 1 mg/kg/subkutan 12 saatte bir, 2 aydan
kiigiik ocuklarda 1.5 mg/kg giinde bir kez yapilmaktadir.
Diisiik molekiil agirlikli heparinin avantajlari, devamli in-
fiizyon yerine giinde 2 kez yapilmasi, hastanin kendisinin
uygulayabilmesi ve PTT kontrolii gerektirmemesidir. Doku
plazminojen aktivatérii gibi trombolitik tedaviler cocuklar-
da pthunin eritilmesi igin kullanilmaktadir. Agir pulmoner
emboli ve kardiyak arrest durumlarinda dahi trombolitik-
lerin kullanimi hemorajik komplikasyonlarinin yiiksekligi
nedeniyle giivenilir degildir.

Komplikasyonlar

Pulmoner embolisi olan gocuklarin &liimleri genelde
DVT/PE’ye yol agan altta yatan hastalik ile iliskilidir. Dog-
rudan DVT/PE ile iliskili 6liim orani %2.2'dir. Bu oran 40
yasin iistiindeki eriskinlerde %30'dur. En stk komplikas-
yonlari tekrarlayan tromboz ve postflebitik sendromdur.

Pulmoner hemoraji

Pulmoner hemoraji ¢ocuklarda nadir olarak gériilmek-
tedir. Fazla miktarda kanama olmast havayollarinda obs-
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triiksiyona, solunum arrestine, norolojik hasara, soka ve
oliime neden olabileceginden pulmoner hemorajinin ne-
denleri, degerlendirilmesi ve tedavisi iyi bilinmelidir.

Pulmoner hemoraji ve hemoptizinin sik nedenleri:

1. Yabanci cisim aspirasyonu

2. Enfeksiyonlar, kistik fibrozis, bronsiektazi, tiiber-
kiiloz

3. Akciger kaynakli olmayan: Ust hava yolu kaynakli,
gastrointestinal kanama

Diger nedenler:

1. Travma (Kaza, cerrahi)
2. Kardiyak nedenler (Konjenital kalp hastaligs, pul-
moner hipertansiyon, pulmoner emboli)
3. Timorler (Adenoma, karsinoid, arteriovenéz fistiil)
4. Kanama diatezleri
5. Pulmoner renal sendromlar (Goodpasture send-
romu, sistemik lupus eritematozis, Wegener gra-
nitlomatozisi, mikroskopik polianjitis, Henoch
Schonlein purpurasi)
6. Idiyopatik pulmoner hemosiderozis
Pulmoner hemoraji nadir olarak gériilse de; nedeni na-
dir goriilen hastaliklar oldugu gibi sik goriilen hastaliklar da
olabilir. Ayrict tanida detayh bir 6ykii ve fizik muayeneye
ek olarak laboratuar tetkikleri kullanilir. Ilk tetkik olarak
direkt akciger grafisi sartur. Akciger grafisinde kanamanin
yeri ve biiytikligii goriilebilir. Fakat akciger grafisinin nor-
mal olmasi pulmoner hemoraji olmadiginin kesin kaniti de-
gildir. Bilgisayarli tomografi yardimu ile hemoptiziye neden
olan kaviter lezyonlar ve pulmoner artertovensz malformas-
yonlar saptanabilir. Tanida altin standard iist hava yollarinin
incelenmesi ve bronkoalveolar lavaji da igeren bronkoskopi-
dir. Bronkoskopi aktif kanama sirasinda kanamanin yerini
tam olarak veya muhtemel olarak gésterebildigi gibi ose-
fagusun da incelenerek iist gastrointestinal sistemden kay-
naklanan bir kanamay1 gosterebilir. Aktif bir kanama veya
kanamaya neden olacak yabanci cisim benzeri bir neden
saptanamadiginda, daha énceden olan bir kanamay1 géster-
mek amaciyla hemosiderin yiiklii makrofajlarin saptanmast
icin bronkoskopi sirasinda BAL yapilmalidir. Bu test her
ne kadar genis olarak kabul gérse ve sik olarak kullanilsa
da testin ne zaman pozitif oldugu ve pozitifligin ne kadar
stirdiigiine dair bilgiler oldukga kisithidir. Sherman ve arka-
daglarinin infantlarda yaptiklari bir galismada hemosiderin
yiiklii makrofajlarin aktif kanamadan 50 saat sonraya kadar
tespit edilmedikleri ve kanamadan 5 giin sonra pozitifligin
devam ettigi gosterilmistir. Ratlarda yapilan bir calismada
ise hemosiderin yiiklii makrofajlarin kanamanin 3. giinii
goriilmeye basladigt, 6. giin en yiiksek oranda goriildiigii,
10. giine kadar yiiksek oranda griilmeye devam ettigi, ta-
mamen kaybolmasinin 1-2 ay sonra oldugu saptanmustir.
Eger kanamadan 3-14 giin sonra yapilan akciger grafi-
si, bronkoskopi ve BAL normal ise bekleyip tekrar kanama
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atag olup olmayacaginin takip edilmesi uygun olacakir.
Eger hastanin akcigerlere kanadiginin bulgular: varsa an-
cak hastanin altta yatan kistik fibrozis ve bronsiektazi gibi
bir hastalig1 veya kanamaya yol acacak havayollarinda lo-
kalize bir lezyonu yok ise ekokardiyografi dahil kardiyo-
lojik incelemelerin yapilmas: gerekmektedir. Kardiyolojik
bir hastalik saptanamaz ise olast pulmoner renal sendrom-
lara yonelik tetkiklerin yapilmasi gerekir. Bu tetkikler has-
tanin sistemik bir hastaligi oldugu biliniyorsa veya siste-
mik bir hastalik diisiindiiren dékiintii, hematiiri ve piyiiri
gibi bulgular: var ise daha erken yapilabilir. Eger sistemik
bir hastalik bulgusu yok ise pulmoner hemorajinin nede-
ni biiyiik olasilikla idiyopatik pulmoner hemosiderozisdir
(IPH).

Pulmoner hemorajinin tedavisinde yiiksek frekensl:
ventilasyon, bronkoskopi yardimu ile lokal vazokonstriik-
torlerin uygulanmast, bronslarin okliizyonu, vaskiiler em-
bolizasyon, lazer koagiilasyon, lobektomi ve koagiilasyonu
diizenlemek icin sistemik ilaglar kullanilabilir. Bronkos-
kopi sirasinda tiimér veya vaskiiler lezyon saptanirsa CO,
veya Nd-YAG lazer ile kanama kontrol altina alinmaya
caligilir. Kanama alani 5 cc 1:10000 epinefrin ile birkag
kez yikanmasina ragmen kanama devam ediyor ise aktif
kanama ile ilgili brong segmenti veya ana bronsu balon ile
stkistrmak i¢in Fogarty kateter kullanilabilir. Balon 2-3
giin kaldiktan sonra ¢ikarulir. Eger kanamanin endosko-
pik kontrolii miimkiin olmazsa anjiografi ile embolizasyon
yapilarak kanama kontrol altina alinilmaya galisilmakta-
dir. Tiim bu tedavilere ragmen kanama kontrol altina alin-
mazsa son segenek olarak kanayan alanin ¢ikartilmast icin
lobektomi dnerilmektedir.

Pulmoner 6dem

Yillardir pulmoner 6dem olusumuna neden olan pato-
jenik mekanizmalar iizerine galigmalar yapilmaktadir. An-
cak son yillarda anlagilmistir ki alveoler pulmoner 6demin
temizlenmesinden sorumlu mekanizmalar da ayni derece-
de 6nemlidir. Eger akcigerler alveol igindeki siviy1 temiz-
leyemezse kan oksijen diizeyi diiser, pulmoner vaskiiler
direng artar ve solunum isi artar. Alveol icindeki sivinin
temizlenmesini hizlandiracak bir yéntem gelistirilirse ak-
ciger sivi igeriginin artmasi ile seyreden bir¢ok hastaligin
tedavisi kolaylasacakuir.

Vaskiiler yataktaki sivinin biiyiik bir kisminin dolagim
digina kapillerlerden ¢kt sistemik dolagimin tersine ak-
cigerde stvi degisimi pulmoner arteriol, kapiller ve venuller
boyunca olur. Alveol ve endotel bazal membranlari birbiri-
ne birlesik oldugundan gaz degisimi fazla miktarda stvinin
damar digina ¢ikug intertsiyel pulmoner 6dem durumla-
rinda bozulmaz. Ancak alveollerin igi stvi ile doldugunda
oksijenizasyon ve CO, atlimi bozulmaktadir. Akcigerde
stvinin biriktigi iki kompartman vardir. Eriskinlerde in-
tertsiyel alan birkag yiiz mililitre sivi tutabilirken alveol-
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lerin iginde litrelerce sivi birikebilir. Bu durum, intertsi-
yel 6demin hizla kaybolmasina ragmen alveoler 6demin
neden ¢ok daha uzun siirede gekildigini agiklamakradur.
Akcigerlerde intertsiyuma yerlesmis olan jukstakapiller re-
septorler 6dem ile uyarilirlar ve solunum hizint arturirlar.
Bu nedenle pulmoner 6dem tedavisi sirasinda oksijen ve
pozitif basingli ventilasyon ile hipoksemi diizeltilmesine
ragmen takipne devam etmektedir.

Pulmoner 6dem neden olan patofizyolojik
mekanizmalar

Akcigerlerde damar disina ¢ikan sivi miktari, lenfatik-
lerin swviyr akciger intertsiyumundan temizleme kapasite-
sini astginda akciger su icerigi artar ve pulmoner 6dem
olusur. Pulmoner 6dem ya transvaskiiler basing gradient-
lerinin artmasi (Orn. Konjestif kalp yetmezligi) ya da ak-
ciger kan damarlarinin gegirgenliginin artmast ve kagak
olusmast (Orn. ARDS) sonucu olusur.

Pulmoner 6demin temizlenmesi mekanizmalari

Akcigerin alveol icindeki siviy1 temizleme kapasitesi
hastanin O, gereksinimi ve ventilasyon siiresi gibi prog-
nostik parametreleri ile dogru orantilidir. Alveoler stvinin
temizlenmesi distal akciger epitelinde Na*’un Cl ve su ile
akdif transportu ile saglanir. Insanlarin alveoler sivi temiz-
leme kapasitesi yaklasik %25/saat’tir. Bu islemin yapila-
bilmesi i¢in hiicrelerin apikal membranlar: iizerinde Na*
gegirgen iyon kanallari, bazolateral membran iizerinde
Na*/K* ATPase pompalar: ve interseliiler tight junction-
larin olmasi gerekmektedir. Solunum epitelinde aktif Na*
transportunun yetersiz veya anormal olmasinin, alveol igi-
ne sivi dolmasinda patojenik rol oynadigr gosterilmistir.
Prematiire infantlarin epitelyal Na* transportlari immatiir
oldugundan fetal akciger sivisi temizlenemez ve siirfakta-
nin da yetersiz olmast nedeniyle yenidoganin respiratuar
distress sendromu gelisir.

Yiiksek rakim pulmoner 6dem pulmoner mikrovaskii-
ler basingtaki agir1 artis nedeniyle baslar. Ancak anormal
veya bozuk epitelyal Na* transportunun da patogenezde
rol aldig1 6ne siiriilmektedir.

Tedavi

Hipokseminin diizeltilmesi

Tedavinin birinci basamag hipokseminin diizeltilme-
sidir. Eger pulmoner 8dem hafif ve daha ¢ok intertsiyel
ise FiO, 'nin arturilmast diisiik ventilasyon perfiizyon
(V/Q) oraninin diizeltilmesinde etkili olacaktir. Akut
pulmoner 6demi olan bir¢ok hastada havayollar: iginde-
ki artmig pulmoner 6dem ve santa (V/Q= 0) bagli olarak
hipoksemi goriilmektedir. Bu gibi durumlarda akcigeri
daha yiiksek basinglarda tutmak, alveolleri agmak ve sant
mikrearini azaltmak icin transpulmoner basinglar arttiril-
malidir.
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Alveole gegen sivi miktarinin azaltiimasi

Tedavinin ikinci basamagidir. Pulmoner 6deme neden
olan hastaligin tedavisi birinci 6ncelige sahiptir. Ornegin
konjestif kalp yetmezliginde kardiyak kontraktitlite arttiri-
larak 6nyiik azalulir, anksiyete giderilerek hem 6nyiik hem
ardyiik azaltilir, plazma hacmi ve sol atriyum basinci azal-
ulir, plazma onkotik basinci arcturilir (Orn. Diiiretikler),
vazodilatorler kullanilarak pulmoner ve sistemik damar
direngleri azalulir, siv1 ve tuz alimi kisielanir. Bu énlem-
ler mikrovaskiiler basincin azalulmasi sayesinde pulmoner
odem tedavisinde yararli olmaktadir.

Furosemid ve benzeri diiiretikler ditirezi arttirarak de-
gil sistemik venoz kapasiteyi arturict vaskiiler etkileri ne-
deniyle pulmoner 6dem tedavisinde etkili olmaktadirlar.
Akcigerler toplam viicut agirhiginin %1 ni olusturdugun-
dan 3 litre idrar ¢ikaruldiginda akcigerlerden sadece 30
ml sivi kaybi olacakuir. Stvinin kalan kismi viicudun diger
kisimlarindan gelecektir. Bu 30ml sivi alveoller icinde top-
lanmus litrelerce siv1 diisiiniildiigiinde olduk¢a 6nemsizdir.
Gergekten de diiiretik uygulanmasindan sonra dakikalar
icinde olan iyilesme diiirezden 6nce olmaktadir. Bu ne-
denle furosemide pulmoner 6demi olan aniirik hastalarda
dahi yararli oldugu bildirilmektedir.

Permeabilitenin arugt pulmoner 6dem olgularinda
amag alveolo-kapiller membran permeabilitesini normal
diizeye getirmektir. Ancak bazt ARDS ve sepsis hastala-
rinda diisiik doz kortikosteroid veya aktive protein C'nin
hastaligin seyrini bir mikear degistirdigi gosterilse de et-
kinligi kanitlanmis bir tedavi yoktur.

Tedavi edilen akcigerin hasarini azaltmak

Tedavinin {glincli basamagi tedaviye bagl akciger
hasarini 6nlemek veya en aza indirmektir. Akciger hasari
yliiksek konsantrasyonda O2 verilmesine, mekanik venti-
lasyona, akcigerlerin agirt havalandirilmalarina bagli gelise-
bilir. Akcigeri koruyucu ventilator stratejilerinin kullanil-
masi tedaviye bagli akciger hasarini azaltacak ve hastalarin
prognozlarinin daha iyi olmasini saglayacakur .

Alveol icindeki sivinin temizlenmesinin arttirilmasi

Alveol igindeki siviy1 temizleme kapasitesi sepsis ve
ARDS hastalarinda azalmistir. Hayvan calismalarin-
da katekolaminlerin alveol igindeki siviyr temizleme
kapasitesini arttirdigr gosterilmistir. Ancak insanlarda
yapilan ¢aligmalarda katekolaminlerle alveol sivisinin
temizlenmesi arasinda bir iligki gosterilememigtir. Bii-
yiime fakeorleri, sitokinler ve steroidler normal akciger-
de alveoler sivinin temizlenmesini arttirmakeadir fakat
hastalardaki etkileri bilinmemektedir. Sonug olarak kli-
nik calismalarda etkinligi kanitlanmis pulmoner 6dem
hastalarinda alveoler sivinin temizlenmesini arttiracak
bir ilag yoktur.
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Akut solunum sikintisi sendromu

patofizyolojisi

Dr. Esen Besli

Saglik Bakanhg Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi, [stanbul

kut solunum sikintist sendromu ve akut akciger
Ahasarl, basta sepsis olmak iizere sistemik ya da

lokal bir inflamatuvar siireci takiben akciger ka-
piller endoteli ve alveoler epitel hiicrelerinde hasarlanma
ve gegirgenlik artist sonucu gelisen akut inflamasyon ve
proteinden zengin pulmoner 6dem ile karekrerizedir. Ilk
kez 1967'de Ashbaugh tarafindan 12 hastay1 iceren bir
seride akut solunum yetmezligi, oksijen tedavisine ref-
rakter siyanoz, azalmis akciger kompliyanst ve yaygin
pulmoner infiltrasyon bulgular: bir arada tanimlanmug ve
bu klinik sendroma “Adult Respiratory Distress Syndro-
me (ARDS)”ad1 verilmistir. 1994’te American- European
Consensus tarafindan “Adult” yerine “Acute” kelimesi ge-
tirilmis ve hipoksemik solunum yetmezligini daha genis
bir sekilde icine alan akut akciger hasari “Acute Lung In-
jury (ALI)” tanimlamasi yapilmistir.

Tani kriterleri

¢ Solunum semptomlarinin akut olarak baslamast,

e Akciger grafisinde yaygin bilateral infiltrasyon olma-
st,

e Sol atriyal hipertansiyon bulgularinin olmamas:
(pulmoner arter okliizyon basinci < 18 mmHg),

o Akut akciger hasari igin parsiyel arteryel O2 ba-
sincinin, solunan havadaki fraksiyone O2’ye orani
(PaO2/Fi02) <300,

e Akut respiratuvar distres sendromu i¢in PaO2/FiO2
<200 olmasidur.

Histopatoloji

ARDS’de meydana gelen alveoler-kapiller hasar 3 evre-

de gerceklesmektedir.

1. Eksiidatif (akut) faz: Hastaligin 1-7. giinlerinde
inflamatuvar hiicre infiltrasyonu ve yogun sitokin
salinimi sonucunda yaygin alveoler hasar olusur.
Alveoler-kapiller bariyer gecirgenliginin artmast ile
proteinden zengin siv1 interstisyum ve alveollere ge-
cer. Pulmoner kapiller yatakta hasar ve mikrotrom-
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biisler gelisir. Alveolde biriken proteinéz sividan 72
saat icinde hiyalen membranlar olusmaya bagslar.

2. Proliferatif (subakut) faz: 1-3. haftalarda gelisir. Tip
II pndémositler ve fibroblastlarda proliferasyon bas-
lar. Parankimal nekroz, kronik inflamasyon ve alve-
ol liimeni icinde fibrozis gelisir. Tip II pnémositler
alveolar epiteli tamir etmek i¢in tip I pnémositlere
transforme olur. Pulmoner makrotrombiislerin olu-
sumuyla pulmoner hipertansiyon gelisir.

3. Fibrotik (kronik) faz: Hastalik >3 hafta stirdiigiinde,
alveollerde yogun kollojenéz fibrin depolanmasi ve
fibrotik skar gelisir. Akcigerlerde yeniden yapilanma
olur.

Patofizyoloji

Akut akciger hasari ve ARDS'de temel sorun organiz-
manin verdigi proinflamatuvar ile antiinflamatuvar yanit
arasindaki dengenin bozulmasi ve kontrolsiiz bir inflama-
tuvar siire¢ baglamasidir. Bu siire¢ karmagik patofizyolo-
jik degisiklikler sonucu gelismekte ve alveol hiicrelerinin
kapiller-endotel bariyer fonksiyonunun zarar gormesi ile
sonuclanmaktadir.

Hiicresel/humoral mediyatorler ve sitokinlerin rolii

Hiicresel mediyatorler; Notofiller ARDS patogene-
zinde anahrtar rol olan hiicrelerdir. Sitokin {iretimi, serbest
oksijen metabolitleri ve proteolitik enzimlerin salinimui ile
inflamatuvar siireci tetiklerler. Bronkoalveoler sivida yiik-
sek notrofil saysi ciddi akciger hasari ile iligkilidir ve not-
rofillerden salinan proteolitik bir enzim olan elastaz diizeyi
arttikca mortalite riskinin artug gosterilmistir.

Humeoral mediyatorler; Pro/antiiflamatuvar sitokin-
ler, makrofaj inhibitér faktér, kompleman, endotoksin,
adezyon molekiilleri, selektinler, 16kosit integrinlerdir.

Proinflamatuvar sitokinlerin en 6nemlileri IL-1f3, IL-
6, IL-8, TNF-a'dir. Bronkoalveoler sivida proinflamatu-
var sitokin diizeylerinin yiiksek kalmasi kétii prognozla

iliskilidir.
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Sekil 1. ARDS'de Nétrofil ve Sitokinlerin Rolii

Antiinflamatuvar mediyatrler ise soluble TNF resep-
torii (TNFR), IL-1 reseptor antagonisti, [L-10, IL-11dir.

Kapiller endotel hasari

Endotel hasari sonucu l6kosit adezyon molekiilleri
ve proinflamatuvar mediyatorler salinir. Boylece nétro-
fillerin aktivasyonu ve endotelden interstisyum ve alveol
icine gecisi gergeklesir. Yapilan genis ve cok merkezli bir
calismada (ARDS Network, 2004) plazmada Von-Willeb-
rand Faktér(VWF) diizeyinin vaskiiler endotel hasarinin
gostergesi oldugu ve yiiksek VWF diizeyinin mortalite ile
bagimsiz iliskisi oldugu bildirilmistir.

Alveoler epitel hasari

Epitel hasari sonucu alveol i¢ine proteinden zengin sivi
gegisi ve 6dem gelisir. Alveoler epitelden elektrolit ve sivi
transportu bozulur ve 6dem sivisinin rezoliisyonu giiclesir.
Siirfaktan yapimi ve fonksiyonu bozuldugu igin alveol yii-
zey geriliminde arts ve kollaps gelisir. Epitel biitiinliigii-
niin bozulmasi bakteri translokasyonu ve proinflamatuvar
sitokinlerin sistemik dolagima gegisine neden olur.

Ventilator kaynakli akciger hasari

Yiiksek voliim ve basing uygulamalari sonucu alveoler-
kapiller gegirgenlik ve pulmoner 6demde artss, alveollerde
agirt havalanma gelisir. Giiniimiizde {izerinde daha ¢ok
durulan goriis, atelektatik alveollerde meydana gelen sik-
lik agilma ve kapanmalarin (siklik gerilme) yogun proinf-
lamatuvar sitokin salinimina neden olarak akciger hasarini
artturdig ve siirfaktan fonksiyonunda bozulmaya neden
oldugu y6niindedir (biyotravma). Akciger koruyucu me-
kanik ventilasyon uygulamast ile pulmoner ve sistemik si-
tokin yanitinda azalma oldugu gsterilmistir.

Oksijen kaynakl akciger hasari

ARDSde oksidan ve antioksidan siire¢ arasindaki den-
ge oksidasyon lehine bozulmugtur. Nétrofil aktivasyonu
sonucu yogun reaktif oksijen ve nitrojen metabolitleri
salinir. Ayni zamanda organizmanin normal antioksidan
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defans yanitinda da azalma séz konusudur. Antioksidan
enzimler olan siiperoksit dismutaz, katalaz, glutatyon, C
vitamini diizeyleri azalmistir.

Koagiilasyon sisteminde bozukluk

ARDS'li hastalarda prokoagiilan ve antikoagiilan sis-
tem arasindaki denge koagiilasyon lehine bozulmustur.
Hiperkoagiilasyon ve antifibrinolitik siireg sonucu alveoler
fibrozis, pulmoner damarlarda okliizyon, vaskiiler yeniden
yapilanma ve pulmoner hipertansiyon gelisir. Boylece ven-
tilasyon/perfiizyon oraninda bozulma ve 6lii alan ventilas-
yonunda (V) artug meydana gelir. ARDS erken dénemin-
de V de artisin mortalite ile iliskili oldugu gosterilmistir
(ARDS Network, 2002). Damarlarda mikrotrombuslerin
olusumu, ARDSde siklikla gelisen multiorgan disfonksi-
yonunun bir nedeni olabilir.

Apopitozis

Apopitozis, programlanmus hiicre 6liimii olarak tanim-
lanur. Sitokinler dokulara gdgen lskositlerin yasam siiresi-
ni diizenlerler.

Nétrofilik hipotez; ARDS akut déneminde graniilosit
koloni-stimiilan faktér ve graniilosit/makrofaj koloni-sti-
miilan faktor adli sitokinlerin etkisiyle apopitozisin baski-
landig1, nétrofillerin mriiniin uzadig: ve boylece notrofi-
lik inflamasyonun devam ettigi diisiiniilmekredir.

Epitelyal hipotez; alveoler epitel hiicrelerinin ¢6ziine-
bilir Fas ligand tarafindan uyarilan artmus apopitozisinin
epitel hasarina neden oldugu diisiiniilmekredir.

ARDS ge¢ doneminde ise nétrofillerin apopitozis yo-
luyla ortadan kaldirilma hizinin akcigerdeki inflamasyo-
nun gerilemesinde etkili oldugu diisiiniilmektedir.

Rezollisyon
Alveoler 6demin gerilemesi epitelde bulunan Na-K AT-

Paz kanallar araciligtyla sodyumun aktif transportu ve su-
yun pasif gecisi sayesinde gerceklesir. Alveol ici 6dem swvisi-
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nin rezorbsiyonu ne kadar fazla olursa mortalite ve mekanik
ventilasyon siiresi de anlamli olarak azalmaktadir. Alveolde-
ki proteinéz materyalin temizlenmesi endositoz, transitoz
ve makrofajlarin fagositozu yoluyla gergeklesir. Tip I pno-
mositler prolifere olarak tip I pnémositlere doniisiirler ve
boylece hasarli epitel bslgelerinde onarim gergeklesir.
ARDS ge¢ déneminde tam rezoliisyon gergeklesmezse
alveoller mezenkimal hiicrelerle dolar, kollajen ve fibronek-
tin sentezi ile fibrozis ilerler (fibroz alveolitis). Kollajen sen-
tezinin 6nciisii olan prokollajen III diizeyinin alveollerde
erken dénemde yiikselmesi mortalite arui ile iligkilidir.

Kardiyopulmoner etkilesimler

ARDS'li hastalarda gelisen pulmoner hipertansiyon
sag ventrikiil art yiikiinii artunir. Sag ventrikiil genisle-
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mesi interventrikiiler septumun sola yer degistirmesine
ve sol ventrikiil kompliansinda azalmaya yol acar. Yiiksek
PEEP uygulamas: da intratorasik basingta artisa ve venoz
geri doniiste azalmaya neden olur. Toplam sonug kardiyak
atim hacminin azalmasidir.

Akut akciger hasari ve ARDS'deki patofizyolojik de-
gisiklikler ve klinik yansimalari sekil-2'de 6zetlenmistir.
Giinlimiizde ézellikle alveoler endotel hasarinin patoge-
nezi iizerinde yogun c¢aligmalar devam etmektedir ve elde
edilen bilgilerin her gecen giin artmast endotel hasarini
azaltmaya/onarmaya yénelik yeni tedavi stratejileri geligti-
rilmesine 151k tutacaktir.
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Akut akciger hasari (ALI) ve akut
respiratuar distress sendromunda (ARDS)
mekanik ventilasyon disi tedavi stratejileri

Yrd. Dog. Dr. Basak Akyildiz

Sisli Etfal Hastanesi Cocuk Klinigi, Istanbul

kut respiratuar distress sendromu (ARDS) olan
Ahasta grubunda mortalitenin azalulmasina yo-

nelik mekanik ventilasyon tedavi stratejilerinin
kabuliiniin yani sira birtakim destek tedavi arayislari da
beraberinde devam etmektedir. Bu konudaki cesitli tedavi
yontemlerinin mortaliteyi azaltug yoniinde kesin veriler
olmamakla birlikte umut vericidir. ARDS'deki destek te-
davilerini ti¢ ana baglik altinda toplayabiliriz:

1) Sivi tedavisi
ARDS’li hastalarda de akcigerlerde ekstraseliiler sivi

yiikiiniin artmast mortaliteyi arturmaktadir. Bu noktadan
yola ¢ikarak negatif stvi dengesi ARDSde giindeme gel-
migti. ARDS Network sivi ¢alismast (FACTT) verilerine
gore konservatif ve liberal yaklagim iceren stv1 tedavi rejimi
sonrasinda kisitl stvi kulanimi énerilmektedir. Bu calisma-
da hidrasyonu takip amaciyla santral venéz katater yada
pulmoner arter kullanilarak sivi gruplari dérde ayrilmis ve
hepsine akcigerleri korumaya yonelik diisiik tidal voliimlii
ventilasyon stratejisi uygulanmustir. Sonug olarak konser-
vatif tedavi uygulanan grupta diger gruba gore oksijenizas-
yonda diizelme, mekanik ventilasyondan ayrilma ve yogun
bakimda kalss siiresinde azalma agisindan anlamli fark sap-
tanmusur. Yine bu ¢alismada sivi dengesinin ARDS’li hasta
grubunda takibi i¢in santral venoz kateter kullanimi yeterli
bulunmugtur. Pulmoner arter katater (PAK) grubunda ka-
tatere bagl aritmi, kanama ve buna bagl transfiizyon sik-
liginda arus tespit edilmigtir. Tiim bu tedaviler yapilirken
hemodinamik stabilite ve organ perfiizyonunun saglanmasi
esastir. Ayrica Martin ve ark.lari tarafindan yapilan bir pros-
pektif, randomize gift kor bir ¢alismada hipoproteineminin
de, swvi retansiyonu ve buna bagl tarti alimini daha da ar-
urarak tedaviyi olumsuz yonde etkiledigi tespit edilmistir.
Bu ¢alisma da serum total proteini< 5.0 g/dl olan hasta-
larda 1/g/kg/giin dozunda albiimin ve idrar miktarina gére
diizenlenen diiiretik tedavisi ile oksijenasyon ve hemodina-
mik parametrelerde iyilesme gériilmiistii. ARDSde voliim
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replasmaninin gerekli olmadigi durumda ise halen hastanin
kan basinci diisiikse vazopressér vermek gerekir. Bu durum-
da dobutamin kardiyak outputu arturici etkilerinden dolay:
dopamine gore 6ncelikli tercih edilmelidir. Ciinkii dopa-
min pulmoner venlerde vazokonstriksiyona neden olarak
pulmoner kapiller hidrostatik basinci yiikseltir ve akciger
6demine zemin hazirlar.

Ayrica devamli renal replasman tedavisi ile akciger ha-
sarina neden olan inflamatuar mediyatérlerin dolasimdan
uzaklagtirilmasi ve pulmoner hidrostatik basincin azalul-
masi stvi dengesinin saglanmasinda énerilen diger bir yar-
dimar tedavi yontemidir. Bu konuda 10 ARDS’li ¢ocuk
onkoloji hastasina yapilan uygulama sonrasinda 9’unda
bagarili ekstiibasyon gerceklestirilmistir. Ayni sonuglar
ARDS ve renal yetersizligi olan 37 eriskinde elde edileme-
migtir ve net veriler igin yeni ¢aligmalara ihtiyag vardir.

2)Farmakolojik tedavi

a) Steroidler

Kortikostreoidler ¢ok sayida profibrotik ve enflamatu-
ar mediatoriin yapimint baskilamaktadir. ARDS’nin er-
ken doneminde yiiksek doz metil prednizolon (30 mg/kg)
kullaniminin herhangi bir yararl: etkisi gésterilememistir.
Meduri ve ark.lari tarafindan yapilan bir galismada 9 has-
tada ARDS’nin 7. giiniinde 2 mg/kg metil prednizolon
tedaviye eklenmis ve 5 giin sonrasinda hastalarin klinigin-
de belirgin diizelme gézlenmis olup 6 tanesi yasamistir.
Bu ¢alisma sonrasinda yapilan birgok galismada da erken
donemde baglanan kortikosteroid tedavisinin mortaliteyi
azaltmadig: bildirilmistir. Kortikosteroidlerin ge¢ dénem-
de etkinligine dair net veriler olmamakla birlikte diisiik
doz kullaniminin yararli olabilecegi yéniinde goriisler
mevcuttur.

b) Surfaktan

ARDSde surfaktan tedavisi ile yiizey gerilimi azalir ve
alveoller kollapsi stabilize olur, intrapulmoner sant azalir.
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Solunum isi azalir ve akciger kompliyansi artar. Ayrica ser-
best O, radikallerini toplar, makrofajlardan endotoksin-
lerin uyardigs sitokin salinimini inhibe eder. Yenidoganin
hiyalen membran hastaliginda etkili olmas: erigkinlerde
ARDS olgularinda kullanimi yéniinde fikir vermistir. Te-
davide degisik preparatlar, dozlar ve uygulama rejimleri
onerilmekle birlikte uygulama sirasinda hastada hipoksi,
hava yolu direncinde artis veya barotravma gelisme riski
bulunmaktadir. Cok merkezli 725 eriskin vakadan olusan
sepsis kaynaklit ARDS ‘de 5 giinliik nebulize surfaktan te-
davisinin oksijenasyonda diizelme, mekanik ventilasyon ve
hastanede kalis siiresi, mortalite acisindan anlamli fark ya-
ratmadi@ bildirilmistir. Bagka bir ¢alismada ise intratekal
olarak verilen bovin surfaktan ile oksijenasyonda diizelme
ve mortalitede azalma goriilmiistiir. Halen en uygun doz,
etkinlik ve siire tartismalidir. Bu yiizden surfaktanin pedi-
atrik hasta grubunda rutin kullanimi énerilmemektedir.

¢) Nitrik oksid: Nitrik oksit kan: daha az ventile olan
alveollerden fonksiyon géren alveollere ¢ekerek daha iyi
perfiizyon saglar ve bunun sonucunda pulmoner 6dem
azalir, PaO, artar, pulmoner arter basinci azalir, V/Q den-
gesizliginde diizelme goriiliir. 40 ppm alundaki NO doz-
lar1 klinik bir probleme yol agmamaktadir. Cocuklarda ve
yenidoganlarda etkili doz 5-20 ppm olarak bildirilmistir.
Bununla birlikte ¢ocuklarda ciddi hipoksemik respiratuar
yetmezlik durumunda 20 ppm nitrik oksit oksijenasyonu
diizeltmesi ve ortalama pulmoner arter basincint diigiirme-
sine ragmen sagkalim {izerine net bir etkisi goriilememistir.
Bir ¢alismada inhale nitrik oksit tedavisine cevap vermeyen
cocuk olgularin %35 ‘inde HFV ile akciger voliimii arttiril-
diktan sonra cevap verdigi gosterilmistir. HFOV ile nitrik
oksitin kombine tedavisi ARDS’li hastalarda daha belirgin
bir diizelme saglayabilmektedir. Inhale nitrik oksit tedavisi
hipoksemisi diizeltilemeyen ve pulmoner hipertansiyona
sekonder sag ventrikiil fonksiyonlarinda bozulma olan has-
talarda alternatif bir tedavi metodudur.

d) Diger ajanlar

* Antioksidanlar: Reaktif oksijen tiriinlerinin akci-
gerin endotelyal bariyerinin zarar gérmesinde ¢ok
onemli bir rol oynadig: bilinmektedir. Antioksi-
dan tedavi bazi hayvan modelerinde akut akciger
hasarinin dnlenmesi ve tedavisinde faydali bulun-
mustur. Glutatyon normalde alt solunum yolla-
rinda antioksidan koruma yapmaktadir. ARDS
olgularinda BAL swvisinda glutatyon aktivitesi ve
konsantrasyonu azaldigi gosterilmigtir. N- asetil
sistein, prosistein verilmesinin glutatyon sentezini
stimiile ettigi gosterilmistir. Ancak oksijenizasyon-
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da, mekanik ventilatdre baglanma, hastanede kalss
siiresi ve mortalite agisindan anlamli bir fark tespit
edilememistir.

e DPentoksifilin, Lisofilin: Fosfodiesteraz inhibitorle-
ri olarak bilinen bu ajanlar nétrofil kemotaksisi ve
aktivasyonunu inhibe ederek antiinflamatuar etki
gosterir. Pentoksifilin ve lisofilin oksidatif stres al-
tinda hiicre membranindan serbest yag asitlerinin
salinimi azalur. Hayvan deneylerinde TNE, IL-1,
IL-6 salinimin: inhibe ederek sok iliskili akciger
hasarini azalug gosterilmistir. Bununla birlikee
ARDS network faz III caligmas: verilerine gére
ALI/ARDS olgularinda herhangi bir yarar1 goste-
rilememistir.

*  Arasidonik asit metabolitleri: Prostoglandin E, va-
zodilatator bir ajan olup trombosit agregasyonunu
ve nétrofil aktivasyonunu inhibe eder. Cok mer-
kezli olarak yapilan 100 ARDS’li olguda morta-
litede azalma tespit edilmemistir. Yine lipozomal
kaynakli prostoglandin El’in faz II ¢aligmasinda
olumlu bir etkisi gosterilememistir. Tromboksan
ve lokotrien sentezinin potent inhibitérii olarak
bilinen ketokonazol NIH tarafindan yiiriitiilen faz
III galismada tedavide anlamli bulunmamisur.

*  Koagulasyon inhibitorleri (Aktive protein C): Pro-
tein C'nin ozellikle sepsiste ve sepsise bagli akut
akciger hasari olan hastalarda serum ve intraal-
veolar seviyelerinin diisitk oldugu gosterilmistir.
Diisiik protein C seviyesinin yiiksek mortalite ile
iliskilendirmesi protein C kullanimini giindeme
getirmistir. Saglikli erigkin deneklerde endotoksin
hasarina bagli akciger hasarini azaltug: gosterilme-
sine ragmen Faz II ¢alismalarinin tamamlanmasi
bu konuda daha net bilgiler verecektir.

*  Ayrica alveolar sivi klirensini arttirmak amac ile
gesitli aerosolize B, agonistlerin kullanimi ve er-
ken ALI/ARDS déneminde kollagen sentezinin
diizenlenmesine yonelik hepatosit growth faktor
ve keratinosit growth faktor kullanimi tedavideki
yeni ajanlardir.

3) Immunonutrisyon

ARDS’li hastalarda immiinonutrisyon amacli balik
yag1, gamma linoleik asit ve antioksidanlarin diyette kulla-
nimi antiinflamatuar sitokinlerin tiretimini arttrarak nét-
rofillerin akcigere gogiinii azaltugr gaz degisimini diizelt-
tigi, mekanik ventilasyon siiresini kisalttugs ve yeni organ
yetmezligi gelisimini engelledigi bildirilmistir.
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Hizli ardisik entlibasyon

Uzm. Dr. E. Ulas Saz

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Anabilim Dali, Pediatrik Acil Tip Unitesi, izmir

avayolu yonetimi acil servislerdeki cocuk hastala-
rin bakim ve degerlendirilmesindeki ilk 6nceliktir.
Amag, bu hastalarin solunumsal ihtiyaglarint kar-
silayacak yeterli ventilasyon ve oksijenasyonu saglamakur.
Trakeal entiibasyon, havayolu yénetiminde siklikla tercih
edilen optimal bir yoldur. Bilgi birikimi, teknik donanim
yeterliligi ve iyi bir klinik degerlendirmeyi iceren bir kom-
binasyon bu isleme bagli gelisebilecek komplikasyon ora-
nini azalur.
Pediatrik Acil Tip’in bir yan dal olarak gelistigi son
20 y1l igerisinde havayolu yonetimine yaklasgimda birta-
kim degisiklikler olmustur. Gelismis iilkelerde orotrake-
al antiibasyonun kolaylastirilmas: amaciyla indiiksiyon
anestezisinin gerekliligi bir ¢ok ¢alismada gosterilmis-
tir (1-5) . Son yillarda &zellikle egitimli pediatrik acil
servis hekimlerinin oldugu hastanelerde anestezi kon-
sultasyonlarinda ciddi bir azalmadan sézedilmektedir
(6,7). Bunun aksine anestezistler de ilging olarak pedi-
atrik havayolu ile ilgilerini daha da arttirma egilimine
girmislerdir (7).
Genel anlamda pediatrik hastalarin acil servislerdeki
entiibasyon endikasyonlar: agagidaki gibi siralanabilir;
1. Havayolunun obstruksiyon ve aspirasyondan ko-
runmast
2. Kalp ve akciger hastalarinda pozitif basingli venti-
lasyonun saglanmasi
3. Taniya da tedavi amagli havayolu giivenliginin sag-
lanmast sart olan hastalar
Orotrakeal entiibasyonun endikasyonlart hizli ardigik
entiibasyon endikasyonlar: ile ayni olmak zorunda degildir.
Genel durumu ¢ok agir olan gocuklara herhangi bir me-
dikasyon uygulanmaksizin entiibasyon kolaylikla yapila-
bilirken, kafa travmasi olan ve direng gosteren ajitasyonlu
hastalarda farmakolojik ajanlara gereksinim olacaktir. Ileri
havayolu yonetimindeki ilk énemli adim orotrakeal entii-
basyon i¢in endikasyonu saptamakur; degerlendirme stire-
cindeki ikinci en kritik asama ise dikkatli bir klinik deger-

lendirme yapildiktan sonra uygun teknigin secilmesidir.
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Tablo 1. Hizli ardigik entiibasyon basamaklarinin hizla gozden gegirilmesini gdsteren
ozet tablodur.

1. Preoksijenasyon
« Entubasyon karan verilir verilmez hemen ugulanabilen en yiiksek
konsantrasyonda 02 uygula (entibasyondan 5 dk dnce)

2. Hazirlanma
= Uygulanacak medikasyonlarin secimini yaparken dikkat et, altta yatan hastaliklan
distin
= Zor havayolu ya da balon maske gerekebilecek olgulan 6nceden belirle
 Malzemeleri kontrol et, galistigindan emin ol,
« Olas! bagansiz entiibasyon durumlarinda hemen uygulanmak iizere bir plan yap
(3 dk dnce)

3. Premedikasyon
« Atropin (< 1 yas tiim gocuklar, < 5 yas siiksinilkolin alan ve suksinilkolinin ikinci
dozunu alan > 5 yas cocuklar. Doz:0.02mg/kg iv (min 0.1 mg, max 0.5 mg)
« Lidokain (intrakranyal basinci azaltma amach durumlarda; kafa travmasi ve
status epileptikus) Doz :1-1.5mg/kg iv

4. Sedasyon

« Etomidat (hemodinamik instabilitede giivenle kullan, gegici adrenal korteks
supresyonu yapar, fokal konvulziyonu olan hastalarda kullanma Doz: 0.3 mg/kg iv)

« Thiopental (hemodinamik instabilitede kullanma, ndroprotektif etkisi var Doz
3-5mg/kg iv)

» Ketamin(hemodinamik instabilitede 6zellikle de hastada katekolamin depolan
tikenmemigse kullan, intrakraniyal basing artiginda kullanma, bronkospazmda
kullan, Doz:1-2 mg/kg iv)

= Midazolam(degisik diizeylerde biling bulamikigi yapar, etkisi daha uzun, sedasyon
icin gereken dozlarda hemodinamik instabiliteye neden olabilir Doz:0.3 mg/kg)

5. Paralitik
« Siiksinil Kolin { Kronik miyopatilerde ve néromuskuler hastaliklarda, malign
hipertermi, preexisting hiperkalemide kullanma. Infant ve kiigiik cocuk igin Doz:
2 mg/kg iv, buyuk ¢ocuklarda 1-1.5 mg/kg )
* Rokiironyum (stiksinil kolin kontrendikasyonu varsa kullan, Doz: 0.6-1.2mg/kg)

6. Koruma, basa pozisyon verme, krikoid basisi, Entiibasyon sonrasi okiiltasyon ve
end tital CO2 rezervuari ile tip dogrulugunu konfirme et

7. Entubasyon sonrasi yonetim: Akciger filmi cek, devam edecek medikasyonlar
ayarla(sedatif, analjezik, paralitik)

Hizli Ardisik Entiibasyon; entiibasyonun daha giivenli
ve kolay, daha hizli ve az travmatik yapilmasini saglamak
amaciyla genel anestezinin bazi indiiksiyon ajanlarinin
kullanilmast ile olusturuldugu bir yontemdir. Pediatrik
acil servis igin yegane bir yontem olan HAE icin gerekli
genel anestezi 4 farkli farmakalolojik safhadan olusur; 1.
Analjezi 2. Amnezi 3. Kas gevsemesi 4. Uyaranlara karsi
gelisebilecek patopsikolojik otonomik reflekslerin blokajt
(8). Bilinen higbir ajan tek basina bu etkileri saglayamaz,
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bu agamalarin hepsinin gergeklesmesi icin 2 ya da daha
fazla ajana ihtiyag vardir(9). Anestezinin derinligi bilingli
sedasyondan derin sedasyona ve nihayet genel anesteziye
dogru siniflanir.

HAE orotrakeal entiibasyon gereksinimi olan ve pulmo-
ner aspirasyon icin yiiksek risk grubunda yer alan (midesi
dolu) gocuklarda endikedir. Bu teknigin 3 amaci vardur,

1. Direke laringoskopi ve trakeal entiibasyona (DLTE)
olan refleks yanitlart hizli indiiksiyon anestezisi ile
zayiflatmak

2. DLTE i¢in optimal kosullarin hiza saglanmas:

3. Krikoid basisi ile pulmoner aspirasyon riski azalt-
lir, havayolunun korunmasiz oldugu siire minimale
iner ve kas gevsetme ile de kusma 6nlenmis olur.
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HAE, ileri havayolu yonetiminde egitilmis ve sedatif
paralitik doz bilgisine sahip pediatrik/eriskin acil servis he-
kimlerinin giivenle uygulayabilecekleri bir yoldur. Bu da
hem kiiciik pediatrik birgok seride ve genis eriskin calis-
malarda literatiirde gosterilmistir (10-14). Heniiz komaya
giren, erken neonatal dénemde ve kardiak arrest gelisen
hasta gruplarinda uygulanmast énerilmemektedir. Ayrica
zor havayolu, deneyimsizlik ve teknik ekipman zayiflig1 da
belirtilen rolatif kontrendikasyonlar arasindadir.

Amag; entiibasyonu 10 dakikadan daha az bir siirede
huzli ve giivenli bir sekilde gerceklestirmektir (Tablo 1).

Ozetle; aruk standart bir entiibasyon yéntemi olarak
hem erigkinlerde hem de gocuklarda belirtilen endikasyon-
larda kullanildiginda HAE un acil servislerde daha rahat
ve daha basarili sonuglar doguracag kabul edilmektedir.

9. Miller DR: Intravenous anaesthesia: New drugs, new con-
cepts and clinical applications. Can J Anaesth 43:R142,

1996
10. Sagarin M], Barton ED, Chng YM, Walls RM. Airway ma-

nagement by US and Canadian emergency medicine resi-

dents: a multicenter analysis of more than 6,000 endotrache-
al intubation attempts. Ann Emerg Med 2005; 46:328-36.

11. Gnauck K, Lungo JB, Scalzo A, Peter ], Nakanishi A. Emer-
gency intubation of the pediatric medical patient: use of
anesthetic agents in the emergency department. Ann Emerg
Med 1994; 23:1242-7.

12. Sagarin MJ, Chiang V, Sakles JC, et al. Rapid sequence intu-
bation for pediatric emergency airway management. Pediatr

Emerg Care 2002; 18:417-23.
13. Sakles JC, Laurin EG, Rantapaa AA, Panacek EA. Airway

management in the emergency department: a one-year study

of 610 tracheal intubations. Ann Emerg Med 1998; 31:325-
32

14. Marvez-Valls E, Houry D, Ernst AA, Weiss SJ, Killeen J.
Protocol for rapid sequence intubation in pediatric patients
-- a four-year study. Med Sci Monit 2002; 8:229-34.
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Organik fosfor zehirlenmesi

Uzm. Dr. Deniz Tekin

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghdi ve Hastaliklari Anabilim Dali, Cocuk Acil Unitesi, Arkara

rganik Fosfor (OF) bilesikleri tarim alaninda ve
Oevlerde en sik kullanilan pestisitler arasindadir.

Tarim sekedriinde yiiksek verim saglamak amaciy-
la kullanilmalarinin yanisira bilingsiz ve denetimsiz kulla-
nimi da gevre kirliligine ve zehirlenmelere neden olur. Ze-
hirlenmelerin bir kismi kaza ile maruziyet sonucu geligse
de, biiyiik ¢ogunlugunu OF’ lu bilesiklerin intihar amagh
lethal dozda alinmast olusturur. Bu bilesikler kimyasal sa-
vas ajanlar icinde en toksik olan sarin, somon ve tabu gibi
sinir gazlarini da igerirler. Dolayisiyla terorist ataklari icin
de siirekli bir tehdit olusturmakradir. OF zehirlenmesi
bu bilesiklerin agiz yolu ile alinmas, ciltten emilimi yada
inhalasyonu sonucu gelisebilir. Zehirlenmenin temelin-
de yatan esas mekanizma asetilkolin esteraz’ in geri do-
niisiimsiiz olarak inhibisyonudur. Sinapslarda asetilkolin
diizeylerinin yiikselmesi ve kolinerjik sistemin agir1 aktive
edilmesine bagli olarak ortaya ¢ikan nikotinik, muskarinik
ve santral sinir sistemi bulgulari klinik tabloyu olusturur.

Klinik
Zehirlenme tanisi, genellikle hastanin organik fos-
forlara maruz kalma hikayesi (meslek ile ilgili, kapali ve
havalandirilmast iyi olmayan yerlerde ilaglama yapilmasi,
cocuklarin bu bélgelerde oynamasi, pestisit’ in direke cilt
temast), insektisit kokusunun alinmasi ve klinik bulgular
degerlendirilerek konulur.
Organik fosforlu bilesiklere maruziyet 4 farkls klinik
tabloya neden olur.
1. Asetilkolinesteraz inhibisyonunun sonucu ola-
rak ortaya ¢ikan kolinerjik kriz
Maruziyeti izleyen saatler icinde bulgular ortaya ¢ikar.
Muskarinik belirtileri tanimlamak icin SLUDGE terimi
kullanilir. Muskarinik belirtiler salivasyon, lakrimasyon,
tiriner inkontinans, defekasyon, gastrointestinal distress
ve emezis ile karakterizedir.
o Hafif- orta derece toksisite bulgulari; gogiiste
stkisma hissi, wheezing, terlemenin artmasi, sa-
livasyon, lakrimasyon, istemsiz defekasyon, iiri-

8-12 Nisan 2008 « Kervansaray Otel Lara, ANTALYA

ner inkontinans ve bulanti, kusma, karin agrist
ve ishal gibi gastrointestinal bulgulardr.

o Myozis

o Emosyonel labilite, konfiizyon, ajitasyon, né-
betler, bag agrisi

o Ataksi, tremor, kas fasikiilasyonlari, zayifligt ve
paralizisi.

o Bradikardi, tasikardi, hipertansiyon, non-kardi-
yojenik pulmoner 6dem goriilebilen diger bul-
gulardur.

o Oliim genellikle solunum depresyonundan kay-
naklanir.

2. Intermediate Sendrom: Akut kolinerjik sendromun
tedavisinden 1-4 giin sonra ani baglayan solunum,
kranial, extremitelerin proksimal ve boyun fleksor
kaslarinin paralizisi ile karakrterizedir.

3. Organik fosfora bagl distal gecikmis polinéropati:
OF bilesikleri ile temastan 2-3 hafta sonra gelisen
distal sensori-motor aksonopatidir. Semptomlarin
ortaya ¢ikist doz ve maruziyet tipine gore degisir.
Baslangi¢ semptomlari genellikle bacaklarda kramp
seklindedir. Takiben distal parestezi ve duyu kayb,
alt extremitelerde progresif zayiflik ve derin tendon
refleklerinde azalma goriiliir. Benzer semptomlar
on kol ve ellerde de olabilir. Uzun siireli maruzi-
yetlerde amyotrafik lateral sklerozu andiran klinik
tablo ortaya ¢ikabilir.

4. Noropsikiyatrik bozukluk: Uzun sureli diisitk doz-
da kronik organofosfatlara maruziyet sonucu orta-
ya ¢ikan klinik tablodur.

Laboratuvar
Laboratuvar incelemeleri glukoz, BUN, elektrolitler,
protrombin zamani, karaciger fonksiyon testleri ve koli-
nesteraz 6lctimlerini icermelidir.
e Plasma ve/yada eritrosit kolinesteraz diizeyle-
ri mevcut olan herhangi bir yéntemle olgiile-

bilir. Siklikla kulllanilan daha yaygin oldugu
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icin plasma (psédokolinesteraz) diizeylerinin
ol¢imidiir. Psédokolinesteraz diizeyleri diger
bozukluklardan etkilenebilecegi i¢in tam olarak
tantyr dogrulamaz. Eritrosit kolinesterazt inhi-
bsyonu normalin %50 sinden daha az ise hafif
intoksikasyon diistiniiliir. Bu degerin % 25’ den
daha fazla depresyonu daha degerlidir, izlemde
kullanilabilir.

* Konfiize bir hastada solunum depresyonu ve
kusma nedeniyle aspirasyon pnémonisi tehlikesi
vardir. Bu nedenle sadece akut tedavi agamasin-
da akciger grafisi faydali olabilir.

* Akut maruziyeti takiben hastalarin biiyiik co-
gunlugu kardiyak bozukluklar géstereceginden,
hastanin kabul edilisinde elektrokardiyografi ¢e-
kilmelidir.

* Elektrofizyolojik calismalar

* Norofizyolojik testler

Tedavi

OF zehirlenmesi disiiniildigiinde tedaviye gecikme-
den baglanilmalidir. Organik fosfor bilesikleri agiz yolu
ile alinmigsa, mide yitkanmali ve aktif kémiir verilmelidir.
Cilt kontaminasyonu s6z konusu ise tiim elbiseler ¢ikaril-
mali ve cilt sabunlu su ile yitkanmalidir. Hasta ilk 24-48
saat yakin monitorize edilmelidir. Hasta baslangigta te-
daviye cevap verebilir, fakat ilerleyen saatlerde tedavinin
tekrarlanmasini gerektiren ajitasyon yada konfiizyon geli-
sebilir. Hasta stabilize oluncaya kadar oral alimi kesilmeli
ve intravendz sivi destegi verilmelidir. Gerekli vakalarda
mekanik ventilasyon uygulanmalidir. Atropin, akut orga-
nofosfat zehirlenmesinde baslangi¢ ilacidir. Antikolinerjik
etkilerinden dolayi, klinik toksik etkilerin azaltilmasinda
etkilidirler. Nikotinik reseptérleri etkilemeksizin muska-
rinik reseptérler tizerinden etkisini gosterirler. Muskarinik
semptomlar iyilesinceye kadar ki bu durum suurlu bir
hastada solunum duzelene yada entiibe bir hastada solu-
num destegi azalincaya kadar devam edilmelidir. Atropin,
0.02-0.05 mg/kg IV 10-20 dakika aralarla verilmeli son-
ra 1-4 ara ile en azindan 24 saat verilmelidir. Bildirilmis
hipersensivite, tirotoksikoz, dar agili glokom ve tasikardi
atropin tedavisinin kontrendikasyonlarini olusturur. Di-
ger bir tedavi segenegi, kolinesteraz reaktive edici ajanlar

(HI-6, TMB-4, LiHG6 ve PAM-2 gibi oximler) dir. Ya-
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pilan ¢alismalarda farkli oxim tiirevlerinin farkli organik
fosfor bilesikleri tizerine etkli oldugu gésterilmistir. PAM
ciddi OF zehirlenmelerinde ilk 12-24 saatde kullanilmali-
dir. Iki-ii¢ haftalik izlemde tekrarlanmasina ihtiyag olabi-
lir. Serum fizyolojik iginde 25-50 mg/kg IV verilmeli, ilk
12 saat i¢inde semptomlar devam eder yada ortaya cikarsa
tekrarlanmalidir. Hizli injeksiyon tasikardi, laringospazm,
kas rijiditesi, gorme bulanikhigi , bulant, bas dénmesi
ve tagikardi yapabilir. Myestania Gravisli hastalarda kriz
tetiklenebilir. OF zehirlenmesinde kullanilan en énemli
antikonviilzan diazepamdir. Benzodiazepinler SSS néron-
larin1 kolinerjik aktivitenin indiikledigi depolarizasyona
karsi daha az duyarli hale getirerek konviilziyonlart nler-
ler. Diazepam OF zehirlenmesinde atropin ve oxim ile bir-
likte kulllanildiginda; anksiyete, kas fasikiilasyonlari, kon-
viilziyonlarin durdurulmast ve morbidite- mortalitenin
azalulmasinda etkilidirler. Diazepam OF zehirlenmesinde
konviilziyonlar ve kas fasikiilasyonlar1 gozlendigi zaman
verilmelidir. Ciddi zehirlenmelerde bu komplikasyonlar
gelismeden verilmesi diistintilmelidir.

Onleme

Kapali alanlarda pestisit kullanimi genellilke organo-
fosfor zehirlenmeleri ile sonuclanir. Uygun havalandirma
sartlarinin kullanilmasi ve cilt kontaminasyonunun 6n-
lenmesi 6nemlidir. Organofosfat pestisitlerini ticari ola-
rak kullanan kisiler gdzetilmelidir (En az diizeyde toksik,
pestlere etkili ve ruhsatli maddeler kullanimasi, ilaglama
stiresinin kisa tutulmas, kisisel énlemler). Cocuklar pesti-
sitlerin uygulandig yerlerden uzaklagtirilmalidir.
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Diyabetik ketoasidozda beyin 6demi

Yrd. Dog. Dr. Benan Bayrakgi

Hacettepe Universitesi Tip Fakdiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Anabilim Dali. Cocuk Yogun Bakim Unitesi, Ankara

diyabetik ketoasidozdan dolay1 ortaya ¢ikan morta-

lite oranlart % 100'den % 2-5’lere kadar gerilemis-
tir (1). Diyabetik ketoasidoz tedavisinin birinci giiniinde
olabilecek mortalite ve morbiditenin en dnde gelen se-
bebi beyin 6demidir (2). Diyabetik ketoasidoz sirasinda
serebral 6dem goriilmesi pediatrik yas grubuna 6zgiidiir.
Genellikle 5 yag altinda ve diyabetik ketoasidoz tanisinda
ortaya ¢ikan ve hastalarin %1-2’sinde gézlenen bu prob-
lem %40-90 arasinda mortalite riski tasir. Mortaliteyle
sonuglanmayan vakalarda da nérolojik sekel ihtimali yiik-
sektir (%10-25) (1). Akut norolojik detoriasyon sebepleri
igerisinde en sik goriileni beyin 6demidir ancak % 20 ola-
silikla ortaya cikabilecek lokal baziler 6dem, tromboz ve
intrakraniyal enfeksiyon gibi diger muhtemel sebepler de
gozardi edilmemelidir (2). Nadiren, koma sebebi olarak
beyin 6demi olmadan dogrudan sitotoksik hasara bagli
beyaz cevher kanamasi da ortaya ¢ikabilir (3).

Diyabetik ketoasidoz sirasinda ortaya ¢ikan beyin dde-
minin fizyopatolojisi heniiz net olarak aydinlatilamamis-
tr. Plazma ozmolaritisindeki ani diisiis, astr1 miktarda sivi
yiiklenmesi (4000 ml/m?/giin) ve hizli bikarbonat veril-
mesi sorumlu tutulsa da tedavi ile iligkisiz olarak da sereb-
ral 6dem gelisebilir(1). Ozmolarite degisikliklerinin etkisi
suglansa da, tedavide kullanilan sivi ve tuz miktarinin be-
yin 6demi gelisimi ile iliskisi kesin olarak gosterilememis-
tir (8,9). Serebral 6dem genellikle tedavinin 4-12. saatinde
ortaya ¢iksa da pek ¢ok hastada daha tedavi baglanmadan
serebral 6dem gelismis oldugu gozlenmistir. Beyin 6demi
olan hastalarin yaklastk %40’inda ilk beyin tomografisi
normal goriinebilir. Yitksek kan tire nitrojeni ve keton ci-
simlerinin beyin dokusu enflamasyonunda rol alan inter-
lokinleri salgilatmast da altta yatan kolaylastiricilar olarak
suclanmakrtadir(1). Keton cisimleri ve inflamatuvar sito-
kinlerin beyin dokusundaki mikrovaskiiler endotele etki
ederek vazojenik 6deme yol agabilecegi diisiiniilmektedir.
Asidozu kompanse etmek i¢in ortaya ¢ikan takipne ile bir-
likte diisiik bikarbonat seviyelerine bagli olarak gelisebile-

Yirminci yiizyilda insiilinin kesfedilmesiyle birlikte
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cek hipokarbi intrakraniyal alanda vazokonstriiksiyona yol
agarak beyin perfiizyonunu daha da bozabilir. Hipokapnik
ve dehidrate hastalarda beyin 6demi gelisme riskinin daha
olasi oldugu gosterilmistir (4). iskemi-reperﬁizyonun rolii
de s6z konusudur. Diyabetik ketoasidozda beyin 6demi
olsun olmasin biling bulanikligs asidozun diizeyi ile dog-
rudan iliskili bulunmusgtur (11).

Beyin 6demi olusumu i¢in risk fakedrleri; Yeni tani tip
1 DM, kiigiik yas, semptomatik siirenin uzun olusu, asido-
zun agirhigi, bikarbonat tedavisi, tedavi sirasinda sodyum
diizeylerinin yiikselmesinde gecikme, ilk saatlerde ¢ok faz-
la sivi kullanilmast, ilk 1 saatte insiilin baglanmasi, CO,
diisiikliigii ve BUN yiiksekligi olarak siralanabilir (7).

Klinik bulgular ani ortaya ¢ikip, tedaviye ragmen hiz-
la herniasyona ilerleyebilir. Baglangictaki basagrisi, kusma
ve uykuya meyil tablosu dakikalar igerisinde bradikardi,
pupil dilatasyonu ve solunum durmasina déniisebilir(1).
Basagrisi, kusma, bradikardi, iritabilite-ajitasyon-letarji
benzeri biling degisiklikleri, inkontinans, hipertansiyon ve
oksijen saturasyon disiikliigii gibi bulgular beyin 6demi
agisindan klinik uyaricilardir. Postiir bozukluklar: (dese-
rebre-dekortike), agrili uyrana cevapsizlik, solunum pa-
terni diizensizligi (Cheyne-Stokes, takipne, inleme), kafa
giftlerinin paralizisi ilerlemis bulgulardir. Beyin &demi
klinigi gelismis ise 6nce tedavi verilmeli, sonrasinda tedavi
edilebilecek diger olasi sebebepleri (tromboz, kanama vb)
aramak amaciyla beyin tomografisi ¢ekilmelidir (9,13).

Klinik beyin 6demi nadir olsa da subklinik beyin 6de-
minin diyabetik ketoasidoza ¢ok sik eslik ettigi tahmin
edilmektedir. Yapilan bir caligmada diyabetik ketoasidozlu
hastalarin yarisindan fazlasinda ventrikiiler daralma tesbit
edilmistir. Bununla birlikte radyolojik bulgu gelismeden
de beyin 6demi ortaya cikabilecegi bilinmektedir (5,6).
Radyolojik goriintiilemelerin ve baslangi¢ zamaninin de-
giskenligine bakildiginda beyin 6demi gelisiminin altinda
birden fazla mekanizmanin yattg: sdylenebilir. Fonksiyo-
nel tarama yontemleriyle diyabetik ketoasidoz sirasinda
goriilen beyin 6demi durumunda beyin kan akiminin art-

51



KONUSMA METINLERI

g, yani agirlikli 6dem mekanizmasinin vazojenik 6dem
oldugu gésterilebilmistir (10).

Vazojenik 6demin tedavi edilebilirligi nisbeten daha
yiiksektir. Tedavide mannitol 0.5-1 g/kg iv 20 dakikada
verilir, sonug alinamazsa tekrarlanabilir) veya % 3 NaCl
(5-10 mL/kg iv 30 dakikada) tercih edilebilir. Heniiz pu-
pil ve bradikardi bulgular: gelismeden 6nce verilen manni-
tol genellikle efektif olabilmektedir. Mekanik ventilasyon
gereken durumlarda pCO, 30-35 mmHg diizeylerinde
tutulmaya calisilmalidir(1). Agresif hiperventilasyon teda-
viyi olumsuz yonde etkilemektedir (10). Hastanin basi-
nin en az 30° yukarida tutulmast da unutulmamali, sivi
infiizyon hiz1 1/3 oraninda azlulmalidir. Tedavi sirasinda
yakin monitérizasyon ve tedavi kararlarinin hizli verilmesi
onemlidir.

Tahmini plazma ozmoloritiseni hesaplamak icin kul-
lanilan [(Na + K) x2] + (kan glukozu/18) formiiliinden
kolayca goriilebilecegi gibi kan glukozu yiikseldikce glu-
kozun ozmolarite hesabindaki pay1 biiyiimektedir. Bu
sartlar alunda artan ozmolariteye bagli olarak hiicre ici
serbest sivi hiicre disina ¢ikmakta ve hiicre ici dehidratas-
yon gelismektedir. Hiicreler, 6zellikle néronlar kendileri-
ni bu durumdan koruyabilmek, hiicre ici hidrasyonlarini
diizeltebilmek icin intraseliiler ozmolaritelerini arttiracak
maddelerin (idiojenik ozmol) iiretimini arttirmakeadir-
lar. Kan glukozunun hizli diigmesi veya hiponatremi gibi
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ozmolaritenin hizli diigmesine sebep olabilecek faktdrler
ekstraseliiler alana ge¢mis olan sivinin hizla intraseliiler
bolgeye donmesine dolayist ile de 6deme sebep olur(1).
Tedavi sirasinda ortaya cikabilecek ffektif plazma ozmo-
laritisindeki (P = 2xplazmaNa + plazmaGlu) diisiisiin
beyin 6demi gelisimi ile iligkili olabilecegi gosterilmistir
(12). Hipernatreminin koruyucu fonksiyonu oldugu soy-
lenebiliri, bu sebeple hiponatremiden kaginilmalidir(1).

Ozmorik diiireze bagli dehidratasyon ve hipotansiyon
beyin perfiizyonu i¢in olumsuz etkilere sahiptir. Mannito-
liin de ozmotik diiirezi arturabilecegi akilda tutulmalidir.
Hipovolemik sok diyabetik ketoasidozda ge¢ ve nadir bir
bulgu olmakla birlikte genellikle beyin 6demiyle iliskilidir.
Poliiirik hastanin idrarla fosfor kayb, dolayistyla hipofos-
fatemisi de eritrosit 2,3-DPG diizeylerinde diisiikliik ve
dokuya oksijen sunumunda azalmaya yol acabilir. Bu etki
teorik olarak 6ngoriilse de klinikle korele degildir(1).

Diyabetik ketoasidozla iliskili beyin 6deminin tedavi-
si 6ncelikle koruyucu tedavidir yani, tedavi iliskili beyin
6demine yol agmamak 6ncelikli yaklasgimdir. Tedaviden
bagimsiz olarak da beyin 6demi gelisebilecegi g6z dniin-
de bulunduruldugunda, bu nadir ancak éliimciil kompli-
kasyonun tedavisinde hiicre ici-dist ozmolarite dengeleri,
stvi-elekerolit, asit-baz regiilasyonlari ve beyin perfiizyon
basincint koruyucu tedavi segenekleri enerjik bir sekilde
uygulamaya konmalidir.
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Yogun bakimda prognozun
belirlenmesi ve skorlama sistemleri

Uzm. Dr. Esra Sevketoglu

Saglik Bakanligi Bakirk6y Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi, istanbul

ocuk yogun bakim tiniteleri, artan teknoloji ve bil-

gi diizeyi ile birlikte son yillarda diinyada ve iilke-

mizde 6nemli gelismeler géstermistir. Yogun bakim
tinitelerinde genellikle birden fazla organ sisteminin tu-
tuldugu ve multidisipliner tedavi yaklagimlarinin zorunlu
oldugu kritik hastalara hizmet verilmekte ve diger hasta
gruplarina gore daha fazla personel ve techizata gereksinim
duyulmaktadir. Giinliik hasta maliyetinin yiiksek olusu,
ok sayida teknolojik cihazin kullanimi, egitimli personel
gereksinimi ve yatak sayilarinin nispeten kisitli olmast,
yogun bakim tinitelerini diger iinitelerden ayirmaktadir.
Yogun bakim hastasina verilecek hizmetin, zamanin ve
imkanlarin bosa harcanmamasi agisindan prognozunu
belirlemeye yonelik yontemlere ihtiyac duyulmus ve cok
gesitli skorlama sistemleri gelistirilmistir. Bu skorlama sis-
temleri sayesinde, bir taraftan hastalarin risk durumlar
belirlenip yogun bakimin gercekten ihtiyact olan hastala-
ra yonlendirilmesi saglanirken, 6zellikle ¢ocuklarda mor-
talitenin belirlenmesinde kullanilan PRISM ve PIM gibi
skorlama sistemleri sayesinde yogun bakim iinitesinin et-
kinliginin degerlendirilmesi de yapilabilmektedir. Etkinlik
degerlendirmesi, hem ayni yogun bakimin zaman igindeki
performansinin degisimini belirlemek, hem de farkli yo-
gun bakimlarin birbirleri ile kargilagtinlmasini saglamak
amagh olabilir. Ayrica bu skorlama sistemleri, bilimsel
¢alismalarda hasta gruplarinin belirlenmesinde de kulla-
nilabilmektedir. Ornegin bir ilacin etkinligini aragtiran
calismalarda hasta gruplarinin esit dagiliminin yapilmas:
i¢in bu skorlama sistemleri kullanilabilir.

Iyi bir skorlama sistemi; degisik hasta gruplarinda kul-
lanilabilmeli, veriler kolay elde edilebilir olmali, sonuclara
kisa siirede ulagilabilmeli ve giivenilir olmalidir. Ayrim ya-
pabilme (diskriminasyon) ve 6l¢iim yapabilme (kalibrasyon)
bir skorlama sisteminin en nemli iki 6zelligini olusturmak-
tadir. Diskriminasyon, beklenen sonug (6rnegin 6liim) ile
kargilagan hastalar ile kargilagmayan hastalar1 birbirinden
ayirabilme yetenegidir. Kalibrasyon ise beklenen sonug ile
gozlenen sonucun birbiri ile uyumlu olmasidir. Kalibrasyo-
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nun istatistiksel olarak 6l¢timii “Hosmer-Lemeshow good-
ness of fit” testi ile degerlendirilmektedir. Beklenen sonu¢
ile gozlenen sonucun farkliliginin istatistiksel olarak anlamli
olup olmadig élciiliir. Bulunan p degerinin <0.05 olma-
s1, beklenen ve gozlenen sonucun istatistiksel anlamli farkli
oldugu anlamina gelir ki bu bir skorlama igin istenmeyen
bir sonugtur. Genel olarak p degerinin >0.1 olmasi testin
kalibrasyonunun iyi oldugunu gésterir.

Skorlama sistemleri ¢esitli amaglar icin kullanilmak
tizere siniflara aynlabilir. Prognozu belirlemeye yonelik
olanlar daha ¢ok mortalite tahmininde kullanilirken, has-
taligin agirligini belirlemek amaciyla da organ disfonksi-
yon skorlar1 kullanilabilir. Ayrica tiim riskli hastalar icin
genel skorlama sistemleri olmakla birlikte 6zel hasta grup-
lar1 ve farkli yas gruplan icin de 6zel skorlama sistemleri
gelistirilmistir (Tablo 1). Cocuklarda en sik kullanilan ge-
nel skorlama sistemi PRISM (pediatric risk of mortality)
ve PIM (pediatric index of mortality) iken, organ spesifik
hastaligi olan 6rnegin, akut bobrek yetmezligi, fulminan
karaciger yetmezligi, kanser, kemik iligi transplantasyonu
gibi hastalarda ve ayrica yenidogan yas grubu icin bu skor-
lama sistemlerinin uygulanamayacag: diisiiniilerek 6zel
skorlama sistemleri gelistirilmistir (Tablo 1).

Pediatrik genel skorlama sistemleri:
Yogun bakimda takip edilen kritik hastaliga sahip ¢o-

cuklarda prognozu belirlemeye yonelik genel skorlama
sistemleri, hastanin bagvurusu aninda ya da ilk giin igin-
deki degerlendirmeyi temel almakrtadir. Cocuklarda en sik
kullanilan iki prognostik skorlama sistemi PRISM ve PIM
skorlama sistemleridir.

Prism (pediatric risk of mortality) skoru:

Cocuklarda mortalitenin belitlenmesi icin en sik kulla-
nilan yontemlerden biri olan PRISM skoru, prematiireler
ve eriskinler hari¢ tiim gocukluk yas grubunda kullanilabil-
mektedir. Simdiye kadar ii¢ versiyonu tanimlanmustr. 1986
yilinda “Physiologic Stability Index” adi ile yayinlanan ilk

53



KONUSMA METINLERI

Tablo 1. Erigkin ve pediatrik skorlama sistemleri

ERISKIN PEDIATRIK
SAPS-SAPS Il (Simplified acute ~ PRISM (Pediatric Risk of
physiology score) Mortality)

APACHE I-1I-ll( Acute physiology PIM I-ll (Paediatric Index of

and chronic health evaluation) Mortality)

MPM -0-24-48-72 (MPM Ii) PELOD (Pediatric Logistic

(Mortality Probability Modet) Organ Dysfunction)

SOFA (Sequential Organ Failure ~ P-MODS (Pediatric Multiple

Assessment) Organ Dysfunction Score)
Genel Skorlar MODS (Multiple Organ DORA (Dynamic Objective

Dysfunction Score) Risk Assesment)

ODIN (Organ Dysfunctions and /
or Infection)

LODS (Logistic Organ
Dysfunction System)

TRIOS (Three days Recalibrated
ICU Outcome Score)

Thoracoscore (torasik cerrahi) CRIB Il (Clinical Risk Index

Lung Resection Score (torasik ~ for Babies)
cerrahi) SNAP lI(Score for Neonatal
Euroscore (kardiak cerrahi) Acute Physiology)
- Ontario (kardiak cerrahi) SNAP-PE Il (SNAP Perinatal
Ozel Skorlamalar, ~ Parsonnet score (kardiak cerrahi) Extension)
Cerrahi, Yogun System 97 score (kardiak MSSS (Meningococcal
Bakim Skorlan, cerrahi) Septic Shock Score)
Neonatal, QMMI score (koroner cerrahi) GMSPS (Glasgow
Meningokokal MPM for cancer patients Meningococcal Septicaemia
Septic Sok Skorlan  POSSUM (Physiologic and Prognostic Score)
Operative Severity Score for the  Rotterdam Score

enumeration of Mortality and (meningococcal septic
Morbidity) (cerrahi) shock)
IRISS score : graft failure after ~ Children’s Coma Score
lung transplantation (Raimondi)
GKS:Glasgow Coma Score Paediatric Coma Scale
Travma Skorlan ISS (Injury Severity Score)
RTS (Revised Trauma Score) PTS: Pediatric Trauma Score
TRISS (Trauma Injury Severity
Score)
ASCOT (A Severity
Characterization Of Trauma)
24 h - ICU Trauma Score
Tedavi
degerlendirme TISS (Therapeutic Intervention ~ NTISS : Neonatal
ve hemsirelik Scoring System) Therapeutic Intervention
skorlamalari TISS-28 : simplified TISS Scoring System

versiyonunda 24 degisken bulunmakta iken 1988 yilinda
gozden gegirilerek “Pediatric Risk of Mortality” (PRISM)
adi ile 14 degisken igeren ikinci versiyonu yayinlanmustir.
Bazi klinisyenler bu versiyonu PRISM II ad1 ile kullanmis-
lardir. 1996 yilinda ise PRISM skoru tekrar gézden gegiri-
lerek 17 degisken igeren son sekli yani PRISM III skoru ta-
nimlanmustr . Bu 17 fizyolojik degisken kendi icinde 26 alt
gruba aynilmaktadir. PRISM III skoru hastanin yogun ba-
kima girisinden itibaren ilk 12 saat icinde (PRISM 1I1-12)
ya da ilk 24 saat iginde (PRISM III-24) uygulanabilmekte
ve bu saatler i¢indeki en kétii degerler kayda alinmakradir.
Kardiovaskiiler, nérolojik vital bulgular (kan basinci, kalp
hizi, Glaskow koma skoru, pupil yaniu, viicut sicakligy) ile
birlikte kan gazi degerleri (pH, CO,, PCO, Pa0O,), hemato-
lojik testler (beyaz kiire sayisi, trombosit sayisi, protrombin
zamany, parsial tromboplastin zamani), ve kan biyokimyasi
(kan sekeri, potasyum, kreatinin, kan iire nitrojeni) deger-
leri yas gruplarina gére puanlandirilmakea ayrica hastanin
ozgeemisi, 6zellikle kromozomal anomalisi olup olmadigy,
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Tablo 2. PRISM IIf Skorlama Sistemi

Kardiyovaskiiler/Ndrolojik Vital bulgular

Sistolik kan basinci (mmHg) Kalp hizi
Puan 3 Puan 7 Puan 3 Puan 4
Yenidogan 40-55 <40 215-225 > 225
Sit cocugu 45-65 <45 215-225 > 225
Gocuk 55-75 <55 185-205 > 205
Adolesan 65-85 < 65 145-155 > 155
Viicut 1sis Pupil cevabi
Puan 3 Puan7 Puan 11
Tum yaglar icin < 33°C (91.4F) bir tanesi yanitsiz  her ikisi yanitsiz
> 40°C (104 F)
Biling Durumu
Puan §
Her yas igin stupor/koma (GKS<8)
Asit/baz-Kan gazi Degerleri
Asidoz (Total CO,(mmol/L ) yada PH)
Puan 2 Puan 6 Puan 4
Tim yaglar PH yada 7.1-7.28 <70
Total CO, 5-16.9 55 >34
PH Pa0,(mmHg)
Puan 2 Puan 3 Puan 3 Puan 6
Tim yaglar 7.48-7.55 > 7.55 42.0-49.9 < 42
PCO,
Puan 1 Puan 3
Tim yaglar 50- 75 >75
Biyokimyasal Degerler
Kan gekeri Potasyum(mmol/L)
Puan 2 Puan 3
Tiim yaglar >200mg/dl (or Tmmol/L) >6.9
Kreatinin Kan Ure Nitrojeni (BUN)
Puan 2 Puan 3
Yenidogan > 0.85 mg/dl yada > 75 umol/L Yenidogan >11.9
mg/dl
Siit ocugu > 0.90 mg/dl yada > 80 umol/L Diger yaslar >14.9
mg/dl
Gocuk > 0.90 mg/dl yada > 80 umol/L
Adolesan > 1.30 mg/dl yada > 115 umol/L
Hematolojik Degerler
Beyaz kiire sayisi (hiicre/mm?) Protrombin zamani yada parsiyel tromboplastin zamani
(PT, PTT)
Puan 4 Puan 3
Tum yaglar <3000 Yenidogan PT>22 yada
PTT>85.0
Diger yaglar ~ PT>22 yada
PTT>57.0
Trombosit sayisi
Puan 2 Puan 4 Puan 5

100.000-200.000 50.000-99.000 <50.000

yatis 6ncesi canlandirma uygulanmis olmasi, daha énce
yogun bakima yausi, kanser varlig1, postoperatif bagvuru
olmas skoru etkilemektedir. Bu degiskenlerden mortaliteyi
en ¢ok etkileyenlerin en diisiik kan basinci degeri, stupor/
koma varligi ve anormal pupil yanit oldugu bulunmus-
tur. PRISM skoru tek tek vakalart degerlendirmekten ¢ok

bir tinitedeki tiim hasta populasyonunun mortalite riski-
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nin belirlenmesinde, initeler arasindaki hasta gesitliligini
standardize etmede ve her iinitenin kendi performansinin
degerlendirilmesinde daha etkin bulunmustur. Unitenin
performans: diisiik bulundugunda buna yol agabilecek fak-
torler (6rnegin sekonder enfeksiyon siklig1 gibi) gézden ge-
cirilerek gerekli dnlemler alinabilir ve ayni {initedeki zaman
i¢indeki degisimler belirlenebilir.

PRISM III skorlama sistemi Amerikadaki farkli cocuk
yogun bakim tinitelerindeki genis hasta populasyonlarina
uygulanarak diskriminasyon ve ézellikle kalibrasyon yetene-
gi agisindan ok iyi olarak degerlendirilmis olmakla birlikte,
bu skorlama sisteminin bazi dezavantajlari olabileceginin de
alt gizilmistir. Bu dezavantajlardan biri, PRISM skorunun
tiim parametrelerinin yogun bakima bagvuru aninda degil
ilk 12 ya da 24 saat iginde toplandig; icin ¢ok hizli ve etkin
bir yogun bakim hizmeti vermekte olan iinitelerde tedavi-
nin hizla baglamast ile birlikte, bazi parametrelerin daha ilk
analizi almadan saatler icinde diizelmesi ve bunun sonucu
olarak da ayni hasta icin daha iyi hizmet veren iinitelerin
PRISM skorlarinin daha diisitk gtkmast olast gibi goriin-
mektedir. Ayrica Amerika digindaki ¢ocuk yogun bakim
tinitelerinde PRISM skorunun etkinligi ¢ok iyi bulunma-
mugtr. Ulkemizde yapilan kisith sayidaki calismada mor-
talite belirlemede PRISM-24 skoru digerlerine gore daha
etkin bulunmakla birlikte tiim genel skorlarin etkinligi cok
iyi bulunmamustir. Kullanim agisindan en 6nemli dezavan-
taji ise kullanim haklarinin sakli olmasi ve bu skorlamay:
kullanabilmek i¢in para 6denmesi gerekliligidir.

PIM (Pediatric Index of Mortality) skoru:

PIM skorlama sistemi ¢ocuklarda mortaliteyi belirle-
meye yonelik PRISM skorlama sistemine gére daha yeni
kullanilmaya baslanan logaritmik bir yontemdir. lk ver-
siyonu (PIM-1) ilk defa 1997 yilinda tanimlanmis olup
2003 yilinda gozden gecirilerek Avusturalya, Yeni Zelanda
ve Ingilterede gocuk yogun bakim iinitelerindeki yakla-
stk 20.000 cocuk iizerinde uygulanarak ikinci versiyonu
geligtirilmigtir. PIM-2 skorlama sisteminde 10 degisken
bulunmaktadir. Bu degiskenler; sistolik kan basinci, pupil
cevabi, PaO,, baz agig1, mekanik ventilasyon, cerrahi son-
rasindaki durumu, yiiksek yada diisiik riskli hastaliga sahip
olma gibi degiskenlerdir. Bu degiskenlerin varolup olma-
masina gore belirli ¢arpanlar kullanilarak bir beta degeri
hesaplanir ve sonug olarak logaritmik bir hesap ile tahmini
mortalite degeri bulunur. Degiskenler PRISM skorundan
farkli olarak hastanin yogun bakima bagvurusu aninda top-
lanmaktadir. Hastanin yatisindan itibaren bir saat icindeki
en kotii degerler alinmalidir. Eger veriler alinamadh ise ek-
sik olarak not edilmeli fakat normal gibi hesaplanmalidir.
PIM skoru sadece segilmis vakalarda degil yogun bakima
bagvuran tiim vakalar i¢in hesaplanmalidir. Prognozu be-
liflemede PRISM skoru kadar etkin bulunmustur. PRISM
skorundaki alu gizilen dezavantajlari igermemekte, ayrica
kullanimi kolay ve ticretsiz olup internet yoluyla kolaylik-
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la ulagilabilmektedir. Bu yéntemin dezavantaji ise heniiz
tiim diinyada yeteri kadar test edilmemistir..

Yapilan ¢alismalarda ¢ocuklarda mortaliteyi belirlemek
icin kullanilan bu yéntemlerin birbirine iistiinliigii gos-
terilememistir. Hangisinin daha iyi olduguna karar vere-
bilmek i¢in daha genis hasta gruplarinda karsilastirmali
caligmalara ihtiyag vardir.

Coklu organ yetmezliginde kullanilan skorlama sistemleri

Kritik hastaliga sahip ¢oklu organ yetmezligi bulunan
hastalarda hastaligin agirligini ve klinik gidisini tahmin
etmekte kullanilan skorlama sistemleri gelistirilmistir. Bu
sistemlerde degiskenler sadece bagvuru aninda degil has-
tanin yogun bakimda yatug: siirece kayit edilmektedir.
Coklu organ yetmezliginden bahsedebilmek icin en az iki
organ sisteminin ayni zamanda tutuldugunun gésterilmesi
gerekmekredir. Organ tutulumu arttikga hastaligin agirlig
da artmakta, dolayisiyla mortalitede de artis olmakradir.
Bu organ sistemleri; solunum, dolagim, nérolojik, hema-
tolojik, nefrolojik, hepatik, ve gastrointestinal sistemler
olmak iizere yedi gruptur. Bazi aragtirmacilar gastroin-
testinal sistemi dahil etmemektedirler. Coklu organ yet-
mezligi olan erigkin hastalarda en ¢ok kullanilan skorlama
sistemleri; ¢oklu organ yetmezligi skoru (multiple organ
disfunction score- MODS), lojistik organ yetmezligi sko-
ru ( logistic organ disfunction score-LODS) ve sepsis or-
gan yetmezligi degerlendirme skoru (sepsis organ failure
assesment-SOFA) dir. Bu skorlama sistemleri géreceli ola-
rak yeni sistemlerdir. Bunlar arasindaki esas fark kardiyo-
vaskiiler sistemin degerlendirilmesinde secilen yontemdir.
Pediatrik hastalarda ise bu skorlama sistemleri modifiye
edilerek kullanilmistir. Coklu organ yetmezligi olan pedi-
atrik hastalarda en ¢ok kullanilan skorlama sistemi pediat-

rik lojistik organ yetmezligi (PELOD) skorudur.

PELOD (Pediatric Logistic Organ Disfunction) skoru:

Coklu organ yetmezligi olan pediatrik hastalarda en
cok kullanilan skorlama sistemi olan PELOD skoru, ilk
defa 1999 yilinda calisilmis ve tam olarak da 2003 yilinda
tamimlanmistir (Tablo 4). Bu skorlama sisteminde alt1 ayr
sisteme ait 12 ayri degiskene gore puanlama yapilmakea-
dir. Mortaliteyi etkileme derecelerine gore her sistem farkls
puanlandirlmisur. Ornegin; kardiyovaskiiler ve nérolojik
sistem tutulumu, hepatik ve renal sistem tutulumuna gore
daha fazla puanlandinlmisur. Olgiim yapilirken dikkat
edilmesi gereken kurallar vardir. Her degisken en az bir kez
dlciilmelidir. Olgiilmeyen degiskenler normal sinirlarda
kabul edilmelidir. Eger degiskenler 24 saat icinde birden
fazla 6lciiliirse en kétii deger kayda alinmalidir. Her organ
i¢in 30 puandan fazla puan verilmemelidir. Hesaplana-
cak en yiiksek puan 71 dir. Eger giinliik PELOD &lgiimii
yapilacaksa dl¢iilmeyen degerler son élgiilen deger olarak
yada doktorun kararina gére normal olarak kayda alinma-
lidir. PELOD skoruna gére yapilan mortalite hesabi ise:
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Tablo 3. PIM 2 skorlama sistemi

Degerlendirme
Evet: 1 puan,
Hayir: 2 puan

Hesaplanan

Degiskenler beta degeri

Elektif yatig varhgi

Postoperatif takip nedeni ile yatis

Kardiak by-pass ameliyati

Yiiksek riskli hastalik

Disiik riskli hastalik

Is1ga pupil yaniti yoklugu

(> 3mm ve fiks)

ilk bir saat iginde mekanik ventilasyon

uygulamasi

Sistolik kan basinct (mmHg)

Baz aciji (mmHg)

(Arteryel ya da kapiller)

Fi02*X100/ Pa02** (mmHg)

*Fi02: Fraction of Inspired Oxygen, **Pa02: Partial Pressure of Oxygen in Arterial Blood
Logit = (-4.8841) + (bulunan degerler * Beta) + (0.01395 * ( (kan basinci -120))) + (0.1040 *

(baz agdi)) + (0.2888 * (100*Fi02/Pa02))
Mortalite riski = eLogit/ (1+eLogit)

0.01395
0.1040
0.2888

1+(1+exp[ 7.64 - 0.30 X PELOD)] seklinde bulunabilir.
Son yillarda PELOD skorlamasinin ¢oklu organ yet-
mezliginin goriildiigii sepsis vakalarinda calisilmas: diisii-
niilmiis ve halen yiiriitiilmekte olan ¢ok merkezli ¢alisma-
larda da kullanilmustir. Pediatric Acute Lung Injury and
Sepsis Investigators Network (PALISI), Canadian Ciritical
Care Trials Group (CCCTG) tarafindan halen PELOD

skorlamasint iceren galigmalar yiiriitiilmekeedir.

P-MODS (Pediatric Multiple Organ Dysfunction Score) skoru

Ilk kez 1995 yilinda Marshal ve arkadaglari tarafin-
dan eriskinlerde MODS ad: ile tanimlanan bu skorlama
sistemi, 2005 yilinda Graciano ve arkadaslari tarafindan
gocuk yogun bakim iinitelesine yatan yaklasik 6500 co-
cuk tizerinde yapilan bir ¢alisma ile P-MODS adh ile ta-
nimlanmustir. Bes organ sistemi secilerek bunlarin fonksi-
yon bozuklugunu gésteren parametrelere bakilarak 0 ile
4 arasinda puanlama yapilmistir. Bu organ sistemleri ve
bakilan parametreler; kardiyovaskiiler sistem (laktik asit),
solunum sistemi (PaO,/FiO,), hepatik (bilirubin), hema-
tolojik (fibrinojen) ve renal (kan iire nitrojeni) sistemidir.
Bu degerlerin dlgiilen en kotii degerleri kayda alinmalidir.
Skor “0” oldugunda mortalite < %5, en yiiksek deger olan
20 oldugunda ise > %70 olarak bulunmugtur. Son yillarda
geligtirilmis olan bu yéntemin daha fazla bilimsel ¢alisma
ile desteklenmesi gerekmektedir.

DORA (Dynamic Objective Risk Assesment) skoru

Bu skorlama sistemi temel olarak PRISM skoru iize-
rinden yapilan bir hesaplama ile kullanilir. Bagvuru gii-
niindeki PRISM skoru ile bir 6nceki giindeki PRISM sko-
ru kullanilarak gelistirilen bir formule gore giinliik olarak
mortalite hesab1 yapilabilir. Bu sistem kullanilarak sonraki
24 saatteki mortalite belirlenebilir.
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Tablo 4. PELOD Skoru

I. Ulusal Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Hemsireligi Kongresi

Organ Sistemleri ve Puaniama
Degiskenler
0 4] 10 20
Solunun sistemi
Pa0,*/Fi0,** orani > 70ve - < 70 veya -
PaCo, =90ve e >90 -
Mekanik Ventilasyon(MV) MV yok MV var - -
Kardiyovaskiiler sistem
Kalp atim hizi, (atim/dk)
<12 yag <195 - > 195 -
=12 yas < 150 - > 150 -
ve veya
Sistolik kan basinci, (mmHg)
< lay > 65 - 35-65 <35
1 ay-1yas >75 - 35-75 <35
1yas-12 yag > 85 - 45-85 < 45
=12 yas > 95 - 55-95 <55
Norolojik sistem
Glaskow Koma Skoru 12-15ve 7-11 4-6 veya 3
Pupil reaksiyonu Bilateral reaktif - Bilateral fiks -
Hepatik sistem
ALT veya SGOT (UI/L) < 950 ve = 950 veya - -
Protrombin zamani, INR*** > 60veya <60veya <1.4 - -
<14
Renal sistem
Kreatinin, (mg/dl)
< 7 giin < 1.59 - = 1.59 -
7 gin -1 yas < 0.62 - = 0.62 -
1yas-12 yas <1.13 - =113 -
=12 yas < 1.40 -- > 1.40 -
Hematolojik sistem
Beyaz kiire sayist (10%L) >45ve 1.5-4.4 veya <15 -
Trombosit satisi ( 109%L) =35 <35 -

* Fi02: Fraction of Inspired Oxygen,
** Pa02: Partial Pressure of Oxygen in Arterial Blood
*** INR: International normalized ratio

Pediatrik 6zel skorlama sistemleri

Yenidogan skorlama sistemleri

CRIB (Critical Risk Index for Babies)

Antenatal steroid ve siirfaktan tedavisinin yaygin olarak
kullanilmaya baslanmasindan 6nce, 1500 gramin alunda
dogan bebekler icin Ingiltere'de gelistirilmis bir sistemdir.
Dogumdan itibaren ilk 12 saat iginde alt: degiskene baki-
larak hesaplanir.

SNAP Il (Score for Neonatal Acute Physiology)

Amerika ve Kanada’ da genis yenidogan hasta gruplarin-
da alisilarak gelistirilen bu skorlama sistemi, yenidoganda
hastaligin agirligini belirlemeye yarayan bir sistemdir. Daha
sonra, bebegin dogum agirligy, gestasyon yasina gore diisiik
dogum agirligr varligs ve diisiik apgar skoru varligs gibi bazi
parametreler eklenip modifiye edilerek mortaliteyi belirle-
meye yonelik SNAPPE II olarak yayinlanmistir.

Hastaliga ozel skorlama sistemleri
Genel skorlama sistemlerinin bazi hastaliklarda kulla-
nilamayacag; diisiiniilerek hastaliga 6zel skorlama sistem-

8-12 Nisan 2008 « Kervansaray Otel Lara, ANTALYA



V. ULUSAL COCUK ACIL TIP VE YOGUN BAKIM KONGRESIi 2008

I. Ulusal Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Hemsireligi Kongresi

Tablo 5. Pediatrik travma skoru

Agirhk:
Puan +2 Puan +1 Puan -1
>20 kg 10-20 kg <10 kg
Havayolu
Puan +2 Puan +1 Puan -1
Miidahele gerekmez  Pozisyon verilmesi temel ve ileri
Tamamen normal aspirasyon gibi yagam desteqgi
min6r miidahele uygulamalan

Kan basinci (KB), nabiz, kapiller dolum zamani

Puan +2 Puan +1 Puan -1
KB >90 mmHg yada 50-90 mmHg yada <50mmhgyada
Nabiz Radial, brakial sadece karotis nabiz alinmiyor
nabizlar aliniyor yada  nabzi aliniyor yada yada
Kapiller dolum <2 sn >2, <4sn <4sn
Biling Durumu
Puan +2 Puan +1 Puan -1
Uyanik, normal biling bulanik, yanitl koma, cevapsiz
Kirtk varligi
Puan +2 Puan +1 Puan -1
Kirk yok izole, kapali kink multiple kapali

yada izole agik

leri gelistirilmistir. Astum, bronsiolit, tiiberkiiloz, l6semi,
meningokoksemi gibi birgok hastalik igin skorlama yapi-
labilir. Travma hastalar: icin de ayri bir skorlama sistemi
gelistirilmistir (Tablo 5). Hastaliga 6zel skorlama sistemle-
rine en iyi 6rneklerden bir tanesi de meningokoksemi has-
taligidir. Meningokoksemi hastaligi cocukluk yas grubun-
da yiiksek mortalite ile seyreden bir hastaliktr. Hastaligin
hizli ilerlemesi ve mortalitenin yiiksek olmasi hizli deger-
lendirme ve tedavi yaklagimlarini gerektirmektedir. Bu
hastalik i¢in 25ten fazla skorlama sistemi gelistirilmesine
ragmen yapilan galismalarda 6zel skorlama sistemlerinin
genel skorlama sistemlerine tistinltigii gosterilememistir.
Meningokoksemiye 6zel skorlama sistemlerinden en stk
kullanilani Glasgow Meningococcal Septicaemia Prognos-
tic Score (GMSPS-Tablo 6), MSSS (Meningococcal Sep-
tic Shock Score) gibi skorlamalardir.

Pediatrik travma skoru

Travmaya maruz kalmis ¢ocuklarin degerlendirilme-
sinde ve yaralanma durumuna gore ileri merkezlere trans-
ferinde kullanilan bir skorlamadir (Tablo 5). Her bir degi-
sik 6 grup icin 3 puanlama kategorisi mevcuttur. Cocugun
agirhigl, hava yolunun degerlendirilmesi, suur diizeyi,
sistolik kan basinct , yara ve kiriklarin varligs ve tipi de-
gerlendirilerek yapilir. Puanlama; hig etkilenme yoksa +2,
mindr etkilenme varsa +1, siddetli etkilenme ve hayati risk
varsa -1 olarak yapilir. Puanlar +12 ile -6 arasinda olabilir
ve toplam puan < 8-9 olan hastalarin travma merkezlerine
transferi gerekir.

Eriskin skorlama sistemleri

Erigkin hastalarda en sik kullanilan skorlama sistemleri
APACHE (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation),
SAPS (Simplified Acute Physiology Score) ve MPM (Morta-
lity Probability Model) skorlama sistemleridir (Tablo 1).
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Tablo 6. Glasgow Meningococcal Septicaemia Prognostic Score (GMPS)

Bagvuruda 1 saat sonra

Systolik kan basinci
< 75 mmHg (< 4 yas)
< 85 mmHg (> 4 yas) ise
3 puan

Deri/rektal 1s1 farki
>3%Cise
3 puan

Modifiye koma skoru
Baslangicta< 8 ise veya herhangi bir
zamanda 3 den fazla bozulma
3 puan

Son bir saatte belirgin kitilesme
Anneye yada hemsire gore
2 puan

Ense sertligi yoksa
2 puan

Purpuranin yayginhg
Yaygin ekimoz yada dokiintide belirgin artis
1 puan

Baz Acig
> -8ise
1 puan

Toplam

APACHE (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation)

[lk gelistirilen skorlama sistemidir.1981 yilinda gelis-
tirilmis olup iki kez modifiye edilmistir. Son sekli olan
APACHE III, 40 yogun bakim iinitesinde 17 000 den
fazla hasta tizerinde calisilarak yayinlanmistr. Fakat bu
skorlama sistemi pediatrik, yanik ve koroner by-pass has-
talarini kapsamaz. Fizyolojik anormallikleri, yas ve kronik
hastalik durumunu g6z 6niine alir. Mortalite belirlenmesi
ilk 24 saat iginde toplanan verilere gére hesaplanir.

SAPS (Simplified Acute Physiology Score)
[k olarak 1984 yilinda APACHE sistemi temel alinarak

yayinlanmus olup akut tablonun agirhigini saptayan ve morta-
litenin belirlenmesini saglayan bir yontemdir. ilk 24 saat igin-
deki 17 degisken kaydedilerek hesaplanir. Daha sonra gézden
gecirilerek SAPS II olarak tekrar yayinlanmistur. Mortalite
tahmini yogun bakimda bes giinden az kalan hastalar igin
daha dogru bulunmustur. Bu skorlama sistemi de pediatrik,
yanik ve koroner by-pas hastalarini kapsamaz. Klinik calig-
malarda kritik hastalart siniflamak icin kullanilabilir.

MPM (Mortality Probability Model):

Yogun bakima yatan eriskin hastalarda, basvuru sira-
sinda (MPM 0), 24 saat sonra (MPM 24) ve 48 saat son-
ra (MPM 48) mortaliteyi hesaplamak icin kullanilir. Son
gelistirilen modelinde toplanan bu veriler 72 saate kadar
uzatilmis ve MPM II ad1 ile yayinlanmistir.
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Cocuklarda akut batin-medikal

yaklasim

Uzm Dr. Suat Bicer

Saglik Bakanhgt Istanbul Bakirkéy Kadin Dogum ve Cocuk Hastanesi, istanbul

cil cocuk servislerine olan bagvurularin en az %10’u
Agastrointestinal sistem yakinmalariyla olur. Gas-
trointestinal hastaliklarin 6nemli bir kismi da acil
servise bagvuru ihtiyact dogurur. Ani bagslayan, genellikle
kusmanin da eslik ettigi, 3 giinden az siiren karin agrilart
akut karin agrisi olarak adlandirilir (Tablo 1). Akut karin
agrisi, 2-12 yaslari arasindaki ¢ocuklarda %5.1 oraninda
saptanmistir (Scholer ve ark.). Acil servis hekiminin bu
gibi acil abdominal durumlari en dogru sekilde degerlen-
dirip, uygun tani ve tedavi girisimlerini hizlica baslatmast
gereklidir. Hastalarin degerlendirilmesinde cerrahi ve me-
dikal nedenler gézden gecirilmeli, cerrahi nedenlerin 6n
planda oldugu unutulmamalidir. Unitemizde yapilan,
akut karin agrisiyla getirilen ¢ocuklarin degerlendirildigi
bir calismada, olgularin %11.9’unda etiyolojide cerrahi
nedenler saptanmustir (Tekgiindiiz ve ark.). Akut batin te-
rimi, ani baslayan ve genellikle karin agris1, bulanti, kusma
seklinde olan gastrointestinal sikayetlerin eslik ettigi, co-
gunlukla intraperitoneal bélgedeki inflamatuar ve cerrahi
patolojilerin neden oldugu hastaliklar: tanimlar. Gastroin-
testinal problemler, ¢oziimii medikal ya da cerrahi olanlar
olarak ayrilabilir (Tablo 2). Cocuklarda akut batina neden
olan durumlari 3 sinifa ayrabiliriz: 1) Mutlaka cerrahi te-
davi gereken patolojiler, 2) baslangigta cerrahi tedavinin
gerekli olmadig ancak bazen kaginilamadig: hastaliklar ve
3) cerrahi girisimin gerekli olmadigt hastaliklar (IK). Akut
batina neden olan travma dis1 olaylar1 kategorilere ayirabi-
liriz: a) Periton irritasyonu yapan hastaliklar, intraabdomi-
nal sepsis, b) Obstruksiyonlar (akut barsak tikanikligi ve
kronik, parsiyel barsak ukanikligs, c) rektal kanama yapan
nedenler, d) karin ici kitleler, €) karin duvari defektleri ve
f) gastrointestinal kanaldaki yabanci cisimler. Abdominal
acillerin etiyolojisi gocugun yasina bagli olarak, ortaya ¢i-
kis sekli ise cocugun gelisimi ve hastaligin evresine gore
biiyiik dl¢iide degisiklik gosterebilir. Uygun tan1 ve tedavi
girisimlerinin saglanabilmesi igin klinisyenlerin hastaliga
ait bu varyasyonlar1 bilmesi gerekir.
Semptomlarint tanimlayamayan ve yeterince lokalize
edemeyen bir ¢ocukta akut batin semptomlarini, 6zellikle
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karin agrisint degerlendirmek giic olabilir. Ozellikle bebek
ve kiigiik cocuklar agrinin karakrerini tam olarak tanimla-
yamadiklari ve karin i¢i hacimleri de erigkine gére kiigiik
oldugundan ve erigkinde pelvik yerlesimli olan ¢ogu organ
(mesane, over, uterus) bu yaslarda batun icinde yer aldi-
gindan bebek ve kiiciik cocuklarda akut batin tablosunun
degerlendirilmesi zordur. Bir akut baun tablosuyla kargt
karsiya oldugumuzu disiindiigiimiizde bazi nokralara
ozellikle yonelmemiz gerekir: a) Karin agrisinin varligs ve
karakteri, b) kusma varligi ve karakteri, c) gegirilen bar-
sak hastaligi ve barsak aligkanligina ait hikaye, d) sistemik
semptomlar, e) alt solunum yollar ve iiriner sisteme ait
semptomlar ve f) gegirilen hastaliklara ait hikaye.

Akut bauna ait semptomlarin en énde geleni karin
agrisidir. Birgok cerrahi patolojide gériilebilecegi gibi,
cerrahi olmayan durumlarda hatta batin dis1 organlara ait
patolojilerde nonspesifik olarak bulunabilir. Karin agri-
styla bagvuran hastalarin ¢ogu medikal gruba aittir. Agnt
¢ocugun tolerans diizeyine gore degisebilir. Kisiye bagli
olarak psikojenik ve gevresel bircok faktor agri duyusunu
arurip azaltabilir. Bir apendiks absesinin agrist ¢ok az ola-
bildigi gibi, fonksiyonel etiyolojili bir agr1 ise cok siddetli
hissedilebilir.

Karin agrilari iletildigi noral yola gére tice ayrilabilir:
viseral, somatik, yanstyan agr1. Viseral agri liimenli organ-
larda distansiyon ya da spastik kasilmalar, solid organlarda
kapsiil gerilmesi, iskemi ve kimyasal irritasyonlar nedeniy-
le olusan uyarilarin sempatik zincirin myelinsiz sinir lif-
leriyle spinal traktusa ve oradan merkezi sinir sistemine
iletilmesiyle olusan, ayn: dermatoma uyan alanda hisse-
dilen, derin, kiint, yaygin, iyi lokalize edilemeyen agrilar-
dir. Hasta agrinin oldugu yeri parmagiyla degil, eliyle ve
genis bir alan1 gostererek tarif eder. Etkilenen organa gore
epigastrik, periumblikal ve suprapubik bélgelerde, orta
hatta hissedilir. Akut apendisitin erken safhasinda gobek
etrafinda duyulan agri buna 6rnek olarak verilebilir. So-
matik agri batin 6n duvarini saran parietal periton, barsak
mezo kokii ve diyaframi saran peritondan g¢ikan uyari-
larin, somatik afferent miyelinli sinir lifleriyle tek taraf-

59



V. ULUSAL COCUK ACIL TIP VE YOGUN BAKIM KONGRESIi 2008
I. Ulusal Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Hemsireligi Kongresi

KONUSMA METINLERI

Tablo 1. Cocuklarda akut kanin agnisinin hayati tehdit edebilen nedenleri

< 2yas 2-5yas 5-12 yag >12 yas
Abdominal
ntestinal anomaliler (genellikle <1 ay) Travma Travma Travma
invajinasyon invajinasyon Apendisit Ektopik gebelik
Travma (hirpalanmig ¢ocuk?) Apendisit inflamatuar barsak hastalidi ve megakolon  Apendisit
Agir gastroenterit Bogulmus fitik Peptik tlser ve perforasyon intraabdominal abse (PID, kolesistit, apendisit,
Bogulmus fitik Meckel divertikili Peritonit (primer ya da sekonder) inflamatuar barsak hastaligi)
Hirschprung’s hastaligi Gegirilmig cerrahiye bagh Aort anevrizmast Peptik iilser ve kanama ya da perforasyon
Volvulus obstruksiyon Akut fulminan hepatit Pankreatit
Tiimérler (Wilms'...) Peritonit inflamatuar barsak hastaligi ve megakolon
Apendisit Aort anevrizmasi
Akut fulminan hepatit
Abdomen digt
Miyokardit, perikardit Toksik doz agimia Toksik doz agimia Kollajen vaskiiler hastalik
Dogustan metabolik hastaliga sekonder Hemolitik Gremik sendrom Sepsis Diabetes mellitus (infeksiyon ya da ketoasidoz)
metabolik asidoz Diabetik ketoasidoz Diabetik ketoasidoz Toksik doz agimia
Toksik doz agimi Sepsis Kollajen vaskiiler hastalik
Sepsis Miyokardit, perikardit
Hemolitik tiremik sendrom

a: Alkol, amfetaminler, aspirin, insektisitier, demir, kursun, fensiklidin, mantariar

ki olaylarda agrinin sol omuzda hissedilmesi, sag alt lob
pnomonisinde karin agrist hissedilmesi buna 6rnek olarak
verilebilir. Ayrica, birgok sistemik hastalik belirgin gastro-

Tablo 2. Gocuklarda akut batin tablosuna neden olan hastaliklarin siniflandinimasi

Cocuklarda akut batin tablosuna neden olan hastalklar

< &‘Z’{‘;’:e%'ég'&“ gerektiren hastaliklar: intestinal semptomlara neden olabilir. Diabetik ketoasi-

* Mecke! divertikil doz, kursun zehirlenmesi, tonsillit, streptokoksik farenjit

* Invaginasyon v s s . i e

<1408 cian pertoas o0 karin agrist 'nedem olabilir. Etlyolf))‘l)ﬂ ortaya koymak icin

« Testis, over ve omentum major torsiyonlan gastrointestinal semptomlarla getirilen hastalarin tam bir

« Herni ve barsak adezyonlar ¢ 2 .

 Safrs kesesi hastahkl;ln fizik muayenesi yapilmali, sadece batin muayenesiyle ye-
o . _ tinilmemelidir.

B. Baglangicta cerrahinin gerekli olmadig: ancak bazen kaginilamadigi durumiar:

* Akut pankreatit

« Henoch-Schanlein purpurast

= Primer peritonit Anamnez

* Hemolitik-dremik sendrom Agriyla ilgili hikaye alinirken baglangicinin ani ya da

« Kawasaki hastaligi : ) .
 Granilomatoz ileit kademeli mi oldugu, siiresi, siirekli ya da aralikli m1 hisse-
dildigi, yayilimi, baslangi¢ bélgesinden diger alanlara yer

C. Cerrahi girigimin gerekmedigi durumlar:

* Gastroenterit degistirme durumu sorgulanmalidir. Hafif, aralikli ve ek
* Parazitozlar . el 3 1o O .
« Uriner infeksiyon semptomlarin eslik etmedigi agrinin ciddi bir duruma ait
* Akut romatizmal ateg olma olasihig: diisiiktiir. Semptomlarin ilerleyici oldugu
* Pnomoni : E BT
« Mezenterik lenfadenit persistan agrida appendisit gibi daha ciddi durumlar akla
s Homark gelmelidir. Ani baglangigi ve siddetli agri, konstipasyona
bagli olabilecegi gibi, perfore iilser, barsak tikaniklik ya da
It olarak spinal kordun T6-L1 diizeylerine ve oradan da iskemi, renal obstruksiyon, over torsiyonu ya da ektopik
merkezi sinir sistemine iletilmesiyle ortaya ¢ikan, belirgin gebelik gibi daha ciddi ve acil durumlara da isaret edebi-
ve hasta tarafindan iyi lokalize edilebilen, siklikla belirgin lir. Kiigiik ¢ocuklarda irritabilite ya da aglama nobetleri,
ve keskin karakterde olan agrilardir. Etkilenen organdaki ozellikle karina dokunuldugunda bacaklari karina ¢ekerek
inflamasyona bagli ve siddeti giderek artan karakterdedir. aglama karin agrisini diistindiiriir.
Akut apendisitte baglangicta gobek etrafinda hissedilen Kusma, birgok cerrahi patolojide goriilen diger bir
viseral agri, inflamasyon ilerlediginde parietal peritonun semptomdur. Saysi, sikligi, karakteri sorgulanmalidir, saf-
uyarildigt bolgede sag alt kadranda somatik agr olarak ra ya da kan igerip icermedigi hastaya yaklasim1 degistire-
hissedilmeye baglanir. Yansiyan agri, hastalikli organdan bilir. Akut safrali kusma barsak ukanikligin: diistindiiriir-
bagka bir bolgede, ayni afferent néral segmentlerle inerve ken, persistan kusmalarda ya da gastroenteritlerde kusma
olan bir viicut bélgesinde hissedilen agrilardir. Dalakra- igerigi zamanla az miktarda safra igerebilir. Yenidogan dé-
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neminde goriilen safrali kusmanin nedeni siklikla cerrahi
patolojilerdir. Digkinin gériiniimii, taze kan igerip icer-
medigi, melena varligi sorgulanmalidir. Taze kan igeren
digks varligi kolit, gastroenterit gibi cerrahi disi nedenler
yaninda, barsak iskemisi (invajinasyon), barsakta kanayan
bir lezyon (Meckel divertikiilii ya da polip), alt gastroin-
testinal sistem travmasi ya da yabanci bir cisim varliginda
goriilebilir.

Ishal, 6zellikle kan igermiyorsa siklikla medikal neden-
lere bagli olup, karin agrisi ve kusma sikayetlerinin ¢ogu-
nu agtklayabilir ancak bazen cerrahi patolojilere de eslik
edebilecegi unutulmamalidir. Volvuluslu bir¢ok hastada
baslangigta gastroenterit mevcuttur. Birkag giin siiren ka-
rin agrisinin ardindan gelisen ishal ise appendiks perforas-
yonu ve abse olusumuna sekonder olabilir. Yine retrocekal
yerlesimli appendisitte fekal sikisma, tenezm, sik ve az
miktarda diskilama goriilebilir (%15 olguda).

Diger sistemik semptomlarin varligi, akut batin tablo-
sunun etiyolojisini ya da agirligini belirleyebilir. Iyi gorii-
niimlii bir gocukta ates varlig1 6n planda viral gastroenterit
diisiindiiriir, akut appendisitli bir ¢ocukrtaki yiiksek ates
ise barsak perforasyonunu akla getirmelidir. Karin agrisin-
dan 6nce ortaya ¢ikan ates genellikle akut batina bagli de-
gildir. Letarjik ve kusmalari olan bir ¢ocukta ortaya ¢ikan
agr epizotlart volvulusa bagli olabilir. Diger semptomlarla
beraber bulunabilecek olan kilo kaybs, solukluk, halsizlik
inflamatuar barsak hastaligina ya da malignitelere bagl
olarak ortaya ¢ikabilir. Beraber bulunabilen semptomlar
ya da sikayetler toplulugu belirgin bir patolojiyi isaret ede-
bilir: oksiiriik, ates ve plevra agrsi olan bir ¢ocukta karin
agrisinin nedeni olarak pnémoni, ates ve bel agrisinin ne-
deni piyelonefrit, ates ve genital akinti olan bir geng kizda
ise pelvik inflamatuar hastalik olas: tanilardir.

Akut batinli hastay1 degerlendirirken gegmisteki cerra-
hi olaylarin anamnezi alinmalidir. Abdominal sikayetlerin
nedeni gegirilen cerrahinin erken ya da ge¢ komplikasyon-
lar1 (karin igi yapigikliklarina bagli ileus gibi) olabilir.

Muayene

Karin muayenesi sirasinda ¢ocuklarin kooperasyon dii-
zeyi degisiklik gosterebilir, 6zellikle koopere olmayan ¢o-
cuklarda uygun bir degerlendirme i¢in muayene girisimle-
rinin tekrarlanmasi sik olarak gerekebilir. Muayene 6ncesi
gocugun giivenini kazanmak i¢in zaman ayrilmasi, daha
iyi sartlarda muayene yapilma olasiligini artirabilir. Mua-
yeneye inspeksiyonla baglanmali, cocugun anne-babasinin
kucaginda ya da yataktaki durusu degerlendirilmelidir.
Peritoneal irritasyonu olan ¢ocuklar sadece yatar konum-
da rahac edebilirler. Fazlaca anksiyetik olan ¢ocuklar icin
ebeveynlerden birinin karina dokunmast istenebilir ve
¢ocugun bu dokunmaya verdigi tepki, karinda duyarlilik
ve peritoneal bulgularin varligi bakimindan izlenim elde
etmeye yardimct olabilir. {lk muayene bulgulart agirt ag-
lama nedeniyle suboptimal ise tekrarlanan muayeneler-
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de, 6zellikle uyku sirasinda yapilanlarda optimal bulgular
elde edilebilir. Narkotiklerin boyle durumlarda sedasyon
icin kullanilmalari 6nerilmez, sadece tani konulduktan
sonra fazla agriyr gidermek icin kullanimi diisiiniilebilir.
Cocuk rahatlayip gevsedikten sonra inspeksiyon ve gozle-
mi takiben abdominal palpasyon, oskiiltasyon, karin dist
bolgelerin muayenesi ve rektal muayene seklindeki sirayla
gidilmelidir.

Inspeksiyonda batinda distansiyon, goriilebilir barsak
anslarinin varligi ve batunda asimetriye dikkat edilir. Co-
cuklarin batun inspeksiyonu; batinin daha belirgin olmast,
batin duvarini olusturan kas ve derialts yag dokusunun
daha ince olmast nedeniyle erigkine gére daha kolaydur.
Cocuk hareket sirasinda da izlenmelidir; ebeveynlerinin
kucagindaki ve muayene yatagindaki hareketlerinin kisitls
olup olmadigy, daha biiyiik cocuklarin yiiriime ve verilen
komutlara uyabilme durumlari not edilmelidir. Hareket
strasinda gocugun yiiz ifadesinin degismesi ya da aniden
karnini tutmasi siddetli bir agr1 varligini belirtir. Inspeksi-
yonda orofarenks, toraks, kostovertebral bélge, genital ve
inguinal bélgeler de dikkate alinmalidir. Akut batin tab-
losunun nedeni testis torsiyonu, inguinal herni ya da over
kisti olabilir.

Palpasyon, fizik muayenenin en zor ancak en yararli
kismuidir. Kiigiik ¢ocuklarda muayene 6ncesi ozellikle ka-
rin kaslarinin gevsetilmesi dnemlidir. Kalgalarin fleksiyonu
karin kaslarindaki direnci azaltacakur. Aglayan ¢ocuklarda
ise eline bir par¢a seker verilmesi sakinlagmesini saglaya-
bilir. Daha biiyiik ¢ocuklarda muayene 6ncesi arkadaslik
kurmaya ¢alismak yararli olabilir. Cocuga agrisinin en gok
hissedildigi yer sorulmali, muayene ederken en son agrilt
bolge palpe edilmelidir. Palpasyon sirasinda bazi numa-
ralar yapilarak ¢ocugun dikkatini agrili bélgeden uzak-
lastrip istemli defans énlenmeye calisiimalidir. Cocukla
konusma, stetoskop elimizdeyken karni dinler gibi yapip
palpe etme, ¢ocuga derin nefes aldirip o sirada palpe etme
girisimleri karin kaslarinin istemli defansini azaltabilir.
Koopere bir ¢ocukta palpasyon sirasinda en fazla agrinin
nerede oldugu sorularak hassasiyet noktasinin belirlen-
mesi saglanabilir, koopere olmayanlarda ise hasta palpe
edilirken ¢ocugun karnina degil de yiiziine bakilarak, yiiz
ifadesindeki degisikliklerden faydalanilmaya calisiimalidir.
Hassasiyetin bulundugu alanlarda defans ve rebaund bul-
gulari saptanir. Palpasyonda ayrica karindaki kitle ve orga-
nomegaliler de saptanmaya calisilir. Palpasyona erkeklerde
testislerin, postpubertal ve kizlarda pelvik muayenesiyle
devam edilmelidir. Hematokolposun karin agrist nedeni
olabilecegi, alt abdominal kitlelerin saptanabilecegi unu-
tulmamalidur.

Batin muayenesine barsaklarin oskiiltasyonuyla devam
edilir. Barsak seslerinin normal olmasi cerrahi patoloji
varligini ekarte ettirmez, sessiz abdomen ya da bazi karin
bolgelerinde yiiksek frekansli seslerin alinmasi ileus ya da
obstruksiyon diistindiiriir. Akciger alanlarinin oskiiltas-
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yonu da ihmal edilmemeli, tablonun primer nedeninin
pnomoni ve plorezi (pankreatit veya peritonite sekonder)
olabilecegi unutulmamalidir.

Degerlendirmenin son agamast rektal muayenedir. Bu
sirada kayganlastirici bir madde kullanmak, islemi yavasca
ve hasta nefes alirken uygulamak ve agri duyulan alani en
son palpe etmek hastanin daha az agri duymasi bakimin-
dan 6nemlidir. Dikkatli ve nazikge yapilan rektal muayene
¢ogu cocuk tarafindan tolere edilebilir. Eldivene bulasan
diskida kan olup olmadigina dikkat edilmelidir.

Tetkikler

Akut baun tablosunda yapilabilecek olan laboratuar
ve radyoloji tetkikleri gesitli olup, diisiiniilen tantya gore
degisirler. Cerrahi patoloji diisiiniilen hastalarda klinisye-
ni yonlendiren ilk tetkik tam kan saytmidir. Akut batin
semptomlart olan ¢ocuklarda tam idrar tetkiki de baz
tanilara yonlendirebilir; piyiiri varligs iiriner infeksiyonu,
hematiiri nefrolitiyazis ya da iireteral obstruksiyon gibi
iirolojik problemleri, keton ve glukoz varlig: diabetik ke-
toasidozu, yiiksek dansiteli idrar dehidratasyon durumu-
nu gosterebilir. Cocugun genel durumu, anamnezi, fizik
muayene bulgularinin durumuna gore diger testler de is-
tenebilir. Bunlar arasinda elektrolitler, kan iire nitrojeni,
amilaz ve lipaz, karaciger enzimleri, biliriibin, oraklagma
testi, beta-HCG, eritrosit sedimentasyon hizi ve CRP dii-
zeyi sayilabilir.

Direkt batin grafisinin, iyi gdriiniimlii bir gocuktaki
nonspesifik karin agrisinda yarari sinirl iken, obstruksi-
yon, konstipasyon, nefrolitiyazis ve barsak perforasyo-
nunda ise oldukea yararlidir. Karinda serbest hava siiphesi
halinde ayakta diiz ve lateral dekubitus grafiler yapilmali-
dir. Ultrasonografi ve batin tomografisinin tanidaki rolii
degiskendir. Ust barsak tikanikliklarinda kontrastl: grafi-
lerden yararlanilabilir.

Cocuklarda akut batina neden olan hastaliklardan obs-
truksiyonlar ve intraabdominal inflamatuar patolojilerin
baglica nedenleri asagida anlatilmustir.

Obstruksiyonlar

Malrotasyon ve volvulus: Sindirim kanalinin normal
embriyonik rotasyonunda durma, barsagin bazi kisimlari-
nin, damarlarini da igerecek sekilde, dar bir pedikiille aslt
kalmasina neden olur. Béyle bir durumda 3 ihtimal s6z
konusudur: 1) yasam boyu asemptomatik kalabilir, 2) Ro-
tasyon anomalisi kronik rekiirren abdominal distansiyon,
agnisiz epizodik kusmalar, sebebi agiklanamayan persistan
ishal ve kilo alamama gibi kronik bazi semptomlara neden
olabilir, 3) olgularin %75’inden fazlasinda ilk 1 ay iginde
ortaya ¢ikan strangiilasyon.

Volvulus gelisen hastada aniden ortaya ¢ikan karin
agrisi, kusma mevcuttur. Kusma tekrarlayict ve safralidir.
Ik birkag saatte taninmazsa barsagin kanlanmasi bozulup
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kanli kusmalar ve kanlt diskilama baslar, sok tablosu geli-
sebilir. Cocuk akut hasta, soluk, huzursuz olabilir, perfiiz-
yonu bozuk olabilir. Obstruksiyon distal ince barsak ya da
kolonda ise abdominal distansiyon goriilebilir. Ilerlemis
olgularda gangrenoz barsak anslar rengi degismis kitleler
olarak goriilebilir. Bir yenidogan kusmalarinin baslama-
sindan hemen sonra goriiliirse karin yumugsak olup, has-
sasiyet olmayabilir. Daha biiyiik ¢ocuklarda ve iskeminin
uzun siirdiigii tiim olgularda defans ve yaygin hassasiyet
aliacakur. Ik tan1 yéntemi olarak kullanabilecegimiz diiz
batin grafisinde midede genisleme, duodenumda az mik-
tarda hava (diiodenal bubble) olup, tikanikligin distalin-
deki barsaklarda gaz goriilmez. Kismi tikanikliklarda bu
bulgular olmayip, daha ileri tan1 ydntemleri gerekir. Ultra-
sonografide barsak duvari 6demi, intraluminal hava gibi
tikaniklik belirtileri goriilebilir. Kontrastli pasaj grafisinde
duodenumun 3. kisminda obstruksiyon ve Treitz ligamen-
tinin normal yeri olan spinalarin solunda saptanmamasi
volvulus bulgularidur.

Barsak tikanikligi olan ¢ocukta ilk yapilmasi gereken
bir nazogastrik sondayla intestinal dekompresyondur. Vo-
lim aqig: icin sivi tedavisi baglanmalidir. Operasyon 6n-
cesi eritrosit transfiizyonu gerekebilir. Toksik gériiniimlii
¢ocuklarda proflaktik antibiyoterapiye baslanmalidir.

Pilor stenozu: [k 1 hafta ile 3. ay arasinda ortaya cikar.
Birinci aydan sonraki en sik obstruksiyon nedenidir. Ara-
likli, projektil olmayan kusmalar giderek siklasir. Safrasiz,
beslenme sonrasi olan, projektil kusmalar goriiliir. Istah-
sizlik yoktur. Diski mikrari ve sikligr azdir. Dehidratasyo-
na bagli olarak idrar miktari da azalir. Semptomlart basla-
yana dek kilo alan bebek, giderek kilo alamayip zayiflar.
Bebek dehidrate, yag dokusu azalmis, emme istegi olan ve
beslenebilen bir durumdadir, ikterik olabilir. Kusmalarla
potasyum ve hidrojen iyonlarinin kaybina sekonder olarak
hipokalemi, hipokloremi, metabolik asidoz gelisir. Karin
ortasinda abdominal peristaltik dalga kusma &éncesi go-
rillebilir. Epigastrik yuvarlak kitle olgularin %80-90’inda
goriilebilir ancak mide distansiyonunun piloru arkaya it-
mesiyle alinamayabilir, cocuk kustuktan sonra, bir nazo-
gastrik tiiple midenin dekompresyonu yapildiktan sonra
ya da ¢ocuk dekubitus pozisyonunda muayene edildiginde
daha kolay alinabilir. Diiz grafide midede dilatasyon ve
duvarlarinda hipertrofi goriilebilir. Ultrasonografide pilor
sfinkterinin uzamis ve hipertrofiye oldugu, kalinlagsmis
mukozanin mide antrumuna dogru ¢ikint yapug gorii-
lebilir. Baryumlu grafide pilor egri, uzun ve dar olarak go-
ritliir. Ilk yapilmasi gereken nazogastrik tiip takilarak sivi
elektrolit tedavisinin baglanmasidir. Kesin tedavi pilorom-
yotomidir.

Invajinasyon: Barsagin herhangi bir proksimal parca-
sinin hemen distaline dogru gegmesidir. Ug ay ile 5 yas
arasindaki en sik goriilen barsak tikanikligi nedenidir.
%060'dan fazla olgu ilk 1 yil icinde, 6zellikle 5-9. aylar ara-
sinda goriiliir. Kolik agri, kusma ve kanli digkilama klasik
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belirtileridir. Agri aniden baslar, dakikalarca siirer, agrisiz
bir donem sonras: tekrar baglar. Cocuk susturulamaz ya da
ancak diz-gogiis pozisyonunda rahat edebilir. Kusma ilk
agri ataklar ile baraber ya da daha sonra ortaya ¢ikabilir.
[lk 12-24 saat iginde kanli, mukuslu diski ortaya cikar.
Klasik triad olgularin 1/3’tinden azinda goriiliir. Klasik
kolik agris1 %85 olguda, kusma %75 olguda, kanli-mu-
kuslu digkilama ise sadece %40’ inda goriiliir. Istahsizlik,
ishal, huzursuzluk, apati, mental degisiklikler ve solukluk
goriilebilir. Inspeksiyonda karin skafoid goriiniimde, sag
alt kadran bos goriilebilir. Distansiyon ve defans sik go-
riilmez. Barsak sesleri normal, artmis ya da azalmis ola-
bilir. Sosis seklindeki kitle tipik olarak sag iist kadranda
alinabilir. Kitlenin biiytidiigii durumlarda ise herhangi
bir kadranda ya da rektal muayenede ele gelebilir. Rektal
tusede parmaga kanli diski gelebilir, diski normal gbrii-
niimde olup, gizli kan saptanabilir. Direkt batin grafisi
bulgular: olayin evresine, cocugun yasina ve bir kilavuz
nokra olup olmamasina bagli olarak degisebilir ve olgula-
rin %30’unda normal saptanabilir. Nonspesifik bulgular
arasinda lokalize hava-sivi seviyeleri, genislemis ince bar-
sak anslari, barsak gazlarinda azalma, kolonda az mikrar-
da diski goriilmesi sayilabilir. Ultrsonografinin duyarliligs
neredeyse %100diir.

Olgularin beslenmesi kesilip intravendz sivi-elektrolit
baslanir. Nazogastrik tiip takilabilir. Hava ya da baryumla
rediiksiyon ya da operasyon tedavi sekilleridir.

Inkarsere herni: Olmamasi gereken bir acikliktan
organlarin ¢ikmasi herni olarak tanimlanir. Umblikal,
inguinal ve skrotaal, epigastrik, rektusun lateral kenar-
larinda olabilir, muskulofasyal &rtiiler, preperitoneal
yag, abdominal ya da pelvik organlar (ince barsak, kalin
barsak, over, tuba, testis) herninin icine girebilir. Hap-
solunan (inkarsere) organ ve dokular periton bosluguna
geri dondiiriilemezlerse bogulma (strangiilasyon) ve nek-
roz olabilir. Ozellikle ilk 6 ay icinde inkarserasyon riski
olup, yas ilerledikge daha az goriiliir, 8 yasindan sonra
seyrektir.

Ailelerin ya da dokrorun fark ettigi bir siglik seklinde
olan herniler, inkarsere olarak da ilk kez tani alabilirler.
Kolik tarzda karin agrisi, huzursuzluk, inkarserasyonu ta-
kiben istahsizlik, kusma, basta safrasiz, giderek safrali hale
gelen kusma belirtiler arasindadir. Sert ve hassas bir kitle
olarak palpe edilir. Tani icin ¢ocugun tamamen soyularak
muayene edilmesi yeterlidir, radyolojik girisimlere nadiren
gerek duyulur. Direkt batin grafisi kismi ya da tam barsak
ukanikligini gosterebilir. Inguinal hernilerde, skrotumda
gaz igeren yumusak doku mevcut olabilir. Ultrasonografi
kese icindeki organlarin taninmasi icin kullanilabilir. Bo-
gulmus fingimn acilde bir an énce rediikte edilmesi gerekir.
Oral alim kesilip, kese tizerine buz uygulanirsa rediiksiyon
sans1 artar. Sedasyona gerek duyulabilir. Rediikte edileme-
yen bogulmus fitiklar ve nekroz siiphesi varliginda cerrahi
girisime gerek duyulur.
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Intraabdominal inflamatuar durumlar

Akut apendisit: Tiim yaslarin hastaligidir, gocuklarda
okul ¢aginda daha sik goriiliir, 2 yasin alunda ok sey-
rektir (<%2). Cocuklardaki akut karin agrist nedenlerinin
%6.5’ini olugturdugu saptanmustir (Tekgiindiiz ve ark.).
Apendiksin transmural bakteriyel invazyonu liimen igi bir
infeksiyon olarak ya da apendiks liimeninin lenf nodu bii-
ylimesi, intestinal parazitler, yabanci cisimler ya da fekalit
nedeniyle tikanmasina sekonder olarak geligebilir. Karin
agrist, kusma ve diisiik dereceli ates klasik triadidir. Karin
agrist ilk belirti olup, periumblikal ya da epigastrik bélgede
baslar, belirsiz ve net tarif edilemeyen viseral agr1 karakte-
rindedir. Apendiksteki inflamasyon arttik¢a agr1 daha sid-
detli ve belirgin hale gelir. Inflamasyon ilerleyip ¢ekumun
parietal peritonunu etkilemeye basladik¢a 1-12 saat icinde
agrt genellikle sag alt kadrana lokalize olur. Cogu hasta-
da agr1 spina iliaka anterorsuperiordan umblikusa cekilen
cizgide, spina iliaka anteriorsuperiordan 3-5 cm uzakta
hissedilir. Agr1 rerogekal apendisitte bogiir ve sirta, pelvik
apendisitte suprapubik bélgeye, retroileal apendisitte ise
testislere ayilabilir. Inflamatuar olayin yaptig1 refleks pilo-
rospazm nedeniyle kusma goriiliir. Agrinin tam olarak ifa-
de edilmedigi bazi olgularda, 6zellikle gocugun huzursuz
oldugunun farkedilmedigi durumlarda kusmalar taniya
gotiirebilir. Ust solunum yoluna ait bulgular, istahsizlik,
bulanti, konstipasyon olgularin %15-50sinde gériilebilir.
Inflame apendiks, 6zellikle retrogekal yerlesimli ise fekal
stkigma, tenezm, kiigiik haimde ve sik diskilama goriilebi-
lir (%15). Ureterin yakinindaki inflame appendiks diziiri-
ye neden olabilir. Viicut 1sis1 38-39°C arasindadir, perfore
olmadikea ¢ok yiikselmez. Yine perfore olmadikca vital
bulgular fazla degismez. Yiiriiyebilir, ancak yavas yiiriir
ve muayene masasina yardimsiz ¢ikamayabilir. Apendiks
retrogekal ya da pelvis kaslariyla temas halindeyse sag ba-
cagin kaldirilmasi ve ekstansiyonu agriya neden olur. Bar-
sak sesleri normal ya da azalmistir. Abdominal distansiyon
olmaz. Baunda kitle palpe edilmez. Defans tiim karinda
ya da sadece sag alt kadranda bulunabilir. Ozellikle sag
alt kadrandaki McBurney noktast hassastir. Inen kolona
yapilan baski sagda McBurney noktasinda agriya neden
olur. Rektal muayenede sag alt kadranda hassasiyet alinir,
kitle palpe edilmez.

Direke batn grafisinde; agiklig saga dogru olan skol-
yoz, gekum ve terminal ileum bélgesinde lokalize hava-sivi
seviyeleri, sagda properitoneal yag cizgisinin obstruksiyo-
nu, sag sakroiliak eklemin siliklesmesi, sag psoas kas: gél-
gesinin siliklesmesi ve fekalit gériilebilir. Ultrasonografi
%75-89 duyarlilik ve %86-100 6zgiinliikle tanida yar-
dimcidir. Genislemis, duvar kalinligs artmis (>2 mm), her
iki duvar arast uzakhig: artmis (>6 mm) komprese edile-
meyen tubuler bir yapida gériiliir. Taninun siipheli oldugu
durumlarda IV, oral ya da rektal kontrastls olarak yapilan
kompiiterize tomografi, 6zellikle apendiks tomografisi
yardimct olacakir.
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Hikaye ve fizik muayeneyi takiben apendisit tanisi ko-
nulan durumlarda hemen cerrahi konsiiltasyon istenmeli-
dir. Tanidan siiphe duyulan durumlarda operatif olmayan
tan1 yontemlerine bagvurulup, cerrahi konsiiltasyon ge-
ciktirilebilir. Lokositoz saptanabilir, 11.000-15.000/mm?
arasindadir. Tedavide 6ncelikli amag, riiptiire olmadan
apendektomi yapilmasidir. Yas, perforasyonun ortaya ¢ik-
masini belirleyen en 6nemli faktordiir. Kiigitk cocuklarda
(<2 yas) apendisit belirti ve bulgulart belirgin olmayip, yer
degistiren ve ilerleyici agr1 tarif edilemez, bu yas grubunda
perforasyon riski yiiksektir. Huzursuz, letarjik, dokunul-
may1 reddeden, kusmalari ya da sebebi agiklanamayan ba-
un distansiyonlu ¢ocuklarda akut apendisit akla gelmeli-
dir. Akut apendisitlerin ilk 1 yasta hemen hemen %100’
ilk 2 yasta %94’ii, ilk 6 yasta %60-65’1, >6 yasta ise %30-
40’1 perforedir. Kiiciik cocuklarda appendiks duvari ince,
¢ekumun genisleyebilmesi yetersiz ve inflame apendiksin
dekompresyonu yetersizdir. Bu nedenlerle kiiciik cocuklar-
da nekroz, gangren ve perforasyon daha hizli gelisir. Okul
oncesi yastaki ¢ocuklarda semptomlarin baslangicindan
itibaren 6-12 saat i¢inde perforasyon gelisebilir.

Agni perforasyon gerceklesene dek siddetli iken, perfo-
rasyonla beraber agrinin siddeti azalir. Apendiksin riiptiirii
sonrast bir mikrar piiy disart cikar. {lk 1 yasta kisa ve ince
olan omentumun infeksiyonu sinirlandirabilme kapasitesi
yetersizdir. Bu nedenle, fokal peritonitten ¢cok yaygin peri-
tonit goriiliir. Daha biiyiiklerde genelde apendiks etrafin-
da, bazen subfrenik bolgede abse ya da akcigerde ampiyem
goriilebilir. Hastanin vital bulgulari bozulur, tasikardi ve
ates (39-40°C) siktr. Oldukga rahatsiz olup hareket kabi-
liyeti azalmistir, hareket etmek istemez, muayene masasi-
na ¢ikamaz, yatuginda ise sag bacagini fleksiyona getirir.
Baun distansiyonu, ozellikle bebeklerde olabilir. Barsak
sesleri azalmigtir, alinamayabilir. Defans ve batinin her
kadraninda hassasiyet vardir. Rebaund 6zellikle sag alt
kadranda belirgindir. Perforasyon sonrasi radyolojik bul-
gular arasinda lateral karin duvari kalinliginda artma, sag

Kaynaklar
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alt batn kadraninda bir adet gaz balonu goriiniimii, ser-
best intraperitoneal hava ya da pnomoperitonyum sayila-
bilir. Ultrasonografide geniglemis ve 6dematéz apendiks
yaninda apendiks etrafinda sivi toplanmast goriilebilir.
Baun BT de de abse olusumu gosterilebilir. Lékositozun
>15.000/mm? oldugu goriiliir.

Perfore appendisit olgusunda perioperatif dénemde
hasta 45-60° agiyla yaturilmali, nazogastrik tiip takilmals,
sedasyon ve hidrasyonu saglanmali, antibiyoterapi bas-
lanmalidir. Gerekirse kan tiriinleri verilebilir, oksijen ge-
rekebilir, atesi diisiirmek igin 1lik su ve sogutucu ortiiler
kullanilabilir.

Spontan peritonit: Cocuklardaki peritonit nedenle-
ri; perfore apendisit, barsak obstruksiyonu, bogulmus fi-
uk, inflamatuar barsak hastalig, Hirschprung’s hastaligs,
travma ve yabanci cisimler, organlarin spontan riiptiirii
(Meckel’s divertikiilii, safra kanali, inflame kolon ya da
ileum), nekrotizan enterokolit, ailevi Akdeniz atesi. Spon-
tan peritonit daha 6nce saglikli olan bir ¢ocukta olabilir
ancak bazi durumlarda peritonit riski artmistir: ventrikii-
loperitoneal sant, immun yetersizlik (HIV, splenektomi),
siroz, nefrotik sendrom. Yaygin karin agrisi aniden bas-
lar, lokalize olmaz ve siddeti saatler-giinler i¢inde giderek
artar. Safrasiz kusma, ishal, ates karin agrisini izleyebilir.
Cocuk huzursuz, hasta goriiniimde, vital bulgulari bozuk,
atesli ve tasikardiktir. Solunum hizli ve yiizeyel, barsak ses-
leri azalmug, karin yaygin olarak distandii olup, asit bulu-
nabilir. Defans ve rebaund mevcuttur, rektal muayenede
hassasiyet olup, kitle alinmaz. Dirakt batin grafisinde ince
ve kalin barsaklarda belirgin gazevz distansiyon, multipl
hava-sivi seviyeleri, barsak anslarinda birbirinden ayrilma
ve daha ok etkilenen bélgelerde daha opak gériiniim sap-
tanabilir. Abse varliginda barsak anslarinin inflame olan
bolgeden daha uzakta yer aldig goriilebilir.

Operasyon oncesinde abdominal parasentez yapilarak
Gram boyama ve kiiltiir yapilarak etken belirlenmeye cali-
stlabilir. Tan siipheliyse laparotomi yapilmalidir.

6. Scholer SJ, Pituch K, Orr DP, Dittur RS. Clinical outcomes of
children with acute abdominal pain. Pediatrics 1996; 98: 680-
685.

7. Singer ]. Acute abdominal conditions that may require surgical
intervention. In: Strange GR, Ahrens WR, Lelyveld S, Schaferme-
yer RW, (eds). Pediatric emergency medicine.1st ed. McGraw-Hill
Companies 2002; 368-377.

8. Singh T, Ahrens WR. Nonsurgical gastrointestinal problems. In:
Strange GR, Ahrens WR, Lelyveld S, Schafermeyer RW, (eds).
Pediatric emergency medicine.Ist ed. McGraw-Hill Companies
2002; 353-367.

9. Tasar MA. Cocuklarda akut karin agrisi nedenlerinin degerlendiril-
mesi. Giilhane Tip Dergisi 2005; 47: 199-203.

10. Tekgiindiiz SA, Sengiil A, Biger S, Aldemir H, Aydogan G. Bakir-
koy Tip Dergisi 2005;1:52-56.

8-12 Nisan 2008 « Kervansaray Otel Lara, ANTALYA



V. ULUSAL COCUK ACIiL TIP VE YOGUN BAKIM KONGRESIi 2008

I. Ulusal Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Hemsireligi Kongresi

Triaj

Hem. Filiz Pekgokgen

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Acil Bilim Dali, [zmir

mak, ayirmak anlamina gelen bir kelimedir. Eger

elinizdeki kaynaklar sinirli ise sunu ortaya koy-
mamiz gerekir. Bu elimdeki sinirli kaynagi en uygun ve
verimli sekilde nasil kullanabilirim? Iste bu triaj kelime-
sinin dogusuna neden olmustur. Aslinda her zaman triaj
kullanilir. Tek bir hasta oldugunda damar yolu agip a¢-
mama veya ambulansta nakil esnasinda sireni kullanip
kullanmama konusunda karar veririz. Triaj giiniimiizde,
acil servislere bagvuran hastalarin aciliyetinin belirlenmesi
amaciyla kullanilabildigi gibi; ¢ok fazla kisinin etkilendigi
ve afet olarak adlandirilan durumlarda daha etkili bir ba-
kim vermek amaciyla, etkilenenlerin siniflandirilmast icin
de kullanilmaktadir.

Afetlerdeki triajda amag, fazla sayidaki hastaya yardim-
c1 olmakur. Fazla sayida insani kurtarabilmenin yolu, belli
ilke ve dlgiitlere bagli kalmakur.triajda, birkag agir hastay
kurtarma ugruna, birgok hastanin 6lmesine izin verilemez,
bu nedenle tiriajda deneyimli kisiler gorevlendirilmelidir.
Triaj acimasiz gibi goriinen zor bir sistemdir.

Acil servislerin yogunlugu, son yillarda sadece iilkemi-
zin degil, tiim diinyanin ortak bir sorunudur. Niifus ar-
usinin acil bagvuru sayisini artirmas, acil olmayan hasta
bagvurularinin fazla olmasi nedeniyle acil bakim ihtiyact
olan hastalarin ayrilma gerekliligi dogmustur. Yogunluga
bagli olarak acil servisin hizmet kapasitesinin agildig1 bir
durum s6z konusu oldugunda hastalar bekletilmek zo-
runda kalinabilir. Ancak burada dikkat edilmesi gereken

Triaj, Fransizcadan gelen kokeni trier olan; ayikla-
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bagvuran tiim hastalarin ubbi ihtiyaglarint belirlemek,
aciliyeti daha fazla olan hastalara onceligi vermektir.
Bunu saglayacak sistem ise acil servislerde triaj uygula-
masidir. Acil servis triaji daha ciddi hastalarin daha hizls
tanimlanmasi ve tedavilerinin hizli baglatilmasini hedef-
ler. Acil servis triaji1 kisa bir klinik degerlendirme sonrasi,
hangi hastanin ne zaman ve ne siklikta degerlendirilme-
si gerektigi ile ilgilidir. Bu karar genellikle hastanin kisa
klinik degerlendirilmesine ve vital bulgularina dayanur.
Hastanin genel goriiniisii, hastaliginin veya yaralanma-
nin Oykiisti, hastanin mental durumu da triaj kararin:
verirken 6nemlidir. Dogru triaj karar1 vermek icin iyi bir
triaj sistemi olmalidir. Iyi bir triaj sisteminde her hasta-
nin siiratli ve dogru bir gekilde degerlendirilmesi gere-
kir. Bu sistem 6grenilmesi kolay, 6zellikle stres altinda
bile hatirlanmasi basit olmalidir. Ileri tant yontemleri
gerektirmemeli ve triaj sorumlusuna, temel hayati teh-
like yaratan sorunlari siiratle stabilize edebilecek sekilde
olanak saglamalidir. Tedavi ve bakimin devamlilig: icin
hem ambulansta hem de acil serviste tek bir triaj skalas
kullanilmalidir.

Kaynaklar
1. Cambrian College ders notlari, 1994,

2. Neil Coker, Major Incident Response, http://www.templejc.edu/
dept/ems/Pages/PowerPoint.html, Nisan 2005

3. (hup://www.bsm.gov.tr/docs/ASH_Yonetmelik.pdf
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Hasta transportu ve guvenligi

Hem. Ayse Menemencioglu

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi, Balcali Hastanesi, Cocuk Yogun Bakim Bilim Dali, Adana

tuna karar verirken en 6nemli nokta transportun
getirecegi yararlarin, risklerinden fazla olmasidur.

Hasta transportunda temel prensip ve transport felsefesi,
yogun bakim sartlarinin donanimiyla, personelinin yete-
nekleriyle daha da yaymak, hastanin genel durumundaki
morbidite ve mortaliteyi arttirmadan kisa zamanda giiven-
li transport saglamak, tasinmasi gereken bebek ve ¢ocukla-
rin transportu sirasinda en iyi kaliteyi yakalamakur.

Kritik hastada transport esnasinda mortalite ve morbi-
dite riski artmustir. Riskler

dikkatli planlama, iyi egitilmis personel, yeterli ve uy-
gun ekipman kullanilmasi ile azalulabilir. Transport sii-
resince vital fonksiyonlarin monitorizasyonuna ara veril-
memeli, personel ve ekipman hastada beklenebilecek akut
ihtiyaglara gore secilmelidir.

3 ¢esit transport vardir

- Hastane oncesi

- Hastaneler arasi

- Hastane ici

Hastanin baska bir merkeze transfer edilmesindeki
amag bulundugu merkezde olmayan tbbi bakim, teknik
destek ve tanisal islemlerin yapilabilmesidir. Hastanin du-
rumuna uygun ve yeterli olmadigi zaman daha gelismis
bir merkeze sevk karar1 alinir. Hastane icindeki transport-
ta amag tanisal islem, cerrahi girisimler veya ézel bakim
gereken iiniteye gitme gerekliligidir. Eger tanisal girisim
hastanin o andaki tedavi yaklasiminda degisiklige neden
olmayacaksa transport islemi sorgulanmalidir. Giivenli ve
kolay olan, tanusal islem veya basit girisimlerin miimkiin-
se hastanin bulundugu yerde, yatak basinda yapilmasidur.
Finansal nedenler hasta transportu icin bir neden olma-

malidir.

I I astane igi veya hastane digi, kritik hasta transpor-

Hastane ici transport

Yogun bakim disindaki islemler ve radyolojik tetkikler
icin hasta transportunda 4 6nemli nokta dikkate alinma-

lidur.
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- Transport 6ncesi iletisim ve koordinasyon

- Hasta ile birlikte gidecek personel

- Birlikte gidecek ekipmanin hazirlanmasi

- Transport siiresince monitorizasyon

Transpor 6ncesi gidecegi boliim ile doktor-doktor, hem-
sire-hemsire iletisimi saglanmalidir. Hasta transfer edilme-
den test veya girisim icin her seyin hazir oldugu dogrulan-
malidir. Sorumlu doktor ve hemsireye transport yapilacag
haber verilmelidir. Tibbi kayitlara hastanin transport endi-
kasyonu ve transport éncesi durumu not edilmelidir.

Transport esnasinda hasta ile birlikte minimum iki kisi
bulunmasi 6nerilir. Bunlardan birisi yogun bakim hemsi-
religi deneyimi olan bir hemgire, diger kisi ise ileri yasam
destegi verebilecek, CIYAD egitimi almug, hava yolu giri-
simleri konusunda deneyimli olan bir doktor olmalidir.

Transport esnasinda hasta basinda tansiyon aleti, kar-
diyak monitorizasyon, nabiz oksimetresi,CO, monitori-
zasyonu hazir olmalidir. Hava yolu yaklagimu igin gerekli
ekipman (uygun boy traceal tiipler, balon-maske, larin-
goskop seti) ve yapilacak islem siiresinin iizerine 30 dakika
daha rezervi olan oksijen kaynagi bulunmalidir. Temel re-
stisitasyon ilaglar1 (Adrenalin, antiaritmikler, atropin) has-
ta ile birlikte gitmelidir. Batarya ile ¢alisan tiim cihazlarin
pillerinin tam dolu oldugu kontrol edilmelidir.

Mekanik ventilatér de olan hastalarda, pratik olarak
kolay olmasi nedeniyle balon-maske ile ventilasyonun
saglanmasi tercih edilmektedir. Ancak portabl mekanik
ventilatorlerde giderek daha fazla popilarite kazanmak-
tadir. Boylece hastada istenilen dakika ventilasyonun ve
oksijen konsatrasyonu saglanmakeadir. Tiim kritik hasta-
larda transport siiresince temel fizyolojik monitorizasyon
yapilmalidir. Bunlar kardiak ritm, siirekli pulse oksimetre
ol¢timii, aralikli kan basinct, nabiz, solunum sayist ve bazt
hastalarda kapnografi ile karbondioksit 6l¢iimiidir.

Hastaneler arasi transport

Giintimiizde hastanin klinik sonucu, biiyiik oranda
hastanenin teknolojik imkanlarin ve galisan ekibin dene-
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yimine bagli olarak degismektedir. Hastanin ihtiyaci ser-
visin imkanlarini astig zaman, hastanin gerekli imkanlara
sahip olan merkezlere transportu gerekebilir. Hastaneler
arasi transferin getirecegi yararlar transfer riskinden fazla
oldugu zaman transfer islemi gergeklestirilmelidir. Trans-
fer kararindan ve sorumlugundan transfere karar veren
doktor sorumludur.
Hastaneler arasi transport sekilleri
- Bolgesel acil servis transport ekibi- 112
- Gonderen hastane transport ekibi
- Ozel pediatrik kritik hasta transport ekibi
e Kabul eden hastanenin pediatrik yogun bakim ekibi
® Merkezi pediatrik kritik hasta transport ekibi

Transport sekli ve ara¢ segimi; hastani durumu, hava
kosullari, trafik, mesafe,

gonderen kurumun cografik durumu, tahmini nakil
stiresi, personel yeterliligi ve imkanlarina baglidir. Trans-
fer araci olarak yer ve hava yolu (helikopter, ugak) kulla-
nilmaktadir. Transfer edilecek mesafe karayolu ile 2 saati
gegecek siirede ise helikopter kullanilmast énerilmektedir.
Fakat maliyet yiiksekligi ve riski acisinda iilkemizde ¢ok
fazla tercih edilmemektedir.

Hastaneler aras transport planinda izlenmesi gerekenler;

- Trasfer 6ncesi koordinasyon ve iletisim

- Birlikte bulunacak personel

- Ekipman,

- Transport sirasinda izlem ve kayit

- Hastanin sevk i¢in hazirlanmast

1-Transfer oncesi koordinasyon ve iletisim: Gonde-
ren hekim ve hastay1 kabul eden hekim

iletisim kurmalidir. Kabul eden hekime teyit ettirilme-
lidir. Hastanin durumu ve 6zellikleri tam ve dogru tanim-
lanmalidir. Ayni sekilde refere eden hemsire ile kabul eden
hemsire irtibata gegerek bilgi aktariminda bulunmali veya
bilgiler transport ekibince hastanin teslimi esnasinda veril-
melidir. Sevk kararini sorumlulugu génderen hekimdedir.
Hasta bakim ozeti, laboratuar ve radyolojik incelemeleri
kopyasi hasta ile birlikte gonderilmelidir.

Tiirkiyede hastaneler arasi pediyatrik transport galigmasi
Transport dncesi bildirim (%)

Hayir %80
Evet %20
Telefon %83
Yazil %8
Aile %7

Tiirkiyede hastaneler arasi pediatrik transport galigmasi
Transport dncesi bilgi verilmesi(%)

Yeterli %26
Yetersiz %32
Yok %42
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2- Birlikte bulunacak personel:

Transport ekibi:

- K. Hemgire - Hemgire

- K. Hemgire - Solunum terapisti

- K. Hemgire - Solunum terapisti- Hekim

- K. Hemsire - paramedik

Hastaneler arasi transportta hasta stabil degilse trans-
port ekip lideri doktor veya hemsire olabilir. Kritik an-
cak stabil olan hastalarda ekip lideri paramedik olabilir.
Bu kisilerin ileri hava yolu yaklagimlari, intravendz tedavi,
aritmi tanima ve tedavi etme, temel ve ileri yasam destegi
bilgisine sahip olmas: gerekir. Amerikan Pediatri Birligi-
nin Transport Boliimii, her transportta hemsirenin taki-
min i¢inde mutlaka bulunmasini ve &zellikle takim lideri
olmasini tavsiye etmistir. Ayrica ekip icerisinde transport
ubbi egitimi almis personel bulunmalidur.

3- Ekipman: Tiim kritik hastalar transport esnasinda
mutlaka hava yolunun, oksijenasyonun, vital bulgularin
izlenmesini ve girisim yapilmasini saglayan cihazlar olma-
lidir. Ekipmanin diizenli araliklarla kontrolii yapilmalidur.
Ekipman kontroliinde; donanimlarin iki kisi tarafindan
taginabilen hafif agirlikli, tahmini transport siiresinin iki
kat1 kadar batarya 6mrii olan cihazlar olmasini dikkat edil-
meli. Cihazlarin yiikseklik ve 1s1 degisimlerine, titresimlere
ve sik kullanima dayanikli olmasini, AC/DC akimlarinin
her ikisi ile sarj edilebilir olmasina, standart hastane ka-
pilarindan gegebilir ve transport araglarina yiiklenebilir
ebatlarda olmasina, medikal malzeme ve enerji kaynaklar:
tastyanlar icin tehlike yaratmamasina dikkart edilmelidir.

Tiirkiye’de hastaneler arasi pediatrik transport ¢aligmasi
Ambulans donanimi

m Tam ekipman % 16.2
m Sedye, oksijen, aspirator % 28.2
m Sedye ve oksijen % 25.6

m Sadece sedye % 4.0
m Veri ulagilamayan % 26.0

4-Transport sirasinda izlem ve kayt: Transport moni-
torizasyonunda nabiz oksimetresinin, EKG, TA, solunum
hiz1, ortaya ¢ikan olumsuzluklarin kayd: yapilmalidir.

5-Hastay: transporta hazirlama: Kritik hastalarda
transport oncesi cerrahi acil durum olmadik¢a hasta sta-
bilize edilmeden nakil edilmemelidir. Periferal veya santral
gtivenilir damar yolu agilmal, sivi tedavisi baglanmali ve
swvilar-ilaglar plastik torbalar ile verilmelidir. Hava yolu
mutlaka giivence altna alinmis olmalidir. Hava yolu po-
tansiyeli tehlikede ise transport éncesi entiibasyon yapi-
labilir. Entiibe ise tiip tepit edilmeli, tiip pozisyonu not
edilmelidir. Hastanin transfer siiresince gerekli sedasyon
ve analjezisi saglanmis olmalidir. Aileden transport icin
yazilt onay alinmalidir. Yapilacak islemlerin eksiksiz olma-
st icin transfer formlar1 hazirlanip doldurulmalidir. Trans-
fer formuna transfer nedeni, kabul eden hastane ve doktor
adi mutlaka yazilmalidir.
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Hastaneler arasi transport akis semasi

» hayir
Hasta klinik durumunu

| Mimkiin ve gerekli olan

degerlendir
Hasta stabil mi?

evet

!

Transport gerekliligini
degerlendir Mevcut

evet

miidahaleleri yap

hastane imkanlari hsata
icin yeterli mi?

hayir
/ hayir

A 4

Hasta transporttan yarar
gorecekmi?

hayr

Tedavive devam 1

Transportu
tamamla

4

evet

A 4

Gonderilecek hastane segimi

- Mesafe

- Imkanlan

- Bos yatak durumu

- Aile tercihi
Gonderilecek hastane
doktoru ile iletisim Transfer
kabul edildimi?

evet

Aileden onam al
Transfer seklini seg
- Maliyet
- Aciliyet
- Mesafe

- Hava sartlar

Transport ekibini belirle
Hemsire- Hemsire
iletisim

Tibbi kayit fotokopisi

A 4

Transportu baglat
-Sedasyon
-Transport tedavi
orderi

-Medikal kayit
-lletisime devam

Tiirkiye’de hastaneler arasi pediatrik transport galigmasi
Transport sonrasi hasta durumu

w Stabil % 73.3
m Agonize % 26.3
u (lii % 0.5

Acil Transport Sirasinda Hasta Giivenligi

Gelismemis ve gelismekte olan iilkelerde 1-4 yas done-
minde oliim sebepleri arasinda travma, enfeksiyonlardan
sonra ikinci siray1 alirken, bu tilkelerde 4 yas sonrasi ve ge-
lismis tilkelerde 1- 14 yas arast donemlerde ilk siray1 (%52)
almaktadir. Ulkemizde hala enfeksiyon birinci siradadir.

Tirkiye'de tam veriler elimizde yoksa da ABD de ¢o-
cuklarin % 30’u travmaya maruz kalmaktadir. Travmaya
bagli 6liimlerin % 50 si olay yerinde ilk dakikalar igeri-
sinde gergeklesir ve beyin, medulla-spinalis, kalp, major
damar yaralanmasi sonucu olugur; % 30’u ilk saatlerde ve
epidural, subdural hematomlar, pnémotoraks, karaciger
ve dalak riptiirleri, pelvis fraktiirleri kapsar; % 207i ilk
bir kag giin veya bir kag hafta igerisinde olmaktadir ve sep-
sis veya multiorgan yetmezligine bagl 6liimleri kapsar. Bu
bilgi bize travmaya bagli 6liimlerin en azindan % 50’sinde
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miidahale sanst oldugunu, hizli ve dogru yaklagimla, bu
oliimlerin bir kisminin 6nlenebilecegini gstermektedir.

Acil ubbin gelismesi ile birlikte agir hasta ve yarali gocukla-
rin sagkalim oranlari artmugur. Kritik hasta veya kazaya maruz
kalan gocuklarin hastaneye tasinmasinda ve hastaneler arast
transportta hastane oncesi ilk degerlendirme, stabilizasyonun,
resussitasyonun ve hastaneye sevki sirasindaki bakimin hasta
ve yaralinin prognozu tizerinde biiyiik etkisi vardir.

Donanimli Acil Yardim Ambulansinda

a) Sedyeler (ana sedye, vakum sedye, kagik sedye, kisa
ve uzun tahta sedye)

b) Tespit ekipmanlari (boyunluk, vertebra yelegi, kisa
ve uzun omurga tahtasi, traksiyon aleti, degisik boyutta
sisme ateller, kafa yastig1)

¢) Miidahale ekipmanlar::

- Ventilasyon tinitesi
- Aspirasyon {initesi
- Canlandirma tinitesi
- Acil ¢antast
- Pansuman cantasi
Yardimet sarf malzeme mevcuttur.
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Hasta ¢cocugun nakline karar verildiginde nelere
dikkat etmeliyiz?

Bebek ve kiigiik gocuklar 1s1 degisikligine cok duyarlidir.
Viicut yiizeyleri toplam viicut hacimlerine oranla ¢ok daha
biiyiiktiir. Bu nedenle erigkinlerden daha ¢abuk 1s1 kaybe-
derler ve her zaman battaniyeye sarilarak tasinmalidir.

Yeni doganlar oksijen saglayan, nemi ve 1sty1 kontrol
eden o6zel kiivozlerle tasinmalidir. Eger bu miimkiin de-
gilse, yenidogan yiizii disarida kalacak sekilde, battaniyeye
sarilmali ve sicak bir ambiilansla tasinmalidir.

Diger bir 6nemli hususta transport sirasinda yeni do-
ganlarda sarsintiya bagli gelisebilecek intrakraniyal patolo-
jileri 6nlemek amaci ile kiivoziin igindeki bebek steril ve
yumusak rulo haline getirilmis havlu veya kiiciik battani-
yelerle sabitlenmeli ve ambiilansin giivenli hizla seyretmesi
saglanmalidir.

Amerikada ¢ocuklarin ve bebeklerin ambulans tagsi-
macihiginda gocuk korunma sistemleri gelistirilmistir. Bu
sistem ¢ocuk veya bebeklerin ana ambulans sedyesine zel
tasima geregleri ile monte edilmesi ile olmugstur. Viicut
agirthigr 18 kg olan gocuklarda ayarlanabilir hasta ¢ocuk
koltugu kullanilir. Bu kullanimda dikkat edilecekler;

- Cocuk koltugunun ileri geri hareketlerini engelleye-

cek sekilde sedyeye kemerlerle tespit edilmeli

- Cocugun pozisyonu yar1 egik (45°) olmalidir.

- Cocuk koltugu taginan ¢ocuga asir1 biiyiik geldigin-

de, gocuk rulo haline getirilmis havlu veya battani-
yelerle desteklenmelidir.
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Yapiimas! gerekenler Yapiimamas: gerekenler

- Giivenli hizda ve trafik kurallanni goz - Dénemeglerde giivenli olmayan hizlarda
oniinde tutarak arag siriilmeli sirilmemeli

- Ambulanstaki tiim izleme cihazlan - Hareket eden ambulans igerisinde izleme
ve diger ekipmanlar sikica monte cihazlan ve diger cihazlan gikartiimamal
edilmis olmali - Transport sirasinda ebeveynlerin,

- Arag igindeki personelin ve hastalann bakicilann, saglik personelinin ve
mevcut arag ici givenligi igin gerekli diger yolculann arag icindeki asir
kurallara uydugundan emin olunmali davramiglarina miisaade edilmemeli

- Hasta olmayan ¢ocuklarin - Transport agamasinda gocuklann diz
taginmasinda kesinlikle kacinimali iistiinde taginmasina veya ebeveyn ve

- Otobanlarda gerekli kurallara bakicilarin kucaklarinda taginmasina
uyulmali musaade edilmemeli

- Ambulanslann ileri siiriig teknigi kursu
almamig kimseler tarafindan siiriilmesine
miisaade edilmemeli

Bebeklerde ambulans ile tasima sirasinda dikkat edile-

cek noktalar

- Yeni dogan y4da gok kii¢iik ¢ocuklarda yari egik po-
zisyonda tagima olmaz

- Bebekler yatar pozisyonda ve besige benzer pozis-
yonda taginir.

- Bebegin tasindigs koltuk mutlaka ana sedyeye ileri
geri hareket etmeyecek sekilde sikica kemerler yar-
dimu ile sabitlenir.

- Ana sedyeye iyice yerlesmis besigin icindeki bebek
gerekirse rulo halindeki temiz havlu veya battaniye-
lerle sabitlenerek baglanir.

Acil servis ambulansinda transport sirasinda géz 6niin-

de bulunmasi gereken unsurlar.

4. Doganay Z, Yogun Bakim Hastasinin Transportu. Yogun Bakim 2.
Bask: 127-133, Ankara; 2003.

5. Bradley A, Kuch and Carol A, Sington. Initial Stabilization and
Transport, 792-800 2th ed. U.S.A 2006.

6. Uzel N, Kritik hasta Cocugun Nakli. www.pediatriportali.com/re-
simler/312_kritik hasta ocugun nakli.ppt. Ocak 2008.
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Pediatrik travma

Hem. Glilsiim Ankun

Akdeniz Universitesi Hastanesi, Acil Servisi, Antalya

ocukluk ¢ag travmalar birgok iilkede oldugu gibi

Tiirkiyede de gocukluk ¢agi éliimlerinin énde ge-

len nedenlerinden birisidir. Travmalarin topluma
maliyetinin ne kadar biiyiik oldugu bilinmektedir. Travma
magduru bir gocuk oldugu zaman bu maliyetin katlanarak
artmasi kaginilmazdir.

Amerika Birlesik Devletlerinde her yil yaklagik
16,000,000 yarali ocugun acil servislere bagvurdugu bun-
lardan 600,000’inin hastaneye yatrildig: bildirilmekredir.
Travmalarin yilda 15,000-25,000 ¢ocugun 6liimiine ne-
den oldugu yaklasik bu rakamlarin 3-10 kati oraninda ise
kalict sakatliga yol agtuig belirtilmektedir. Travmalar eris-
kin cagi oliimlerin %15’ini olustururken ¢ocukluk ¢agin-
da bu oran %50’ye yaklagmaktadir.

Tiirkiye ‘de boyle bir veri tabani heniiz olusmamis olmak-
la birlikte travma konusunda yapilan ¢alismalar konuya 151k
tutmakrtadir. Cocukluk ¢agi diismelerin degerlendirildigi bir
calismada diismelerin %62.3’iiniin 5 yas altinda gerceklesti-
gi ve mortalitenin %2.23 oldugu bildirilmistir. Ulkemizden
yaymlanan 390 vakalik bir bagka seride ortalama mortalite
%7.9 olarak verilmistir. Cocuk acil servisine bir yil icerisinde
bagvuran travmali ¢ocuklarin prospektif degerlendirdigi bir
calismada trafik kazalarinin %46 ile en 5nemli travma nedeni
oldugu bulunmustur. Diismeler %39 ile ikinci sirada gelmis
bisiklet kazalar1 %15 ile bunu takip etmistir.

Cocukluk cagi travmalarinin genel 6zellikleri

Cocuk siirekli bir biiyiime ve gelisme siireci igerisin-
dedir. Dolayisiyla her ¢ocuk i¢inde bulundugu yas grubu-
nun ozelliklerine gére degerlendirilmelidir. Travmalar s6z
konusu oldugunda da ¢ocuk ve eriskin arsinda bazi temel
farklar goze carpmaktadir. Bu farklar 6zetle asagidaki gibi
siralanabilir.

1. Cocugun daha kiiciik olmasi fizik kurallari geregi
enerjinin daha genis alana yayilmasina neden olur.

Bu birden ¢ok organin yaralanmast anlamina gelir. Bu

nedenle gocukluk ¢aginda goklu organ yaralanmalar:

eriskinden daha sik olarak gézlenir.
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. Qocukta yapisal olarak bazi organlar daha az koru-

nabilmekrtedir. Cocugun anatomik yapisina bakildig
zaman karaciger ve dalagin gogiis kafesi altinda daha
az korunabildigi goriilebilir. Benzer sekilde pelvisin
derinligi yeterli olmadigindan mesane pelvis disinda
kalmakta ve daha kolay yaralanabilmektedir. Cocukta
bas, viicuda oranla daha biiyiik olup travma agisindan
onemli bir hedef olusturmaktadir. Kafa travmalari co-
cukta hem sik goriilmekte hem de en énemli 6liim
nedeni olugturmaktadir.

Cocukta cilt de heniiz gelisimini tamamlamamustir.
Cocuklar 1s1 regiilasyonu 10 yas civarinda tamamlar-
ken, cilt gelisimi 16 yas civarinda sona ermektedir. Bu
nedenle cilt yolu ile 1st ve sivi kaybr travmali ¢ocuk
hastada 6nemli bir problem olarak karsimiza ¢ikmak-
tadur.

. Cocuklarda dil, tonsil ve adenoid doku biiyiik oldu-

gu icin subglottik alan géreceli olarak daha kiigiikriir.
Anatomik olarak larinks kiiciik, yumusak yiiksek ve
anterior yerlesimli vokal kordlar anterior én komisiir
ise daha sefalik yerlesimlidir. Bu faktdrler sadece trav-
ma sonrasinda gocugun solunum problemini artir-
makla kalmayip entiibasyonunu da zorlastirmakeadir.

. Kan kayiplari cocugun yasina ve kilosuna gore deger-

lendirilmelidir. Kii¢itk gocuklarda az miktarda kan
kaybi hipovolemi ve soka neden olabilmekte adolesan
déneminde ise tolore edilebilmektedir.

. Infantlarin travma ve sok sonrast metobolik asidoz

gelisimine yatkinlik gosterdikleri bilinmektedir. Bu
da resiisitasyonda dikkate alinmasi gereken 6nemli bir
konudur.

. Qocuklarda genellikle miyokard fonksiyonlart normal-

dir. Ancak 6zellikle 2 yagindan kiigiik ¢ocuklarda pe-
riferik vaskiiler kompanzasyon mekanizmalari zayiftir.
Bu durum en &zellikle Infantlarin resiisitasyonunda
onemlidir.

. Travmali ¢ocuk hastada bir diger énemli problem gas-

trik dilatasyon gelisimidir. Takipne ve aerofaji midede
dilatasyon gelisimine neden olmaktadir. Gastrik dila-
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tasyon ¢ocuklarda; a)kusma ve aspirasyona yol agma,
b) diafragmay: yiikselterek solunum sikintisina neden
olma, ¢) inferior vena cava’ya bast yaparak preload ve
kardiyak output’u azaltma, d) gastrik perferasyon ris-
ki yaratma gibi énemli etkileri vardir. Bu problem bir
nazogastrik sonda yerlestirerek 6nlenmelidir.

9. Solunum sistemi dogumdan sonraki birkag ay igeri-
sinde gelisimini tamamlamakla birlikte travma sonras:
artan metabolik gereksinimlere gocugun cevap verebil-
mesi yaklasik 4 yagina kadar uzayabilmektedir. Bu ne-
denle ¢ocuklarda pnémoni, atelektazi, solunum yolu
problemleri ve aspirasyon riski daha fazladur.

10. Cocuklarda bébregin travmaya cevabt da tam gelisme-
mistir. Bébregin travmaya cevabinin 6 yasindan sonra
tamamladigr kabul edilmektedir. Ozellikle 2 yagin al-
undaki ¢ocuklar hem dehidratasyona hem de siv1 yiik-
lenmesine ¢ok agikur.

11. Infant ve kiigiik gocuklarin metabolik ve beslenme ge-
reksinimlerinin eriskinin yaklasik 3 kati1 kadar oldugu
soylenebilir. Gelisim tamamlandik¢a aradaki fark ka-
panmaktadir.

12. Cocuklarda bilindigi gibi iskelet eriskinden daha az
kalsiyum icermekte ve dolayisiyla daha esnek olmakra-
dir. Bu yapisal esneklik nedeniyle 6zellikle gogiis kafe-
sine gelen darbe kotlarda kiriga agmadan gégiis kafesi
icine yanstyabilmektedir. Bu durum cocuklarda kot
king olmaksizin akcigerlerde ve kot altinda yerlesim
gosteren organlarda ciddi yaralanmalara yol agabil-
mektedir.

13. Cocuklarda erigkinden farkls olarak travma sonrasi ki-
riklar biiytime ve gelismeyi etkileyebilmektedir.

14. Eriskinlerde penetran travmalar daha sik goriiliirken
cocuklarda kiint travmalar daha sikur.

15. Cocugun agriy: lokalize ve bunu dogru olarak ifade
edebilmesi de yas1 ve gelisimi ile dogru orantilidir.

16. Cocuklarin travmaya psikolojik yanit1 da erigkininkin-
den farkli olup ¢ocugun yasi ile degismekredir.

17. Dogum travmasi ve ¢ocuk istismari, ¢ocukluk cagina
ozgii travmalardir.

Pediatrik travma skoru

Travma skorlari pediatrik travmanin degerlendirilme-
si agisindan 6nemlidir. Cocuk hastalarda travma skorlars;
triajin saglanmasi, kalite kontrolii ve epidemiyolojik de-
gerlendirme agisindan 6zel nem tastmaktadir.

Cocukluk ¢agi travma kayit sisteminden elde edilen
oliim ve sakatlik agisindan en riskli veriler coklu regres-
yon analizi ile saptanmis ve PTS belirlenmistir. PTS alti
kriterden olugur. Her kriter yaralanmanin agurligina gore
puanlandirilir. Bu kriterler;

1. Agirlik ve yas (genellikle agirlik baz alinmaktadir)
2. Solunumun degerlendirilmesi
3. Sistolik kan basincinin degerlendirilmesi
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4. Santral sinir sisteminin degerlendirilmesi

S. Agqik yaralarin degerlendirilmesi

6. Kiriklarin degerlendirilmesi seklinde belirlenmistir.
PTS ‘de skorlama +2, +1, -1 olarak yapilmaktadur.

Basit (minér) yaralanmalar veya hig yara yoksa +2, ciddi

(major) yaralanma varsa +1, hayat tehdit eden yaralanma

varsa -1 olarak yapilir.

Tablo 1. Pediatrik travma skoru

+2 +1 -1
Kilo >20 10-20 <10
Solunum Normal Kontrol altinda ~ Kontrol edilemiyor
Sistolik kan basinci >90 50-90 <50
(mmHg)
Santral sinir sistemi Uyanik Bulanik Komatéz
Acik yara Yok Minor Major veya delici

iskelet travmasi Yok Kapalt Acik-multipl

Travmatize ¢ocuga yaklasim

Travmatize gocugun tedavisinde ana prensipler eriskin-
den farkli degildir. Hastanin ilk degerlendirmesinin tam
olarak yapilmasi travma ekibinin uyum igerisinde ve siste-
matik ¢alismasi ile saglanir. Hastanin ilk kabuliinden son-
raki ilk 60 sn igerisinde hava yolunun agik olup olmadigy,
solunum ve kalp fonksiyonlart acil olarak degerlendiril-
melidir. Pek ¢ok vakada bundan sonraki 20 dk icerisinde
yapilan degerlendirme ve resiisitasyon hastanin yasay1p ya-
samayacag1 ve ne tiir bir sekel kalacagi konusunda 6nemli
rol oynar. Zamanla yarigilan ilk 20-30 dakikalik siire ha-
yati onem tasgimakeadir. Bu siire icerisinde resiisitasyon ve
stabilizasyonun saglandig: birincil izlem ile ayrintli fizik
muayenenin yapildig ikincil izlem tamamlanmus olur.

Birincil izlem

A. Havayolu Kontrolii

Havayolu kontrolii servikal vertebralarda olast kirik
goz 6linde tutularak yapilmali hasta kimildatilmadan énce
boyun stabilize edilmelidir. Bu amagla boyunluk kullanil-
malidir. Hava yollarinda bulunan kan, tiikiiritk ve diger
maddelerin aspire edilmesi ve temizlenmesi ilk basamag:
olusturur. Travmali gocukta oksijen gereksinimi karsilan-
malidir. Bunun i¢in maske kullanilabilir. Solunum bu se-
kilde kontrol altina alinamadig1 ve ventilatdr gereksinimi
olan durumlarda hasta entiibe edilmelidir.

B. Solunumun Saglanmasi

Cocukra kardiyak arrestin en énemli nedeni hipoventi-
lasyondur. Cocugun yasa gore solunum hizi da goz dniim-
de bulundurulmalidir. Tansiyonlu pnémotoraks, agik
pnomotoraks, yelken gogiis, masif hemotoraks, kardiyak
tamponad gibi solunumu bozan durumlar tespit edilerek
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tedavi yapilmalidir. Kalp seslerinin derinden alinmast, hi-
povolemik sok,boyun venlerinde dolgunluk kardiyak tam-
ponadi disiindiirmelidir.

C. Dolasimin Saglanmasi

Yenidoganda kan voliimii 90ml/kg,bir yasindaki cocuk-
ta 80ml/kg, adélesan doneminde ise 70 ml/kg civarindadur.

Infant dénemi ve okul éncesi cocukra sok siniflamast:

Kan voliimiiniin %25'den daha azinin kaybr: Kayip
kan voliimiiniin %25’inden daha az oldugu durumlarda
nabizin zayiflamasi, kalp atm hizinin artmast, hastada la-
terji, irribilite goriilmesi, idrar ¢ikisi azalmasi tipik bulgu-
lardir. Bu erken sok dénemi olarak tanimlanir. Bu dénem-
de 20 ml/kg serum fizyolojik veya ringer lakrat soliisyonu
verilmesi ek kayip olmadig; siirece yeterli olmaktadur.

Kan voliimiiniin %25-%40’inin kaybr: Kan voliimii-
niin %25’inden daha fazlasinin kaybedildigi takdirde has-
ta prehipotansif durumdadir. Tasikardi, siyanoz, ekstremi-
telerde sogukluk, kapiller dolusta azalma, bilingte giderek
kapanma goriiliir. Boyle bir hastada sivi replasmani hizla
yapilmalidir. Kristaloid soliisyon 20ml/kg'dan olacak se-
kilde 1-2 kez verilir. Eritrosit siispansiyonu 10 ml/kg'dan
gonderilir. Albiimin verilebilir.

Kan voliimiiniin %40’ indan fazlasinin kaybi: Bu du-
rumda hipotansiyon, tasikardi veya bradikardi goriilebilir.
Hasta komadadir. Idrar cikist durmustur. Kristaloid so-
liisyon 20 ml/kgda ve eritrosit siispansiyon 10 ml/kg'dan
verilmesine kargin hastanin durumu kontrol altina alina-
madig1 durumda hasta operasyona alinir.

Hastanin kan grubu bulunamadig durumlarda 0 Rh
negatif eritrosit siispansiyonu temin edilir.

Adélasan dénemde ise hipovolemik sokun eriskine
benzer sekilde siniflanmast 6nerilir.

Evre 1: %15'den az kayip

Evre 2: %15-30 kayip

Evre 3: %30-40 kayip

Evre 4: %40’In iizerinde kayip olarak siniflanur.

D.Nérolojik Durum

Kafa travmalar1 ¢ocukluk ¢agi travmalarinda hem
oliimlerin hem de sakatligin énemli nedenini olusturmak-
tadir. Cocukta hipoksi ve hipovolemi nérolojik durumu
kotiilestirip hizla 6liime neden olabileceginden ¢ocugun
noérolojik durumu birincil izlemde ABC tamamlandiktan
sonra ayrintili olarak degerlendirilmelidir. Nérolojik du-
rum ile birlikte pupiller mutlaka degerlendirilmelidir.

E. Cevre faktorleri kontrolii

Hastanin tam bir degerlendirme icin giysilerinin ¢ikartil-
mus olmasi, verilen sivilarin soguk olmast hipotermiye neden
olmaktadir. Bu nedenle ortamin isitilmast ve miimkiinse si-
vilarin isitilarak verilmesi hipoterminin etkilerinin &nlenmesi
ve resiisitasyonun basartya ulasmasi agisindan énemlidir.

Lateral servikal spinal grafi 6n-arka akciger grafisi, ka-
rin ve pelvis grafisi gekilmesi ile kontrendikasyon olmadigt
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durumda nazogastrik tiip konmasi ve foley katater yerles-
tirilmesi iglemlerinin de bazi kaynaklarda birincil izlem
igerisinde yapilmasi 6nerilmekredir.

ikincil izlem

Bundan sonra yapilmasi gereken hizli bir fizik mua-
yene, tetkiklerin tamamlanmast ayrintili dykii alinmasi ve
nakil hazirligidir. Fizik muayene tepeden tirnaga ayrintli
olarak yapilmalidir.

Muayene bas boyun bélgesinden baslamalidir. Bu asa-
mada yeniden solunum ve sivi dengesinin degerlendiril-
mesi beyin 6deminin 6nlenmesi agisindan gereklidir. Fizik
muayene yapilirken hasta sarsilmadan blok halinde gevri-
lerek sirt bolgesi de incelenmelidir. Toraks yeniden deger-
lendirilmeli, gerekli grafiler istenmelidir. Travmali gocukta
karin muayenesi ileri derecede dikkat ve 6zen gerektirir.

Ekstremiteler ve pelvis muhtemel kirik ve yaralanma
agisindan degerlendirilmelidir. Fizik muayene bulgular
ve lezyonlari ayrinuli olarak kaydedilmeli, miimkiinse lez-
yonlarin fotograflari ¢ekildikten sonra agik yaralar pansu-
manla kapatulmalidir. Hastanin kan tahlilleri, kan grubu
tayini, kan gazlari, idrar tetkikinin yani sira ultrasonagrafi,
bilgisayarli tomografi vb tetkiklerinin ikincil izlemin so-
nunda tamamlanmig olmasi gerekir.

Psikoljik Degerlendirme

Cocuklara yapilan girisimler rutin olarak aciklanmali
ve potansiyel agri ve rahatsizlik konusunda diiriist olun-
malidir. [lk muayene tamamlandiktan sonra éncelikle agri
tedavi edilmelidir. Cocuklarin korkularina énem verilme-
lidir. Eger aile stabil ise resiisitasyondan sonra gocuklariyla
ilgilenmelerine izin verilmelidir.

Cocuk istismari

Kaza sonucu olmayan travma veya ¢cocugun darp edil-
mesi olarak da adlandirilabilir. Tani ilerdeki istismari 6nle-
mek agisindan énemlidir. Oykiiniin yaralanmanin agurhigs
veya sekli ile uyumlu olmasi, yaralanma ve hastanin geti-
rilmesi zamani arsinda gecikme, daha énce olmug multip-
le yaralanma hikayesi, bakicinin duruma farkl: tepkisi vb
oykiiler istismari disiindiirmelidir. Fizik muayenedeki ve
x-ray bulgulari ¢ocuk istismari agisindan énemlidir.

Ozet

* Erigkinlerde olan ayn1 éncelikler izlenir.

*  Vital bulgular 1 dikkatli sekilde yorumlanur.

* St verilmesi ve ila¢ dozlari hastanin agirhgina gore
uygulanir.

* Hipotermi konusunda uyanik olunmali ve erken do-
nemde 6nlem alinmalidur.

* Dsikolojik degerlendirmeye énem verilmelidir.

*  Cocuk istismari bulgulari agisindan uyanik olunmalidir.

* Cocuklari travmadan korumaya ydnelik &nlemler
alinmasi konusunda bilgilendirilmelidir.
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Kritik hasta cocuklarda beslenme
yaklasimi ve enteral beslenme
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Beslenme Unitesi, Ankara

birisi olmalidir. Yogun bakim {initesi (YBU) has-
talarinda asil ubbi probleme odaklanilirken, kritik
hasta ¢ocuklar'in (KHC) beslenme durumu genellikle goz
ardt edilir.
Cocugun YBU'da kalis siiresi 5-7 giinii gegince cid-
di besin eksikliklerinin ortaya cikabilir (1). Protein-enerji
malniitrisyonu (PEM); yiiksek morbidite, yatis siiresinde
uzama, yeniden yatma sikliginda artma, iyilesmede gecik-
me, yasam kalitesinde azalma, hastane masraflarinda ve
mortalite oraninda artma agisindan bagimsiz bir risk fak-
toriidiir. 1980’li yillarda YBU'de yatan hasta ¢ocuklarin, %
15-20’sinde PEM rapor edilmistir (2). Giiniimiizde yapilan
bir ¢alisma da ise bu oran % 24 olarak bildirilmistir (3).
YBU yausi sirasinda PEM gelismesinin sebepleri; a) hasta-
lik, b) yetersiz beslenme yaklasimi c) hastanin ihtiyaclarinin
yetersiz tanist d) beslenme desteginin yeterli olmamasi ile
ilgilidir. Bu yiizden YBU'de yatan gocuklarda, baslangicta
yapilacak bir beslenme yaklagimint takiben verilecek beslen-
me destegi klinik basari icin ¢ok 6nemlidir. Farkli yas grup-
larinin olmasi ve klinik baslangicin gesitliligi, hastaya 6zgiin
bir yaklagimin gerekliligini ortaya koymakradir.

B eslenme yaklagimi hasta bakiminin bilesenlerinden

Beslenme yaklasimi

Tanim
Bireyin alimi ve besinleri kullanimu ile ilgili verilerin,

onun saglik durumunun belirlenmesi amact ile yorumlan-

mas! beslenme yaklagimidir. Bu veriler:

*  Genel degerlendirme (beslenme ve ubbi éykii ve fizik
muayene)

* Hastaligin agirhiginin belirlenmesi

*  Viicut yapisinin belirlenmesi

* Laboratuar ¢alismalari (enerji gereksinimlerinin tah-
minini igceren)

Beslenme yaklagimi neden gereklidir:

e PEM’i olan veya gelistirmesi muhtemel olan hastalar
belirlenmelidir.
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* PEM'’in derecesi ve PEM ile iligkili komplikasyonlar
belirlenmelidir.

* Beslenme desteginin etkisi degerlendirilmelidir. Sii-
rekli biiyiiyen ve enerji gereksinimleri devamlt degisen
gocukta gercek beslenme durumunun belirlenmesi
giigtiir. KHC'in durumu daha da komplekstir ¢iinkii
3. bosluga sivi kagaklar1 dogru antropometrik deger-
lendirmeyi giiclestirir (4,5).

Teknikler

Genel degerlendirme

Detayli ubbi ve beslenme éykiisii gereklidir. Kronik
hastalik 6ykiisii olan KHC’a daha dikkatle yaklagilmalidir.
PEM uzamamis veya agir degilse, fizik muayene bulgu-
lar1 ortaya ¢ikmayabilir. Ilk izlenim sirasinda kas ve yag
dokusunun subjektif degerlendirilmesi yardimer olabilir.
Bagvuru sirasinda PEM gelismemesine dikkat edilmelidir.
Bir ¢alismada hastaneye yaurilan ¢ocuklarin % 79’unun
kilosunun % 2 sinden fazlasini kaybettigi bildirilmistir
(6). Ayrica stres derecesinin, besin aliminin ve agrinin kilo
kaybu ile iliskili oldugu bulunmustur.

Antropometri

Klasik antropometri olarak viicut agirligt (VA), boy ve
bas gevresi kastedilir. Ilave antropometri olarak orta iist
kol, baldir ve batn gevresi, deri kivrim kalinlig ve alt ba-
cak uzunlugu (knemometri) dlgiiliir. VA en 6nemli para-
metre olup altn standarttir. Kronik hastalar hari¢ YBU’ye
kabiilde ve daha sonra giinliik olarak VA 6l¢iimii 6nerilir.
Boy ol¢iimii zordur ve kisitli yarari vardir ancak yenido-
ganlarda ve 24 ayliga kadar olan bebeklerde topuktan diz
kapagina kadar yapilan alt bacak 6l¢iimii (knemometri)
kisa dénem lineer biiyiimeyi degerlendirmede faydali bir
metottur (7). Bas gevresi dl¢timii, agir kronik malniitris-
yonu gésterebilecegi icin YBU kabuliinde mutlaka ya-
pilmalidir. Orta iist kol 8l¢iimleri gerek kolaylig1, gerek
malniitrisyon indeksi olarak kullanilabilirligi sebebiyle
onerilmektedir.
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Indirek kalorimetri

YBU'de indirek kalorimetri (IK) ile gercek enerji har-
camalarinin 8l¢iimii yapilabilir ve bireysel enerji harcama-
larinin standart tahmin denklemlerinden daha giivenilir
sonuglar verir. Verdigi bilgi invazif olmayan, giivenilir, tek-
rar edilebilir ve ekonomik olup ventile edilmeyen ¢ocukta
dinlenmede enerji harcamasini (REE), ventile edilende
ise total giinliik enerji harcamasini ve solunum katsayisini
(RQ) dlger. RQ beslenme yaklasiminda yararli bir para-
metre olup beslenme destegi (veya substrat kullanimi) ile
ok ve az beslenme hakkinda bilgi verir (8). RQ>1 ise bu
karbonhidrat (KH) alimina bagli fazla beslenme lehinedir.
Bu durumda KH miktarina dikkat edilmelidir. IK’nin en
biiyiik avantaji beslenme rejiminin hastanin enerji gerek-
sinimlerini tamamen kargilayacak sekilde ve fazla beslen-
meyi engelleyecek sekilde tasarimlanabilmesidir. Ozellikle
YBU'de IK kullanmak faydalidir giinkii KHC in ihtiyagla-

rin1 ortaya koymak icin elimizde fazla veri yoktur.

Beslenme destegi

YBU'de beslenme desteginin en 6nemli elemani aagi-
daki 3 konuyu igeren standart bir beslenme protokoliine
sahip olmaktir.

1. Beslenmeye ne zaman baglanmalidir?

2. Nasil beslenmeli (verilis yolu) ?

3. Verilecek miktar ve besin tipinin segimi;

1. Beslenmeye ne zaman baslanmalidir?

Beslenmeye baslama zamanini hastaligin tipi ve siddeti
etkiler. Ug giin icinde oral yolla gereksinimini kargilaya-
mayacag; diisiiniilen (islevsel gastrointestinal sistemi olan)
tiim hastalara enteral beslenme (EB) baglanmalidir (9).
Beslenmeye, hastanin hemodinamik ve solunumsal stabi-
lizasyonu saglanir saglanmaz (tercihen ilk 24 saat icinde)
baglanmalidir. KHC'da ise yast ve yatis anindaki beslenme
parametrelerine bagli olarak 3 giin iginde gereksinmelerini
oral kargilayamama sart1 dahi aranmamalidir. Ciinkii co-
cuklarin erigkinlere gore fizyolojik yag ve protein rezervleri
az olup enerji harcamalari fazladir. Bu yiizden ¢ocuklarda
PEM riski daha fazladir (10). Dahasi, cocuklarda biiyiime,
gelisme ve organlarin olgunlagmasi siireci devam etmek-
tedir. Erken baglamak sadece yeterli enerjinin verilmesin-
den o6te hipokalsemi ve hipofosfatemi riskini azaltmakta,
enfeksiyon oraninda azalma, hastanede yatis siiresinde
kisalma saglayabilmektedir. Bununla birlikte genel ola-
rak mortalite lizerine etkisi gosterilmemistir (11). EB’nin
kontrendike oldugu hastalarda ise hemodinamik durum
stabillesince parenteral (PB) beslenmeye baglamalidir.

2. Verilecek miktar ve besin tipinin se¢cimi

Hastanin beslenmesine ve nasil beslenecegine (EN/
PN) karar verdikten sonraki asama gereksinimlerin hesap-
lanmasidir. Bu agamada vermeyi planladigimiz sivi, kalori
(KH ve lipid), protein, elektrolit, mineral ve eser element-
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ler, vitaminler ve diger gereksinim mikrarlari hesaplanir.
EN’a karar verilen ¢ocuklarda bu hesaplamalari yapmak
daha kolaydir. Ciinkii formiilalar genel olarak yeterli mik-
tara ¢ikildiginda gocugun bu gereksinimlerini de karsilar-
lar.

Enerji gereksinimi

Uzun yillardir cerrahi girisimlerden sonra ve agir hasta-
liklarda enerji gereksiniminin artug kabul edilmesine rag-
men, son yillardaki aragtirmalar cerrahi islemlerden sonra
enerji gereksinimi artiginin 12-24 saat icinde bazal deger-
lere dondiigiinti gostermektedir. Hastaligin siddeti aynen
devam etse bile gereksinim bazal diizeyde kalmaktadir. Bu
durum cerrahi nedenler disinda YBU tedavisi goren ¢o-
cuklar icin de gegerlidir. Yapilan calismalar bu ¢ocuklarda
REE’in artmadigini ya da ¢ok az artugini gostermektedir
(12). Ideali enerji titketiminin ol¢iilmesi olmakla birlikte
pratikte miimkiin olmadigindan en iyisi cocugun agirlik
kazanimini ve biyokimyasal parametrelerini izlemektir.
Enerji ihtiyacini belirlemedeki referans metot IK'dir. Be-
beklerin 1 gram biiytimesi icin 4 kcal ilave edilmelidir. EB
basladiginda enerjinin % 10-15 kadarinin kaybedilebile-
cegi hesaba katulmalidir.

Enerjinin ne kadarinin KH ve yagdan saglanacag hala
tartismalidir. KH fazla verildiginde CO, iiretiminin arta-
cagy, yag fazla verildiginde ise metabolize edilemeyip trig-
liserid (T'G) diizeyinin artacag akilda tutulmalidir. Ulagil-
mast istenen enerjiye ilk 4-5 giin i¢inde ulagilmalidir.

Protein gereksinimi

Protein ihtiyacint belirlemek icin idrar azot atulimi
hesaplanmalidir (13). Protein ihtiyact 1-4 gr/kg/g olup
genelde 1 gr/kg/g dozunda bagslanip, ihtiyaca ve kan iire
diizeyine gore arttrilir. Taze donmus plazma seklinde veri-
len proteinler hesaba katlmamalidir. Verilecek amino asit
(aa) miktarint kademeli olarak artirmanin yarari yoktur.
Pozitif nitrojen dengesini, verilen enerji miktarinin arti-
rilmasindan ok verilen protein miktarinin arturilmast
olumlu yonde etkiler. Bazi hastaliklarda 6zel aa soliisyon-
larinin kullanilmasinin yarar1 gosterilememistir. Ensefa-
lopati/malnutrisyon olmadik¢a karaciger hastaliklarinda
dalli-zincirli amino asit kullanilmasini yarari yokeur (14).
Renal hastalar i¢in de 6zel amino asit soliisyonlarinin ya-
rart tartismalidir.

Glukoz gereksinimi

Hastaligin agirligi ve hastanin toleransina baglt ola-
rak 4-6 mg/kg/dk dozunda baslanir. Biiyiik ¢ocuklarda
ve adolesanlarda glukoz inflizyon hizi 5 mg/kg/dakikay:
asmamalidir. Iki yasina kadar olan gocuklarda maksimum
tolere edilebilen doz 18 g/kg/giin (13 mg/kg/dakika)diir
(15). Genel olarak total protein disi kalorinin %60-75’i
glukozdan verilebilir. Amag glukoz diizeyini normal si-
nirlarda tutmakur. Son yillarda aksini gosteren veriler
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olmasina ragmen hipergliseminin erigkinlerde enfeksiyon
riskini, morbidite ve mortaliteyi arurdigi belirtilmektedir.
Gocuklarda bu konuda yeterli veri yoktur. Hipoglisemini
ok daha zararli olabilecegi géz oniine alindiginda amag
kan glukoz diizeyini <110 mg/dl alunda tutmak degil,
110-160 mg/dl arasinda tutmak olmalidir. Hiperglisemi
gok belirginse insiilin tedavisi baslanabilir (eriskin yogun
insiilin tedavisi, rehberliginde) (16).

Yag gereksinimi

Genel olarak parenteral yag alimi, enteral yag alimin-
dan daha azdir ciinkii parenteral yag emiilsiyonlarinin
hidrolizinde maksimum kapasite s6z konusudur. Dahasi
enteral yag emilimi %80-90'dir. Hastaligin akut fazinda-
ki parenteral beslenme icin 0.5 g/kg/g dozunda baslanilip
arturilmasi 6nerilir (yag asidi eksikligini 6nleyebilmek icin
kalorinin % 2-3’ii linoleik asit olmali). Diisiik dozda bas-
lanip giderek arturilmasinin lipid oksidasyonunu olumlu
yonde etkiledigini gosteren veri yoktur. Bu sekilde veril-
mesinin amac, artig yapildiktan sonra serum TG diizey-
lerine bakarak lipid klirensinin yeterli olup olmadiginin
saptanmasidir. Bu sayede yiiklenme olmaksizin yag alimi
ayarlanabilir. Gerekirse tedrici olarak 3-4 g/kg/g dozuna
¢ikilabilir. EB'de ise genellikle 1-1.5 g/kg/g dozunda bas-
lanilip, bu miktar bebeklerde 7-8 biiyitk gocuklarda ise
3-4 gl/kg/g dozuna cikilabilir. Birlikte alinan steroidler,
propofol ve lipozomal amfoterisin B gibi ilaglar hipertrig-
liseridemi riskini artirirlar (17). Metabolik olarak streste
olan hastalarda (sepsis, travma) veya organ disfonksiyonu
olanlarda da hipertrigliseridemi riski daha fazladir. Izin
verilebilecek maksimum kan TG diizeyi bilinmemektedir.
Ideali 100 mg/dl altnda olmasidir. Postprandiyal dénem-
de serum TG diizeylerinin 500 mg/dl’e kadar yiikselebil-
digi g6z oniine alindiginda 400 mg/dl’e kadar (bebeklerde
250 mg/dl) kabul edilebilir diizeylerdir. Diizey saptamak
icin kan alma zamani ideal olarak lipid infiizyonuna bas-
landiktan ya da dozu artirdiktan 4 saat sonrasidir.

Yar1 yartya MCT/LCT karisimlari gocuklarda, diisiik
dogum agirlikli bebekler dahil, giivenle kullanilmistr. Bu
emiilsiyonlarin klirensi saf LCT lere gore daha hizlidur.
Ayrica kolestazis siddetini azaltugi ve hepatotoksisiteyi
onledigi ileri siiriilmektedir. Bazt MCT ler (C8:0) néro-
toksik olabileceginden ozellikle kan-beyin bariyeri zayif-
lamis ¢ocuklarda kullanmakta dikkatli olunmas: da éne-
rilmektedir (18).

Zeytin yag1 bazli lipid emiilsiyonlar1 %18 linoleik, %2
alfa-linolenik asit igerir. Soya bazli lipidlerde ise bu oranlar
%50 ve %7'dir. Ayrica zeytin yagt bazli lipidler 2 kat faz-
la alfa-tokoferol igerir. ilk veriler cocuklarda kullanilma-
sinin giivenli oldugunu gostermektedir. Zeytin yag bazli
lipid verilenlerde aragidonik asit diizeyi azalir. Daha biiyiik
cocuklarda zeytin yag bazli lipidle yapilan bir galismada
anti-oksidan aktivitenin de daha fazla oldugu gosterilmis-
tir (18).
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®-3 yag asitlerinin inflamatuvar yanit1 azaltarak insiilin
direncini azaltacagy varsayilir. Ote yandan tip 2 diyabet-
te hiperglisemiyi arurdiklar: da rapor edilmistir. -3 yag
asidi desteginin REE’i azaltug, glukoz-lipid oksidasyo-
nu, glukoz yapimi, glukoneogenezis, lipogenezis, plazma
glukoz-insiilin ve glukagon diizeylerine etksinin olmadig;
gosterilmistir (18).

Enteral beslenme

Ozel bir endikasyon olmadikga standart formulalar
secilmelidir. EB iiriinleri polimerik, elemental, hastaliga
ozel (diyabetik, kronik akciger hastaligy, laktoz intolerans,
glukoz-galaktoz malabsorpsiyonu, vb) formiiller, modiiler
diyet ve oral diyet destek iiriinleri olarak siniflandirilabilir.
Standart bir formula, yeterli miktarda alindiginda, saglikli
bireylerin makro ve mikro besin gereksinimlerinin tama-
mini kargilayabilecek yapidadir. Bir formiila ne kadar 6zel
ise fiyat1 o kadar pahalidir. Bu nedenle endikasyon olma-
dikga 6zel formiilalar kullanilmamalidir. On yasint dol-
durmus ¢ocuklara ise eriskinlerde kullanilan formiilalar
verilebilir. Postpilorik/jejunal beslenen gocuklarda protein
hidrolizatlar tercih edilebilir.

Immiin sistemle beslenme arasinda yakin iliski oldu-
gundan son yillarda agir hastalarin beslenmesinde amag
sadece enerji ve protein gereksinimini karsilamak degil,
bazi 6zel besinlerle hastanin inflamatuvar yanitint hasta
yararina degistirmek olmustur. Bu amagla KHC'in glu-
tamin, arjinin, niikleotid ve omega(®)-3 yag asitleri gibi
immiin besin olarak kabul edilen iiriinlerle beslenmesi
egilimi artmusur (19).

Prebiyotik, probiyotik ve sinbiyotiklerin yogun bakim
hastalarinda kullanilmas (erigkin hastalarda) son yapilan
bir derlemeye gore; yogun bakimda kalss siiresi, mortalite,
noskomiyal enfeksiyon ve pnémoni sikligina etkisi olma-
digr belirtilmigtir (20).

Gastrik rezidiiye bakarak ne zaman beslenmeye ara
verilecegi konusunda da giivenilir veri yoktur. Genel uy-
gulama, gastrik rezidii son 4 saatte verilen miktart asarsa
gecikmis mide bosalmasini gosterdigi seklindedir. Bazi ca-
ligmalarda 8 ml/kg gastrik rezidii dahi enteral beslenmenin
kesilmesi icin bir neden olarak gésterilmemistir. Bununla
birlikte saatlik infiizyon hizinin 1-1,5 kat1 rezidii olmasi-
n1 anormal kabul edenler de vardir. Sonug olarak yiiksek
hacimde bir rezidii intolerans: géstermedigi gibi diisiik
hacim de toleransi géstermez. Gastrointestinal intolerans
gostergeleri yiiksek rezidii, kusma, karin distansiyonu ve

ishal olabilir.

3- Nasil beslenmeli (verilis yolu) ?

Islevsel bir sindirim sistemi oldugunda EB, PB’ye her
zaman tercih edilmelidir. Ciinkii EB, enfeksiyon, soka
bagli hasar ve tromboz riskini azaltr, bagirsak kan akimi-
n1 gelistirir, bagirsak atrofisini ve bakeerilerin invazifligini
azalur, motilite-elektrolit dengesi-emilim islevleri daha

8-12 Nisan 2008 - Kervansaray Otel Lara, ANTALYA



V. ULUSAL COCUK ACIL TIP VE YOGUN BAKIM KONGRESI 2008

I. Ulusal Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Hemsireligi Kongresi

iyidir, stres tilserleri daha az goriiliir, daha kompleks be-
sinlerin (niikleotid, eser elementler, yag asitleri, lif gibi)
verilmesine olanak saglar, hepatik komplikasyonlar: énler,
pankreatik-biliyer-endokrin trofik faktdrlerin salinmasini
uyarir, sonugta gastrointestinal sistemin fizyolojik ve im-
miinolojik biitiinligiinii korur (21).

EB yapilamayan diisiik dogum agirlikli prematiireler-
de, bagisak mukozasinin biiytimesi icin gereken uyarinin
eksik oldugu, bakrteriyel translokasyona karst bariyer go-
revi olan bagirsak musinlerinin iiretiminin azaldig gés-
terilmistir. Erken EB’nin etkinligi ve giivenilirligi yanik
hastalarinda da gosterilmistir. EB miimkiin oldugunca er-
ken baglanmalidir. Caligmalar, KHC larin ¢ogunda ilk 24
saatte EB’nin miimkiin oldugunu géstermistir (22).

Bununla birlikte pratik uygulamada bagirsak seslerinin
yoklugu nedeniyle beslemeye baglamanin geciktigi, yeter-
siz miktarda verildigi, hemsirelik islemleri ya da gecikmis
mide bosalmasi diisiincesiyle sik stk EB’nin kesildigi gé-
rillmekeedir. Swvi kisitlamast da yetersiz besin verilmesine
neden olmaktadir. YBU’ye yatan ¢ocuklarin %59 unun ilk
24 saat i¢inde beslendikleri, cogunlugunda (%79) EB’nin
tercih edildigi, almalari gereken kalorinin ancak %59’unu
(ortanca) alabildikleri ve istenen degere ancak yatigin 10.
giiniinde ulagildigr belirtilmistir (22). Hastalara geregin-
den fazla besin verilebildigi durumlara da rastlaniimakra-
dir.

Enteral yolla besin ya mideye ya da ince bagirsaga ve-
rilecektir. Kontrendikasyon olmadikea gastrik yol tercih
edilmelidir; daha fizyolojiktir, asidik ortamin bakterisidal
etkisi vardir, lingual lipazin etkisinden yararlanilir, bakimi
ve yerlestirmesi daha kolaydir, bolus beslenme uygulana-
bilir.

Aspirasyon riskinin yiiksek oldugu veya midenin kul-
lanilamadig1 durumlarda ise postpilorik beslenme (duode-
nal/jejunal) tercih edilir. Tercih edilen yer jejunum baslan-
gicy, Treitz ligamentinin distalidir. Tiipiin yer degistirmesi,

Kaynaklar

1. Huddleston KC, Ferraro-McDuffie A, Wolff-Small T. Nutritional
support of the critically ill child. Crit Care Nurs Clin North Am.
1993 Mar;5(1):65-78.

2. Pollack MM, Ruttimann UE, Wiley JS. Nutritional depletions in
critically ill children: associations with physiologic instability and
increased quantity of care. JPEN ] Parenter Enteral Nutr. 1985
May-Jun;9(3):309-13.

3. Hulst JM. Nutritional assesment of critically ill children: the search
for practical tools (master thesis). Rotterdam (The Netherlands):
Erasmus University, 2004.

4. Klein S, Kinney J, Jeejeebhoy K, Alpers D, Hellerstein M, Mur-
ray M, Twomey P. Nutrition support in clinical practice: review of
published data and recommendations for future research directi-
ons. Summary of a conference sponsored by the National Institutes
of Health, American Society for Parenteral and Enteral Nutriti-
on, and American Society for Clinical Nutrition. Am ] Clin Nutr.
1997 Sep;66(3):683-706.

8-12 Nisan 2008 - Kervansaray Otel Lara, ANTALYA

KONUSMA METINLERI

ampulla Wateri tikanmasi, sarilik gibi komplikasyonlar
bildirilmistir. Bazt calismalarda postpilorik beslenme ile
gastrik beslenme arasinda pnémoni insidanst, alinan kalori
miktari, yogun bakimda kalis siiresi ve mortalite agisindan
fark olmadig belirtilmekle birlikte postpilorik beslenme
ile enfeksiy6z komplikasyonlarin azaldigint bildiren calis-
malar da vardir. Sonug olarak postpilorik beslenme karar:
hastaya gore degerlendirilmelidir (23). Gastrik rezidiisii
olan, kusma ve gastroosefageal reflii nedeniyle aspirasyon
riskinin yiiksek oldugu diisiiniilen hastalarda postpilorik
beslenme tercih edilmelidir. Tiiplerin ince bagirsaga yer-
lestrilmesindeki basari sansini arturabilmek icin cesitli
stratejiler gelistirilmistir. Tiip ince bagirsaga yerlestirilir-
ken midenin sisirilmesinin standart teknige gore daha iyi
ve hasta baginda uygulanabilir bir teknik oldugunu belir-
tilmistir. Ttiplin pozisyonu daha sonra radyografik metot
ile belirlenir (24). Tiipiin PH duyarliligs ile yerlestirildigi
yontemler de basarilidir ancak 6zel donanim gerektirir
(25). Transpilorik tiipiin yatak baginda 0.1 mg/kg metok-
lopromid kullanilarak yerlestirilmesi de basarilt bir yon-
temdir (26). EB ile beslenen hastalarin, 6zellikle bilinic
kapali olan veya sedatitize edilen hastalarin, yart oturur
pozisyonda izlenmeleri reflii ve aspirasyonu azaltacakur.
Transpilorik besleme miimkiin degilse, gastrik morilite
ajanlarinin eklendigi siirekli gastrik besleme baslatilir.

Gastrik retansiyon, diyare ve abdominal distansiyon
EB’yi kisitlayabilir. Tamamen kontraendike olmadig:
stirece, kiigiik miktarlarda bile olsa EB uygulanmalidir.
Kontrendike oldugu hastalarda (diftiz peritonit, direngli
kusma, paralitik/mekanik ileus, gastrointestinal kanama,
siddetli ishal ve bagirsak yetersizligi, vb) PB baglanmali-
dir. Kisa siirede gereksiniminin tamamina yakinini enteral
yoldan alacag: diisiiniilen hastaya destek amaciyla PB’ye
gerek yoktur. Ancak degisik nedenlerle gereksinim miktari
enteral yoldan verilemedigi takdirde kalan kisim parente-
ral olarak tamamlanmalidir.
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indirim sisteminin tiimiiyle ya da yeterince kullani-

lamadigs durumlarda yasam icin gerekli besin mad-

delerinin intravendz yoldan verilmesine parenteral
beslenme (PB) denir. Parenteral beslenme bazi elektif has-
talarda sadece bir destek tedavisi iken, yogun bakim iini-
tesindeki hastalarda zamaninda ve dogru uygulandiginda
yasam sansini arttirabilmektedir.

Cocuklarda PB’nin ilk érnegi 1944 yilinda ve Helf-
rick ve Abelson tarafindan 5 aylik agir marasmuslu bir
bebege uygulanmistir. Bundan ancak 23 yil sonra 1967
yilinda Wilmore ve Dudrick ilk uzun siireli PB olgusunu
sunmuglardir. Cocuklarda PB 1970’lerin bagindan itiba-
ren sindirim sisteminin konjenital ve cerrahi mide barsak
hastaliklar1 ile durdurulamayan ishallerinde yaygin olarak
kullanilmaya baglanmis, bunu prematiire ve diisiik do-
gum agirlikli bebeklerin beslenmesi izlemistir. Parenteral
beslenme konusunda giiniimiize kadar énemli gelismeler
olsa da yine de heniiz ¢ocugun yasini ve agurligini-boyunu
yazip standart PB seklinde bir istem verebilecek diizeye
gelinmemistir. Uygun kullanildigi zaman ¢ocuk hastalarin
yasam siireleri ve kalitelerine ¢ok énemli katkilar yapan
PB , bazen de hayat tehdit eden metabolik, teknik ve en-
feksiydz komplikasyonlara yol agabilmektedir. O halde PB
uygulanacak hastalar titizlikle secilmeli ve endikasyon dik-
katle g6zden gegirilmelidir. Genel olarak ¢ocuklarda PB’ye
sindirim sistemi kullanilamadigt ya da hastanin besin ge-
reksinimlerini tam olarak karsilayamadig zaman bagvuru-
lur (Tablo 1).

Hastaya PB baglanmasina karar verildikten sonra has-
tanin gereksinimleri hesaplanir. Parenteral beslenme plan-
lamasindaki ana noktalar sunlardir:

1. Siv1 gereksinimi

2. Elektrolit-mineral gereksinimi
3. Enerji gereksinimi ve dagilimi
4. Eser element gereksinimi

5. Vitamin gereksinimi

6. Yanit ve komplikasyonlarin izlemi
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1. Cerrahi olarak diizeltilebilen konjenital sindirim sistemi anomalileri
- Osefagus atrezisi
- Trakeo-o0sefageal fistiil
- Gastrosizis
- Diyafragmatik herni
- Malrotasyon ve volvulus
- Mekonyum ileusu ve peritoniti
- Omfolosel
- Hirschprung hastaligt
- intestinal atreziler

2. intestinal hastaliklar
- Nekrotizan enterokolit
- inlamatuvar barsak hastaliklan
- Direnli ishal
- Direngli kusma
- Kisa barsak sendromu
- Psédomembrandz enterokolit
- Pankreatit

3. Solunum sikintist olan hastalar
- RDS ve BPD nedeniyle beslenmeyi tolere edemeyen hastalar
- Adir pulmoner hastalik nedeniyle mekanik ventilasyon uygulanan hastalar

4. Prematiire ve diisik dogum agiriikii bebekler

5. Hipermetabolik nedenler
- Agir yaniklar
- Major travmalar

6. Kemik iligi ve organ transplantasyonu

7. Malign hastaliklar
- Radyasyon enteriti
- Kanser kaseksisi
- Kemoterapinin sindirim mukozasina etkileri

8. Pre-postoperatif cerrahi hastaliklar

9. Diger durumlar
- Hepatik yetmezlik
- Renal yetmezlik
- Sepsis
- Anoreksiya nervoza
- Kistik fibrozis
- Kalp hastaliklari
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Tablo 2. Gocuklarda sivi dengesini etkileyen faktorler

Sivi gereksinimini arttiran faktorler Sivi gereksinimini azaltan faktorler

- hava sicakiiginin normalin tizerinde olmasi - termal battaniyeler

- radyant isiticilar - Gift duvarl kiivozler

- fototerapi - nemli hava

- ditretik kullanimi - oligiri

- ishal - endotrakeal tiipten buharli hava
verilmesi

- solunum sikintist

- renal tiibiiler defektler
- viicut 1sisinda artma
- glukozilri ( hiperozmolariteye bag)

- hipermetabolik nedenler (sepsis, travma,
yanik)

- fistiil ve benzeri anomaliler

Sivi gereksinimi

Siv1 gereksinimi, PB uygulanan hastalarda, viicut agr-
ligina gore basitge su sekilde hesaplanur:

<25kg 120 ml/kg

2.5-10 kg 100 ml/kg

11-20 kg 1000 ml + 50 ml/kg (10 kg tizeri her kg icin)

> 20 kg 1500 ml + 20 ml/kg (20 kg iizeri her kg icin)

Parenteral beslenmede hasta cocugun bulundugu duru-
mun gerektirdigi sivi gereksinimini kargilamak esastur. Co-
cuklarda dehidratasyonun bulgu ve belirtileri yakindan iz-
lenmeli, siv1 gereksinimi hastalarin kalp, akciger ve bébrek
fonksiyonlarina gore diizenlenmelidir. Cocuklarda sivi gerek-
sinimini arttiran ve azaltan faktorler Tablo 2'de 6zetlenmistir.

Elektrolit gereksinimi

Parenteral beslenen cocuk hastanin bir elektrolit den-
gesizligi olmadig1 takdirde giinlitk énerilen miktarlarda
elektrolitleri baglanmali, serum biyokimyasina gére orga-
nizmanin asit-baz ve elektrolit dengesi takip edilmelidir.
Tablo 3’te parenteral beslenen ¢ocuklarin giinliik elektrolit
gereksinimleri 6zetlenmigtir.

Enerji gereksiniminin bilesenleri

Saglikli bir bireyin total enerji gereksinimi degisik
komponentlerin toplamina esittir. Bu degisik komponent-
ler su 4 alt baslikta siralanabilir:

1. Bazal metabolizma hizi (BMH)

2. Diyete bagli termogenesis

3. Fiziksel aktivite

4. Biiylime

Enerji gereksinimi beslenme durumuna, altta yatan
hastaliga, enerji altmina, enerji titketimine, yas ve cinsi-

yete baghdr.
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Tablo 3. Vicut agirhgina gare giinliik elektrolit gereksinimleri

Sodyum 2-4 mEq/kg
Potasyum 2 - 3 mEqg/kg
Klor 2 - 3 mEg/kg
Magnezyum 0.25 - 0.5 mEg/kg
Kalsiyum glukonat 100 - 500 mg/kg
Fosfor 1 - 2 mmol/kg

1. Bazal metabolizma hizi

Viicudun temel islevlerini siirdiirmek icin gereken
enerji miktaridir. Buna aktivite ve beslenme siireci dahil
degildir. Pratikte BMH yerine istirahatte enerji gereksi-
nimi (REE- resting energy expenditure) hesaplamast ya-
pilmaktadir ve BMH'den %10'dan fazla farkli degildir.
BMH, enflamasyon, ates ve kronik hastaliklarla (kardi-
yak, pulmoner) artarken, diisiik miktarda kalori alimina
cevap olarak azalabilir. REE, Harris-Benedict formiilii ile
hesaplanir, uygun stres fakeorii ile carpilip gergek enerji
gereksinimi hesaplanir.

Kizlar i¢in REE: 655.10 + 9.56 x Agirlik + 1.85 x boy
- 4.68 x yas

Erkekler i¢in REE: 66.47 + 13.75 x Agurlik + 5.0 x boy
—6.76 x yas

Cerrahi girisimlerden sonra ve agir hastaliklarda ener-
ji gereksiniminin arttg kabul edilmektedir. Ancak ener-
ji gereksinimindeki bu arugin kisa siireli oldugu ve 1-2
giin i¢inde bazal degerlere dondiigii aruk bilinmektedir.
Hastaligin siddeti aynen devam etse de gereksinim bazal
diizeyde kalmaktadir. Bu durum yogun bakim {initesinde
tedavi goren gocuklar icin de gegerlidir. Yapilan calismalar
bu gocuklarda REE’nin artmadigini ya da ¢ok az artuigini
gostermekreedir. Bu sebeple agir hasta ¢ocuklarda verilen
enerjiyi ¢ok fazla arttirmamak ya da 24 saatten sonra nor-
mal degerlere donmek gerekir. Ideal olan tiiketilen enerjiyi
ol¢mek olsa da bu pratikte ¢ok miimkiin olamadigindan
en iyisi ocugun agirlik artisinin ve biyokimyasal paramet-
relerinin yakindan izlenmesidir.

2. Diyete bagli termogenesis
Besinlerin sindirimi ve emiliminin bir gostergesidir.
Yaklagik olarak giinliik enerji gereksiniminin %10’u ka-

dardir.

3. Fiziksel aktivite

Giinliik hareketler ve fiziksel aktiviteler icin gereken
enerji miktarini gosterir. Giinliik harcanan toplam enerji-
nin en biiyiik kismint olugturur. BMH’nin belli bir sabite
ile carpimi1 sonucu aktivite i¢in harcanan enerji hesaplana-
bilir (Enerji: BMH x sabite). Bu sabite, uyuyan bir hasta
icin 1.0, uyanik olarak yatan veya oturan bir hasta icin
1.2, sessizce duran veya oturdugu yerde aktivitelerini yeri-
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Tablo 4. Parenteral enerji gereksinimi
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Tablo 5. Yas gruplarina gore lipid infiizyonu rehberi

Yas Kcal/kg/gin Preterm bebekler Term bebekler Gocuklar
Preterm 110-120 Baslangic 0.5 g/kg/giin 1 g/kg/giin 1 g/kg/giin
0-1 yas 90-100 Artis 0.25 g/kg/giin veya 0.5 g/kg/giin 0.5 g/kg/giin
gunasin

1-7 yas 75-90

Maksimum 3 g/kg/giin 3 - 4 g/kg/giin 2 - 3 g/kg/giin
7-12 yas 60-75
12-18 yas 30-60

ne getiren bir hasta icin 1.4-1.5 olarak belirlenmekle bera-
ber, hastalar icin genellikle 1.1 veya 1.2 kabul edilir.

4. Biiyiime

Yasamun ilk 2 yilinda organlarin maturasyonundaki
hizli degisimler ve yiiksek biiyiime hiz1 ile adolesan do-
nemde ilave kalorik ihtiyaglar gézoniinde bulunmalidir.
Term bir yenidoganda giinliik enerji gereksiniminin %
30-35’i biiyiimenin saglanmasinda kullanilmakrcadir.

Enerji gereksinimi ve dagilimi
Parenteral enerji gereksiniminin ¢ocuk hastalarin bii-
yiik bir boliimii i¢in kabul edilen viicut agirhigi bagina
giinliik ortalama degerleri Tablo 4’te gsterilmistir.
Parenteral beslenecek hasta ¢cocugun sivi ve kalori ge-
reksinimi belirlendikten sonra verilecek total enerjinin %
55-60"1 karbonhidrat, % 30-35’i lipid ve % 10-15’i de

protein olarak planlanmalidir.

1. Karbonhidrat gereksinimi

Parenteral beslenmede esas enerji kaynagi karbon-
hidradlar yani glukozdur. Glukoz tiim hiicrelerce utilize
edilir. Kalp, karaciger, bébrek, ince barsak ve kaslarin
metabolik yakitidir. Beyin, renal medulla ve eritrositlerin
ise tek enerji kaynagidir. Parenteral beslenmede verilecek
glukoz miktart prensip olarak hipoglisemiyi 6nleyecek
fakat hiperglisemiye neden olmayacak sekilde ayarlanir.
Ozellikle kritik hastaligi olan ve durumu stabil olmayan
hastalarda diisitk mikearlarda karbonhidrat ile baslayip
hastanin durumuna gére konsantrasyonu arttirmak en
uygunudur. Asir1 glukoz alimi hiperglisemiye, lipogenez-
de artiga ve karaciger yaglanmasina neden olabilecegi gibi
CO, iiretiminde ve dakika ventilasyonda artisa da neden
olur. Glukoz infiizyonu dakikada 4-8 mg/kg ile baslanip
hastanin durumuna gére giinliik 2-4 mg/kg’lik artiglarla
ayarlanir. Yenidogan doneminden iki yasina kadar infiiz-
yon hizi dakikada 13 mg/kg’i gegmemelidir. Agir hasta
cocuklarda glukoz infizyon hizi dakikada 5 mg/kg ile
sinirlandirilmalidir.

2. Protein gereksinimi

Parenteral beslenme sivilarinda protein gereksinimi
aminoasit soliisyonlar ile kargilanir. Protein gereksinimi
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yasa gore degismekte olup yasla azalir. Yenidogan bebek-
lerde giinde 3-4 g/kg’a kadar protein verilirken eriskin
yasta giinde 1 g/kg yeterlidir. Nitrojen dengesini pozitif-
te tutacak hipoproteinemiyi dnleyecek kadar aminoasit
verilmelidir. Preterm bebeklerde aminoasit soliisyonlar:
yasamin ilk giiniinde baglanmalidir. Preterm bebegi ne-
gatif nitrojen dengesinden koruyacak protein mikrari
giinde 1.5 g/kg iken giinde 4 g/kg'in iizerine ¢ikilma-
malidir. Term bebekte ise iist sinir giinde 3 g/kg'dir. Du-
rumu stabil olan 3-12 yas arasi ¢ocuklarda giinliik 1-2
g/kg protein yeterli iken kritik hastaligi olanlarda giinde
3 g/kg’a kadar qikilabilmektedir. Yenidoganlarda, prote-
ine giinde 0.5-1 g/kg ile baglanir ve giinliik 0.5 g/kg’lik
artislar yapilir. Daha biiyiik ¢ocuklarda ise proteine giin-
de 1 g/kg ile baglanirken ve giinliik 0.5-1 g/kg’lik aruslar
yapilabilir.

3. Yag gereksinimi

Parenteral beslenmede karbonhidrat disi en 6nemli
enerji kaynag lipidlerdir. Total parenteral beslenen hasta-
larda protein dist kalorinin % 25-40’ yaglardan saglanma-
lidir. Lipidin diisiik dozda baglanip giderek arttirilmasinin
lipid oksidasyonunu olumlu yénde etkiledigini gosteren
veri olmamakla birlikte, bu sekilde verilmesinin amaci, ar-
t1s yapildiktan sonra serum trigliserit diizeylerine bakarak
lipid klirensinin yeterli olup olmadiginin saptanmasidir.
Intravensz lipid emiilsiyonlarinin enfeksiyon riskini art-
urdig disiincesi artuk kabul edilmemektedir. Enfekte ve
agir hastalar trigliserit diizeyleri yakindan izlenmek sartiy-
la lipid emiilsiyonu alabilirler. Lipidlerin kanama riskini
arturdigr disiincesi de tarugmalidir. Lipid infiizyonuna
bagli kanamaya neden olacak trombositopeni gosterileme-
mistir. Tam aksine esansiyel yag asidi eksikligi kanamaya
egilimi arcurmakeadir. Esansiyel yag asidi eksikliginin 6n-
lenmesi igin giinde en az 0.5 g/kg uzun zincirli yag asidi
verilmesi (linoleik asid olarak 0.25 g/kg/giin) gerekllidir.
Yas gruplarina gore verilebilecek lipid mikrarlari Tablo
5'de verilmistir.

Eser element gereksinimi

Yedi giinden daha uzun siire parenteral beslenen co-
cuklara ¢inko, bakir, krom, molibden, iyot, selenyum ve
manganez verilmelidir. Demir, PB’nin 3 haftadan uzun
stire uygulandig ¢ocuklara baglanmalidir. Bakir ve manga-
nez safra ile auldigs icin kolestaz1 olanlara verilmemelidir.
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Tablo 6. Parenteral beslenen bebek ve cocuklarin parenteral vitamin gereksinimleri

Bebekler (doz/kg/giin) Cocuklar (doz/giin)

Vitamin A (ug) 150-300 150
Vitamin D (ug) 0.8 (32 IU) 10 (400 1U)
Vitamin E (mg) 2.8-3.5 7
Vitamin K (ug) 10 200
Vitamin C (mg) 15-25 80
Tiamin (mg) 0.35-.050 1:2
Riboftavin (mg) 0.15-0.2 14
Piridoksin (mg) 0.15-0.2 1.0
Niasin (mg) 4.0-6.8 17

B 12 (ug) 03 1
Pantotenik asit (mg) 1.0-2.0 5
Biotin (uq) 5.0-8.0 20
Folik Asit (ug) 56 140

Renal yetmezligi olanlara ise krom ve selenyum verilme-
meli, cinko dozu ise azaltilmalidir.

Vitamin gereksinimi

Parenteral beslenen gocuklara parenteral vitamin pre-
paratlari verilmelidir. Hem suda hem de yagda eriyen vi-
taminler lipid emiilsiyonlart ya da lipid iceren karigimlara
ilave edilerek vitamin stabilitesi saglanmalidir. Bebek ve
cocuklar i¢in optimal vitamin dozlari kesin olarak be-
lirlenmemis olsa da haftalik verilen K vitamini disinda,
timii giinlitk olarak ve Tablo 6'da verilen dozlarda 6ne-
rilmekredir.

Komplikasyonlar

Cok iyi uygulama ve takibe karsin parenteral bes-
lenme enteral beslenmeye goére komplikasyonlar:
daha fazla olan bir yontemdir. Parenteral beslenme-
nin komplikasyonlar: septik, metabolik ve mekanik
komplikasyonlar olarak 3 ana grupta incelenir (Tablo
7). Bunlarin yaninda parenteral beslenen ¢ocuklarda
depresyon gibi psikolojik problemlerin yasanabilecegi
akilda tutulmalidir.

Parenteral Beslenmeden Enteral Beslenmeye Gegis

Parenteral beslenme devam ederken hastanin klinik
durumu izin verdigi 6l¢tide enteral beslenmeye gegile-
bilir. Bu gegis titizlikle planlanmali, yavas ve kademeli
olmalidir. Parenteral beslenmenin ani kesilisi rebound
hipoglisemi yaratabilecegi icin gecis donemi bir haftadan
az olmamalidir. Gegis déneminde kullanilacak mama
belirlenir, 6nce sulandirlarak verilir. Hasta tolere ettigi
oranda énce verilen miktarda daha sonra da konsantras-
yonda artis yapilir. Enteral beslenme ile saglanan kalori
hedefin % 30-50’sine ulasuginda parenteral beslenme
hizt yartya indirilir. Enteral yoldan verilen miktar art-
tirilmaya devam edilir. Her beslenmede istenen hacme
ulagildiginda verilen mamanin konsantrasyonu arturilir,
tam konsantrasyona ¢ikarilinca da parenteral beslenme
kesilir.
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Tablo 7. Parenteral beslenme komplikasyonlari

Septik komplikasyonlar

Sepsis Bakteriyemi

Fungemi Kateter yeri enfeksiyonu
Mekanik Komplikasyonlar

Pnémotoraks Santral ven trombiisii
Hidrotoraks Hemotoraks

Hava embolisi Kateter embolisi

Miyokard perforasyonu, kalp tamponadi  Kardiyak aritmi

Kateter malpozisyonu Brakiyal pleksus zedelenmesi

Duktus torasikus zedelenmesi
Metabolik Komplikasyonlar

Vena kava superior sendromu

Hiper-hipoglisemi Hiperlipidemi
Mineral ve vitamin eksiklikleri Elektrolit ve asid-baz dengesi bozuklukiar
Esansiyel yag asidi eksikligi Koagiilopati
Azotemi Trombositopeni
Osteopeni Hepatomegali
Hepatobiliyer disfonksiyon Karaciger yaglanmasi
Hepatosit zedelenmesi ve fibrozis Kolestaz
Siroz Safra tas!
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Acil servis yogun bakimda malzeme,
ilac ve cihazlarin kontrolii ve takibi

Hem. Sermin Ozeski

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Ihsan Dogramaci Cocuk Hastanesi Cocuk Yogun Bakim Unitesi, Ankara

cil servis ve yogun bakim iiniteleri saglik kuru-
A luglarinin en énemli birimlerindendir. Bagvuran

ve izlenen hasta profili oldukea genis ve gesitli bir
yaptya sahiptir.

Bu 6zelliginden dolay: bu iinitelerde kullanilan malze-
me, ilag ve cihazlar gesitliligi ve siirekliligi acisindan 6nem
tagtmakeadir.

Hacettepe Universitesi hastanelerinde tiim kliniklerde
PYXIS adi verilen ilag ve malzeme yénetim sistemi kulla-
nilmaktadir. Hacettepe Universitesi hastaneleri 2002 yi-
linda sunulan hizmetin kalitesini mitkemmele ulastirmak,
hasta ve calisan memnuniyetini yiikseltmek amaciyla ‘Sii-
rekli Kurumsal Gelisim Projesi’ni baglatmustir. Bu projenin
basarisi ise JCI Akreditasyon’ belgesi ile onaylanmistir.

Saglikta akreditasyon; saglik kurumlari ya da hastane-
lerin yapisal siirecler ve ¢iktilarinda siirekli iyilesmeyi des-
tekleyen uluslar arast kriterlere/standartlara uygun olarak
bagimsiz kuruluglar tarafindan degerlendirilmesi(belgelen
dirilmesi) anlamina gelmektedir.

Akreditasyonun temel felsefesi:

* Yiiksek riskli siireclere odaklanma
* Hasta giivenligi 6gelerine odaklanma
* Siireglerin giivenligini analiz etme

Neden akreditasyon?

Hasta giivenligi ve hasta bakim standartlarinin mevcut
kalitesini uluslar arasi alanda rekabet edilebilir diizeye ta-
simak, biitiin ¢alisanlarin katulimu ile

* Kalite

* Hasta giivenligi

* Siirekli gelisim anlayigini kurum kiiltiirii haline ge-

tirmek.

Akreditasyonda uymakla yiikiimlii olunan 11 adet
standart vardir. Bu standartlardan bir tanesi;

* Kalite gelistirme ve hasta giivenligidir.

Hasta Giivenligi; saglik bakim hizmetlerinin kisilere vere-
cegi zarart 6nlemek amaciyla saglik kuruluslari ve bu kurulus-
lardaki calisanlar tarafindan alinan énlemlerin tamamudir.
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Uzmanlar yilda 98000 kisinin hastanelerdeki tibbi ha-
talar yiiziinden yagamlarini yitirdiklerini tahmin etmekte-
dirler. Bu sayn trafik kazasi, meme kanseri veya AIDS'den
olenlerin sayisindan daha fazladir. Bir baska carpici sayisal
ornek; saglik hizmetlerindeki tibbi hatalar kadar havayol-
larinda hata olmus olsayd: her iki giinde bir 3 jet uaginin
carpisacak olmasidir.

Tibbi hata; hasta bakim siireci igerisinde hastaya zarar
verecek sekilde gerceklesen ya da gergeklesme potansiye-
li olan tiim hatalar. Tibbi hatalar yanlis olanin yapilmasi,
dogru olanin yapilmamasi ve dogru olanin yanlis sekilde
yapilmasiyla ortaya cikabilir.

Tibbi hatalar;

* Tanu hatalar
* Tedavi hatalart
* Profilaksi hatalar ve diger ubbi hatalar seklinde si-
niflandirilabilir.
En iyi hastanelerde bile her 100 hastanin yaklasik ola-
rak 7 sinde ciddi sonuglari olan ya da potansiyel ciddi so-
runlara yol agabilecek ilag hatalari goriilmekeedir.

ilag hatalarinin nedenleri;

* Kliniklerde 6liimciil etkiye sahip ilaglarin bulundu-
rulmast

* Doz hesaplamalarinda yapilan hatalar

* IV ilaglarin hastaya verilis dozlarinin dogru hesap-
lanmamas:
* Tlag verilirken hasta kimliginin kontrol edilmemesi
* Kliniklerde ihtiya¢ duyulandan gok daha fazla ila¢ bu-
lundurulmas: ve miat kontrollerinin yapilamamast
* Konsantre elektrolit soliisyonlarinin kliniklerde bu-
lundurulmas:

* Ayni ilacin birden fazla giic veya konsantrasyondaki
formlarinin bulunmasi

* Goriintimii birbirine benzeyen ilaglarin bir arada
bulundurulmas:
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* Doktor istemlerinin sozlii veya telefon ile yapilmast,
doktor istemlerinde kisaltmalarin kullanilmasi, "ay-
nen liitfen’ isteminin yapilmasi

Hacettepe Universitesi hastanelerinde hastanin daha

giivenli ila¢ kullanabilmesi ve insan hayatina bile neden
olabilecek hatalarin 6nlenmesi amaci ile PYXIS ilag yone-
tim sistemi kullanilmaktadir.

PYXIS sistemi nasil isliyor?

Kliniklerde med station adu verilen bilgisayar kontrollii
otomatik olarak kilitlenebilen ilag istasyonlari mevcut. Bu
istasyonlar kurulurken o klinikte ¢ogunlukla kullanilan
ilaglar ve serumlar goz 6niinde bulundurularak eczane ta-
rafindan yiikleme ve ila¢ tanimlamast yapiliyor.

Hasta klinige kabul edildikten sonra doktor hastay:
degerlendirip o hasta ile ilgili istemlerini elektronik or-
tamda bilgisayara kaydediyor.Istem verme yetkisi sadece
doktorlara aittir. Hastane bilgisayar sistemine girmek icin
hemsire ve doktorlarin sifreleri vardir,bu sifreler kisiye
ozeldir,bagkalar1 ile paylagilmamalidir. Klinikte c¢alisan
hemsire kendisine ait sifre ile bilgisayarda hastanin ilag
istemini aliyor. Doktor tarafindan elektronik ortamda
verilmis olan ilag istemi eczanede eczaci tarafindan gorii-
liip onaylaniyor. Onaylanan ilag istemi sistemden klinikte
bulunan med stationa aktariliyor. flaglar med stationdan
hemsirenin sifresini veya optik okuyucuda parmagini
okutmast ile alinir. Ilag sistemden alindiktan sonra hasta
kimligi dogrulamas: yapilir. Hasta kimligi dogrulamas: si-
rasinda en az iki belirleyici kullanilmalidir. Hasta adi soya-
d1 ve dosya(protokol) numarasi veya hasta bileklerinde bu-
lunan barkot numarasi belirleyicilerdir. Hastanin oda veya
yatak numarasi hasta kimligi dogrulanmasinda belirleyici
olarak kullanilmamalidir. El terminalleri araciligiyla ila-
cn tizerinde bulunan barkod ve hasta bilegindeki barkod
okutularak dogru ilacin dogru hastaya verildigi kayit altina
alinir.Med stationda yiikli bulunan ilag ve serumlar igin
minimum stok seviyesi belirlenir,miktar azaldiginda ec-
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zane tarafindan gorevlendirilmis kisiler tarafindan dolum
yapilir.Istem yapilan ilag,klinigin dolabinda bulunmuyor
fakat hastane eczanesinde bulunuyorsa eczact tarafindan
klinik dolabinda o ilag i¢in yeni bir yerin tanimlanmasi ve
ilacin yiiklemesi yapilir. Ayrica sistemde hastanin disaridan
aldig1 hastane eczanesinde bulunmayan ilaglarinin konu-
labilecegi boliimlerde bulunur.

Malzeme ydnetim sisteminde; kliniklerde bulunan de-
polarda tibbi sarf malzemeleri igin bir bilgisayar ve barkod
okuyucu bulunur. Kliniklerde kullanilan ve bir kod nu-
marasi verilmis olan ubbi sarf malzemeleri depolara yerles-
tirilir. Hastanin ihtiyact olan malzeme hasta ve malzeme-
nin barkodu okutularak sistem tarafindan hasta tizerine
kaydedilir. Fatura edilemeyen tubbi sarf malzemeleri ise
sistemde klinigin harcamasi olarak gosterilir. Kliniklerde
bulunan ubbi sarf malzemeleri i¢in minimum stok sevi-
yesi belirlenir, bu stok seviyesi 24 saat agik bulundurulan
tibbi malzeme biirosu tarafindan izlenir ve gerektiginde
malzeme yiiklemesi yapilir.

Acil servis ve yogun bakim tiniteleri temel ve ileri ya-
sam destegi saglayabilecek ubbi cihazlarin ¢ok fazla kulla-
nildig: alanlardir. Hayati 6nem tagiyan bu cihazlarin her
zaman kullanilabilir olmasi ¢ok énemlidir. Tibbi cihazla-
rin bakim, onarim ve kalibrasyonlarinin yapilabildigi bi-
rimler hastanelerde mutlaka bulunmalidir. Hacettepe {ini-
versitesi hastanelerinde bu isi yapan biyomedikal iinitesi
ve tibbi cihazlar atslyesi mevcuttur. Unitemizde herhangi
bir cihaz bozuldugunda veya dogru calismadig: diisiiniil-
diigiinde ubbi cihaz ariza bildirim formu doldurularak bu
boliimler haberdar edilir. Eger cihaz garanti kapsaminda
ise satic1 firma haberdar edilir, sorun ¢éziilmeye calisilir.
Garanti kapsaminda olmayan cihazlar igin hastanenin
gerekli birimleri ile isbirligine gidilir. Ayrica iinitemizde
bulunan her cihazin yilda en az bir kez kalibrasyonu yapi-
lir. Unitede kullanilan cihazlarin kullanimi hakkinda tiim
calisanlarin egitim almasi icin firmalarla isbirligi yapilarak
belirli araliklarla egitim programlar: diizenlenir.
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Cocuklarda acil durumlarda kullanilan
ilaclarin dozlari verilis yollari ve dikkat
edilmesi gereken durumlar

Uzm. Hem. Sevim Glildan

Akdeniz Universitesi Hastanesi Cocuk Acil Unitesi, Antalya

cil durumlarda ¢ocuk acil ve yogun bakimlarinda
Akullamlan ilaglarla ilgili ayrinuli bilgilere ulas-

mak her zaman kolay olmamaktadir. Cocuk acil
ve yogun bakim hemsireleri acil durumlarda kullanilan
ilaglarin dozlarini, yan etkilerini, verilis yollarini ve ilact
verirken dikkat etmesi gereken nokralar: iyi bilmelidir.
Cocukluk ¢aginda kullanilan ilag dozlart ¢ogunlukla
cocuklarin kilosuna gore belirlenir. Ilaglar dogru sekil-
de kullanildiginda hayat kurtarirken, yanls sekilde uy-
gulandigi zaman yasami tehdit edebilir. Bu sebeplerden
dolay1 ¢ocuk acil ve yogun bakimlarinda calisan hemsi-
relerin daha dikkatli, daha titiz ve daha bilgili olmalar
gerekmektedir. Asagida acil durumlarda kullaniimakta
olan bazi ilaglarin dozlari, verilis yollar: ve uygulamalar
sirasinda dikkat edilmesi gereken durumlar alfabetik sira
ile sunulmustur.

Adenozin

Sinif: Antiaritmik

Endikasyon: Paroksismal Supraventrikiiler Tasikardi

Doz: Baslangi¢ dozu 0,05 mg/kg'dir. Atrioventrikuler
blok gelisir veya 30 saniye icinde cevap alinamazsa doz
0,05 mg/kg arturilir. Cevap yine yoksa doz 0,15 mg/kg
olarak uygulanr.

Tek seferde uygulanabilen en yiiksek doz 12 mgdur.
Santral katederden veya kalbe yakin agilabilen en genis
damar yolundan ¢ok hizli bicimde verilmelidir.

Not: Metilksantin alan hastalarda daha yiiksek dozlar
gerekebilir. Siddetli bradikardi gelisirse antidotu aminofi-
lindir. 5-6 mg/kg dozunda 5 dakikada iginde uygulanma-
lidir. Atropin kontraendikedir. Astma krizine, aritmilere,

bradikardiye, kalp bloklarina neden olabilir.

Albuterol (Salbutamol, Ventolin)
Endikasyonu: Bronkospazm, status astmatikus, hiper-

potasemi
Doz: 0,1-0,15 mg/kg. istenilen etki ortaya ¢ikana veya
semptomatik tagikardi gelisene kadar tekrarlanabilir. Tek
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seferde uygulanabilen en yiiksek doz 2,5 mg’ dir. Nebuli-
zasyon sirasinda oksijen verilmesi dnerilir.

Yan etkileri: Carpinti, tasikardi, endise, bas agrisi, bas
dénmesi ve terlemedir.

Atropin siilfat

Sinif: Antikolinerjik

Endikasyon: Semptomatik bradikardi, organofosfat
veya opiyat zehirlenmesi

Tiirkiyede 0,25mg/ml, 0,5mg/ml ve 1mg/ml ampuller
halinde bulunmakta.

Endikasyon 1: Semptomatik bradikardi

Doz: 0,02 mg/kg intravendz En diisiik doz = 0,1mg
En yiiksek doz = 1 mg

Endikasyon 2: Antikolinesteraz zehirlenmesi

Doz: 0,05 mg/kg IV (klinik etki elde edilinceye kadar
tekrarlanir)

Endikasyon 3: Suksinilkolin’e bagli bradikardiyi 6nle-
mek igin.

Doz: Suksunilkolin uygulamasindan énce 0,02mg/kg

intravenoz.
Yan Etkiler: Hipersensivite, tirotoksikoz, ileus ve gla-
kom vakalarinda kullanilmamalidir.

Aktif komiir
Endikasyon: Toksik maddelerin akut alinim:
Doz: 1-2g/kg
Dikkat: Demir, lityum, alkol, etilen glikoz, alkaliler,

florid, mineral asit ve potasyum aktif kdmiire baglanmaz.

Dekzametazon

Endikasyon 1. Beyin tiimérii nedeniyle artmus kafa ici
basinct

Doz: Yiikleme dozu olarak 1-2mg/kg (IV), Idame dozu
1 mg/kg/24 saat

Endikasyon 2. Krup tedavisi

Doz: 0,6mg/kg (IV, PO, IM)
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Diazem

Sinif: Benzodiazepin

Endikasyonlar::

1. Status epileptikus

2. Kardiyoversiyon dncesi sedasyon

3. Anksiyete

Doz: 0,05-0,3 mg/kg (IV) 5-10 dakikada bir. Maksi-
mum 10 mg. 0,5mg/kg (rektal) 20 mg’a kadar.

Dikkat: Intramuskiiler kullanilmast 6nerilmez. Hizh
verildiginde veya diger sedatifler ile birlikte uygulandigin-
da apne riski yiiksektir. Hipotansiyon, hipotoni yapabilir.

Difenhidramin

Sinifi: Antihistaminik

Endikasyon:

1. Akut hipersensitivite reaksiyonlar

2. Distonik reaksiyonlar

Doz: 1-2mg/kg (IV, IM). Maksimum doz 50 mg

Dikkat: Hipotansiyon, 6fori, tremor, kusma, antikoli-
nerjik belirtiler goriilebilir.

Dopamin

Sinufi: Sempatomimetik ajan

Endikasyonu: Voliim replasmanina ragmen sok duru-
munun devam etmesi

Doz: 2-20 mcg/kg/dk hizinda IV infiizyon. Baslangic
dozu i¢in 10 meg/kg/dk onerilmektedir.

Infiizyon soliisyonunun hazirlanmasi: 6mg/kg dopa-
min 100 ml i¢ine konur, 10cc/saat=10 mcg/kg/dk dozun-
da infiizyon pompasi ile uygulanir. Cilt disina ¢ikan ilag
siddetli cilt hasarina neden olur.

Dobutamin

Sinifi: Sempatomimetik ajan

Endikasyonu: Kardiyak kontraktilitenin azalmasi

Doz: 5-25 mcg/kg/dk IV infiizyon. Baslangic dozu
olarak 10 mcg/kg/dk 6nerilmektedir.

Infiizyon solusyonunun hazirlanmasi: 6mg/kg ilag 100
ml i¢ine konur, 10ml/saat=10 mcg/kg/dk dozunda infiiz-
yon pompast ile uygulanir.

Epinefrin (Adrenalin)

Sinif: Katekolamin

Tiirkiyede 0,25mg/0,25¢c, 0,5mg/0,5cc veya Img/1cc’
lik ampuller bulunmaktadir. Hepsi 1:1000’lik adrenalin-
dir. 1:10,000 adrenalin elde etmek icin her biri 10 katina
izotonik ile tamamlanir (0,25’lik ampul 2,5¢cc’ye, 0,5¢cc’lik
ampul 5cc’ye, 1cc ampul 10cc’ye). Her 1cc iginde 0.1mg
(1: 10000) adrenalin elde edilir.

Endikasyon 1: Kardiyak arrest veya semptomatik bra-
dikardi

Baslangi¢ dozu: 10 mcg/kg (0,01mg/kg) (IV, 10), 3-5
dakikada bir doz tekrari yapilabilir.
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Endikasyon 2: Anafilaksi

Doz: 10 mikrogram/kg/doz (SC, IV) maksimum 3 doz

10 mikrogram/kg = 0,01ml/kg : 1000’lik soliisyon
veya 0,1ml/kg 1:10000’lik soliisyon

Not: IV yol agilincaya kadar 20 dk da bir SC olarak
uygulanabilir.

Endikasyon 3: Voliim replasmanindan sonra sok duru-
mun devam etmesi

Doz: 0,1-3,0 mcg/kg/dk (IV infiizyon)

Not: Infiizyon soliisyonu hazirlamak igin 0,6 mg/kg
ila¢ 100 ml i¢ine konur; 1 ml/saat hizinda (0.1 mcg/kg/
dk) infiizyon pompasi ile uygulanir.

Isiktan korunmalidir, kan basinci ve EKG diizenli iz-
lenmelidir.

Damar disina kagarsa lokal iskemi, doku hasari ve iilse-
rasyona neden olabilir.

Doku perfiizyonu bozulmamis kardiyak ritmi olanlar-
da tasikardiye, nabiz basincinda artiga ve ektopik atmlara
neden olabilir.

Fentanil

Endikasyon: Agr

Doz: 0,5-2 mcg/kg (IV). Klinik cevap elde etmek icin
doz tekrarlanabilir.

Dikkat: Hizli uygulandiginda gégiis duvan rijiditesi-
ne neden olabilir. Bu nedenle, birkag dakika icinde yavas
uygulanmalidir. Uygulamadan ¢ok kisa bir siire icinde
etki baglar, 2-3 dakikada zirve etki olusturur. Sedatiflerle
ozellikle benzodiazepinlerle birlikte uygulandiginda apne
goriilme siklig1 artar. Uygulama sirasinda nalokson bulun-
durulmalidir. Ayrica vital bulgular moniitérize edilmeli-

dir. Bradikardi yapabilir.

Flumazenil

Endikasyonu: Benzodiazepin entoksikasyonu

Doz: 5-10 mcg/kg (IV). 100 mcg/kg’a kadar arttirila-
bilir. Maksimum doz 1 mg dur.

Dikkat: Sadece benzodiazepin entoksikasyonunda ya-
rart vardir. Etki siiresi benzodiazepin'lerden kisa oldugun-
dan doz tekrar1 gerekebilir.

Furosemide

Sintfi: Diiiretik

Endikasyonlar:

1. Swvi yiiklenmesi

2. Konjestif kalp yetmezligi

Doz: 1-2 mg/kg (IV, iM).

Dikkat: Sivi, elektrolit bozukluklarina neden olabilir.
Bulanti, kusma, karin agrisi, diyare veya konstipasyon ya-

pabilir.

Fenobarbiital
Sinif: Antikonviilzan, sedatif, hipnotik
Endikasyon: Status epileptikus
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Doz: 20mg/kg (IV), maksimum doz 1000 mg.

Idame Dozu: Yeni dogan 3-4 mg/kg/24 saat (PO, IV),
Okul ¢ocugu 5-6 mg/kg/24 saat (PO,IV)

Dikkat: Diger sedatiflerle birlikte uygulandiginda apne
riski artar. Bu nedenle solunum destegi hazir bulundurul-
malidir. 60 mg/dakikadan hizli infiizyon verilmez.

Fenitoin

Endikasyon: Status epileptikus

Doz: 10-20 mg/kg baslangi¢ dozu olarak uygulanir.
Maksimum 1000 mg. Infiizyon hizi 50 mg/dk veya 1 mg/
kg/dK’ y1 gecmemelidir.

Dikkat: Cokelek olusmasini 6nlemek icin normal salin igi-
ninde sulandinlmalidir. Kalp hizi dakikada 15 aumdan fazla
azaliyorsa inflizyon hizi azalulmali veya durdurulmalidir.

Haloperidol

Sinift: Tranklizan

Endikasyonu: Psikoz, deliryum

Doz: 0,1mg/kg (IV, IM). Gerektiginde saatte bir tekrar
edilebilir. Maksimum tek doz 5mg’ dir.

Dikkat: Hipotansiyon ve distonik reaksiyon goriilebi-
lir. Analjezik, barbitiirat, sedatiflerle aditif etkilesme olabi-
lir. 3 yas alunda kullanilmamalidir.

Kalsiyum klorid -kalsiyum glukonat

Endikasyonlar::

1.Hipokalsemi

2. Hiperkalemi

3.Hipermagnezemi

4 Kalsium kanal bloker toksisitesi

Doz: %10 Kalsiyum klorid kullanilirsa doz 0,2 ml/kg,
%10’luk Glukonat kullanilirsa doz 0,6ml/kg'dir. Dikkat:
Semptomatik bradikardi ortaya ¢ikuginda ila¢ durdurul-
malidir. Damar disina sizmast halinde siddetli cilt hasarina
neden olur.

Ketamine

Endikasyonu: Sedasyon

Doz: 1-2 mg/kg (IM), 0,5-1 mg/kg (IV). Etkisi 30 sa-
niyede baslar ve 5-10 dakika siirer. 1-2 mg/kg/saat infiiz-
yon seklinde kullanilabilir.

Dikkat: Hipersalivasyona karst atropin kullanilabilir.
Uygulama sirasinda olugan laringospazm oksijen uygulama-
st ile diizelir. Solunum destegi saglamak icin hazir olunma-
lidir. Intrakranial ve intraokular basing artisinda kullanil-
mamalidir. Ketamin; sedasyon, hipnotik etki, disosiyasyon,
analjezi ve amnezi yapar. Hastada nistagmus ve kusma gé-
ritlebilir. 10 yas stii ¢ocuklarda haliisiinasyonlara neden
olabilir. flacin intravenéz yavas verilmesi, IM yapilmasi ve
benzodiazepinlerle birlikte kullanilmasi ile bu yan etki azal-
uilabilir. Damar digina kagarsa nekroz yapar. 3 ay ve daha
kiiciik ¢ocuklarda kullanimi kullanilmaz.
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Lidokain

Sinifi: Antiaritmik

Endikasyonu:

1. Ventrikiiler aritmi

2. Hizli seri entiibasyonda intrakranial basincin azal-
ulmast.

Doz: 1 mg/kg (IV ve ETT). Klinik etki elde edilene
kadar 5-10 dakikada bir tekrar edilebilir. 20-50 mcg/kg/
dk dozunda IV infiizyon seklinde verilebilir.

Dikkat: Endotrakeal yoldan 1-5 ml salin soliisyonu ile
sulandirilarak flag olarak uygulanmalidir.

Infiizyon soliisyonunun hazirlanmasi: 120 mg ilag
(%2’lik konsantrasyondan 6 ml) 100 ml %5 glikoz ici-
ne konur. 1-2,5 ml/kg/saat hizinda uygulanirsa 20-50
mikrogram/kg/dakika dozu elde edilir. Disiik kardiyak
output’lu hastalarda infiizyon hizi azalulmalidir. Artmig
dozlarda kullanim miyokart depresyonu, hipotansiyon,
santral eksitasyon ve konviilziyonlara neden olabilir.
Komplet kalp blogu olan hastalarda kullanilmamalidir.

Mannitol

Sinifi: Diiiretik

Endikasyonu: Kafa ici basincin artmasi

Doz: 0,25g/kg (IV). 15 dk’ dan uzun bir siirede veril-
melidir.

Dikkat: Hipertansiyona bagli akut kafa ici basinci ar-
usinda 0,5 g/kg dozunda uygulanabilir. Diger kafa i¢i ba-
sincini azaltan 6nlemlerle (hiperventilasyon, barbiitiiratlar
gibi) birlikte kullanilabilir. Hizli uygulanima hipotansi-
yon, hiperosmolalite gelisebilir. Siv1 elektrolit dengesine
dikkat edilmeli, renal fonksiyon bozuklugu varsa kullanil-
mamalidir.

Meperidine

Sinifi: Narkotik analjezik

Endikasyonu: Agri

Doz: 1-2 mg/kg (IV). Klinik etki elde edilene kadar
doz tekrar edilebilir.

Dikkat: Ilag etkilesimi fazladir. Metaboliti akriftir ve
halisinasyon, konviilziyon, ajitasyona neden olabilir. Yan
etkisini diizeltmek i¢in naloksan kullanilir. Diger sedatif-
lerle (6zellikle benzodiazepine ) birlikte uygulandiginda
apne riski artar. Bu nedenle solunum destegi hazir bulun-
durulmalidir.

Metilprednizolon

Sinift: Siirrenal hormon

Endikasyonu: 1. Astma/ alerjik reaksiyon

Doz: 1-2mg/kg (IV) her 6 saatte bir.

Endikasyonu: 2. Spinal kort travmas:

Doz: 30 mg/kg 15 dakikalik infiizyon seklinde, 45.
dakikada 5-6 mg/kg/saat dozunda devamli infiizyon ha-
linde uygulanmaya baglanir ve 24 saate tamamlanir.
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Endikasyonu: 3. Krup

Doz: 1-2 mg/kg (IV), idamesi 0,5 mg/kg dozunda 6-8
saatte bir.

Dikkat: Uzun siireli kullanimda biiytimeyi baskilaya-
bilir. Yiiksek doz akut pankreatit yapabilir.

Midazolam

Simufi: Kisa etkili benzodiazepin

Endikasyonu: 1. Endotrakeal entiibasyon ve sedasyon

Doz: 0,05-0,2 mg/kg (IV) birkag dakika icinde

Endikasyonu: 2-Status epileptikus

Doz: 0,15 mg/kg intravenéz 5-10 dakikada bir tekrar-
lanir (3 doz). 1-8 mcg/kg/dk hizinda infiizyon uygulana-
bilir.

Dikkat: Diger sedatiflerle birlikte uygulandiginda apne
riski artar. Bu nedenle solunum destegi hazir bulundu-
rulmalidir. Uzun kullaniminda ani kesilmesi yoksunluk
semptomlarina neden olabilir.

Morfin suilfat

Sinifi: Narkotik analjezik

Endikasyonu: Agri, infundibular spazm (tet spell)

Doz: 0,05-0,1 mg/kg (IM, SC veya IV ok yavas olarak)

Dikkat: Hastanin tolarasyonuna gore yiiksek dozlar
gerekli olabilir. Diger sedatiflerle (6zellikle benzodiaze-
pinler) birlikte uygulandiginda apne riski artar. Solunum
depresyonu ve koma goriilebilir, naloxane ve solunum
destegi hazir bulundurulmalidir.

Naloksan

Sinifi: Opiyat antagonisti

Endikasyonu: Opiyatlarin neden oldugu solunum
depresyonu

Doz: 0,1mg/kg (IM, 1V). Doz tekrari gerekebilir.

Dikkat: Bu doz akut opiyat entoksikasyonunda gecer-
lidir. Agr1 tedavisi sirasinda solunum depresyonu gelisirse
daha az dozlarda (0,01 mg/kg) baslanmali gerekirse doz
arturilmalidir. Opiyat bagimlilarinda yoksunluk bulgular:
ctkabilir. Ciddi kardiovaskiiler yan etkileri vardir.

Ticari gekli: Naloksan HCL amp 0,4mg/ml.

NITROPRUSSID

Sinifi: Vazodilatatér

Endikasyonu: Hipertansif kriz

Doz: 0,5-10 mcg/kg/dk (IV) dusitk dozda baglanir, is-
tenilen klinik etki elde edilene kadar arttirilir.

Dikkat: Infiizyon soliisyonunun hazirlanmast: 6 mg/kg
ilag 100 ml % 5 glikoz soliisyonu icine konur. 1 ml/saat=1
mcg/kg/dk dozunda devamli infiizyon seklinde uygulanir.
I¢ine kondugu sise 1siktan korunmalidir. Hastanin kan
basinci yakindan takip edilmelidir. Siddetli hipotansiyon
goriilebilir.

Ticari sekli: Niprus 50 mg amp.
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Pankiiranium

Endikasyonu:

1. Mekanik ventilasyona yardimci olmak icin

2. Entiibasyon sirasinda

Doz:0,1mg/kg (IV).

Dikkat: Uzun etkili néromuskiiler blok yapici ajan
olmasi nedeniyle 1 saat ve iizerinde solunum destegi ge-
rekebilir. Uygulamadan 2-3 dakika sonra entiibasyon ya-
pilabilir.

Prokainamid

Endikasyon: Kompleks tasikardi

Doz: 3-6 mg/kg/doz (IV) olarak baslanir. Maksimum
doz 100 mg, idame dozu 20-80 mcg/kg/dk. Yiikleme dozu
sirasinda QRS kompleksinde % 50 genisleme veya hipo-
tansiyon ortaya ¢ikarsa ilag kesilmeli ve idame dozu bulgu-
lar kaybolana kadar geciktirilmelidir.

Propranolol

Endikasyonu: Infundibular spazm ( tet spell)

Doz: 0,01-0,02 mg/kg/doz (IV). 10 dakikanin iizerin-
de %5 glikoz solusyonu icinde verilir. Maksimum doz 1
mg dir.

Dikkat: Konjestif kalp yetmezligi ve bronkospazm &y-
kiisii olanlarda kullanilmamalidir.

Rokuronium

Endikasyonu:

1. Mekanik ventilasyona yardimci olmak icin

2.Entiibasyon sirasinda

Doz: 0,8-1,2 mg/kg (IV)

Dikkat: Biling diizeyini degistirmez. Blokaj siiresi 30-
40 dakika olup doza baglidir. Uygulamadan 45-60 saniye

sonra entiibasyon islemi uygulanabilir.

Sodium bikarbonate

Endikasyonlari:

1. Uzamus kardiyak arrest

2. Siddetli metabolik asidozun oldugu sok durumlar:

3. Hiperkalemi

4. Hipermagnezemi

5. Trisiklik antidepresanlarla olan zehirlenmeler

Dozu IV veya 10 yolla 1-2mEq/kg’ dir. (%8,4 liik so-
lusyonundan 1-2cc/kg)

Yenidoganda ve kiigiik siit cocuklarinda ozmotik yiik-
lenmeden kaginmak i¢in sodyum bikarbonat yar1 yariya
steril su veya %5 dextroz ile sulandirilmalidir.

Bikarbonat ETT yolu ile verilmez.

Asir1 bikarbonat tedavisi ile metabolik alkaloz, hipopo-
tasemi, hipokalsemi, hipernatremi, hiperosmolalite, ven-
trikiiler fibrilasyon esik diizeyinin diismesi ve kalp fonksi-
yonlarinin bozulmasi gibi komplikasyonlar olusabilir.
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Siiksunilkolin

Endikasyonu: Entiibasyon sirasinda

Doz: 1-2 mg/kg (IV), 4-5 mg/kg(IM)

Dikkat: Maling hipertermi hikayesi, siddetli yanik, spi-
nal kort hasari, néromiiskiiler hastaligi ve myopati’si olan
hastalarda kullanim1 kontraendikedir. Bu gibi durumlarda
rokiiranium kullanimi 6nerilir. Gelisebilecek bradikardi
ve asistol durumlarini 6nlemek icin dncesinde veya ayni
anda atropine 0,20 mg/kg dozunda uygulanmalidir. IV
uygulamadan 30-45 saniye, IM uygullamadan 3-5 dakika
sonra entiibasyon islemi yapilabilir.

Thiopental

Endikasyonu:
1. Entiibasyon oncesinde

Doz:4-6 mg/kg (IV)
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2. Intrakranial hipertansiyonun kontroliinde
Doz: 1-2 mg/kg (IV) gerektiginde tekrarlanabilir.

Dikkat: IM uygulanimi doku nekrezuna yol agar. Yiik-
sek dozda hipotansiyon ve apne ortaya ¢ikabilir. Solunum

destegi gerekebilir.

Kaynaklar
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mesleki ve yasal sorumlulugu

Prof. Dr. Sema Kuguoglu

Marmara Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu, Istanbul

®
I nsan haklari ve igeriginde yer alan yasama hakki ve sag-

lik hakki, hasta haklari kavramini da beraberinde getir-

migtir (1). Saglik hizmeti alan bireyin saglik kurumlar
ve saglik calisanlari karsisindaki haklarini ifade eden hasta
haklarinin (1) 6nemi giin gegtik¢e artmasina karsin, saglik
¢alisanlarinin konuya yeterince 6zen gostermedigi diisii-
niilmekrtedir (2).

Hemgirelik birey, aile ve toplumun sagligini koruma ve
gelistirme, hastalik durumunda iyilegtirmeye yonelik ca-
balarin tiimiinde yer almaktadir. Hemsire, saglik bakimin-
da bagimsiz, yari bagimli ve bagimli rollerini uygulayarak
hemsirelik yasasi basta olmak iizere ilgili yasa ve yonetme-
liklerle hemsirelik sorumluluklarini yerine getirirler (3).

Saglik bakim sisteminde, hemsirenin sorumluluklar
stirekli olarak artmakta ve degismektedir. Bu sorumluluk-
larini kigisel felsefesini hemsirelik felsefesine uyarlayarak,
mesleki egitimle edindigi bilimsel bilgileri, becerileri, etik
kurallari ve hasta haklarini koruyarak yerine getirir. Yasa-
lart bilmeden yapilan bazi girisimler ise hemsireyi yasalar
ontinde suclu duruma diisiirebilir (3).

Bundan kirk yil kadar énce, acil ve yogun bakim iini-
telerinde hemsireler durum degerlendirmesi yapabilmek
icin sezgi ve gorislerini kullanirlardi. Bu {initelerdeki tek-
noloji, genellikle nazogastrik tiip beslemesi ile ocuklarin
oksijen diizeylerine verdigi tepkileri &lgmekten ibaretti.
Hemsirelik politikalari ve prosediirler degismez kurallara
baglanird: ve kurallari uymak bakim standartlarini kargila-
mak anlamina gelirdi.

1960’larda ila¢ verme yontemlerini inceleyecek ya da
yeni ekipmanlarin kullanimint agiklamak icin mecburi
oturumlar diizenleyecek risk yoneticileri yoktu. Ciinkii
yanlis bir uygulamanin doguracag finansal kayip cok dii-
stiktii. Saglik hizmeti alanlar saglik calisanlarint dava etmi-
yordu. Oncelikle ellerinden gelenin en iyisini yaptiklarina
inandiklar1 hekimlerden ve hemsirelerden davaci olmaya
vicdanlari el vermiyordu. Hemsgirelik girisimleri terimine
yabanct bir kelime olarak bakiliyordu. Gelismis iilkeler-
de bile 6nceleri hemsire icin kanun sosyal bir sorundu
ve hemsirelik meslegine ¢ok uzak gériiniirdii. Oysa gii-
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niimiizde hemsireler ihmal yada yanlis uygulamalarindan
dolay1 kendilerine agilabilecek davalardan dolay1 ¢ok daha
dikkatlidirler.

Malpraktis, tipta kotii uygulamalar olarak tanimlan-
maktadir. Tipta kotii uygulamalar ise: saglik galisaninin ka-
sit veya ihmali ile standart uygulamay1 yapmamast, bilgi ve
beceri eksikligi, yanls tedavi uygulamast veya hastaya zarar
meydana getiren fiil veya durumlar olarak kabul edilmekte-
dir (4). Bilgisizlik ve deneyimsizlik, iletisim eksikligi, fiziki
yorgunluk, motivasyon eksikligi, tibbi cihaz ve cevresel fak-
torler, egitim ile ilgili faktorler de malpraktise zemin hazirlar
(5). Bu faktorleri tek tek ele almak gerekirse;

* Bilgisizlik ve deneyimsizlik: Teknolojinin gelis-
mesiyle beraber risk iceren yeni uygulamalar yapil-
maya baslanmakta ve ilk kez uygulanan islemlerde
hata orani artmaktadir (6). Son gelismelere iliskin
literatiirii takip etmeyen saglik calisanlarinin yapu-
g1 uygulamalarda hata yapma olasilig: yiiksek ola-
bilmektedir (7).

* Ihmal: Saglik bakiminin hastaya zarar verecek se-
kilde ihlal edilmesi, tbbi bakim ve standartlara
uygun gorevleri yerine getirmemek olarak deger-
lendirilir (7,8). Yanlis uygulama, profesyonel an-
lamda bir ihmaldir. Yanlis uygulama terimi sadece
o alanda egitim goriilerek uygulanabilecek bakim
standartlarinin birey tarafindan ihmal edilerek ihlal
edilmesi olarak agiklanir. Hemsirenin bakim stan-
dartlarini ihlali yanlis uygulama degil ihmaldir. Pe-
diatrik yogun bakim hemsireligi bir uzmanlik alan:
oldugundan, hemsirenin bakim standardini ihlal
edisi herhangi bir komite tarafindan kolaylikla ve
aciklama yapilmaksizin anlasilamaz. ilag verme ha-
talari, ekipmanlarin yanlis kullanimi, stvi ve oksijen
uygulamasi konusunda yapilan yanlishklar diger
bireyler tarafindan kolaylikla anlagilamaz. Fakat
bilinci yerinde olmayan bir gocugun yatak kenar-
liklarinin agik birakilmasinin bir ihmal oldugunu
herkes anlayabilir. Hemsireler hem yanlis uygula-
mada hem de ihmalde bulunabilirler.
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¢ lletisim ve dékiimantasyon eksikligi: iletisim ve
dokiimantasyon profesyonel uygulamanin temel
taglaridir. Risk yonetimi araci olarak iletisimin ve
kayitlarin degeri kelimelerle anlatilamaz. Hastanin
sikdyetinin yeterince dinlenmemesi, hastaya teda-
visi diginda zaman ayrnilmamasi, yanhs degerlen-
dirmelere ve onemli konularin atlanmasina neden
olmaktadir (9, 10).

* Fiziki yorgunluk: Calisma saatlerinin uzun olmast,
acil servis gibi yorucu béliimlerde galismak, dikkat
azlig1 ve muhakeme bozukluklarina neden olmak-
ta, bu da hastadaki degisikliklerin fark edilmesini
engellemekte ve hatalara yol agmaktadir (11).

* Motivasyon Eksikligi: Gorev tanimlarinin yeter-
sizligi, is arkadaglari ve yonetici iliskilerinde sorun-
lar, terfi olanaklarinin olmamasi, diisiik ticret gibi
bazi faktorler motivasyonu ve is doyumunu olum-
suz etkilemekte, boylece hata riski artmaktadir
(10,12,13).

* Tibbi cihazlara bagli faktérler: Cihazlar, kullanim
amaglarina ve sartlarina uygun olarak kullanildi-
ginda hastalarin klinik durumunu veya giivenligi-
ni, kullanicilarin veya gerektiginde diger sahislarin
sagligini veya giivenligini tehlikeye diisiirmeyecek
sekilde tasarlanmali ve iiretilmelidir. Cihazlarin
kullanimlari ile ilgili riskler, hastaya olan faydalar
ile kiyaslandiginda kabul edilebilir olmali ve saglik
ve giivenligin yiiksek diizeyde korunmasini sagla-
malidir (14).

o Egitim ile ilgili faktorler: Ogrencilerin yeterli alt-
yapist olmayan okullardan gerekli klinik deneyime
sahip olmadan mezun olmasi ve galismaya basla-
masi, etik ve deontoloji derslerine gereken 6nemin
verilmemesi hasta haklarinin bilerek veya bilmeye-
rek ihlal edilmesine zemin hazirlamaktadir (15).

Ulkemizde son yillarda hemsirelere karst agilan malp-
raktis davalarinda artg oldugu bildirilmekle beraber diger
tilkelerle karsilagtirildiginda bu say1 oldukga azdir. Bunun
nedeni olarak, bize 6zgii malpraktis yasamizin bulunma-
masi, hastalarin haklari konusunda yeterli bilgiye sahip
olunmamasi, hemsirelik yasasindaki eksikliklere bagli ola-
rak hemgsirenin bagimsiz hareket edememesi ve buna bagl
olarak hemsgirelerin yerine hekimlerin suglanmasi gosteril-
mektedir.

Diinya Tip Birliginin 1992 yilindaki “Tipta Yanlis
Uygulamalar’ konulu duyurusunun, ilkeleri bu konuda
duyarli olmaya cagirmast ile pek ¢ok iilkede malpraktis
ile ilgili yasal diizenlemeler olusturulmaya baslanmisur.
Avrupa Birligi'ne uyum siirecinde olan iilkemizde Saglik
Bakanlig1 bu konudaki gereksinimleri goz 6niinde bulun-
durarak 2002 yilinda “Tibbi Hizmetlerin Kot Uygulan-
masindan Dogan Sorumluluk Kanunu Tasarisint® hazirla-
musur (4,7). Tibbi uygulamalar malpraktis riskini artiran
en 6nemli alanlardan biridir. Ozellikle gocuk hastalar ge-

8-12 Nisan 2008 - Kervansaray Otel Lara, ANTALYA

KONUSMA METINLERI

sitli nedenler dolayisiyla malpraktis uygulamalari ile daha
cok kargilagirlar. Yasalar, hemsirenin tedaviyi istem edildigi
gibi uygulamasini ve uyguladigi herhangi bir ilagla ilgili
temel bilgelere sahip olmasi gerektigini belirtir. Tedaviyi
unutmak, doz tekrarlamak (6), yanlis hastaya uygulamak,
yanlis ilag yapmak, ilag yan etkilerine karst gerekli miida-
haleyi yapmamak, ilaglari uygun sekilde muhafaza etme-
mek gibi hatalar da mevcuttur (16). Pratikte hemsirelerin
en sik yapug: yanlslar; feeding tiiple veya IM verilecek
ilaglarin IV verilmesi, IM enjeksiyonu kal¢a i¢ kadranina
yapmak, uygun olmayan bélgede Z Teknigini kullanmak,
doz hesaplama ve dontistiirmelerinde hata yapmak alarak
orneklendirilebilir (6).

Saglhk personeli, saglikli-hasta birey ile iliskilerin-
de, hasta haklar1 yaninda bireyin kisilik haklarini da goz
oniinde bulundurmalidir. Kisilik hakkinin zedelenmesi ise
hukuka aykiridir (15). Anayasanin 17. maddesine gore;
herkes yasama, maddi manevi varligini koruma ve gelistir-
me hakkina sahiptir (1,7). Medeni kanunun 23. maddesi,
kimsenin medeni haklarindan ve onlari kullanmakran kis-
men de olsa feragat edemeyecegini belirtmektedir (15).

Ceza hukukunda gecerli olan bir hukuka uygunluk se-
bebi olarak “ilgilinin rizasi” (TCK 26/2) up hukukunda
da gecerlidir. Boylece, hastanin ya da kanuni temsilcisinin
ubbi miidahaleye riza gostermesi durumunda, saglik ¢ali-
saninin ubbi miidahalesi hukuka uygun hale gelir (17).

Tiirk Ceza Kanunu (T.C.K.), Tibb1 Deontoloji Ti-
ziigli ve Hasta Haklar1 Yonetmeligi'nde belirtildigi gibi,
riza bilgilendirilerek alinmalidir. Riza mutlaka hastanin
kendisinden alinmalidir, hasta yerine yakinlarindan ali-
nan rizanin bir hitkmii yoktur. Hasta riza vermeden 6nce
ne yapilacagini anlamis olmalidir (18). Ulusal Hemsireler
Birligi'ne gore hemsire, hastanin hastaligini anlamasi ve
bakimuyla ilgili kararlar verebilmesi icin hastaya gerekli
bilgiyi vermelidir (1,2). Riza yazili olarak, bu miimkiin
degil ise sozlii olarak alinmalidir (8). Cocuk ve akil hastast
gibi riza gosteremeyecek durumda olanlarda ise, hastalik
basit bir sekilde hastaya anlatldiktan sonra riza veli ve va-
sisinden alinmalidir. Bilincin kapali oldugu durumlarda
hasta yakinlarindan riza s6z konusu olur (18). ABD de
dahil birgok gelismis tilkede kisinin rizasi alinmadan acil
bakim da olsa bireye dokunulmas: yasaktir (8).

Pek ¢ok gelismis iilkede bilgilendirilmis riza almadan
hasta tizerinde aragtirma yapilmasina izin verilmemektedir
(19). Anayasamiza gore de, aragtirma amactyla yapilacak
bir islemin uygulanmasindan once izin alinmast gerekir
(16). Doku ve organ nakli icin de yazili izin alinmasi zo-
runludur (8).

Saglik calisanlarinin biiyiik gogunlugu kendileri ile ilgili
yasa, tiiziik ve yonetmelikleri bilmemektedir. T.C.K.’nun 44.
maddesine gore kanunu bilmemek mazeret degildir (20).

Tibbi malpraktis iddialar1 irdelenirken olgular hukuk,

etik ve bakim standard: baglaminda degerlendirilmelidir,
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Zararin olustugu ortam kosullari, uygulamayi yapanin
meslegi, mesleki uygulamalar icin gereken ortalama bilgi
ve beceri diizeyi, bu diizeyden ve kabul edilmis alan tibbi
bakim standartlarindan bir sapma olup almadg;, zararin
iddia edilen hatanin sonucu olup almadig1 géz oniinde
bulundurulmalidir (7).

Ulkemizde malpraktis davalart 6zel hukuk ve ceza hu-
kukuna uygun alarak yargilanmaktadir. Saglik calisanla-
rinin ceza sorumlulugunun belirlenmesinde genellikle
T.C.K’nun 455. ve 459. maddeleri kullanilir (21).

Sonug olarak; hemsirelerin, hastanin ve ailesinin zarar
gormesini onlemek ve yasalar kargisinda kendisini koru-
mak icin malpraktis risklerini artiran durumlari bilmesi ve
gerekli 6nlemleri almast énemlidir. Ilag uygulamalarinda
malpraktisi 6nlemek icin (22);

* Lisans ve lisaniistii egitim almus nitelikli hemsgire,

* Yeterli insan giiciiniin saglanmast,

* Rol ve sorumluluklarinin tanimlanmasi,

*  Yasal diizenlemeler,

*  Siirekli egitim,

* Bilisim teknolojilerinin kullanilmast,

* Kayit sistemlerinin gelistirilmesi,

*  Fiziksel altyap: yetersizliklerinin giderilmesi,

* Ekip anlayisinin benimsenmesi,

e Etkili iletisim,

* Kalite giivenligi-bakim standartlarinin gelistirilmesi,

* Tedavi protokollerinin olusturulmast,

* Bireyin/toplumun bilinglendirilmesi ve sorumlu-

luk almasinin saglanmasi gerekmekeedir.

Ornek vaka

Yeni mezun olmug bir Hemsire A. 6 aylik oryantasyon
egitiminden sonra pediatrik yogun bakim iinitesinde ¢a-
ligmaya baglamisur. Hasta sayisi ve dikkat gereksinimini
her zamankinden daha fazlaydi; Hemsire A. oryantasyon
egitimi bittigi ve ¢alisma arkadaglarinin yiikiinii azaltacag
icin goreve baslamaktan mutluydu. Oryantasyonunu ta-
mamlamasindan sonra 2. gecesinde Hemgire A., 6nceki
giin kardiyak defekt nedeniyle opere olmus 12 aylik bir
erkek ¢ocugun bakimiyla gérevlendirilmistir.

Oryantasyon donemi sirasinda Hemsire A. gégiis tiip-
leri olan ventilatérdeki hastalara bakim vermistir ancak bu
sartlar altinda olan ve durumu stabil olmayan bir ¢ocuga
bakim vermemistir. Saat 19.00’ da Hemsire A. hastasinin
gogiis tiipiinden bir saat iginde 60 ml kan drene oldugu-
nu fark etmis; saatlik vital bulgu takibine devam etmistir
ve gogiis tiipiindeki drenaj hakkinda bilgi vermistir. 10
dakika sonra tecriibeli hemsire, laboratuar sonuglarini ge-
tirmek ve Hemsire A” y1 kontrol etmek amaciyla iiniteye
gelmigtir. Sonuglarda her sey iyi goriinmektedir sadece
hematokrit %32’ dir. Bu sirada yan odadaki hastanin du-
rumu koétiilesir ve tecriibeli hemsire hemen geri gelecegini
sOyleyerek yan odaya geger.
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Saat 20.10° da hekim bir {inite tam kan istemi yapar.
Hemsire A. Istemin dogrulugundan siiphe eder; ciinkii daha
once hi¢ kimseye bu kadar ¢ok kan transfiizyonu yapmamis-
ur. Hekim ise bebegin hematokritinin 32 oldugunu ve tam
kan verilmesi gerektigini sdyler. Hemsire A. diger hemsirey-
le birlikte kan tiiriinii, numarasini ve hastanin adin1 kontrol
ederek kan transfiizyonuna baslar. Hemsire A. kanin 4 saatten
daha uzun siirede gitmesi gerektigini bilmektedir. Saat 23.00
civarinda hastanin oksijen satiirasyonu %86-88’ e diiser.

Tecriibeli hemsire yan odadan geri déner ve orasinin
¢ok yogun oldugunu, o nedenler hemen geri dénemedi-
gini aciklayarak oziir diler. Hastaya transfiize edilen kan
mikrarint fark eder. Hemgire A’ ya gogiis tiipti drenajini,
hemarokrit diizeyini ve transfiizyon istemini kimin yapt-
gini sorar. Oksimetre alarm vermeye devam etmektedir ve
kisa bir degerlendirme yapan tecriibeli hemsire fazla mik-
tarda kan tranfiizyonu yapildigina dair bulgulari goriir.
Kardiyovaskiiler hasra neden olamamak igin verilen diii-
retiklerle birlikte vazopresér titrasyonuna da dikkat edilir.
Hemtaokrit %75 olmustur.

1. Hasta ailesi Hemgire A’ ya dava agacak;

a) Hekim istemini uyguladig1 icin Hemgsire A. aci1-
lan davada su¢lu bulunmayacakur.

b) Hemsire A kendi yapug uygulamalardan so-
rumlu olacakur.

¢) Hemgire A. hastanenin onu koruyacagina giive-
necektir.

d) Hemen avukatini arama gereksinimi duyacakur.

2. Bu olayda tecriibeli hemsire suclu mudur?

a) Belki, ciinkii verilen gérevin uygun olma duru-
munun degerlendirilmesinden sorumludur.

b) Hayur, ¢iinkii her hemsire kendi yaptigi uygula-
madan sorumludur.

c) Belki, ¢iinkii davada bireysel olarak yapilanlar
su¢ olarak kabul edilebilir.

d) Hayur, giinkii hata oldugu zaman hemsire odada
degildi.
Oryantasyon kayitlari tekrar kontrol edildi ve
programin kan iiriinlerinin uygulamasini icermedigi fark
edildi. Bununla birlikte Hemgire A., kan ve kan tiriinleri
uygulamasi ile ilgili kurslara kaulmist.
3. Hemsirelik egitimi boliimiiniin varsa, hemsirelerin
oryantasyon sonrasinda hemsirelik hizmetlerinde ye-
terli olmasini saglamak icin sorumluluklari nelerdir?
a) Tiim sorumluluk egitim boliimiine aittir. Ciinkii
hastane, hemsirelerin 6zel alanlarda egitilmeleri
icin egitim boliimiinii sorumlu tutmakradir.

b) Egitim béliimii sorumlu degildir. Ciinkii hemsi-
re profesyoneldir.

¢) Egitim boliimii sorumlu tutulabilir. Ciinkii da-
vada bireysel olarak yapilanlar sug olarak kabul
edilebilir.

d) Egitim boliimiiniin hi¢bir sorumlulugu yokeur
(23)
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Ornek vaka sorularinin dogru yanitlari

CEVAP 1 (b)

Hemysire, hekim istemi olsun olmasin yaptg biitiin
girisimlerden yasal olarak sorumludur. Hemsire istemler
i¢in bilimsel bilgisini mantikli bir sekilde kullanmakla yii-
kiimliidiir. Hemsire bir istemin yanlis ya da tehlikeli oldu-
gunu diisiiniiyorsa onu uygulamayi reddetmeli ve hekimi
bu konuda uyarmalidir. Hata konusundaki siiphe devam
ediyorsa ydnetim zinciri dogrultusunda uygun birimler
bilgilendirilmek zorundadir.

CEVAP 2 (¢c)
Tecriibeli hemsire diger bir hemsirenin yapugi uy-
gulamalardan sorumlu degildir ancak hemsirenin beceri
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diizeyine gore uygun sekilde gorevlendirilmesinden so-
rumludur. Bu durum yeterliligin belgelenmesini vurgula-
maktadir. Ozellikle uygulamadaki yeterlilik belgelenme-
migse hastane hemsirenin ihmali icin sorumlu tutulabilir.

CEVAP 3 (c)

Bu vakada hemsire egitim bélimii hemsirelik hizmet-
lerinin uygulamalarindan sorumlu olsayd: burada egitim
boliimii sorumlu tutulabilirdi. Bununla birlikte, bu rol
bireysel olarak iinitelere birakilsayd: egitim béliimiiniin
higbir sorumlulugu olmazd: (23).
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Agri kontroliinde farmakolojik ve
nonfarmakolojik yontemler

Uzm. Dr. Ayse Berna Anil

T.C. S.B. Izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Yogun Bakim Unitesi, izmir

gr1, International Association on For the Study of
APain (IASP) dernegince viicudun belirli bir bolge-

sinden kaynaklanan doku harabiyetine bagl: olan
ya da olmayan, kisinin gecmisteki deneyimleri ile ilgili,
hos olmayan emosyonel bir duyumdur seklinde tanimlan-
mustir. Boylesine genis sinirlar icinde tanimlanan agri, hem
agn sikayeti olan hastada hem de ¢evresinde bulunan ya-
kinlari, ya da tedavi etmeye calisan doktorlarinda énemli
sorunlara neden olur. Agri; sucluluk duymaya neden olan
agur bir yiik olarak hastalari, onlarin agrilarini kaldirmaya
caligip, tiim olanaklarini kullanip tiiketerek, ugrasanlari
bitkin ve caresiz birakir.

Cocuklarda agn ile ilgili aragtirmalar, 1970’li yillarda
baglamis olup, ilk defa 1988 yilinda ABD'de uluslar aras
bir kongre toplanmistir. Yapilan ¢alismalarda ¢ocuklarda
agrinin varhigini degerlendirmede ve agr kesici ilag uygu-
lamalarinda hekimlerin eksik ve/veya yanlis bilgilere sahip
olduklari gosterilmistir. Cocuklarda yetersiz agri kontrolii-
niin muhtemel nedenleri su sekilde sayilabilir:

e Kiiciik cocuklarin konusamamasi

e Infantlarin agrt hissetmedigi yanlis goriisii

e Cocuklarin agriyr haurlamayacag yanlis goriisii

® Cocuklarda narkotiklerin bagimlilik yapacag: yan-
lis gbriisii
Ilaglara bagli solunum baskilanmasi ve hipotansi-
yondan korkulmasi

e Analjeziklerin ve dozlarinin bilinmemesi

e Cocuklarin sedatize edilmesinin analjezi saglayaca-

g1 goriisii

e Diger durumlarin 6nceligi almast

Agri tedavisi planlanirken agrinin yeri, siddeti, niteli-
gi, agriya neden olan hastaligin varligt ve ézellikleri, has-
tanin yast ve mevcut klinik imkanlar dikkate alinmalidur,
Tiim bu ozelliklerin 1s131inda tedavi yontemine karar veri-
lir. Hastanin duygusal agidan desteklenmesi ve yapilacak
tedavi konusunda ¢ocugun ve ebeveynlerinin bilgilendi-
rilmesi, korku ve endiseleri azaltacagindan biiyiitk énem

tagimakrtadir.
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Nonfarmakolojik yontemler

Ilag kullanilmadan agrinin kontrolii igin yapilan tiim
uygulamalar, nonfarmakolojik yéntemler olarak tanimlan-
maktadir. Bu uygulamalar ucuz, az zaman alan, yan etkisi
olmayan yontemlerdir. Tek bagina veya analjezik ilaglarla
beraber kullanilabilmektedirler. Analjeziklerle birlikte kul-
lanildiklarinda ise ilaglarin etkinligini arttirmakeadirlar.

Nonfarmakolojik girisimler, agrida kapt kontrol me-
kanizmasini harekete gecirmektedirler. Kimi yontemler,
spinal kord diizeyinde agriy1 azaltan endojen endorfin
salinimini arturmaktadirlar. Anne dokunusu ve kokusu,
beslenme disi emme ve kanguru tarzi tasima ile opioid et-
kiyi arturan kolesistokinin aktivasyonunu artirmakrtadir-
lar. Boylece strese kargi bir uyum siireci baglamaktadir.

Hastanin gelisim diizeyi ve anksiyete derecesi, uygula-
nan analjezi ve sedasyon prosediiriiniin basarisini etkile-
mektedir. Hastanin korkusunu azaltmak ve aile katilimini
saglamak nonfarmakolojik yéntemlerle saglanmakradir.

Cocuklarin korku ve agrisini azaltmak icin kelimele-
rin dikkatli se¢imi ve endiselerini giderirken yumusak bir
tavir gerekmektedir. Kiiciik cocuklarin séylediklerinden
daha fazla seyi anladiklari unutulmamalidir. Dikkatsiz
sakalardan ve ¢ocuk hakkinda onu diglayarak yapilan ko-
nusmalardan kaginilmalidir. Miidahalelerde ¢ocuga miim-
kiin oldugunca ¢ok, fakat gercek secenekler sunulmalidur.
Cocugun aci hissetmeyeceginden emin olmadikga aci his-
setmeyecegi gibi bir s6z séylenmemelidir. Cocuk bir kez
beklenmedik agrili uyarana maruz kalirsa sonraki agrili
deneyimlerinde daha dikkatli ve rahatlatma tekniklerine
daha direngli olmakradir. Cocuga yapilan agiklama ile ya-
pilacak girisim arasindaki siire kisa olmalidir. Ciinkii bu
siire uzadik¢a ongoriilen stres artar. Bir calismada, igne
yapilmadan 6nce ¢ocugun yasina uygun empatik agiklama
yapilan grubun, genel agiklama yapilan gruba gére daha az
agladigr gosterilmistir. Biiyiik ¢ocuklarin prosediirii oku-
masinin ve ona bu islemde rol verilmesinin nabiz hizini,
agriya davranugsal ve fizyolojik cevaplari azaltug: gosteril-
migtir. Aileye, agtklamalarda ve olayda gérev vermek za-
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man kaybini azaltabilir. Birgok merkez agrili prosediirler-
de ailenin bulunmasini 6nermektedir. Bu durum aile ve
cocukta, stres ve agriyt arttirmamakta, klinisyenin isiyle
ilgili yan etkiye sebep olmamaktadir.

Finlandiyada yapilan bir ¢alismada tiniversite hastane-
lerinde gorevli 162 hemsirenin gocuklarda post-op agriy:
gidermede kullandiklari nonfarmakolojik yontemler aras-
trdmugtir:

* %97’sinin hastalik konusunda kitap, video gosterisi
gibi tekniklerle bilgi verdigi;

* %62’sinin dvgiiler ve &diil verme gibi uygulamalar-
la hastay: cesaretlendirdigi;

* %61nin gocugun dikkatini bagka y6éne gekmeye
calisugr (sevdigi seyleri diisiindiirme, espri yapma,
oyun oynama..vb);

* %51 nin solunum tekniklerini kullandigy;

* %48 nin gocugun giizel seyleri hayal etmesine yar-
dimci olduklari saptanmigtir.

Ayrica masaj, 1s1 diizenlemesi, duygusal destek ve ¢evre
kogullarinin diizenlenmesi de kullanilan yéntemler arasin-
da sayilmigtur. Hemsirelerin %39’u hasta kogusunun uy-
gun dosenmesinin agriy1 azaltugini beliremislerdir.

Ayni ¢alisma grubunda nonfarmakolojik tekniklerin
kullanimint etkileyen faktorler arasurilmistir: Hemsire
yeterliliginin artmasi, aile ile isbirligi icinde olunmasi ve
hastanin diyalog kurabilecek yasta olmasi ile hemsirelerin
nonfarmakolojik yontemleri daha fazla kullandig saptan-
mustir. Buna kargilik hemsirenin kendine giivensiz olma-
st, daha 6nce bu yontemleri kullanmamis olmasi, agir is
yiikii, hastane organizasyonunun yetersizligi ve ailenin
gocugun stresini arttirmast hemsirelerin nonfarmakolojik
yontemleri daha az kullanilmasina neden olmaktadir.

Kullanilan teknikler:

Relaksasyon: Kaslar1 gevseterek siklikla agriya eslik
eden ve agriyr siddetlendiren anksiyeteyi azaltan teknik-
lerdir. Kontrollii solunum ve progresif kas gevsetme okul
oncesi ¢ag ve daha biiyiik gocuklarda sik kullanilan relak-
sasyon teknikleridir.

Distraksiyon: Cocugun dikkatini agridan diger aktivi-
telere kaydirma teknikleridir. Kisa siireli agrili islemlerde
en stk kullanilan nonfarmakolojik yontemdir. Baloncuklar,
miizik, video oyunlari, televizyon, diyalog, telefon ve oyun
aktiviteleri bu grup i¢inde bulunmakradirlar. Bir ¢aligma-
da 6-18 yas arasinda 120 ¢ocukta, 5 cmden daha kiigiik
kesilere dikis atilmasi sirasinda dikkat dagitict tekniklerin
etkinligi degerlendirilmistir. Yasina uygun olarak kulaklik-
la arzu ettigi miizigi dinletmek, video oyunu oynatmak,
¢izgi film seyrettirmek, bir uzmanin kitap okumasi ve ba-
lon yapma y6ntemleri kullanilmustir. Aileler bu yontem-
lerin ¢ocuklarin stresini azalttigini beliremislerdir. On yas
tizeri gocuklarda anksiyetenin azaldig1 tespit edilmistir.

Hipnoz: Hipnoz 18. yiizyildan beri bilinmektedir.
Hipnozun etkinligi hipnotik duyarhlikla iligkilidir. Co-
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cuklarda 6grenme bozuklugu, tik, inat¢i1 6ksiiriik, entire-
zis ve fobi gibi bir ¢ok durumda faydali oldugu gosteril-
mistir. Son yillarda agri yénetiminde kullanilmaktadir.
Cocugun rahatlatici, giivenli, eglenceli veya ilging hayal-
leri igeren deneyimler Gizerine odaklanmasina yardimei
olmakrtadir. Hipnoz dikkat yogunlastirma, duysal algilar
degistirme, stresi azaltma, agr1 deneyimini yeniden ge-
killendirme, zaman distorsiyonlar: olusturma, ¢ocugun
dikkatini agridan uzaklagsturma ve agri {izerinde kontrol
giiciiniin oldugu hissini giiglendirme gibi etkiler sagla-
maktadir. 2 yasindaki ¢ocuklarda bile basarili olmakta-
dir. Bazi doktorlar, gocuklarin hayal gii¢lerinin kuvvetli
olmasindan dolayr bu y6éntemin ¢ocuklarda eriskinlere
gore daha bagsarili oldugunu belirtmektedirler. Hipnozun
etkinligi migren tiirii bag agrilar1 ve kronik hastalik agri-
lar1 gibi durumlarda kanitlanmigtir. Yanik, kirik gibi akut
agrilarda da tavsiye edilmektedir. Fakat acil servislerde
agrili uygulamalarda ayrinuli bir sekilde degerlendiril-
memistir. Hipnozun yorgunluk, anksiyete, konfiizyon,
bayginlik, bas donmesi ve bulanti gibi komplikasyonlar:
goriilebilmektedir.

Kars1 Uyaran Teknigi: Bu teknik agriyan bélgenin
stirekli ovulmasina dayanir. Agr bilgisi arka kok hiicreler-
den kiigiik fibrillerle tasinmaktadir. Agrili bélgede bityiik
fibriller ovma, dokunma ile uyarildiginda agr sinyalleri
baskilanir (Kapr teorisi).

Cocugun sabitlenmesi: Cocugun girisim sirasinda uy-
gun sekilde sabitlenmesi, ¢ocugun korkusunu gidermese
bile doktorun basarili girisim yapma sansin1 arttirir. Béy-
lece tekrarlayan girisimler dolayisiyla agri azalir. Uygun
sekilde tutulamayan ¢ocuga asla girisim yapimamalidir.
Aileye ¢cocugun nigin tutulmasi gerekrigi agiklanmali fakat
aile olaya katulmamalidur.

Bireysel psikoterapi: Agri ve agri davraniglarina kars
biligsel, davranigsal ve psikolojik faktorlerin belirlenmesi
igin kullanilabilir. Anksiyete, depresyon, 6grenme bozuk-
luklari, diizelmeyen travma ve sosyal problem ¢ézme defi-
sitleri gibi durumlarin degerlendirilip ortadan kaldirilmas:
santral sinir sistemi tizerine akut ve kronik stresi azaltarak
agrinin siddetini azaltmaktadir.

Aile egitimi ve/veya psikoterapi: Ailenin agri meka-
nizmalarini, tedavisini anlamasina yardimci olmak, agriyt
alevlendirebilecek davraniglarini degistirmek, ailenin ken-
dilerinin ve gocugun stresi ile bas edebilmesine yardimci
olmak, ¢ocugun semptomlar ve bagimsiz fonksiyonlarla
en iyi sekilde bas edebilmesi icin kullanilabilmektedir. Bi-
lissel ve davranigsal aile yaklagimlarinin pediatrik kronik
agrida etkili oldugu gosterilmistir.

Fiziksel tedavi: Ozellikle kronik kas-iskelet agrisi olan
ve/veya inaktivite nedeniyle kondisyonsuz kalan ¢ocuklar-
da yararli olabilmektedir. Egzersizin hem kas fonksiyonu
hem de postiir iizerine spesifik faydalari vardir. Ayrica vii-
cut goriiniimiinde diizelme, viicut mekanigi, uyku ve duy-
gu durumla ilgili daha genel yararlart da bulunmaktadir.
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Transkutan elektriksel sinir uyaris1 (TENS): Olduk-
¢a giivenli olup bir ¢ok lokalize agr1 formunda kullanila-
bilmektedir. Cocuklar TENS’i genellikle faydali bulmak-
tadirlar.

Akupunktur: Cinde yiizyillardir uygulanmakeadir.
ABDde 1971 yilinda New York Times muhabiri James
Reston'un Pekinde akapunktur ile apendektomi olma-
sindan sonra yayginlasmistir. 1997 yilinda spesifik tedavi
olarak kabul edilmistir. Santral sinir sisteminde endorfin
salinimint saglar. Endorfinin analjezik etkisi naloksan ta-
rafindan bloke edilir. Eriskinlerde kronik ve postoperatif
agri durumlarinda etkili bulunmus, bu durum bu yonte-
min pediatrik miyofasiyal agri, primer dismenore, orak
hiicre krizi agris1 ve bogaz agrisinda da fayda saglayaca-
gin1 diisindirmiistir. Cocuklarda akupunktur tedavi-
si hem migren sikhigini hem de yogunlugunu azalur ve
klinik diizelme ile panopioid aktiviteyi arturir. Elekeriksel
akupunktur cerrahi girisimler icin 1950'den beri Cin'de
kullanilmaktadir. Akupunktur yapilan hastalarin kraniyal
manyetik rezonans goriintiilerinde agri merkezlerinde ak-
tivite gozlenmektedir.

Yoga: Kronik agrida bir bagka yardimci teknik olup
bu konuda yalniz eriskin ¢alismalari mevcuttur. Yoga tipik
olarak enerji hissi, relaksasyon, gii¢, denge ve esneklik sag-
layan bir dizi viicut pozisyonunu igerir. Belli bazi solunum
tipleri de yogaya eslik edebilir.

Pozisyon degistirme: Yenidoganin agrist oldugunda
pozisyon degistirmenin yenidogana énemli bir rahatlik
sagladigy belirtilmektedir. Prone pozisyonu, topuktan kan
alma gibi akut islemlerden sonra agr: ve stresi azaltan, sta-
biliteyi saglayan bir pozisyondur. Yapilan arastirmalarda
prone pozisyonunun aglama siiresini azalttug belirtilmis-
tir. Yatan bebegi dikey pozisyona getirme, bebegin basini
ve ayaklarini avug icine almak faydali olabilmektedir.

Kanguru Bakimu: Invaziv islemler sirasinda olusan ag-
riy1 azaltmak i¢in dogal, ekonomik, hazirlik gerektirmeyen
ve anne—bebek baglligini siirdiirmede etkili olan kanguru
bakim1 yontemi gerek anne gerekse hemsireler tarafindan
kolaylikla kullanilacak bir yontem olarak tercih edilen bir
uygulamadir. Yapilan bir ¢alismada yenidogan bebeklerde
agri veren uygulamalarda kanguru bakiminin endorfin sa-
linimini arturarak analjezik etki yapug: goralmistiir.

Masaj: Masajla derideki dokunma reseptorleri uyarila-
rak agrinin dar bir alanda lokalize olmas:

saglanmaktadir. Ritmik ve tekrarlayici hareketlerin,
yatstirma ve aglamay1 azaltma yoluyla agriyr azaltci etki-
si oldugu diistiniilmektedir Dokunma ve masaj viicut te-
masini siirdiirmek ve giivende olma hissini giiglendirmek
agisindan yenidogan i¢in 6nemlidir. Juvenil romatoid arti-
rit, kanser, fibromiyaljili ergenlerde derin doku masaju ile
agrinin azaluldigy gosterilmistir. Agri azaltma ve fonksiyon
artig1 yaninda ¢ocuklarin kortizol diizeylerinde kisa siireli
diismeler, uyku ve duygu durumunda diizelmeler oldugu
saptanmustir.
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Emzik verme: Yalanci emzik uygulamasinin, bebegin
canhlik diizeyini ve aglama siiresini azaltarak, sessiz uya-
niklik durumunu arttirarak agriyr hafifletici etki sagladig
distintilmektedir. Yapilan arastirmalarda emmenin sera-
tonin salgillanmasini tetikledigi, bunun dogrudan ya da
dolayli olarak agrli uyaranlarin iletimine etkisi oldugu ile-
ri siiriilmiistiir. Besleyici olmayan emme hareketi (emzik
verme) diger davranigsal yontemlerle kombine kullanildi-
ginda tek bagina emzik kullanimina gére daha etkilidir.

Tatl: Maddeler: Sukroz ya da diger tatli maddelerin
tek bagina ya da emzik ile uygulanmast

yenidoganlarda agrili girisimler sirasinda olusan agriy:
azaltmada etkili bir yontem oldugu belirlenmistir.

Anne Siitii: Anne siitiiniin yenidoganlarda topuktan
kan alma iglemi sirasinda olusan agriyt

azaltmada analjezik etkisinin oldugu bilinmektedir.
Bu yontem pozisyon vermeye, bebege sivi vermeye gére
daha etkilidir. Emzirme yontemi hazirlik gerektirmemesi,
ekonomik ve dogal bir yéntem olmasi nedeniyle agrili gi-
risimlerde tercih edilen bir uygulamadir.

Cevresel Uyaranlar1 Azaltma: Parlak igiklar, giiriilcii
vb. uyaranlar yenidoganin asiri uyarilmasina neden ola-
bilmektedir. Bu nedenle ¢evresel uyaranlarin azaltilmas:
bebegin sakinlesmesine ve dolayisiyla agrisinin azalmasina
neden olmaktadir.

Miizik: Kullanim kolayligi nedeniyle agr1 tedavisinde
kullanilan dogal bir yéntemdir. Miizik terapisinin agriy1
hangi mekanizmayla giderdigi tam olarak bilinmemekte-
dir. Gevseme ya da dikkati bagka yone ¢ekme etkisi oldugu
disiiniilmektedir. Miizigin tipinden bagimsiz olarak saO2
yiikselir ve eksitasyon donemi gecer. Bazi yazarlara gore
duysal agin yiiklenme olmamasi igin her bir girisimde mii-
zik stiresi 15 dakikadan uzun olmamalidir.

FARMAKOLOJIK YONTEMLER

Analjeziklerin farmakokinetigi ve farmakodinamigi
yasla degistigi icin siit cocuklari ve kiiciik ¢ocuklar ilag-
lara biiyiik ¢ocuklar ve eriskinlerden farkli sekilde yanit
vermektedirler. Bircok analjezigin eliminasyon yar1 émrii
yenidogan ve kiigiik ocuklarda immatiir hepatik enzimler
nedeniyle uzamisur. Renal kan akimi, glomeriiler filtras-
yon ve tubuler sekresyon ilk haftalarda dramatik olarak
artar ve yasamin 3-5 ayinda eriskin diizeye ulasmaktadir.
Analjeziklerin renal klirensi emekleme ¢ag1 ve okul dncesi
dénemde daha fazla olmaktadir. Prematiire siit ¢ocukla-
rinda ise renal klirensde azalma egilimi vardir. Viicut kom-
pozisyonu ve proteinlere baglanma da yagla degismektedir.
Yenidoganlarda albiimin ve alfa-1-asit glikoprotein kon-
santrasyonlar: azalmis oldugundan baz: ilaglarin protein-
lere baglanmasi azalmakta bunun sonucunda daha yiiksek
oranlarda serbest ila¢ kalmaktadir.

Hafif ve orta agri igin analjezi: Bag agris1, miyalji, ar-
tralji, otitis media, giines yanig siklikla hafif agri yapar.
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flag Doz Maksimum doz Etki
Asetaminofen 10-15 mg/kg/doz PO x6 90mg/kg/giin (gocuk) Antienflamatuvar etki yok, antitrombosit veya gastrik etki, toksik dozda
20-30 mg/kg/doz PR x6 60mg/kg/giin (bebek) hepatik yetmezlik
35 mg/kg PR 6-8 saatte bir 30-45mg/kg/giin (yenidogan)
Aspirin 10-15 mg/kg PO x6 120mg/kg/giin (gocuk) Antienflamatuvar, uzamig antitrombosit etki, gastrit, reye sendromu
riski
ibuprofen 8-10 mg/kg PO x4 40 mg/kg/giin Antienflamatuvar, reversibl antitrombosit etki, gastrit
Gocuklarda giivenli
Naprosin 5-7 mg/kg PO 8-12 saatte bir 1000 mg/giin Antienflamatuvar, reversibl antitrombosit etki, gastrit
ibuprofenden daha uzun etkili
Ketorolak Yiikleme: 0.5 mg/kg IV Yiikleme: 30 mg Antienflamatuvar, reversibl antitrombosit etki, gastrit
Devam dozu: 15 mg x4 Oral verilemediginde kisa stireli durumlarda etkili
Devam: 0.25-0.5 mg/kg IV x4 Max 5 giin
Kolin magnezyum 10-20 mg/kg PO 8-12 saatte bir Zayif antiinflamatuvar etki, konvansiyonel NSAi'lardan daha az kanama
salisilat Ve gastrit riski
Gabapentin 100 mg/giin 2 veya 3 dozda baslanip arttinlir. 3600 mg/giin erigkinde Bir antikonviilzan, néropatik agn icin kullanilirsa sedasyon ve bag

Bu durumda aspirin, asetominofen, ibuprofen ve kodein
miikemmel oral analjeziklerdir.

Aspirin: Siklooksijenaz enzimini (COX) irreversibl
inhibe eder. En eski analjezik ilaglardan biri olmasina
kargilik son yillarda kullanimi azalmistir. Ucuz olmas: ve
antinflamatuvar etkinligi avantajlaridir. Tamponlanmus
aspirin daha iyi tolere edilebilir ve daha hizli emilebilir.
Enterik kapli aspirin de daha iyi tolere edilir ama emilimi
degiskendir. Trombositler COX-1 igerir. COX-1 inhibe
olunca trombositlerin ¢ekirdegi olmadigindan ek COX-
1 sentezlenemez. Aspirin verilmesi ile trombosit agregas-
yonu trombosit 6mrii kadar baskilanir (yaklagik 10 giin).
Ameliyatlardan birkag giin 6nce aspirin kesilmelidir.

Asetaminofen: Prostoglandin sentetaz inhibisyonu
icin beyinde nonopioid reseptorleri olabilmektedir. Ase-
tominofen aspirine gore daha pahalidir. Fakat daha iyi to-
lere edilir, kiigiik cocuklar icin sivi formu vardir. Minor
travmalar ve otitis mediada agr1 tedavisinde muhtemelen
daha iyi bir secenektir. Bazi ¢alismalarda asetominofen as-
pirine gore daha az potent gésterilmesine ragmen pek cok
calismada etkinlikleri ayn1 gosterilmektedir. Bir ¢alismada
1000 mg asetominofen dogum sonrast agrida 60 mg kode-
ine esdeger gosterilmistir. Asetominofenin kanamaya yol
agmamast ve astimli hastalarda daha az ihtimalle bronkos-
pazma neden olmasi avantajlaridir. Rektal verilmesi duru-
munda gecikmis ve degisken emilim ortaya ¢ikar. Rektal
uygulamada daha yiiksek dozlara ihtiya¢ duyulabilir. Fakat
ilacin klirensi uzayabileceginden rektal doz araligi 6-8 sa-
atte bir olmalidir. Asetominofenin antiinflamatuvar etki-
si yoktur. Terapotik dozlarda yan etkisi nadirdir. Yiiksek
dozlarda karaciger toksisitesine neden olmakrtadir. Ates,
alkol ve dehidratasyon hepatik hasar igin risk faktdrleridir.
Asetaminofene kodein eklenmesi analjezik etkisini arttirir.
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agnisina neden olabilir.

Ornegin 300 mg asetominofen + 30 mg kodein = 600 mg
asetominofene es degerdir.

Nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar (NSAIT): COX
enziminin inhibisyonuyla prostoglandin olusumunu en-
gellemektedirler. Prostoglandinler agri, ates ve inflamas-
yonda gorev alan mediatorlerdir. COX’un 2 izoenzimi
vardir. Sabit olarak sentezlenen form COX-1 trombo-
sitlerde, gastrik mukozada, karacigerde ve bobreklerde,
COX-2 ise monositlerde, periferik sinirlerde ve spinal
kordda bulunmaktadir. COX-2 hasarlanma ve inflamas-
yonla indiiklenmektedir. COX-1 inhibisyonu yan etkilere,
COX-2 inhibisyonu analjeziye yol agmaktadir. NSAII bas
agrist, dismenore, kas agrilari gibi hafif agrilarda iyi bir se-
genektir. Bazi calismalar NSAIl’larin asetominofene gore
daha iyi analjezik oldugunu, diger bir grup caligma ise fark
olmadigini séylemektedir. Cerrahi hastalarda ek olarak
kullanilan NSAII opioid gereksinimini %35-40 oraninda
azaltmigtir. NSAII postoperatif agrida kullanilabilmekle
beraber hastanin dindirilemeyen agrisinda opioid kullani-
mint geciktirmemelidir. Kiigiik ¢ocuklar icin ibuprofenin
stvi formu mevcuttur. NSAil’larin tavan dozu vardir. Bu
dozu gegince analjezik etki degismez. Yan etkileri nadir-
dir. Bunlar gastrointestinal kanama, renal disfonksiyon
ve bozulmug hemostazdir. GIS mukozasini koruyucu fak-
téler NSAIl'larin verilis yolundan bagimsiz olarak azalir.
Oral NSAII'lar ek olarak lokal irritasyon yaparlar. Bu da
gastrik asidin mukozaya penetre olmasina neden olmak-
tadir. Sonugta ilser, perforasyon ve kanama meydana
gelir. GIS komplikasyonlart, yasla, énceden GIS ile ilgili
hastalik olmasi ve antikoagiilan kullanimi ile artmakta-
dir. Hastaya proton pompa inhibitérii veya H2 reseptor
antagonisti verilmesi koruyucu etki yapmaktadir. Aspirin
dist NSAIPlarin trombosit etkileri ilacin kanda kalis sii-
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resine baglidir. Ornegin trombosit fonksiyonu ibuprofen
kesilmesinden 24 saat sonra normallesir. Saglikli kisilerde
trombositlere bu etkinin bir dnemi yoktur.

Yeni bir grup NSAIl COX2 inhibitériidiirler. Bunlarin
yan etkileri daha azdir. Trombosit fonksiyonunu bozmaz
ve daha az gastirite neden olurlar. Kronik agrilarda tercih
edilirler. Fakat eriskinlerde inme ve kalp hastalig; ile iligki-
lendirildiklerinden dikkatli olunmalidur.

Orta- agir agrilar icin analjezi: Yanik, kirik ve vazo-
okliiziv kriz gibi orta-agir agrilarda opioid ilaglar tercih
edilir. Opioidler, siirekli-kiint agrilara aralikli-batic1 ag-
rilardan daha etkilidirler. Bu sinifta dogal veya yari sen-
tetik (morfin, kodein, hidrokodon vb) ile sentetik ilaclar
(fentanil, meperidin, levarfanol vb) vardir. Viicutta 3 ¢esit
opioid reseptorii vardir:

1) Mu (p) reseptorii

2) Kappa (y) reseptorii

3) Delta (3) reseptérii

Nosiseptin/orfanin FQ/ opioid-reseptor benzeri resep-
torlere muhtemelen etkilidirler.

U reseptor agonistleri (morfin, hidromorfon, fentanil,
oksikodon, metadon) en sik kullanilan tiptir. Opioidlerin
terapotik ve yan etkilerinin biiyiik kismi p reseptériine et-
kiyle gergeklesir (analjezi, solunum depresyonu, 6fori, pu-
pil konstriiksiyonu). p reseptorii aktivasyonu ile memb-
ran diizeyinde K*’a karg1 iyon gecirgenligi degisir. Boylece
hiperpolarizasyon ve noronal sistem uyarilabilirligi dep-
rese olur. Bu reseptérler agri yolu iizerinde gesitli yerler-
de bulunur: Spinal kord, orta beyin, talamus ve korteks.
Periferal opioid reseptérler, inflamasyonla ortaya cikarlar.
Opioid reseptorlerle baglanuli endojen ligandlar morfin
benzeri etki gosterirler (Enkafelinler, endorfinler). Bunlar
agn ve stresle salgilanirlar. Endorfinler hiicresel diizeyde
G proteinlerini aktive eder ve kalsiyum akimini inhibe
ederler. Pro-opiomelanokortin f-endorfin  prekiirsorii-
diir. y reseptorleri analjezik veya antianaljezik etkilidirler
(nalbufin, butorfenol, petazosin vb). Antianaljezik etki p
reseptor aktivasyonunu azaltarak gergeklesir.

Cogu opioid ilacin solunum depresyonu, hipotansiyon
gibi 6nemli yan etkileri olabilir. Fakat bunlar siklikla doz
bagimlidir ve naloksan (p reseptérii antagonisti) ile geri
déner. Bulantu-kusma goriilebilir. Stresle iliskili endokrin
cevaplar baskilanir. ACTH, ADH, prolaktin, GH ve epi-
nefrin baskilanir. Ayni etkiyi elde etmek icin daha fazla ilag
gereksinimi (tolerans) tiim opioidlerde goriiliir. Tolerans
morfinin analjezi, solunum depresyonu, anksiyolitik ve
bulant: etkisine karg1 ortaya cikar. 3 giin ve daha kisa siireli
uygulamalarda klinik tolerans nadirdir. Kiigiik bebeklerde
farmakokinetik farkliliktan dolay: solunum depresyonu
predispoze olabilir. Bu ilaglar 6 aydan kiiciik ventilatorde
olmayan hastalarda dikkatli kullanilmalidir. Infantlarda,
biiyiik cocuklarda tavsiye edilen dozun %4’ii ile baglanmals
ve hasta yakin monitérize edilmelidir. Opioidler oral, rek-
tal, oral transmukozal, transdermal, intranazal, intravenoz
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(IV), epidural, intratekal, subkutan ve intramuskuler (IM)
uygulanabilmektedirler. Kas i¢i uygulama agrili oldugun-
dan, ila¢ emilimi geciktiginden ve doz titre edilemedigin-
den kaginilmalidir. Damar igi yol titrasyon agisindan ¢ok
avantajlidir. Opioidler hasta kontrollii analjezi sistemleri
ile de uygulanabilmektedirler.

Morfin: 3 (+) u, 1 (+) y aktivitesi vardir. 8 akrivitesi
yoktur. Parenteral, oral, epidural, intratekal, cilt yoluyla,
rektal, periokuler, inhalasyon yoluyla verilebilmektedir.
Oral verildiginde karacigerden ilk gecisde metabolize ol-
dugundan oral/parenteral dozlart farklidir. Intravensz
verilmesinden 5 dakika sonra etkisi ortaya ¢ikmaktadir.
10-30 dakikada zirve etkiye ulasmaktadirlar. Etki siire-
si 3-8 saat siirmektedir. Birincil etkisi sedasyon ve anal-
jezidir. Ayrica anksiyete ortadan kalkar ve 6fori goriiliir.
Siddetli agrida morfin iyi bir segenektir. Fakat bazi né-
ropatik agrilar morfine direnglidir. Morfin ile agri reflek-
si tiim viicutta azalir ve agriya kargi esik yiikselmektedir.
Morfin yapilanlar “agriyr hissettigini fakat onu rahatsiz
etmedigini” ifade etmektedirler. Sedasyon etkisi doz artik-
¢a komaya kadar gidebilmektedir. Solunum depresyonu
dozla iligkili en ciddi yan etkisidir. Bazen analjezik dozda
da goriilebilmektedir. Diiz kaslara etkisi ile konstipasyon,
liriner retansiyon, biliyer traktus tonusunda artma gérii-
lebilmektedir. Periferdeki arteriol ve venlerde genisleme
yapmaktadir. Bu etkisi histamin salinimina bagli olup H1
blokérlerle kismen baskilanabilmektedir. Morfin barore-
septdr refleksini baskilamakta ve postural hipotansiyona
neden olabilmektedir. Uyanik ve agnli ¢ocuklarda sik
monitérizasyonla giivenle kullanilabilmektedir. Kanser ve
orak hiicreli anemi gibi ilaca tolerans olabilecek hastalarda
normalden daha yiiksek dozda ve saat basi tekrar uygula-
nabilmektedir.

Meperidin: Morfine stiinligii yoktur. Siddetli agri-
da morfin daha iyi bir segenektir. Akut agrida uzun siire
kullanilmamaktadir. Kronik agrida ise onerilmemektedir.
Diiz kaslara etkisi az olup kan-beyin bariyerini hizli gec-
mektedir. Tremor, hiperaktif refleksler ve konviilziyona
neden olabilmektedir. Bu etkiler biriken normeperidine
baglidir. Bu metabolit karaciger ve bébrekle aulmakeadir.
Bobrek ve karaciger problemlerinde toksik etkiler meyda-
na gelmektedir. Lokal anestezi 6zelligi olan tek opioiddir.
Cerrahi spinal analjezide kullanilabilmektedir. Kiigiik
dozlarda (0.125-0.25 mg/kg) postop lirperme ve titreme
durumlarinda kullanilabilmektedir.

Fentanil: Sentetik bir opioiddir. Yagda eridiginden
(kodein, hidromorfon gibi) kan-beyin bariyerini hizla ge-
cerek daha ok sistemik etkiye neden olmaktadir. Morfin-
den 50-100 kat daha potenttir. Zirve etkisi 5-15 dakikada
ortaya ¢ikmakreadir. Etki siiresi 2 saatten kisadir. Nadiren
hipotansiyon yapmaktadir. Spontan solunum olmadiginda
hipotansiyon daha da nadirdir. Solunum depresyonu daki-
kalar icinde gériilebilmektedir. Bir calismada yetiskinlerde
fentanile bagli hipotansiyon %0.4, solunum depresyonu
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Opioid ilaglar
Etkinlik Yiikleme dozu Devam dozu Maks doz Oneriler
Morfin 1 0.1 mg/kg/doz 2-4 h'de bir iV 0.01 mg/kg/h infiizyon (kiigiik cocuk) 10mg/doz Astimli cocuklarda histamin salinimi ve higiltili
birkac dk'da 3.3 mg/kg/h infiizyon (biiyiik cocuk) solunuma yol acabilir. En ucuz opioid.
0.3 mg/kg/doz 3-4 h'de bir PO
0.3-0.6 mg/kg/doz kontrollii salinim
dozu
Fentanil 100 0.5-1 ug/kg/doz 1-2 h'de 0.5-1.5 ug/kg/h inf Yiiksek doz ve hizli uygulamalarda g6giis duvan rijiditesine
bir IV 3-5 dk'da yol acabilir (Bu etki naloksan veya noromuskuler blokajla
geri dondirilebilir). GIS ve kasinti yan etkisi az
Remifentanil 0.1 ug/kg/dk inf
Alfentanil 10 10 ug/kg IV 10 ug/kg/h inf
Sufentanil 500 0.2 ug/kg iV 0.2 pg/kg/h inf
Metadon 1 0.1 mg/kg iV 12-24 h etkili. Bazi kronik agn tiplerinde yararh. Birikerek
gecikmig sedasyon saglar. Sedasyon geligirse, sedasyon
duzelene kadar doz atlanir. Daha sonra doz aralikian agilir.
Hidromorfon 7 0.02 mg/kg 2-4 h'de bir iV 0.06 mg/kg/h inf Morfinden daha az histamin salinimi yapar. Renal
disfonksiyonlu hastalarda iyi bir ajan
Meperidin 0.1 0.8-1 mg/kg 2-3 h'de biriV Diger opioidier tercih edilmeli. Metaboliti normeperidin

%0.7 bulunmug, bunun da bazi hastalarda yiiksek doz
alinmus alkole bagli olabilecegi belirtilmistir. 3 aydan kii-
ciik bebeklerde, diger sedatiflerle kullanildiginda solunum
depresyonu igin risk artmaktadir. Apne daha az siklikta
goriiliir ve dozdan ¢ok hizli infiizyonla iliskili olabilmek-
tedir. Bu ciddi yan etkiler uygun doz ve yavas uygulama
ile azalulabilmekte ve naloksan ile geri donebilmekredir.
Nadiren fentanile bagli néromuskuler blokaj (siddetli to-
rasik ve abdominal rijidite = tahta gdgiis sendromu) go-
riilebilmektedir. Diisiik dozlarda bildirilmemistir. Siklikla
naloksan ile diizeltilebilmekte fakat siiksinil kolin ve balon
maske ventilasyonu gerekebilmektedir.

Oral-transmukozal fentanil sitrat pastiller, lolipop for-
mu 15-30 dk'da hastaya etki etmekredir. Kiigiik cocuk-
larda agrisiz ve tehlikesiz oldugundan avantajlidir. Kusma
stk bir yan etkisidir. Laserasyon onarimi éncesi uygulanan
cocuklarin %45’inde kusma goriilmiistiir. Hafif hipokse-
mi de sik goriilen bir yan etkisidir.

Sufentanil: Sentetik bir opioiddir. Fentanile gore 5-
10 kat daha potenttir. Etkisi 30 dakikada baglar. Dagilim
hacmi kiiciik, klirensi hizlidur.

Alfentanil: Sentetik bir opioiddir. Fentanile gore 5 kat
daha az potenttir. Etkisi hizli baslar. Dagilim hacmi kiiciik,
eliminasyon siiresi kisadir. Karaciger ve bobrek yetmezligi
olan hastalarda kullanimi giivenlidir.

Remifentanil: En yeni sentetik opioiddir. Plazma este-
razlari ile metabolize olur. Yarilanma émrii kisadir (yakla-
stk 8 dk). Fentanilden daha potenttir. Glisin igerdiginden
epidural ve spinal anestezide kullanilmamakradir. Hista-
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disfori, ajitasyon ve ndbetlere yol agabilir. Amfoterisin ve
kan drinlerine bagli rigor ve titremelerde diisiik dozlarda
kullanilabilir.

min salinimina neden olmaz. Bébrek ve karaciger yetmez-
liginde etkili ve giivenlidir. Fakat pahali oldugundan her
hasta i¢in kullanilmamalidir.

Hidromorfon: Agrida kullanilan semisentetik bir ajan-
dir. Morfin ve kodein yerine kullanilabilmektedir. Siklikla
oral, rekral veya paranteral verilmektedir. Morfinden daha
az sedatif olup ve sistemik yan etkisi daha azdir.

Kodein: Siklikla oral kullanilan bir narkotik analjezik-
tir. Yapist ve etkisi morfine benzer. Onemli etkisi, kodein
= Morfin déngiisii ile olusur. Oksiiriigii baskilar. %10-
20 hastada kodeinden morfine déniis olmaz ve bu kisi-
lerde kodeinin tahmin edilemeyen etkileri goriilebilir. Dis
apsesi, siddetli otitis media gibi orta derecedeki agrilarda
etkilidir ve diisiik bagimlilik potansiyeli vardir. Kiigiik ¢o-
cuklar icin sivi formu meveuteur. Hizla IV yapilirsa kardi-
yovaskiiler kollaps gelisebilmekredir.

Oksikodon, hidrokodon: Kodeinden daha etkili oral
analjezikler olup ve daha az bulant-kusma yapmakradir-
lar. Oksikodon ve hidrokodonun analjezik ve solunum
depresyonu etkisi morfine estir. Kodein gibi oral verildik-
lerinde %60 etkinliktedirler. Oksikodon uzun saliniml
oldugundan akut agrida kullanilmaz. Siklikla aspirin veya
asetaminofenle kombine edilir.

Ketorolak trometamin: Orta-agir agnlarda kullani-
labilen paranteral NSAIl'dir. IV ketorolak postoperatif
agrilarda ¢ocuklarda ¢ok az yan etkiye sahip ve morfin ka-
dar etkili bulunmustur. Bazi ¢alismalarda ketorolaks kas
agrilari, ortopedik yaralanmalar ve orak hiicre krizindeki
agri tedavisinde narkotik ajanlarla karsilastirmus ve daha az
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Oral Parenteral

Morfin 0.5 mg/kg x4 0.15 mg/kgx3
Hidromorfon 0.1 mg/kg x4 0.02 mg/kgx4
Kodein 4 mg/kg x3
Hidrokodon 0.5 mg/kg x3
Oksikodon 0.5 mg/kg x3
Meperidin 5 pg/kg x2 1.5 mg/kg x2
Fentanil 1.5 pg/kg x2
Tramadol 1-2 mg/kg/dozx4

max: 6mg/kg/giin

sedasyon ve yan etki yaratugini bulunmustur.
Tramadol: Agriy: 2 yolla azaltmakeadr:
1. Opioid reseptorlere baglanma
2. Norepinefrin ve seratonini inhibe etme.

Orta ve siddetli agrilarda etkilidir. 16 yas alunda tavsi-
ye edilmemektedir. Santral sinir sistemi ve gastrointestinal
sistem yan etkileri goriilebilir.

Antidepresanlar: Ozellikle trisiklik antidepresanlar
cocuklarda kronik agri tedavisinde kullanilmaktadir. Mig-
ren proflaksisi, noropatik ve fonksiyonel karin agrilarinda
tercih edilirler. Uykuyu kolaylastirirlar. Uyku bozukluk-
lar1, cocuklarda siklikla agri sendromlar ile iliskilidirler.
Norepinefrin ve seratonin geri alinimi fizerinden etki
ederler. Ayni yolu kullanan ajanlarla etkilesirler. Kardiyo-
toksisite gelisebileceginden ilaca baglamadan 6nce EKG
ile QTc degerlendirilmelidir. Agiz kurulugu, sedasyon,
konstipasyon, iiriner retansiyon, ortastatik hipotansiyon,
carpinti, kemik iligi supresyonu, karaciger disfonksiyo-
nu goriilebilir. Kesilme sendromu gelisebildiginden yavas
azalulmalidirlar.

Seratonin Reuptake Inhibitérleri (SSRI): Hastada
depresyon ve anksiyete bozuklugu 6n planda ise psikiyat-
rist kontrolii ile kullanilmalidir. Fluoksetin FDA onayli ve
daha az yan etkisi olan bir ilagtir. GIS semptomlari, bas
agrisi, ajitasyon, nadiren hiponatremi ve uygunsuz ADH
sendromu goriilebilmektedir.

Antikonviilzanlar: Karbamazepin, valproik asit, gaba-
pentin ve topiramat 6zellikle néropatik agrilarda kullani-
labilmektedirler.

Antipsikotikler: Kronik agrida anksiyete ve ajitasyon
durumlarinda diisiik dozlarda kullanilabilirler.

Opioid kullaniminda dikkat edilecek noktalar:

Tolerans: Siirekli ila¢ kullaniminda ilacin etkisinin
azalmasi veya ayni etkiyi elde etmek icin dozun arttirilma-
sina ihtiya¢ duyulmasidir. Siirekli opioid alanlarda analje-
zi igin doz arttirmak gerekebilir. Solunum depresyonuna
tolerans analjezik etkiye toleransla parelel gider. Tolerans
gelisenlerde ¢oklu secenekler kullanilabilir (periferik sinir
blogu + opioid, NSAII).
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Bagimlilik: Yoksunluk semptomlarinin (irritabilite,
ajitasyon, otonomik uyaniklik, nazal konjesyon, piloerek-
siyon, ishal ve/veya sinirlilik, yenidoganda esneme) gelis-
mesini onlemek tizere siirekli opioid gereksinimi duyul-
masidir. 7 giin ve daha uzun siire veya yiiksek doz opioid
kullanimini takiben hizli kesilmigse goriilebilmektedir.
Doz azalumu giin agir1 %10-20 olmalidir.

Bazen verilen analjezik veya doz degisimi yapilmasi
gerekebilir. Bu durumda hasta iyi izlenmelidir. Ilag degi-
siminde ¢apraz tolerans tam olmayabilir ve siddetli yan
etkiler goriilebilir. Bundan dolay: yeni analjezik dozunun
%25-507si ile baslanir. Hasta yan etkiler agisindan gozlenir
ve giinlitk %25-50 aruslar yapilabilir.

Lokal anestezikler
Duysal sinir impulslari, dokuda iyon kanallarinin gegir-
genliklerinin artarak Na”un igeri girmesine izin verilmesi
ile ortaya gtkmaktadir. Béylece elektriksel polarite degisir
ve aksiyon potansiyeli meydana gelir. Sinir boyunca sinyal
ilerler. Lokal anestezikler, Na“’un giris kanallarini bloke
ederler. Boylece uyarilabilirlik esigi artar. Lokal aneste-
zikler bolgeye ulastginda, agri duyusunu tastyan kiigiik
miyelinize olmayan C fibrillerini ve kii¢iik miyelinize A ve
d (delta) fibrillerini bloke ederler. Biiyiik miyelinli fibriller
dokunma, basing ve motor bilgisini tasirlar. Genel olarak
nadir yan etkilere sahiptirler. Bunlar:
1) Kalpte ritim bozuklugu
2) Hipertansiyon
3) Dokuya dogrudan toksik etki
4) Santral sinir sistemi toksisitesi (Bas dénmesi, ser-
semlemek, parestezi, sinirlilik,oryantasyon bozuk-
lugu, konviilsiyon, koma, solunum durmasi)
5) Methemoglobinemi
6) Allerjik reaksiyon
Bupivakain serum diizeyi yiikselirse en ciddi aritmilere
neden olabilir. Ventrikiiler fibrilasyon gériilebilmektedir.
Yash kisiler, ilacin kandan uzaklagmas: yetersiz oldugun-
dan yan etkilere daha hassastirlar. Lokal anestezikler, sem-
patolitik etkilerinden dolay: 6zellikle hipovolemi varligin-
da hipotansiyon ve bradikardiye neden olabilmektedirler.
Cocuklarda lokal anestezi, topikal uygulama, kutanéz infil-
trasyon, periferik sinir blokaji, epidural enjeksiyon ve intraspi-
nal ponksiyonlar seklinde yaygin olarak kullanilmaktadir.
Lidokain (Aritmal): Lomber ponksiyon, apse drenaji
gibi miidahalelerde mitkemmel bir lokal anesteziktir. Apse
drenaji, lomber ponksiyon gibi miidahalelerde %1’lik (1
ml /10 mg) solusyon 3-5 mg/kg/doz kullanilir. Uygulama
alant biiyiik veya cocuk kiigiik oldugundan uygulanacak
doz diisiik ise %0.5 lik solusyon kullanilir. Siitiir islemi
gibi vazokonstriiksiyon arzu edilen durumlarda epinefrinle
beraber kullanilabilir. Bu durumda doz 7 mg/kg/dozdur.
Yenidoganlarda 4-5 mg/kg/doz uygulanir. Parmak, penis,
kulak gibi arter sonlanmalarinin oldugu yerlere lidokain
epinefrinle beraber verilmez. Konviilziyon, kardiyak ar-
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rest gibi ciddi toksik yan etkileri yiiksek dozda veya da-
mar icine verilirse goriilebilir. Lokal anestezi i¢in agrili bir
enjeksiyon yapilmast dezavantajdir. Islem sirasinda uzun
(genis alanlara tek giriste ulagabilmek i¢in) ve ince igne
kullanarak, ilag isitilarak agri azalulir. Hasarli dokuya ya-
pilan enjeksiyon, saglam dokuya yapilan enjeksiyona gore
daha az agrilidir. Tamponlanmis lidokain daha alkali bir
solusyon oldugundan daha az agriya sebep olur. Lidokain
NaHCO;la 9/1 oraninda karisturilip uygulandiginda en-
jeksiyon sirasindaki yanma azalir. Bu sekide tamponlanmuis
lidokain 2 hafta stabil kalabilir. Bir ¢alisma lidokainin en
az 30 snde yapilmasinin agriy1 azaltmada tamponlanma-
dan daha 6nemli oldugunu gostermistir. Lokal dokunun
daha yavas sismesi sinir uclarini daha az uyarmaktadir.

Anestezik etki icin bir ka¢ dakika beklenmelidir.

Bupivakain (Marcain): %02.5’lik solusyon kullanilir.
Lidokaine benzemekle birlikte daha uzun etkilidir. Yara
tamiri yapildiktan sonra 6 saat etkilidir. 2-2.5 g/kg'dan
fazla verilmemelidir.

Prilokain (Citanest): Etkisi lidokaine benzer fakat
sistemik toksisitesi cok daha diisiiktiir. %1’lik solusyonu
lokal uygulamalarda kullanilir.

Serum fizyolojik-%09 benzil alkol: Bir calisma, bu
karigimin 1 ml enjekte edildiginde 2 dk anestezi sagladig;-
n1, enjeksiyon agrisinin ¢ok az ve yan etkisinin olmadigin
belirtmektedir. Ozellikle cocuklarda damar yolu agmada
kullanilabilmektedir.

Topikal anestezik ajanlar:

LET: %4’liik lidokain, 1/1000’lik epinefrin, %0.5’lik
tetrakain igeren bir solusyondur. Hidroksietil seliiloz ile
jel formunda kullanilabilir. Cocuklarda komplike olma-
yan yiiz ve skalp yaralanmalarinin tamirinde basariyla ve
giivenle kullanilabilir. En 6nemli avantaji igne olmadan
agnsiz uygulanmasidir. Bu korku ve anksiyeteyi azalur.
Jel yara bélgesine dogrudan siiriiliir. Ardindan uygulanan
bolge soluklagir. 20-30 dk beklenir. Az bir grup hastada
LET yeterli anestezi yapmayabilir. Vazokonstriiksiyonun
kontrendike oldugu viicut bélgelerinde kullaniimaz.

TAC: (Tetrakain, adrenalin, kokain) LETden daha
ucuz ve daha az toksiktir. Fakat kokain toksisitesi riski var-
dir. Ozellikle hizla emilecegi mukoza kenarlarina uygula-
nirsa konviilziyon ve 6liime neden olabilir.

EMLA krem: Topikal EMLA, lidokain ve prilokain
karisimi olup saglam deride lokal anestezik olarak kulla-
nilmaktadir. Tam kapatma seklinde uygulandiginda intra-
vendz girisim, lomber ponksiyon gibi miidahalelerde agri-
y1 azalur. EMLA iglemin yapilacag: bolgeye 60 dk siireyle
uygulanmalidir. Bu nedenle acilde pratik degildir. Lidoka-
in saglam deriye iyi penetre olamaz, ayrica kiigiik cocuklar
ajite olabilir. EMLA bandajinin durmasin: istemeyebilir-
ler. Bu yiizden EMLA en iyi prosediiriin yapilacag: bélgeyi
gocugun gormedigi islemlerde uygulanir (LP, kemik iligi
aspirasyonu gibi).
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Etken madde Ticari preparat

Morfin Morfin amp, M-Eslon cap, Vendal SR tb

Fentanil Fentanyl amp., fentanyl citrate amp, Actiq
oromukozal pastil, Durojezic flaster.

Sufentanil Sufenta amp

Alfentanil Rapifen amp

Remifentail Uttiva flk

Kodein Fenokodin tb

Oksikodon Tirkiyede yok

Hidrokodon Tiirkiyede yok

Metadon Tirkiyede yok

Hidromorfon Tiirkiyede yok

Meperidin Aldolan amp, Dolantin amp, Pethidine amp.

Ketorolak trometamin Ketadon amp, tb, Ketradol amp, tb, Acular goz
damiasi.

Tramadol Contramol cap, amp, damla, tb, sup, Tramadolor
cap, amp.

Fluoksetin (SSRI) Prozac cap, Depreks cap, Florak cap, Depset th,
cap, Fulsac cap, Oksetin cap.

Haloperidol Norodol th, amp, damla, Sedoperidol amp.

Tioridazin Melleril drj, meleretes drj, damla

Gabapentin Neurontin cap, th, gabateva cap.

LMX-4: Yeni ve etkili bir topikal anesteziktir. Lipo-
zomal ortamda %4 lidokain icerir. Etkili anestezi icin 30
dk gereklidir. Siki bandaj idealdir. Prilokain icermedi-
ginden yenidoganlarda methemoglobinemi riskini art-
tirmaz. EMLA’ya gore daha hizli etki ettiginden damar
yolu agma ve LP girisimlerinde acil serviste kullanilabilir.
2 yas alu kullanim giivenligi ile ilgili yeterli veri yoktur.
Fakat bu yas grubunda lidokain toksisitesi bildirilmemis-
tir.

Sinir Blogu: Yara yerindeki sinir yiizeyel ve doktor
anatomi konusunda tecriibeli ise periferal sinir blogu uy-
gulanabilir. Bolgeye anestezi uygulanir. Ardindan sinire
lidokain 5 mg/kg enjekte edilir. Bu sirada damara girilip
girilmedigi kontrol edilmelidir

Epidural analjezi: En fazla beklenen yan etki duysal-mo-
tor iletinin bozulmasidir. Epidural anestezide en fazla bupi-
vakain kullanilir. Duysal ve motor etkileri vardir. Ropivakain
yeni uzun etkili lokal anesteziktir. Selektif olarak duysal uya-
ranlara etkilidir. Motor iletiye etkileri azdir. Yarilanma émii
kisa ve kardiyovaskiiler yonden daha giivenlidir.

Transdermal ilag uygulama: Daha ¢ok skopalamin,
klonidin, fentanil kullanilir. Transdermal fentanil akut
perioperatif agrilarda kullanilmaz. Yeni bir tansdermal
yontem: Hasta kontrollii transdermal yéntem: Fentanil
igeren preparati var. Bir pili ve ila¢ verme diigmesi mev-

cuttur.
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Travmali hastada sedasyon ve analjezi

Dog. Dr. Durgiil Ozdemir

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Saghdi ve Hastaliklari Anabilim Dali, [zmir

ocuk acil servislerde sedasyon ve analjezi en sik ki-

rik rediiksiyonu ve kesi tedavisinde uygulanmakta-

dir. Akut travmali hastalarda uygulanan sedasyon
ve analjezinin amaglar elektif durumlardaki ile benzerdir;
hastanin konforunu saglamak, fiziksel rahatsizlik ve agriyr
en aza indirmek, anksiyeteyi azaltarak psikolojik travma-
y1 6nlemek, amnezi saglamak, biling diizeyini ve hastanin
hareketini kontrol altinda tutarak girisim basarisini artir-
mak, islem sonrasi 6nceki biling diizeyine giivenli sekilde
déniilmesini saglamakur.

Ideal sedasyon ilact kolay uygulanabilir olmali, etkisi
hizli baglayip, kisa siirede ortadan kalkmali, olusacak se-
dasyon diizeyi 6nceden tahmin edilebilir olmalidir (Tablo
1). Ug veya daha fazla ilacin birlikte kullanilmas yan et-
kilerin sikliginda artusa neden olmaktadir. Uzun siirecek
uygulamalar sirasinda, riskli hastalarda damar yolu agik
olmali ve uygun monitérizasyon yapilmalidir.

Tablo 1. Sedasyon ve analjezi iin kullanilan ilaglar ve verilig yollan

Travmali hastalarda sedasyonun yararlari potansiyel
risklere kargi dengelenmelidir. Akut travma durumlarin-
da bazi 6zgiil riskler goz dniinde bulundurulmalidir. Ko-
ruyucu havayolu reflekslerinin baskilanmasi aspirasyon
riskinin arturir. Travmanin tipi ve ciddiyeti nemlidir.
Kafa travmali hastalarda solunum baskilanmasi, hipok-
semi ve hiperkarbi olusabilir. Hiperkarbi ve hipoksemi
serebral kan akimi ve kafa ici basinct artrir; bu durum
ikincil beyin yaralanmasini artirabilir. Sedatif ajanlar va-
zodilatasyon ve/veya negatif inotrop etki ile hipotansi-
yon olusturabilir.

Travmali hastalarda sedasyon ve analjezi yeterli moni-
torizasyon ve cocuklarda havayolu yonetimi konusunda
egitimli personel olmaksizin uygulanmamalidir. Sedasyo-
na bagli 6liim, kalici nérolojik hasar veya hastanede kalis
siiresinde artig gibi istenmeyen sonuglarin temel nedeni
yetersiz resiisitasyon ve monitdrizasyondur.

Ozellikle prematiire bebeklerde uzamig sedasyon ve yan etkiler bildirilmis. Monitdrizasyon gereklidir.

iV ve PO kullanimin giivenilir oldugunu bildiren raporiar cogunluktadir. Yan etkiler nadir degil. intranazal yol irritan

Adrih girisimler sirasinda etkin sedatif ve analjezik. Laringospazm, bulantr, kusma gorillebilir. Sekresyonu azaltmak

ilag Verilis sekli Genel éneriler
Kloralhidrat 50-100 mg/kg po
Midazolam 0,5-0,75 mg/kg po
0,025-0,5 mg/kg iv oldugu icin 6nerilmez.
0,2 mg/kg intranazal
Ketamin 3-4 mg/kg im
1-2 mg/kg iv

Midazolam+ Fentanil

Propofol

Propofol+ Fentanil

Midazolam 0,02 mg/kg iv
Fentanil 1-2 meg/kg iv

100-200 meg/kg/dk iv

Fentanil 1-2 meg/kg iv
Propofol 50-100 mcg/kg iv

icin antikolinerjik verilebilir. Midazolam ile kombine kullanimi yaygin, fakat disforiyi dizeltici etki tartismalr.

Acilde agrili girisim sirasinda en sik kullanilan kombinasyon. Apne hipoksi riski var.

Agnsiz girisimler igin uygun olmakla birlikte, sadece iyi organize olmus, deneyimli merkezlerde kullaniimal.

Derin sedasyon ve anestezi igin ideal. ileri havayolu destegi gereksinimi siktir
Analjezik etkisi olmamasina karsin acilde agnli prosedir sirasinda kullanilabilir. Kalp hizi ve kan basinci iizerine

Radyolojik goriintilemelerde deneyim fazla, ancak etkisi uzayabilir.

Pediatrik sedasyonun hizla sadlanmast igin anestezi uzmanlan siklikla kullanir. Apne riski yiiksek.

Etomidate 0,1-0,4 mg/kg iv
olumsuz etki bildirilmig.
Pentobarbital 4-6 mg/kg iv veya po
Remifentanit 0,1 meg/kg/dk iv
Nitrik oksid %50- %50 oksijen kansimi

%70 konsantrasyona kadar

Ciddi agn yapmayan prosediirler sirasinda hafif-orta derecede sedasyon igin kullanilir. Diger sedatifler ile birlikte
kullanildiginda derin sedasyon gelisebilir.
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Cocuk yogun bakim unitelerinde

sedasyon ve analjezi

Dog. Dr. R. Dinger Yildizdas

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Yogun Bakim Bilim Dali, Adana

sizin yogun bakim iinitelerine yatista ve sonradan

bakimda agrili durumlar ve mekanik ventilatére
bagli ise ventilatorle savagma olabilmektedir. Agri alttaki
hastaliktan, yanikta bakima kadar her an olabilecek bir
durumdur. Yogun bakimda endotrakeal tiipiin ve mekanik
ventilasyonun neden olabilecegi agrilar 6nemlidir. Aileden
ayrilma, gece ve giindiiz siklusundaki bozukluk, makine-
ler ve monitorlerin giiriiltiisii, alisik olunmayan insanlar,
olim korkusu gibi durumlar ¢ocuk yogun bakim tnite-
lerinde emosyonel stres, anksiyete ve uykusuzluga neden
olabilir. Nonfarmakolojik durumlar yararli olsada agn
kontrolii ve sedasyonun saglanmasi, fiziksel ve emosyonel
stresin onlenmesi bakimindan oldukga énemlidir.

Yogun Bakim Unitelerinde yetersiz sedasyon-analjezi-
nin 6zellikle mekanik ventilasyon uygulanan hastalardaki
etkisi son yillarda siklikla dile getirilmektedir. Yogun ba-
kim tnitelerinde yatarken yetersiz sedasyon-analjezi art-
mus oksijen titketimi, artmis karbondioksit {iretimi, negati
nitrojen balansi ve artmis katabolik duruma neden olmak-
tadir. Ayni zamanda solunum hizi ve dakika ventilasyo-
nunda artug, tidal hacim, maksimum ekspiratuvar hacim
ve vital kapasitede azalma gibi solunum parametrelerinde
degisikliklere yol acabilmektedir. Katekolaminlerin, korti-
zoliin, glukagon ve diger katabolik hormonlarin salinimi
ile gelisen bu néroendokrin olaylar, hiperglisemi ile birlik-
te negatif nitrojen balansina neden olan genel bir katabo-
lik duruma yol agar. Hemodinamik olarak da kalp hiziyla,
kan basincinda artmaya neden olabilmektedir.

Biitiin bu bulgular yetersiz sedasyon-analjezi sonucu
agrinin hissedilmesiyle iligkilidir. Burada agrinin 6l¢iil-
mesi kavrami ortaya ¢ikmaktadir. Cocuklarda agrinin
degerlendirilmesi ve 6lgiimii daha giigtiir. Ozellikle siit
gocuklari, preverbal ¢ocuklar (2-7 yas) ve yogun bakim-
daki ¢ocuk hastalarin agriyr tanimlamasi daha zordur.
Bu giiclitk, elimizde mevcut testlerin bir kisminin ¢o-
cuklarda uygulanmasinin miimkiin olmamasindan kay-
naklanmakta ve bu da agrinin yeterli kontroliinii engelle-
mektedir. Agri’'nin degerlendirilmesi i¢in birgok yontem

' I astanin yasi veya alttaki klinik duruma bakilmak-
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vardir. Bunlar objektif ve izleme dayali yéntemler olup,
hastadaki bazi 6zellikler veya degisimlerin bir gozlemci
tarafindan degerlendirilmesine veya 6lgiilmesine (Tip I
ol¢timler) ya da agrinin hastanin kendisi tarafindan de-
gerlendirilmesine dayanir (Tip II 6l¢iimler). Tip I yon-
temler igin fizyolojik ol¢timler (plazma kortizol ve kate-
kolamin diizeyinde artma, kardiyovaskiiler ve solunum
parametrelerinde degisme), nonfarmakolojik 6lctimler
(plazma B endorfin diizeyi ile ters iligki, cilt 1sisinda de-
gisme) ve norolojik 6l¢timler (sinir iletim hiz1, uyarilmig
yanitlar, 6zel mikrografi ve tomografiler) sayilabilir. Tip
IT yontemler iginde ise kategori skalalari, sayisal skala-
lar, gorsel analog skalalari, McGill agri sorgulamasi veya
Wesh Haven Yale testi, rehabilitasyon testleri ve diger
bazi testler sayilabilir. Yontem secimi, ¢ocugun genel du-
rumu, yasi ve agriyl tanima diizeyine gore yapilmalidir.
Bebeklerde viicut yanit, yiiz ifadesi, aglama ve ¢ekme
refleks ile fikir edinilebilir. Bunlar igerisinde en giivenilir
olaninin yiiz ifadesi oldugu kabul edilmektedir. Yiiz ifa-
desi degerlendirilirken, kasin kabarmasi, géziin sikilma-
st, nazolabial oluk olusmasi, dudaklarin agilmasi, agzin
vertikal gerilmesi, agzin horizontal gerilmesi, dudagin
biiziilmesi, dilin gerilmesi, ¢enenin titremesi dikkate ali-
nir. Aglama sesinin siiresi ve tonu ile de bir degerlendir-
me yapilabilir. Ancak bu belirtiler agrinin derecesinden
ok var olup olmadigini gostermektedir. Ug yas iistiinde-
ki cocuklarin ¢ogu agrilarini ve derecesini ifade edebilir,
agrt siddetini bir dizi renk veya resim icinden ya da bir
merdivenin basamaklarindan birini segerek gdsterebilir.
Agrinin yogunlugu ve siddeti, ii¢ yas ve tizerindeki ¢o-
cuklarda Oucher skalasi veya McGrath tarafindan gelis-
tirilmis gorsel skalalar ile degerlendirilebilir. Bu testlerin
uygulanabilirligi 6zellikle yogun bakim iinitelerinde ya-
tan hastalarda zordur. Sedasyon-analjezi kullanim: sira-
sinda sedasyon-analjezinin degerlendirilmesi koopere
olmayan CYBU hastalarinda doz artumi ve azaltimi igin
gereklidir. Cocuk yogun bakim iinitesinde en sik kulla-
nilan sedasyon skorlamalari fizyolojik degiskenler veya
sedasyonun derinligini ya da her ikisini degerlendiren
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skalalardir. En sik uygulanan skala. COMFORT skoru
olup, hasta cevabi veya fizyolojik parametreler ile deger-
lendirilir. Burada, hasta uyaniklig1, solunum, kan basin-
c1, kas tonusu, ajitasyonu, hareketlilik, kalp hizi ve fasi-
yel yiiz gerilimi degerlendirilir (Tablo 1). Bazi hastalarda,
ozellikle kardiyovaskiiler instabilitesi olup vazoaktif ilag
alanlarda tagikardi veya hipertansiyon gdzlenmeyebilir
(agri ve ajitasyona ragmen). Bu nedenle bunlari ekarte
eden COMFORT-B skorlamasi gelistirilmistir. Diger
bir skorlama sistemi de eriskinlerde kullanilan RAMSAY
skorlamasidir (Tablo 1). Birgok skorlama sistemi subjek-
tiftir ve gozlemciler arasindaki degerlendirme farklilikla-
rindan olumsuz etkilenir. Daha objektif metodlarin ise
rutin olarak uygulamasi giic olabilir. Buradan yola ¢ika-
rak gelistirilen Brussels sedasyon skalasi, kullanimi ko-
lay, subjektifligi ve gozlemciler arasindaki degerlendirme
farkliligint azaltan basit bir skorlama sistemidir (Tablo
1). Skorlama sistemlerinin, CYBU’leri igin maliyet avan-
taji getirdigi gosterilmistir. Sedasyon diizeyinin daha iyi
kontrolii ile hastanin ventilatérden ayrilma islemi hiz-
lanmakta ve hastanin ventilatére bagli kaldig: giin sayisi
azalmaktadir.

Tablo 1. Sedasyon Degerlendirmesinde Kullanilan Skalalar

Ramsay Skalasi

Diizey Tamimlama

1 Hasta uyanik, endiseli, ajite veya rahatsiz veya her ikisi

2 Hasta uyanik, kooperasyon kurulabiliyor, oriyente ve sakin

3 Hasta uyanik, sadece emirlere cevap veriyor

4 Hasta uyuyor, giriiltilli sesli sese ve glabellar uyanya canl cevap veriyor
5 Hasta uyuyor, guriiltili sesli sese ve glabellar uyanya zayif cevap veriyor
6 Hasta uyuyor, giriiltiili sesli sese ve glabellar uyariya hig cevap vermiyor

Briiksel Sedasyon Skalasi

Diizey Tammlama

1 Uyandinlamiyor

2 Sozel uyarana yanit yok, agnili uyarana yanit veriyor
3 Sozel uyarana yanit veriyor

4 Uyanik ve tetikte

5 Ajite

Bispektral indeks (BIS), sedatif ve anestezik ajanlarin
hipnotik etkilerini, elektroensefalogram (EEG) temeline
dayanarak &lgen bir monitdrdiir. BIS monitérii ile beyin
elektriksel aktivitesinin 6l¢iimii, 0-100 arasindaki tek bir
niimerik degere entegre edilir. Klinik sedasyon sistemleriy-
le ilgili en 6nemli sorunlardan birisi, paralizisi olan hasta-
larda sedasyon derinliginin belirlenmesindeki giigliiktiir.
Yetersiz sedasyon ve anestezinin klinik bulgularinin, giive-
nilir olmadig; iyi bilinmektedir. Dolayisiyla CYBU’sinde
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Comfort Skalasi

Uyaniklik

Derin uykuda

Hafif uykuda

Sersemlik

Tamamen uyanik ve dikkatli
Gok asir tetikte

Sakinlik/ huzursuzluk
Sakin

Hafif huzursuz

Huzursuz

Gok huzursuz

Panik halde

Kalp hizi

Kalp hizi bazal degerin altinda 1
Kalp hizi bazal degerle uyumlu

Sik olmayarak bazal degerin % 15 3
veya daha iizerinde yiikselme

(izlem siirecinde 1-3 )

Sik olarak bazal degerin %15 veya 4
daha lizerine yikselme
(Izlem siirecinde 3 ten fazla)

Kalict bir sekilde bazalin % 15 veya 5
daha fazlasina yiikselme

Yiiz gerilimi

Yiiz kaslan biitunilyle gevsek 1
Yiiz kaslannin tonusu normal, 2
belirgin gerilim yok

Baz yiz kaslarinda gerilim belirgin 3
Tum yiiz kaslarinda gerilim var 4

Yiiz kaslan belirgin olarak kasiimis, {5
yiiz burugturma var

Ortalama arteryel kan basinci

Kan basinci bazal degerin altinda 1
Kan basinci bazal deger ile uyumlu 2
Stk olamayacak sekilde kan basincinda 3
bazal degerin % 15 veya daha fazlasina

yilkselme (iziem siirecinde 1-3)

Sik olarak kan basincinda bazal degerin 4
% 15 veya daha fazlasina yiikselme

(izlem siirecinde 3" ten fazla)

Kalict bir sekilde bazalin %15 veya 5
daha fazla yikselme

Solunumsal yanit

Oksiriik ve spontan solunum yok

Ventilasyona yanit olmaksizin veya 2
¢ok hafif bir yanit ile spontan solunum

Nadir okstiriik veya ventilatore direng 3
Ventilatore karsi aktif solunum 4

Oksiriik veya siirekli ventilatorle 5
bogugma, oksiirme ya da tikanma

Kas tonusu

Kaslar biitiintyle gevsek, kas tonusu yok
Azalmis kas tonusu

Normal kas tonusu

Artmug kas tonusu ve
el- ayak parmaklarinda fleksiyon

Asin kas rigiditesi 5
Fizik hareket

Hareket yok

Nadir zayif hareketier

Sik zayif hareketler

Ekstremitelerde sinirli giiglii hareketler
Govde ve basi da igeren giiclii hareketler
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yatan hastalarda, kardiak nabiz, kan basinci, perfiizyon
ve pupil yaniunda degisiklikler yaratan diger etkenlerin
degerlendirilmeside 6nemlidir. Sonuglar karigtk olsa da
raporlarin cogunda COMFORT skoru ile BiS’in iyi ko-
relasyon gosterdigi gosterilmistir. BIS kas gevsetici kulla-
nilan ve/veya kalp hizi, kan basinci cevabini degistirebilen
ajanlar kullanildigi durumlarda rutin yogun bakim skor-
lanmasinin kullanilamayacag: hasta grubunda uygulanabi-
lir. Major problem ¢ok degisken olan BIS degerleridir. BIS
ozellikle inhalasyon anestezik veya daha spesifik ajanlart
degerlendirmede iyi korelasyon géstermektedir.

Agri ve/veya anksiyetenin yeterli kontrolii igin hasta-
nin ve ¢evrenin uygun degerlendirilmesi gerekmektedir.
Sedasyondan ve dozlarin artimindan énce ajitasyonun
tedavi edilebilir ve yasami tehdit eden durumlari rnegin
hipoksemi, hiperkarbi, serebral hipoperfiizyon, nekrotik
barsak veya kompartman sendromu gibi nedenler mut-
lak ekarte edilmelidir. Sedatif ve analjezik dozlart aniden
arunlan hastalarda hicbirsey saglanmayabilir. Hastay:
muayene etmeden ve monitorizasyon yapmadan uygun
olmayan sedatif ve analjezi kullanilmasi sonradan daha
kotii sonuglara yol agabilir. O nedenle bu hastalar Ame-
rikan Pediatri Dernegi tarafindan yayinlanan birtakim
klavuzlara gére yonetilmesi daha uygundur. Strese neden
olan faktriin tanimlanmas: segilecek ajan igin oldukea
onemlidir. Doku hasarlanmasi veya agri varliginda anal-
jezik ilglarin kullanimi gerekirken, emosyonel streste ise
sedatif, anksiyolitik ve amnestik ajanlarin kullanilmasi
gerekmektedir. Ne yazik ki ¢ok sinirlt sayida ilacin hem
sedasyon, hem analjezik etkisi vardir. Ayni zamanda kul-
lanilacak ajanin yarilanma émrii de énemlidir. Bazi pro-
sediirler 5 dk siirerken bazilari ise 12 saatten basliyarak
giinler ve haftalar siirebilmektedir. Bu ilaglarin farmako-
lojisi ve farmakodinamigi konusunda c¢ok yeterli ¢alis-
ma yoktur ve maalesef kanita dayali degildir. Ozellikle
de CYBU’sinde organ hasarlanmasinin olmast, solunum
dolagim instabilitesi, diisiik proteinler ve ilag toksisiteleri
nedeniyle bu durum daha da zorlasmaktadir. Farmakoki-
netik ve farmakodinamik 6zellikler disinda farmakojenik
faktorler de énemlidir. Sedatif ve analjezikler hastadan
hastaya farklilik gosterir. Orn. fentanil 0.47-10.3 pg/kg/
saat dozlari bile kisiden kisiye farklilik gostermektedir.
Bazi hastalara diisiik doz yeterken bazilarinda ise cok
daha yiiksek doza ihtiyag duyulabilmektedir. Bir antibi-
yotigi kilograma gore verirsin ama bu ilaglari kilograma
gore versen de bir kisinin ihtiyaci ¢ok daha fazla olabi-
lir. Gergek doz hastanin sedasyon analjezi diizeyine gore
azalulip arurilabilir. Bunlari uygularken yan etkileri en
az olani secilmelidir. Bircok merkezde doz artimi veya
azaltimi hemgire degerlendirmelerinden (skorlama) ziya-
de vital bulgulara gore yapilir. Bu bulgular normal sedas-
yona gore daha etkilidir.

Cocuk Yogun Bakim Unitelerinde sedasyona hazirla-
nirken bazi geylere mutlak dikkat edilmelidir:
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1. Ajitasyonun tedavi edilebilir nedenini mutlak ekar-
te et.
- Hipoksi ve hiperkarbi
- Serebral hipoferfiizyon
- Mesane distorsiyonu
- Cerrahi Lezyon: Nekrotik barsak ve kompartman

sendromu

2. Yeterli sedasyon—analjezi saglamak istiyorsan agri-
nin ve ajitasyonun nedenini tanimla

3. Amerikan Pediatri Birliginin dnerisine gére monito-
rize et.

4. Ilk yiikleme dozunu yap ve daha sonra da klinik ce-
vaba gore infiizyon dozu ver.

5. Fizyolojik etkiler yoniinden izle, tolerans gelisimi
dahil gerektiginde dozu artur veya diger bir ilaca

8e¢-

Ajan, yol ve yonetim usulii

Sedasyon-analjezi igin 3 primer karar noktast vardir:
1) Ajan 2) Uygulama yolu 3) Uygulama usulii. Her has-
taya etkili olacak maalesef tek bir ajan yoktur. Genellikle
IV yol secilir, cok nadiren bazi 6zel durumlarda IV olma-
yan yol uygulanabilmektedir. Cok nadiren inhale aneste-
zikler veya subkiitan uygulanim olabilir. Inhale yol daha
cok IV uygulanan ilacin yan etkilerinden dolayi ya da IV
yol problemi varsa tercih edilir. Her ilacin alternatif yolu
da olmayabilir. Klorhidrat oral ve rektal kullanilir iken,
isofluran inhalasyon, propofol ise sadece IV uygulanir.
Midazolam ve ketaminin her tiirlii uygulanim yolu var-
dir. Ugiincii 6nemli durum ise kullanim usulii (devamly,
araliklt veya hasta kontrollii teknikler)'diir. Mekanik ven-
tilasyon uygulanan ¢ocuklarda sedasyon icin uzun etkili
ajanlar (Lorezepam, fentobarbital, morfin) aralikli ve bo-
lus uygulandiginda yeterli sedasyon saglayabilir. Yine de,
kisa etkili ajanlar (Midozalom-fentanil devamli infiizyon)
normal serum konsantrasyonu saglayacak sekilde en iyi
uygulanim yoludur. Hasta kontrollii yollar yogun bakim
disinda daha uygundur.

CYBU'sinde sedasyon ve analjezi igin bazi avantaj ve
dezavantajlara sahip olan ¢esitli medikasyonlar kullanil-
makradir. Bu ajanlardan higbirisi her hasta ve her klinik
durumda etkin olamayacag icin saglik calisanlari, hasta-
nin klinik 6zelliklerini temel alarak bir ajandan digerine
gegisi yapabilecek sekilde bir¢ok ajani bilmelidir.

Farmakolojik olmayan tedaviler

Bir ¢ok farmakolojik olmayan uygulama anksiyeteyi
azalur, uyku-uyaniklik siklusunu diizenler, sedatif ve anal-
jezi ihtiyacini azalur. Miizikle tedavi preterm de dahil ol-
mak tizere etkili bulunmus. Diger yaklasimlar ise yogun
bakim iinitelerinde giiriiltiiniin 6nlenmesi, giindiiz-gece
iliskisini saglamak icin 15tk kapama, masaj, iletisim ki has-
tanin yast buna izin veriyorsa.
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Sedasyon ve aneljezik olarak kullanilan
farmakolojik ajanlar

Opioidler

Agrinin algilanmasinda yer alan limbik sistem, periku-
adukral yapilar ve omuriligin arka laminalar spesifik agri
reseptorleri igerir. Buralar opioidler ve opioidlerle iligkili
ilaglarin stereospesifik baglanma yerleridir. Bu ilaglara 6zel
birden fazla tipte reseptor bulunur. Opioid ilaglar ve en-
dojen opioidlerin santral sinir sistemi ve diger organlarda
baglandig: spesifik bélgelerde bu reseptorlerin bulundugu
gosterilmistir. Bunlar morfin ve enkefalinlerin baglanmast
igin farkl zellik gosterir. Tablo 2'de ise opioidlerin fizyo-
lojik etkileri verilmistir.

Tablo 2. Opioidlerin Fizyolojik Etkileri

5 3 Kardiyovaskiller ~ Gastrointestinal
B Solunum Sistemi Mt Sistem
Analjezi Antitussif Bradikardi (fentanyl- Motilite-persistaitizm
Sedasyon Dakika ventilasyonu morfin) {
Histamin salimimi~ Sfinkter tonusu T
Bulanti-kusma  Solunum hizi-tidal hacim 4 (morfin)
Miyozis €02 ve 02'e cevabi Kardiyak debiye
baskilar etkisi az
Nobet
Disfori
Ofori

Uriner: Ureter, mesane, mesane detriisor kas tonusu *

Morfin

Yunanca uyku tanrist anlamina gelir. Analjezi etkisi-
ni santral sinir sistemindeki reseptérlere agonist etkisi ile
yapar. Kesin olarak pii reseptériinii etkiler. Morfin lipid
coziiniir ilagtr, yenidoganda kan beyin bariyeri immiitiir
oldugundan, morfine gecirgenlik yiiksektir. Karacigerde
metabolize olur. Yarilanma émrii normalde 3 saattir, an-
cak yenidogan ve prematiirelerde daha uzundur. Morfin
bulanti, kusma, kasinti, miyozis ve yiiksek dozlarda kon-
viilsiyonlara neden olur. Ozellikle yenidoganlarda bu du-
rum daha belirgindir. Morfin periferal vazodilatasyon ve
venoz gollenme yapmasina ragmen, hemodinamigi ¢ok
az etkiler . Sedatif ila¢ olan diazepam ile kullanildiginda
hipotansiyon yapabilir. Tek basina kullanildiginda ise bu
etkisi goriilmez. Beyin sapindaki solunum merkezinin hi-
poksi ve hiperkarbiye duyarliligint azaltarak solunum dep-
resyonuna neden olabilir. Biliyer koliklere, iireter, mesane,
mesane detriisor kasinin kontraksiyonlarina ve tonusunun
artmasina neden olur. Asum krizinde histamin salinimini
arurdigt icin kontrendikedir. Yogun bakim initelerinde
morfin 0.05-0.1 mg/kg yiikleme dozunu takiben 10-30
mcg/kg/saat infizyon dozunda devam edilir.

Fentanil

Etkisinin cabuk baslamasi ve etki siiresinin kisa olmasi
nedeniyle olduk¢a popiiler hale gelmistir. Mekanik venti-
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lasyon uygulanan hastalarda en sik kullanilan opioid gru-
bu ilagdir. Morfinden 100 kez daha potenttir. Sik olarak
kullanilan 4 ajan vardir. Fentanil, sulfentanil, alfentanil
ve remifentanildir. Klinik olarak karsilastirildiklar1 zaman
birbirlerine pek de iistiinliikleri yoktur. Fentanil-sulfenta-
nil-alfentanil hepatik metabolizma ile iliskilidir. Bu du-
rumlarda yarilanma 6mrii uzar. Siilfentanil, fentanilden
10 kez daha potent olmasina ragmen, alfentanil 5-10 kez
daha az potenttir. Fentanilin kardiyovaskiiler sisteme mi-
nimal etkisi vardir.Yeni opioidlerden remifentanil diger
opioidlere gore hepatik metabolizma iizerine etkisi daha
azdir. Klinik yarilanma 6mrii 5-10 dakikadir. Derin se-
dasyon yapar. Ilag kesilince hizla uyanirlar. Yogun bakim
tinitelerinde remifentanil kullanimu ile ilgili bilgiler azdir.
Ortalama remifentanilin kabul edilen dozu 0.1-0.25 ii/
kg/dak’ dir. Genel olarak opioidlerin intrakraniyal basinct
artirict ve gogiis duvari rijiditesi etkisi vardir. Erigkinlerde
ortalama arteriyel basinci disiirdtigii intrakraniyal basin-
cr arttrdigy ve serebral perfiizyon basincini azaltug goz-
lemlenmis. Izah edilen mekanizmasi ise azalmis ortalama
arteriyel basinca cevap olarak olusan refleks serebral vazo-
dilatasyondur. Gégiis duvart rijiditesi gelismesi doz, verilis
hizi ve yas ile iliskilidir. Bu etkisi naloksan ve kas gevse-
tici ile geri doner. Fentanil ve diger fentanil grubu ilag-
lar yiiksek lipofilik ilaglar olup kan beyin bariyerini hizli
gecerler. Yarilanma 6mrii infantlarda 233 + 137 dakika,
daha biiyiik cocuklarda 244 + 79 dakikadir. Yogun bakim
tinitelerinde devamli inflizyon olarak rahatlikla kullani-
labilir. Gerektikge yapilan 1 mcg/kgllik boluslar seklinde
yada 1-5 mcg/kg/saatdan infiizyon olarak devam edilir.
Diger fentanil grubu ilaglar pediatrik vakalarda yeni yeni
kullanilmaya baslanmis olup yogun bakim iinitelerinde
kullanimi konusunda tecriibeler kisithidir.

Hidromorfon

Bir morfin bilesigidir, pii opioid reseptérleri icin se-
lektiftir. Etkisi hizli baslar ve 4-6 saat siirer. Morfinden
6-7 kez daha potent ve 10 kez daha fazla lipid ¢6ziiniir-
diir. Yarilanma 6mrii 3-4 saattir. Morfine gére sedasyon ve
sistemik yan etkisi daha azdir. Yogun bakim iinitelerinde
mekanik ventilasyon sirasinda 5 ile 15 mcg/kg yiikleme
dozunu takiben 3 ile 5 mcg/kg/saat dozda devamli infiiz-
yon seklinde verilir.

Ketamin

Ketamin sedatif, amnestik ve analjezik bir ilagtir. Suur
kayb1 oldugu dénemde vertikal veya horizontal nistagmu-
sa neden olabilir. Hastanin gozleri agik, korneal ve pupil
reaksiyonu intakt olabilir. Haliisinasyona yol agabilir. Uy-
gulama yoluna bakilmaksizin ortalama arteryel basinci,
kalp hizini ve kardiyak outputu arttirir, bu yiizden soktaki
ve kardiyovaskiiler yonden stabil olmayan hastalarda kul-
lanilabilir. Pulmoner vaskiiler direnci etkilemesi cesitli ca-
ligmalarda farklilik gostermektedir. Morray ve arkadaslart
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kendi vakalarinda pulmoner vaskiiler direnci artturdigini
yazarken, Hickey ve arkadaglari ise artirmadigini bildirmis-
lerdir. Intrakraniyal basing artigi iizerine ya karbondioksit
etkisi ile ya da direke serebral vaskiilaritedeki etkisinden
dolayidir. Mekanik ventilasyondaki hastalarda intrakranial
basinci ok artirmadigs soylenmekredir. Onceleri intrakra-
niyal basing artist olan hastalarda kontrendike denilirdi ve
bunun nedeni olarakda yapilan deneysel calismalarda di-
rekt vazodilatasyon yaparak intrakraniyal basinci arttirdig
soylenirdi. Fakat daha sonra yapilan deneysel calismalarda
ketamini takiben intrakraniyal basing artsindaki degisiklik
olmadig hatta azaluci etki yapug: gozlenmistir. Tabiki bu-
radaki hastalar mekanik ventilatére bagli olan hastalar imis.
Buna benzer olarak, Albanase ve ark. mekanik ventilatore
bagli hastalarda ketaminin intrakraniyal basinci azaltict et-
kisini gostermislerdir. Konviilziyon etkisi yok, antikonviilzif
olarak etkili oldugunu gésteren tek bir ¢alisma mevcuttur.
En sik acil fenomene ve halliisinasyonlara yol acar. Bunla-
rin 6nlenmesi i¢in ketaminden énce benzodiazepin veril-
mesi bu etkilerin ortaya ¢tkmasini énler. Ketamin potent
brons diiz kas gevsetici oldugundan, asumli hastalarda ideal
sedatif-analjezik ajandir. Ayni zamanda tiikriik ve bronsial
mukus sekresyonunu artrir, bu nedenle agiri sekresyonda
atropin rahatlikla kullanilabilir. Yiiksek lipid ¢dziiniir oldu-
gundan tek doz intravensz uygulama ile ok ¢abuk kan-be-
yin bariyerini gecerek, hizli bir sekilde suur kaybina neden
olur, yarilanma 6mrii 2-3 saattir, karacigerde mikrozomal
enzimlerle metabolize olur. Mekanik ventilasyon sirasinda
kullanimi konusunda ¢ok az ¢alisma vardir. 0.5-1 mgr/kg
bolus dozu yapilir ve sonra 1-2 mg/kg/saat devamli infiizyo-
na gegilir. Fakat ketamin ¢ocuk yogun bakim iinitelerinde
mekanik ventilasyon sirasinda kullanilacak ilk ajan degildir.
Ketamin 6zellikle 1) Opioid ve benzodiazepinlerin kardi-
yovaskiiler yan etkileri gelismisse, 2)Noninvazif ventilasyon
uygularken spontan solunumun korunmas: gerektiginde,
3) Status Asthmatikusda endojen katekolamin salinimina
yol agarak bronkodilatér ozelligi nedeniyle 4) Opioidlerin
tolerans gelismesini énlemek icin diisiik doz 5) Spontan
solunuma izin verilen kisa agrili girisimlerde rahatlikla kul-
lanilabilmektedir.

Benzodiazepinler

Benzodiazepinler, CYBU'de sedasyon icin en sik kul-
lanilan ajanlardir. Benzodiazepinler sedasyon, anksiyolizis
ve amnezi saglamakla birlikte analjezik 6zellik tasimazlar.
Inhibitér bir aminoasit olan GABA’nin (gamma-amino-
biitirik asit) reseptérii tizerindeki alfa-subiinitine baglanir-
lar. Bu iliski GABA molekiiliiniin beta-subiinitine daha
stki baglanmasina yol acar béylelikle néronal membran-
dan klor iletimi hizlanir ve hiperpolarizasyon olusur.

Midazolam

Midazolam tek bir bolus uygulamast sonrasi hizli etki
baglangici ve kisa yarilanma siiresine sahip suda ¢oziiniir-
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ligii iyi olan bir benzodiazepindir. Cok sayidaki klinik
tecriibe, CYBU hastalarinda sedasyon amaciyla 0.05-0.2
mg/kg/s baslangi¢ dozlarinda, siirekli midazolam infiiz-
yonunun etkinligini gostermistir. Midazolam, hepatik
P450 enzim sistemi tarafindan, ana bilesik ile ayni etki
giiciine sahip olan 1-OH midazolam’a metabolize edi-
lir. Sonrasinda, karacigerde, glitkronil transferaz sistemi
tarafindan, suda ¢oziinerek, bobrekler yoluyla aulabilen
1-OH midazolam-glitkronid olusturulur. Midazolamin
metabolizmasinin, hepatik P450 sistemine bagimli olma-
st nedeniyle, infant doneminden erigkine geciste, klirensi
artarken yarilanma 6mrii kisalir. Renal disfonksiyon, 1-
OH midazolam-glitkronidin birikimine yol agarak mi-
dazolamin etkinligini arturir. Midazolam, yiiksek prote-
ine baglanma oranina sahiptir ve proteine baglanmasini
etkileyen heparin gibi cesitli etmenlerle serbest diizeyleri
belirgin degisiklik gosterebilir. Hepatik ve renal yermezlik
serbest fraksiyonu 2-3 kat arttirir ve aktif metabolitlerinin
birikimiyle de etki siiresi uzar. YBU’si hastalarinda, mida-
zolamin yarilanma 6mrii, saglikli kisilere gére uzamustir.
Kisa siireli kullanimda (<12 saat), uyanma hizli iken, uzun
stireli kullaniminda uyanma siireci uzar. Kalsiyum kanal
blokeri, eritromisin ve triazol antifungaller gibi sik kulla-
nilan birgok yogun bakim ilaci, midazolamin, klirensini
azalur. Yas ve altta yatan hastalig da icine alan birgok fak-
tor midazolamin farmakokinetigini degistirebilir.

Lorazepam
Lorazepam, glitkuronil transferaz tarafindan metabolize

edilerek farmakolojik olarak inaktif hale getirilen, aktif me-
taboliti olmayan suda ¢oziinen bir benzodiazepindir. Oral
ve intramuskiiler yoldan da iyi absorbe olur. Tek bir dozun
ardindan 4-8 saat siireyle sedasyon etkisi gdsterir. Yarilanma
omrii yaklagitk 14 saattir. P 450 sistemini etkiledigi bilinen
medikasyonlar (6rn antikonviilsanlar, rifampisin, simeti-
din) lorazepamin farmakokinetigini etkilememekredir. Iler-
lemis karaciger hastaliginda, faz II reaksiyonlar (gliikronil
transferaz), faz I reaksiyonlara (P 450 sistemi) gore daha iyi
korundugu icin lorazepamin farmakokinetigi degismeden
kalir. Renal yetmezligi olan hastalarda, azalmis proteine
baglanmaya bagli uzayan yarilanma zamani nedeniyle kli-
rensi degismeden kalir. Metabolizmas yas ve kritik hastalik
stirecinden etkilenmez. Bununla birlikte midazolam ile kar-
silastnildiginda, lorazepamin, CYBU'de kullanimi iizerine
klinik tecriibe ok daha azdir. Pohlman ve ark. 20 eriskin
yogun bakim {initesi hastasinda sedasyon icin lorazepam ile
midazolami kargilastirmglar. Uygun sedasyon, lorazepam ile
0,06 mg/kg/s, midazolam ile ise 0.15mg/kg/s ortalama in-
fiizyon hizlarinda saglandi. Calismadaki en yiiksek ve orta-
lama infiizyon huzlari lorazepam igin 0.1 ve 0.06 midazolam
igin ise 0.29 ve 0.24 olarak saptand:. Lorazepam, midazo-
lam ile kargilagtinldiginda, lorazepamin infiizyon hizindaki
giinliik ayarlama gereksinimi 1.9 iken, midazolamda 3.6
idi. Bazal duruma geri dénme siireleri karsilastirildiginda
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ise lorazepam i¢in 261 dakika, midazolam icin 1815 dakika
bulunmustur.

Lorazepamin intravendz formunun, yiiksek dozlarda-
ki ya da yenidogan popiilasyonundaki kullaniminda, ige-
riginde diluent olarak bulunan propilen glikoliin toksik
etkileri agisindan dikkat edilmelidir. Propilen glikol toksi-
sitesi, metabolik asidoz, renal yetmezlik, mental degisiklik,
hemoliz ve osmolar gap arusi gibi semptom ve bulgular
gosterir. Propilen glikol karacigerde laktik ve piriivik asite
metabolize edilir ve laktik asidoz varliginda dikkatli olun-
malidir. Propilen glikol ayni zamanda idrarla degismeden
de aulir ve renal yetmezlik durumunda toksisite riski artar.
Yenidogan o6zellikle de preterm infantlar, hepatik ve renal
immatiiriteleri nedeniyle, propilen glikolii yeterince meta-
bolize edemezler, bu nedenle, bu popiilasyonda, lorazepa-
mun siirekli infiizyonu dnerilmemektedir.

Etomidate

Intravenéz bir anestezik ajandir. Yarilanma émrii 2.9-
5.3 saattir. Serebral metabolik oksijen ihtiyaci, serebral
kan akimi ve intrakraniyal basing arugint azaluct ézelligi
vardir. Cocuklardaki indiiksiyon dozu 0.2-0.3 mg/kg'dir.
Ozellikle 0.2-0.4 mg/kg dozlarinda minimal kardiyovas-
kiiler etkisi vardir. Infiizyon dozu 40-50 pg/kg/dkdir.
Doza bagimlt solunum baskilama ve apne goriilebilir. Bu
etkileri diger ilaglarla birlikte kullanildiginda daha belir-
gin olabilir. Myoklonus yapabilir. Bu etkisi tedavi éncesi
fentanil-benzodiazepin ve diisiik doz etomidate ile &nle-
nebilir. En 6nemli problem uzun siire kullanimda endojen
kortikosteroid tiretimi tizerine etkisidir. Ecomidate 11 f
hidroksilaz enzimini bloke eder. Bu enzimde kortizol, al-
dosteron ve kortikosteron iiretimi icin gereklidir. Tek doz-
da bu etkiyi gostersede klinik olarak 6nemi yoktur. Bunun
yani sira devamli inflizyon verilen hastalarda enfeksiyon
gelisimine ve buna baglida mortaliteyi arturici bir faktor
oldugu kabul edilmektedir. Nétrofil fonksiyonlar: iizeri-
ne baskilayici etkisi de mevcuttur. Agri, anaflaksi, bulant,
kusma yapabilir. Etomiodate hizli sirali entiibasyonda en
stk tercih edilen ajandir. Ciinkii kardiyovaskiiler sistem
tizerine etkisi yoktur. Ayni zamanda intrakranial basing
artist olan hastalarda da idealdir. Ancak uzamss infiizyon
ve tekrarlayan dozlar adrenal hormon sentezini bloke ede-
ceginden tavsiye edilmemektedir.

Propofol

Genel anestezik bir ajandir. Kimyasal yapist etomidate ve
barbitiirata benzese de etki mekanizmalar farklidir. Sedatif
ve amnestik etkileri vardir, analjezik etkileri yoktur. Baslan-
gicta genel anestezik ajan olarak kullanilsa da son yillarda
yogun bakim tnitelerinde hizli baglangi¢lt olmasi, etkisinin
hizli dsnmesi ve aktif metabolitinin olmamas: nedeniyle sik
kullanlir hale gelmistir. Bu ajan barbitiiratlar gibi serebral
metabolik oksijen ihtiyacini azalurr, serebral vazokonstriiksi-
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yon yapar ve intrakraniyal basinci azaltir. Bazi calismalarda
propofoliin vazojenik 6demde intrakranyial basinci azaltict
ve serebral perfiizyon basinci diizeltici etkisi varken, sito-
toksik 6demde boyle bir etkisinin olmadig bildirilmistir.
Insanlarda yapilan galismalarda intrakraniyal basinci azalt-
ugt ancak ortalama arteriyel basincinda azaltma sonucu se-
rebral perfiizyon basincinda azalma yapabilmektedir. Eger
vazopressor kullanilarak ortalama arteriyel basing normal
tutulursa intrakraniyal basinci azalur ve serebral perfiiz-
yon basinct diizeltir. Ancak tekrar vurgulamak gerekirse
bu durum 6zellikle inotropik ajanla beraber kullanilirsa ol-
maktadir. Propofol havayolu reaktivitesini azaltici etkisi de
gozlenmistir. Periferal vazodilatasyon ve negatif inotropik
ozelliginden dolayr hipotansiyon yapict 6zelligi vardir. Bu
ozelligi 6zellikle hizli bolus uygulamalarinda ve kardiyovas-
kiiler fonksiyonlar: baskilanmus hastalarda daha belirgindir.
Bu durumun yani hemodinamik etkinin kalsiyum verilme-
siyle diizeldigi goriilmustiir. Buna ilaveten vagal tonusu art-
urarak bradikardi, iletim bozukluklari ve asistol yapabilir.
Bu etkileri diger ilaglarla beraber kullanildiginda (fentanil,
suksinilkolin gibi) daha 6n plana ¢ikabilmektedir. Bu 6zel-
ligi nedeniyle vagal tonus stimiilasyonu—supraventrikiiler
tasikardinin tedavisinde kullanilabilir. Nérolojik olarak
opistotonus, myoklonik hareketler, nébet benzeri aktiviteye
yol agabilir. Propofol ayni zamanda hizli sirali entiibasyonda
kullanilan ajanlardan biridir. Bu kadar yararli etkisi olmast-
na ragmen propofol inflizyon sendromu nedeniyle 6zellikle
cocukluk yas grubunda 4 yas ve altinda kontrendikedir. Bu
sendromun bulgular igerisinde metabolik asidoz, bradi-
kardi, disritmi, rabdomyolizis ve dliimciil kalp yetmezligi
vardir. Bu sendromun gelisme riski 48 saatden uzun siire-
li kullanim ve 4 mg/kg/saatten daha fazla infiizyon verilen
hastalarda yiiksektir. Takibinde kan gazi-CPK ve laktat ba-
kilmast uygundur. Tedavisi ajanin hemen kesilip sempto-
matik tedavidir. Suglanan ana mekanizma mitokondriyal
fonksiyonlarda bozukluktur. Propofol solunum baskilama-
si—apne ve havayolu obstriiksiyonu yapabilir. Agr1 en biiyiik
problemdir. Bu ajanin verilirken agrinin énlenmesi icin li-
dokain verilebilir. Bunun disinda diisiik doz ketaminle bera-
ber uygulanmasi da yararli olabilir. Propofol, refrakter status
epileptikus hastalarinin, gesitli tedavi algoritmlerinde, etkin
bir ajan olarak yer almaktadir. Propofol kullanimiyla ilgili
olarak ilave problemler ise diluent olarak bir lipid emiilsi-
yonu icermesinden kaynaklanmaktadir. Lipid emiilsiyonu,
parenteral niitrisyon stvilarinda kullanilan % 10 intralipid
bilesigidir. Lipid iceriginden kaynaklanan problemler, anaf-
laktik reaksiyonlar, agrili enjeksiyon, uzamus infiizyonlar-
da aremug trigliserid diizeyleri ve bakterilerin iiremesi igin
uygun ortam yaratmastdir. Hastanin giinlitk kalori alimu
hesaplanirken, lipid igerigin katkist hesaba katilmalidir. Et-
kinligi ve faydali 6zelliklerine ragmen, ilkez 1992'de, Parke
ve ark. tarafindan 5 CYBU hastasinda propofol infiizyon
sendromu bildirilmesini takiben, propofoliin, CYBU'sinde

sedasyon amaciyla riitin olarak kullanilmamas: énerilmek-
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tedir. Eger uzun siireli kullanimi gerekirse kar ve zarar orani
iyi dikkate alinmalidur.
Sonug olarak propofoliin tanimlanan yan etkileri;
1) Hipotansiyon (negatif inotropik etki, vazodilatas-
yon, bradikardi)
2) Solunum depresyonu-apne
3) Norolojik sekel (Opistotonus postiirii, ndbet benze-
ri aktivite, myoklonus)
4) Anaflaktoid reaksiyon
5) Propofol infiizyon sendromu (metabolik asidoz,
rabdomyolizis, aritmi, kalp yetmezligi)
6) Injeksiyon yerinde agri
7) Soliisyonun bakteriyal kontaminasyonu
8) Hiperlipidemi ve hiperkarbi
9) Cinko dahil oldugu eser elementlerde azalmadir.

Barbitiiratlar

Barbitiiratlarin siniflandirilmasi, genellikle kimya-
sal yapilarina ya da etki siirelerine gore yapilmakradir.
Metoheksital, tiyopental, tiyamilal gibi kisa etkili ajan-
larin, klinik etki siireleri 5 ile10 dk. arasindadir. Fe-
nobarbirtal ve pentobarbital gibi uzun etkili ajanlarin
yarilanma siireleri ise 6-12 saattir. Kisa etkili ajanlarin
hepatik metabolizmalar: saatler alsa da, yeniden dagi-
limlarina bagli olarak klinik etkileri hizla kaybolur. Kisa
etkili barbitiiratlar, en sik olarak, anestezi indiiksiyonu
ve endotrakeal entiibasyon gibi kisa islemlerde kulla-
nilmaktadir. Barbitiiratlarin kardiyo-respiratuar etkileri
propofol ile benzerdir. Saglikli kisilerde, sedatif dozlar
ile kardiyovaskiiler fonksiyon, solunum ve havayolu ko-
ruyucu refleksleri minimal diizeyde etkilenirken, yiik-
sek dozlarda, solunum depresyonu, apne ve 6zellikle de
miyokard disfonksiyonu olan hastalarda olmak iizere
hipotansiyon gelisebilir. Hipotansiyon hem periferik
vazodilatasyon hem de direkt negatif inotrop etki sonu-
cunda olugmaktadir. Barbitiiratlar, CYBU'de sedasyon
amagh olarak ilk planda kullanilmast 8nerilen ajanlar
degillerdir. Ancak ilk planda kullanilan ajanlar etkin
olmadiginda ya da bu ajanlarin kullanimlar1 esnasinda
istenmeyen yan etkiler ortaya ¢ikuginda kullanimlar
s6z konusu olmaktadir. Yagslari, 1 ay ile 14 yas arasinda
degisen 50 infant ve ¢ocuk hastada, mekanik ventilas-
yon sirasinda sedasyon amagli pentobarbital kullanimi
retrospektif olarak degerlendirmisler. Pentobarbital,
benzodiazepin (midazolam dozu 0.4 mg/kg/s) ve opi-
oid (fentanil i¢in 10 mikrogram/kg/s, morfin igin 100
mikrogram/kg/s) kombinasyonuna ragmen istenen se-
dasyon diizeyine ulagilamayan hastalarda kullanilmisti.
Pentobarbital uygulamasiyla, etkin sedasyon saglanabil-
mis ve diger ajanlarda doz azaltlmasina gidilebilmistir.

Pentobarbital ile ilgili diger bir problem ise alkali olan
barbitiirat soliisyonunun diger medikasyonlar ve parente-
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ral niitrisyon sivilari ile gecimsiz olmast ve ayri infiizyon
hatt gerektirmesidir. Barbitiirat soliisyonunun  yiiksek
pH’1 cilt alunda infiltrasyon ile birlikte lokal eritem ve
tromboflebite yol acabilir. Barbitiiratlarin analjezik 6zel-
likleri yoktur, bu nedenle, analjezi gereksiniminde opioid-
lerle birlikte kullanimlari gerekmektedir.

Haloperidol

Nonspesifik dopamin antagonist etkisiyle birlikte
potent antipsikotik bir ajandir. Kardiyovaskiiler ve so-
lunum sistemi tizerine zayif etki gosterir. Sakin bir gorii-
niimle birlikte hafif uyku hali yaratir ve amaca yonelik
hareketlerde azalma gozlenir. Hasta trans durumunda
ve cevredekilerle ilgisiz olarak gériiliir ancak konusuldu-
gunda kolaylikla baglant kurulabilir. O an ki duygular
ve zihinsel huzursuzluk haloperidol ile maskelenebilir.
Potent antiemetik etki gésterir ve EEG fiizerine belirgin
bir etkisi yoktur. Diger sedatif ve analjezik ajanlarin etki-
lerini potansiyalize eder. Noroleptanaljezi bir dissosiyatif
form anestezidir ve haloperidoliin yiiksek doz opioidler
ile kombinasyonuyla gerceklesir. Bu anestezik durum,
kardiyovaskiiler stabilite ve baglant1 kurulabilir bir has-
tanin istendigi bazi kardiyak ve nérosiriijik operasyonlar
igin faydali olabilir. Inaktif bilesenine 15-25 saatlik bir
yarilanma 6mriiyle metabolize olur. Hepatik disfonksi-
yon azalmus klirens nedeniyle yarilanma siiresini uzatir.
Ekstrapramidal etkiler en énemli yan etkisi iken akut
distoni nadirdir. Ventrikiiler tasikardiyle sonuglanabile-
cek QT siiresinde uzamaya neden olabilir. Hepatik tok-
sisite goriilebilir ancak nadirdir.

Alfa-2 adrenerjik agonistler

Alfa-2 aderenerjik agonistlerin sedatif etki mekanizma-
lari, santral parasempatik sinyallerin stimiilasyonu ve santral
sempatik sinyallerin inhibisyonu yoluyla gergeklesir. Lokus
cereleusdan kaynaklanan noradrenerjik uyarilarin azalmasi,
GABA sistemini de icine alan bir takim inhibitér néronla-
r1 uyararak, sedatif ve anksiyolitik etkinin ortaya cikmasi-
nt saglar. Bu etki, uykunun non-REM déneminde ortaya
cikan degisikliklere benzerken, CYBU’sinde sedasyon icin
kullanilan diger ajanlarin etki mekanizmasindan farklidir.
Diger ajanlarin uzamig kullanimlariyla birlikte, non-REM
uykunun olmayisi, bu ajanlara bagli gelisen deliryumun
mekanizmalarindan birisidir. Alfa-2 adrenerjik agonistler,
substans P salinimuinin regiilasyonu yoluyla primer anal-
jezik etki gosterebildikleri gibi ayni zamanda, opioidlerin
analjezik etkilerini de potansiyalize edebilirler. Alfa-2 ad-
renerjik reseptérler iizerine dexmedetomidinin klonidine
gore afinitesi 8 kat fazla olup, alfa 1/alfa 2 agonizm orani
1:1600, yarilanma zamani ise intravendz titrasyona izin ve-
recek sekilde 2 saattir. Dexmedetomidinin, mekanik ven-
tile edilen erigkinlerde kisa siireli (24 saatten az) sedasyon
amagh kullanimi FDA tarafindan onaylanmustir. Mekanik
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ventile edilen eriskin postoperatif kardiyak ve genel cerrahi
hastalarinda sedasyon amagli kullanilan dexmedetomidin,
plasebo ile kargilagtirildiginda, % 80 daha az midazolam ve
% 50 daha az morfin gereksinimine neden olmustur. Su
an i¢in mekanik ventile edilen ¢ocuk hastalarda dexme-
detomidinin degerlendirildigi sadece bir prospektif calis-
ma mevcuttur. Bu calismada diisitk doz dexmedetomidin
(0.25 mikrogram/kg/s), 0.22 mg/kg/s infiizyon hizinda
uygulanan midazolama es deger diizeyde sedasyon sagla-
mugken, dexmedetomidin, yiiksek doz uygulandiginda (0.5
mikrogram/kg/s) midazolamdan daha etkin bulunmustur.
Dexmedetomidin 6-12 aydan daha kiigiiklerde belirgin ola-
rak daha az etkinken, dexmedetomidin kullanimi esnasin-
da istenen sedasyon diizeyine ulagilamayan 6 hastanin 5’i
12 aydan daha kii¢iikmiis. Yan etki olarak ise sadece daha
onceden digoksin kullanmakta olan bir hastada bradikardi
saptanmis. Dexmedetomidin, solunum ve kardiyovaskiiler
fonksiyon tizerine negatif etki gosterebilir. Klonidin minér
solunum depresyonu yapar. Dexmedetomidinenin venti-
latér fonksiyonu iizerine etkisi konusunda farkli sonuglar
var. Bazi caligmalarda hafif solunum depresyonu, dakika
ventilasyonu azaltma, CO, cevabi baskilarken, bazi galig-
malarda ise bunlardan hi¢ bahsedilmemistir. Oral klonidin
CYBU'lerinde diger sedatif ilaglarin kesilmeleri sonunda
toleransin kontrolii i¢in uygulanmakeadir.

Inhalasyon anestezik ajanlari

Kimyasal yapilarina gére 2 gruba aynilirlar: Alkalenler
(Halothan) ve Eter grubu (Isofluran, desfluran ve enflu-
ran). Hizli baglangicli, hizli uyanma, sedasyon derinliginin
kolay kontrolii bu gibi ilaglarda mevcuttur. Bununla be-
raber bronkodilatasyon, serebral ve myokardiyal koruma
gibi etkileri de vardir. Sevofluran ile yogun bakim tinite-
lerinde hig tecriibe yoktur. Daha ¢ok diger grup ajanlarla
tecriibeler mevcuttur. Halothon ¢ok ve uzun siireli kulla-
nilmaz. Katekolamin ile beraber kullanildiginda proarit-
mojenik etkisi, negatif inotropik ve kronotropik 6zelligi
vardir. Hepatotoksisiteye neden olabilirler. Bu yan etkiler
isofluranda daha diisiiktiir. Desfluran daha popiiler bir
ajandir. Yagda ¢oziiniir, bu nedenle etkisi hizli baglar ve
hizla biter. Yogun bakimda kullanimu ile iligkili ¢alismalar
az da olsa vardir. Hipotansiyon, ozelliklede periferal va-
zodilatasyon, sempatik sinir sistemi aktivasyonu, rebound
tasikardi, havayoluna direk irritan etkisi vardir. Havayolu
hiperreaktivitesine neden olabilir. Inhalasyon ajanlar ma-
lign hipertermi yapabilir, intrakraniyal basing {izerine et-
kisi olabilir ve diger ilaglarin metabolizmasini etkileyebilir.
Biitiin inhalasyon ajanlari serebral vazodilatasyon yaparak
intrakraniyal basinci arturir. Isofluran ve desfluran da bu
etki daha az goriilmektedir.

Ani kesilme sendromu

Cocuk Yogun Bakim Unitelerinde uzamus yatiglar sik
olarak meydana gelmektedir. Yeterli sedasyon-analjezi sag-
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lama bir takim uzun dénem etkilerine yol agabilmektedir.
[lk defa 1980-1990 yillarinda birgok sedasyon-analjezi ilag-
larinin yoksunluk veya geri gekilme sendromu gelistirdigi
tanumlanmugti. Fonsmark yapug; ¢alismada bu geri ¢ekilme
sendromunun % 35 ve iizeri oldugunu tanimlamus idi.

Tolerans, geri gekilme ve fiziksel bagimlilik, uzun siireli
sedasyon-analjezi sonrasi gelistigi bilinmekte ve bu konu-
da genis calismalar yapilmakrtadir. Yoksunluk sendromu-
nun bulgulari ilagtan bagimsiz olarak benzerdir. Baglangi¢
zamanlari degisken olup ilacin yarilanma émriine ve akeif
metabolitine gére degismektedir. Semptomlarin ve bulgu-
larin igerisine SSS irritabilitesi, GIS fonksiyon bozuklugu
ve otonomik fonksiyon bozuklugu girmektedir (Tablo 3).
Konviilziyon da tanimlanmigtir. Yeni sedasyon teknikleri
¢tkmasina ragmen sik sedasyon kullanma ve ilag bagimli-
lig1 gibi, yoksunluk sendromu uzun siireli yatiglarda hala
problem olmaya devam etmektedir.

Tablo 3. Yoksunluk Sendromunun Tipik Bulgulan

SSS irritabilite GIS Disfonksiyonu Otonomik Disfonksiyon

Zayif uyku paterni ishal Takipne

Tremor Kusma Piloereksiyon

Konvulziyon Kann agnsi Ates

Ates Beslenmede yetersizlik Tagikardi

Myoklonik jerk Hipotansiyon
Tagipne
Aksirma

Sedasyon-analjezik ilaclar1 uzun siire alan hastalarda
yoksunluk sendromunun gelisimini anlamak i¢in bir ta-
kim stratejiler belirlenmelidir. Yirmi dort saatte bir mutlak
yoksunluk bulgulari degerlendirilmelidir (Tablo 4) ve uy-
gun strateji belirlenmelidir (Tablo 5).

Tablo 4. Sedasyon Kesilme Skoru

Tremor Aksirma
irritabilite Solunum sikintist
Hipertonisite Ates
Hiperaktivite ishal

Kusma Terleme

Yiiksek sesli aglama Konvulziyon

Her parametre igin yok= 0, hafif=1, Siddetli=2

Tablo 5. Uygulanacak Strateji

Skor (6 saat)

<6 Mevcut uygulamaya devam et

6-12 $Su anki uygulamada azaltma yapma
12-18 Eski durumuna don

> 18 Oneri al

Kendi tinitemizde kullanilan ve uyguladigimiz proto-
koller Tablo 6, 7, 8'de verilmistir
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Tablo 6. Yoksunluk Sendromunun Skorlamasi

4 SAATLIK INTERVALIN % 25 > AGLAMA/AJITASYON 2
4 SAATLIK INTERVALIN % 26-75 AGLAMA/AJITASYON 3
4 SAATLIK INTERVALIN % 75< AGLAMA/AJITASYON 5
4 SAATLIK INTERVALIN % 25 > UYUMA 1
4 SAATLIK INTERVALIN % 26-75 UYUMA 2
4 SAATLIK INTERVALIN % 75< UYUMA 3
HIPERAKTIVE MORO (YENIDOGAN iGiN) 2
BELIRGIN HIPERAKTIVITE (YENIDOGAN iGiN) 3
HAFIF TREMOR 1
ORTA TREMOR 3
CIDDI TREMOR 5
TONIK-KLONIK NOBET 5
HALUSINASYON (VERBAL GOCUKLARDA) 1

EKSTUBE VEYA iMV'DEKI HASTADA

< 2 YAS SOLUNUM SAYISI 60 < 2
> 2 YAS SOLUNUM SAYISI 60 < 2
EMESIS 2
ISAL 2
DIGER SEMPTOMLAR 1
TOTAL SKORE 32

Uygun kullanilmayan sedasyon-analjeziler uzamus,
gereksiz ventilator destegine, mortalite ve morbiditede
artma ve uzamis yogun bakim iinitelerinde kalisa neden
olurlar. Uygun protokoller kullanilip uygun ilaglarin se-
cilmesi ve dikkatli monitorizasyon ile sedasyon analje-
zinin kalitesini artirmis ve ayni zamanda yan etkilerini
dnlemis oluruz. Genis bir sedatif-analjezik ilag toplulugu

Tablo 7. Sedasyon ve Analjezik ilaglarin Yoksunluk Sendromunu Onleme Stratajileri

iLAG ALIM SURESi
<5GUN >5-10 GUN >10 GUN
Tolere ettigi % 10-15 ;
Ik 24 saatde i
kadar azalt her 6-8 saatde bir Ik 24 saatde
% 20-40 azalt % 20-40 azalt

azalt

l i

Sonraki giinler Sonraki giinler

24 saatde bir % 24 saatde bir %
20 azalt 10 azalt
Kes Orale ge¢ Kes Orale geg
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Tablo 8. Yoksunluk Sendromu Tedavi Protokolii

Skor < 9 Skor > 9

Ayni protokole devam et Bir 6nceki doza don ve boyle 24 saat devam et

Skor < 9 olana kadar her 24 saatde bir % 10 azalt]

Farmakolojik Nonfarmakolojik

yaklagim yaklagim

+/- Benzodiazepin Stimulusu azalt
(Midazolam 0.1 mgr/kg her 6 saate bir) Sik besle
Yeterli besle
¢ Bagka seylere ilgisini gek
+/- Alfa blokdr
(Klonidin 3-5 mgr/kg 2 saate bir)

+/- Barbitirat
(Fenobarbital 5 mgr/kg/giin)

+/- Sedatif
(Kloral hidrat 25 mgr/kg her 6 saate bir)

olup her birinin avantaji ve dezavantaji vardir. Maalesef
tiim kriterlere uyan ideal bir ilag yok. Ideal ila¢ kriteri:
Hizli baslangicli olmali, kisa yarilanma 6mrii, metabo-
lizmast ve eliminasyonu az olmali, hemodinamik veya
solunumu igeren etkiler minimal olmal, diger ilaglarla
etkilesimi olmamali ve spesifik bir antidotu olmalidur.
Bir ilag segildigi zaman bazi seyler aklimizda olmalr: Ila-
cin farmakodinamisi, uygulanim yolu, sekonder etkile-
ri, hastanin yasi, alttaki hastalik, mekanik ventilasyon,
beslenme durumu, bobrek ve karaciger fonksiyonlar1 ve
licret gibi.

Sonug olarak; Bu kadar ajana ragmen bu fonksiyon-
larin hepsini yerine getirebilen ideal tek bir ajan yokrur.
Cogu vakalarda benzodiazepin ve opioid ile baslanir. En
stk tercih edilenleri ise midazolam ve fentanildir. Fenta-
nilin hemodinamik stabilize edici avantaji varken, mor-
finin tolerans gelisme riski daha azdir. Pulmoner vaskiiler
direncin modiilasyonunda opioid infiizyonu yararli ola-
bilir. Ozellikle de pulmoner hipertansif krizi olan hasta-
larda bu krizi 6nleyebilir. Bu ajanlar yetersiz kalirsa alter-
natif olarak ketamin, pentobarbital ve deksmedetomidin
kullanilabilir. Ketamin hemodinamik instabilitesi olan
veya havayolu reaktivitesine sahip hasta grubunda yararli
olabilir. Su ana kadar pentobarbital ile ilgili cok sinir-
It yayin var. Propofol eriskin yogunbakim iinitelerinde
popiiler bir ajandir. Cocuk yogun bakim iinitelerinde
de yararli etkileri var iken propofol infiizyon sendromu
riski yéniinden kullanilmasindan korkulmaktadir (Tiim
sedatif ve analjezik ilaglarin dozlari Tablo 9 ve 10°da ve-
rilmigtir).

113



KONUSMA METINLERI

Tablo 9. GYBU'lerinde kullanilan sedatif ajanlann dzellikleri

V. ULUSAL COCUK ACIL TIP VE YOGUN BAKIM KONGRESI 2008

I. Ulusal Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Hemsireligi Kongresi

llag Doz (mg/kg) Baglangig Endikasyon Oneri
Midazolom 0r, Rec:0.5-0.75 2-3 dk Kisa miidahale Tolerans
IN,SL: 0.2-0.5 Uzamig mekanik ventilasyon Yoksunluk
3 IV:0.2 KC ve bdbrek yet. doz
Inf:0.05-0.6 mg/kg/s azalt
Bolus dozda hipotansiyon riski
Lorezepam iy yiikleme: 0.02-0.06 5-20 dk Uzamig mekanik ventilasyon Sinirh
Inf: 0.02-0.1 mg/kg/s Yoksunluk sendromu
Propofol _iV yiikleme: 2-3 1-2 dk Kisa mekanik ventilasyon Kisa miidahale Propofol inf. sendromu
Inf: 1-4 mg/kg/s Hipertriglisemni
Ketamin ) iM:3-5 0.5-1 Kisa midahale Endojen
IV yiikleme: 1-3 Akut astim ataginda entiibasyon sirasinda katekolamin salinimi
Inf. 0.7-3 mg/kg/s
Etomidate ivV0.2-0.3 Hemen Hemodinamik instabilitede entiibasyon Siirrenal yetmezlik
Thiopental i_V yiikleme: 3-5 Hemen Entiibasyon (-) inotrop vazodilatasyon
Inf.1-5 mg/kg/s ICP T da
Dexmedetomidine : iV yiikleme 1 ug/kg 2-5 Kisa miidahale,
Inf: 0.2-0.75 ug /kg/s Yoksunluk sendromunda
Kloralhidrate OR, PR: 25-75mg/kg 5-20 Kisa miidahale Ajitasyon
Klonidin OR, iV 1-4 pg/kg 5-20 Uzamis mekanik ventilasyon Ani kesilmede
Inf: 0.1-02 pg/kg/s Yoksunluk sendromu
Klorpromazin OR, PR:0.5-1.5 mg/kg - Ajitasyon Ekstrapramidal reaksiyon
1V: 0.5 mg/kg Deliryum
Tablo 10. GYBU'lerinde kullanilan analjezik ilaglann ozellikleri
ilag Doz (mg/kg) Baglangi¢ Endikasyon Oneri
Morfin iV: 0.1-0.2 mg/kg 20 Mekanik ventilasyon KC ve bobrek yetmezligi doz azalt
Inf:10-40 pg/kg/s Akut ve kronik agn Histamin salinimi
Pulmoner ddem Bulanti-kusma
Fentanil ) iV: 1-3 pg/kg 1-2 Kisa prosediirler Uzamig Klirens
Inf: 1-10 ug/kg/s Morfin benzer lyi hemodinami
Hizli bolus sonras! toraks rijiditesi
Remifentanil \ iV: 1 ug/kg i} Mekanik ventilasyon . Hizli kiirens
Inf: analjezik 0.5-6 ng/kg/s Postoperatif lyi hemodinami
Sedasyon: 6-12 ug/kg/s Toraks rijiditesi
Alfentanil ] iV: 15-25 ug /kg 1-2 Kisa prosedr Yiiksek fiyat
Inf: 0.4-2 g /ka/s KC yetmezliginde kullanma
Methadone iV:0.1-0.2 mg/kg/4-6 s 45 Yoksunluk sendromu Bulanti-kusma
Kronik adr
Tramadol IV: 1-2 m/kg/4-6 s 10 Akut agn iyi hemodinami
Inf: 0.2-0.4 mg/ka/s Solunum depresyonu az
Parasetamol iV 10-15 mg/ka/6 s 30 Orta derece agrn Hepatotoksisite
Hipertermi
Kaynaldar 4. Johnson Y], Finkel JC. Sedation for procedures and mechanical
3 ilation i i i itical illness. In: i )
1. Heard CMB, Fletcher JA. Sedation and Analgesia. In: Fuhrman B o Fhll.dren .“.mh St e In §lon1m AD Polla.ck
. o L A MM, eds. Pediatric Critical Care Medicine, Philadelphia, PA, Lip-
BP, Zimmerman J, eds. Pediatric Critical Care, 3rd ed. Philadelp- incott Wiiliams & Wilkins, 2006: 804-809
hia, PA, Mosby &Elsevier; 2006:1748-1779. im e o] i . C. ) ' v _—_
2. Tobias J. Sedation and Analgesia. In: Wheeler D, Wong H, Shanley GLiG ¢ FILERDEC . SIINEE LRI~ JUES o Medi
S .. 3 : for monitoring and management of pediatric patients during and
T, eds. Pediatric Critical Care Medicine, 1rd ed. London, Springer 5 dision Badi e itk . d Pediatri
1642-1667 arter sedation ror lagnosrlc and t erapeutlc proce ures. l'ediatrics.
P : ' . 1992;89:1110-1115.
3. Yaster M,Easley RB, Brady KM. Pain and sedation management Tobias JD. Sedation and analgesia in the pediatric intensive care

in the critically ill chidren. In: Nicholas D eds. Roger’s textbo-
ok of Pediatric Intensive Care, 4rd ed. Philadelphia, PA, Wolters
Kluwer/Lippincott Williams & Wilkins pp:136-165.
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Sepsis ve apoptoz

Dog. Dr. Tolga F. Kéroglu
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Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Yogun Bakim Unitesi, izmir

larin 6nemli bir kismini sepsis hastalar olusturmak-

tadir. Diinyada her yil milyonlarca gocukta sepsis
goriilmekredir. Cocuk YBU’ne yatan tiim hastalarin iginde
Sepsis % 23, Septik sok ~% 6 oraninda goriilmektedir ve
ABD'de ¢ocuk 6liim nedenleri arasinda sepsis hayatin ilk
bir yilinda 4. sirada; daha biiyiik ¢ocuklarda ise kazalardan
sonra 2. sirada gelmektedir. Cocuklarda septik sok morta-
litesi 1960’1 yillarda neredeyse % 100 iken giiniimiizde %
5-10’lara kadar inmistir. Ancak eriskinlerde mortalite bu-
giin bile % 30-40 civarinda seyretmektedir ve son yillarda
gelistirilen bazi yeni ve pahali tedavi seceneklerine ragmen
mortalitede ¢ok 6nemli degisiklik olmamistr.

Normal bir hiicresel olay olan apoptoz, doku gelisi-
minde ve yenilenmesinde énemli rol oynar. Nekrozdan
farkli olarak apoptoz sirasinda enflamasyon ve doku hasari
olusmaz. Sepsiste apoptotik olaylarin prognozda 6nemli
rol oynayabilecegi son yillarda giderek daha fazla diisii-
niilmektedir. Sepsiste apoptozun bazi organ ve dokularda,
ozellikle de lenfoid dokularda artmis oldugu bilinmekte-
dir.

Gerek hayvanlarda gerekse insanda sepsis ve septik
sokta timiiste ve dalakta apoptozun artug bilinmektedir.
Kisa bagirsak epitel ve lenfosit dokularinda apoptoz, hem
hayvan deneylerinde hem de insanda bildirilmektedir.
Karaciger dokusunda sepsis sirasinda hem nekrotik hem
de apoptotik hiicre 6liimii oldugu gosterilmistir. Kardiak
apoptozun da deneysel sepsiste goriilen miyokard yetezli-
ginde rol oynadig bilinmektedir. Akciger, sepsiste apop-
toz agisindan bir bagka hedef organ konumundadir. TNF-
o gibi sitokinlerin ve Fas ligand (FasL) ekspresyonunun
degisik hiicre popiilasyonlarinda apoptoza yolagabilecegi
gosterilmistir ve bunlarin sepsise bagli apoptozda da rol
oynadig: diisiiniilmektedir.

Yasli ve geng canlilarda apoptozun degisik durumlar-
da degisik oranlarda goriilmesi miimkiindiir. Ornegin
insanda genglerle karsilastirildiginda yaglilarin lenfosit
bazal apoptoz orani daha yiiksektir ve lenfositlerin baz
etkenlere karst apoptoz yatkinligi daha fazladir. TNF-a,

T tim diinyada ¢ocuk yogun bakim tinitelerine yats-
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yaslilarda daha fazla iiretiimekte ve CD4+ ile CD8+ T
hiicrelerinde daha fazla apoptoza yolagmaktadir. Bu du-
ruma Bax gibi proapoptotik genlerin ekspresyonunda ar-
tis ve Bel-2 gibi anti-apoptotik genlerin ekspresyonunda
azalma eslik etmektedir. Rat intestinal iskemi-reperfiizyon
modelinde 6nemli rol oynadig: diisiiniilen apoptozun yav-
rularda erigkin hayvanlara gére daha az goriilmesi ve bu
hayvanlarin iskemi-reperfiizyona daha direngli olmalar
anlamlidir. Yine yaglanmayla birlikte sepsiste mortalitenin
artugt bilinmektedir. CLP modeli ile hayvanlarda yapi-
lan ¢aligmalar bunu dogrular niteliktedir, erigkinlere gore
yavru hayvanlarda mortalite daha disiikeiir. Ancak mor-
talitedeki bu farkliligin nereden kaynaklandig: tam olarak
bilinmemektedir. Bazi aragtirmacilar bakteryel klirensin
yavru hayvanlarda daha iyi oldugunu, fagositik aktivitenin
daha fazla oldugunu géstermislerdir ancak daha ayrinul
nedenler bilinmemektedir. En az bir arastirmada ise yaslt
hayvanlarda sepsis modelinde apoptoz oranlarinin gen¢
hayvanlara gére ¢ok daha yiiksek oldugu gosterilmistir.

Sepsiste lenfoid dokulardaki apoptozun morbidite ve
mortalite tizerine etkileri oldugunu kanitlayan 6nemli
arastirmalar bulunmaktadir. Hotchkiss ve arkadaglarinin
cekal ligasyon ve ponksiyon (CLP) modelindeki galisma-
larinda Bcl-2 genini fazla-eksprese eden farelerde timiiste
ve dalakta apoptozun ve beraberinde mortalitenin azaldig:
gosterilmistir. Ayni sekilde Bcl-2 ekspresyonunun aruril-
mast ile intestinal epitelyal apoptozun engellenmesi de
mortaliteyi azalemisur. Ayni sonuglar pan-spesifik caspase
inhibitorii zZVAD ile de alinmigtur. Daha yakin zamanda
klinikte kullanim1 olan bir proteaz inhibitorii de benzer
sekilde hayvan deneylerinde mortaliteyi azaltmistir.

Sepsis ve septik sokta meydana gelen patofizyolojik
olaylarin temelinde viicuda giren mikroorganizmalarin
bilesenlerinin ve saldiklart maddelerin viicudun dogal ba-
gistklik sistemini harekete gegirmesi yatmakradir. Bakeeri,
viriis, funguslarin saldigi endotoksin ve mannoz gibi mad-
deler Toll, CD14 ve baska reseptorler araciligiyla monosit,
polimorf niiveli 16kosit, makrofajlar1 etkinlestirmektetir.
Bu hiicreler mikroorganizmalari ldiirmekee; T lenfositle-

8-12 Nisan 2008 - Kervansaray Otel Lara, ANTALYA



V. ULUSAL COCUK ACIL TIP VE YOGUN BAKIM KONGRESIi 2008

I. Ulusal Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Hemsireligi Kongresi

KONUSMA METINLERI

Baktenler

Nekrobk hucre

Apoptodk hucre

Th2 enflamatuvar sitokinler

Th1 anv-enflamatuvar sitokinler
Aners

Sekil 1. Bagigiklik sisteminin patojenlere yaniti ve kendi aralanndaki haberlegmeleri. Ayrintil
bilgi iin bakiniz metin (N Engl J Med 2003; 348:138-50 kaynagindan uyarlanmigtir).

re tanitmakta ve antikor yanitinin olugmast saglanmakta-
dir. Etkinlestirilmis durumdaki bagisiklik hiicreleri ayrica
pthulasma sistemini harekete gecirmekte ve salgiladiklari
timér nekrozis fakeor (TNF) ve interlokin (IL)-1 gibi
sitokinlerle ates ve vazodilatasyon gibi fizyolojik degisik-
likleri tetiklemektedir. Bu sitokinler ayni zamanda IL-8
ve interferon gamma gibi proinflammatuvar ve IL-10 ve
IL-4 gibi antienflamatuvar sitokinlerin salinmasini da sag-
lamakradir. Sitokinler bagisiklik sistemi hiicreleri tarafin-
dan mikroorganizmalarin yok edilmesini gii¢lendirirken
endortel iizerinde adezyon molekiillerinin ekspresyonunu
da arurmakea, nitrik oksit iiretimi yoluyla vazodilatasyo-
nu tetiklemekte ve pithtilasma sistemini de aktive ermekte-
dir. Protrombik aktivitedeki artis ve fibrinolitik aktivitede
meydana gelen azalma ile 6zellikle enfeksiyonun ilk goriil-
digii bolge bir bakima izole edilmeye calisiimakeadir. Bu,
bir sekilde viicudun kalanini korumaya yonelik evrimsel
bir mekanizma gibi goriinmekeedir.

Eger bagisiklik yaniti mikroorganizmalari yok etmekte
basarisiz olursa sistem uyarilmaya devam eder; organ ha-
sart olusturacak derecede enflamasyon meydana gelebilir.

8-12 Nisan 2008 - Kervansaray Otel Lara, ANTALYA

Asin enflamasyon
e Septik sokta saglikl gocuk

—_— Septk sokta sajlkl enston
............ Seplik gokta kronik hastalikl engkin

Hiperimmon

Hipemman

$Sekil 2. Septik soktaki cocuk ve yash hastalarin olasi bagisikiik yaniti; apoptoz ve
bagrisikiigin baskilanmas. (N Engl J Med 2003; 348:138-50 kaynagindan uyarlanmistir).

Bu durumda kalp hiicrelerinde artmis nitrik oksit (NO)
tiretimi ve TNF varlig1 kalp islevlerini bozarak kolapsa ne-
den olabilir. Tromboz ve antifibrinolizis sistemik bir hal
alir ve protein C gibi antitrombotik faktorler tiiketilerek
diizeyleri diiser. Meydana gelen yaygin tromboz pihtilas-
ma faktérlerini de tiikettigi icin kanamalar goriilmeye bas-
lar. Ote yandan antiinflamatuvar sitokinler TH2 yanitini
uyararak mikroorganizmalarin éldiiriilmesini imkansiz
hale getirebilir. Bagisiklik sistemi hiicrelerinde ve organ-
larda apoptoz ile yetersiz bagisiklik yanit kontrol disi enf-
lamasyonu izler.

Bircok giincel arasurma sepsisin 6zellikle gec evresin-
de bagisiklik sistemi bilesenlerinde goriilen apoptozun
6nemli bir rol oynadigini ortaya koymaktadir. Ancak bu
konudaki ¢alismalar apoptozun yash canlilarda genglere
gore daha 6nemli ve mortaliteyi artiran bir mekanizma ol-
dugunu disiindiirmekredir. Ayrica sepsiste apoptoza bagl
sorunlar ve mortalite ancak hasta hiperinflamatuvar evreyi
ve bu evredeki hemodinamik diizensizlikleri atlatabildiyse
ortaya cikabilir. Akut dénemdeki hemodinamik bozuk-
luklar kontrol edilip hayatta tutulan hastada daha sonra
lenfopeni ve degisik organlarda lenfosit apoptozu gelisirse
isgalci mikroorganizmalar ve enfeksiyon kontrol edilemez,
coklu organ yetersizligi olusur ve hasta kaybedilebilir.
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Psikiyatrik aciller ve deliryum

Yrd. Dog. Dr. Cigil Fettahoglu

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Psikiyatrisi Anabilim Dali, Antalya

ocuklarda ve ergenlerde psikiyatrik bozukluklarin

prevelanst yasla birlikte artmaktadir. Okul 6ncesi

cocuklarda psikiyatrik bozukluklarin prevelansi
%10.2, ergenlik 6ncesinde %13.2, ergenlerde ise %16.5
olarak bildirilmektedir (1). Bu ¢ocuklarin sadece %20’si
ihtiyag¢ duyduklari psikiyatrik bakima ulasabilmektedir
(2). Diinya Saglik Orgiitii 2020°de cocukluk gag1 norop-
sikiyatrik bozukluklarinin, bu yas grubunda en stk mor-
talite, morbiditeye neden olan ilk bes sebepten biri ola-
cagini 6ngdérmektedir (3). Bu c¢ocuklarin biiyitk oranda
psikiyatrik bakim hizmetlerine ulagamadigi da dikkate
alindiginda hastanelerdeki acil servislere pek ¢ok acil veya
acil olmayan psikiyatrik sorunlarla bagvurunun olacagini
ongormek olasidir. Son yillarda yapilan calismalarda acil
servislere yapilan 18 yas alt bagvurularda psikiyatrik so-
runlarin oranlarinin giderek artug gézlenmekreedir. Acil
servise psikiyatrik durumlar nedeniyle yapilan bagvurula-
rin biiyiik kismini ergenler olusturmakea ve bagvurularin
yaklasik tigte ikisi gercekten acil olarak tanimlanmakrtadir
(4).

Intihar girisimi, kendine zarar verici eylemler, fiziksel
kotiiye kullanim, ciddi ihmal, akut konfiizyonel durum-
lar, psikotik ajitasyon, saldirgan davranislar acil servislere
yapilan bagvurularda en sik karsilasilan ciddi, yagami teh-
dit eden ve acil miidahaleyi gerektiren durumlarin basinda
gelmektedirler. Tecaviiz, cinsel istismar, travmaya maruz
kalma, yakin kaybi, siddetli anksiyete atag1, konversiyon
ise genelde acil psikiyatrik miidahaleyi gerektiren ancak
hayat tehdit etmeyen durumlar olarak ele alinmaktadr.
Bu tiir ciddi durumlar disinda acil servislere yapilan bas-
vurularda psikiyatrik miidahaleyi gerektiren ancak tbbi
olarak acil olmayan durumlar sé6z konusu olabilmektedir
(6rn: ebeveynlerin ¢ocugu cezalandirma yontemi olarak
acile bagvurmalari, uzun randevu siralar, okullarin acil
muayene taleplerini ailelere iletmesi vs) (5)

Acil serviste psikiyatrik semptomlar: olan olgularin ilk
degerlendirmesinde “ASLA GENEL TIBBI DURUM-
LARI UNUTMA?” 6nermesi mutlaka akilda tutulmalidir.
Cocuk ve ergenlerdeki acil psikiyatrik semptomlarin de-
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gerlendirilmesinde dikkate alinmasi gereken bazi unsurlar
belirlenmistir (6).

-Ayrici taniya dikkat edilmesi (asil yakinmanin dogru
belirlenmesi, bu yakinmayi ortaya ¢ikarabilecek mekaniz-
malarin tanimlanmasiyla ayirict tanilarin listelenmesi, hi-
potezi test etmek icin eslik eden diger belirti ve bulgularin
ele alinmasi, “neden simdi” sorusuyla aciliyeti olusturan
en iyi hipotezleri ayristirma)

- Yasami tehdit eden durumlara 6zel 5nem verilmesi

(vital bulgularin degerlendirilmesi)

- CGocugun gelisimsel ve 6zel pediatrik durumlarinin
dikkate alinmasi (var olan semptomlarla gocugun
gelisimini arasindaki etkilesimin ele alinmasi, 6zel
pediatrik hastaliklarin g6z éniinde bulundurulmas:)

- En iyi genel medikal bakim icin taraf tutma (genel
pediatrik durumlara gére psikiyatrik bozukluklarin
daha nadir gériildiigiinii dikkate alma, genel medi-
kal sorunlarin psikiyatrik bozukluklarla komorbid
olabilecegi veya psikososyal cevre veya psikiyatrik
sorunlar nedeniyle taninmayabilecegini unutmama)

- Etkin iletisim ve dinleme (hasta ve aile ile KONUS-
MAK ve DINLEMEK, tant olasiliklart hakkinda
diger profesyonellerin fikirlerini dikkate almak)

Acil servisin yogun ve stresli ortami dikkate alindi-
ginda yukarida yapilan 6nerilerin uygulanmasi sirasinda
giicliiklerin yasanmamast miimkiin degildir. Ancak gocuk
ve ergenler igin ne nedenle ve hangi sartlar alunda olursa
olsun acil servise getirilmek, orada yapilan miidahaleler
yeni, korkutucu ve travmatize edici olabilir. Ayrica ¢o-
cuklar1 ebeveynlerinden bagimsiz ele almak, dogru tanisal
yaklagimi ve miidahale yaklagimini belirlemek miimkiin
degildir. Ozellikle psikiyatrik semptomlart olan gocuk ve
ergen olgularda ebeveynlerin, sosyal ortamlarinin deger-
lendirilmesi 6nemlidir.

Cocuk ve ergenlerin psikiyatrik acil bagvurularinda in-
tihar girisimi ve distinceleri, saldirganlik, psikotik ajitas-
yon, yogun anksiyete atagy, fiziksel, cinsel istismar, okuldan
ve evden kacma davranisi, madde-alkol kétiiye kullanimi,
disosiyatif bozukluk, konversiyon, yeme bozukluklari,
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somatizasyon bozukluklari gibi yakinmalar sikur. Bu ko-
nusmada en sik bagvuru nedeni olan ve kargsilagildiginda
hekimlere hasta ve aileye yaklasim, tani, ayirict tani ve acil
miidahale konusunda en fazla giiclitk yasatan durumlar-
dan oncelikli olarak bahsedilecektir.

intihar girigimi

Intihar 15-19 yaslar arasinda en sik goriilen iigiincii,
10-14 yaslarinda 4. 6liim nedenidir. Intihar diisiincesi
ve girisimi kizlarda daha yiiksek oranda goriilmekeedir.
Erkeklerde tamamlanmus intihar orant ise daha yiiksekrir
(7). Intihar girisimi olan ergenlerin %90’inda eslik eden
bir psikiyatrik bozuklugun oldugu tanimlanmistir. Duy-
gudurum bozuklugu, anksiyete, madde bagimlilig1, evden
kagma davransslari, intihar girisimi 6ykiisii, saldirganlik,
sanr1 ve varsantlar, psikososyal faktorler (okul basarisizli-
g1, sosyal izolasyon, ailede tamamlanmis intihar 6ykiisii,
ebeveynlerde psikopatoloji varligi vs), medikal hastaliklar
(epilepsi, kemoterapi vs) ergenlerde intihar girisimleri icin
risk fakeorleridir (8,9).

Intihar girisimi ile bagvuran cocuk ve ergenlerde olgu
ve ebeveynler ayr1 ayr1 degerlendirilmelidir. Intihar fikir-
leri 6lim hakkinda diisiinme, girisim planmala, niyet-
lenen metodun ulagilabilirligi ve olgu tarafindan intihar
distincelerinin kabullenirligini icermektedir. Siirekli olan
intihar diistinceleri, detayli planlar, giilii niyet ergenlerde
tekrarlayici girisimler icin risk fakeoriidiir. Bir girisimden
sonra yapilan ilk degerlendirmede ergenler utang, inkar
gibi nedenlerle intihar fikirleri hakkinda konusmakrta go-
niilsiiz olabilirler. Ergen intiharlarini bazi arastirmacilar
diirtiisel ve diirtiisel olmayan girisimler diye ayirmakeadir-
lar. Diirtiisel olmayan girisimcilerin daha depresif, caresiz
olduklari bildirilmektedir. Bu nedenle klinisyenin diirtii-
sel girisim ile planlanarak gerceklestirilen girisimi ayird et-
mesi 6nemlidir. Bu ayrimin yapilmasinin hastaneye yats,
ayaktan izlem gibi ciddi kararlarin verilmesinde dnemli-
dir(7). Intihar fikirleri olan olgularda bu fikirler, siklik(ne
kadar siklikla kendine zarar vermeyi diisiiniiyor), siddet
(bu disiinceler ne kadar yogun, bunlari neler arturiyor
yada azaltiyor), siire (bu diisiinceler ne zaman baglads),
intihar planinin 6zellikleri (bunu nasil ve ne zaman ya-
payacak) agisindan sorgulanmalidir. Ayrica intihar girisi-
minden 6nceki ve sonraki olaylarin hikayesi alinmalidir.
Boylece 6nceki risk faktorleri (depresyon, madde bagim-
liligy, birilerini etkileme istegi gibi) hakkinda bilgi sahibi
olmak miimkiindiir. Olgunun basa ¢ikma becerileri, aile
destegi, sosyal gevresi sorgulanmalidir. Cocuk ve ergen in-
tiharlarinda kullanilan yéntemin slimciilliigii her zaman
niyetin ciddiyetini gdstermemektedir. Kiiciik cocuklarin
oliim kavramlarinin yetiskinlerden farkli oldugu, ergenle-
rin ise girisimin Slimciilligiint abartuklari veya degersiz-
lestirebilecekleri unutulmamalidir (5). Oliimciil olmayan
girisimler bile sonraki intihar davraniglarinin oranini art-
urmakradir. Dissiik 6liimciilligii olan girisimler degerlen-
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dirilirken niyet gibi diger fakedrler de dikkate alinmalidir.
Oliimciilliigii yiiksek olan (asi, atesli silah vs) girisimlerin
tamamlanmus intiharla iliskili oldugu unutulmamali ve
ciddi olarak ele alinmalidir.

Girisme bagli olarak ortaya ¢ikan tubbi bakim gereksi-
nimi, anormal mental durum (deliryum, akut psikoz vs),
oliim isteginin devam etmesi, dldiriiciligi yiiksek, ali-
silmadik veya aci verici yontemlerin kullanilmasi, ailede
intihar oykiisii, erkek cinsiyet, onceki intihar girisimleri-
nin varlig, aktif madde-alkol kullanimi, evde uygunsuz
bakim veya ebeveynlik gibi durumlarin varliginda olgu-
nun hastaneye yaurilmasi gerekebilir (5). Eger olgunun
ayaktan takibine karar verilmigse mutlaka psikiyatri izlem
randevusunun alinmasi, miimkiinse belirli bir isim, saat,
yer bildirilmesi onerilmektedir. Ciinkii arastirmalarda acil
servisten taburcu edilen olgularin %18-42’sinin psikiyat-
rik izlemden ¢ikug bildirilmektedir Acil servisten taburcu
edildikten sonraki giinlerde intihar riskinin diisiik oldugu
ancak bu oranin ii¢ ay sonra %3, bir yil sonra %6-14 ol-
dugu bildirilmektedir (10).

Intihar girisiminden sonra bir akut kriz dénemi yasa-
nir. Bu evrede ergen ve aileler anksiyete, utang, basarisiz-
lik duygusu, ofke gibi farkli duygular yasarlar. Bu nedenle
kullanilan yéntemin ciddiyeti, niyetin ciddiligi, girisimin
diirtiisel olup olmadigina bakilmaksizin olgu ve aile ayri
ayr1 ve birlikte acil psikiyatrik destege ihtiyag duyarlar.

Psikotik ajitasyon ve saldirganhik

Aniden baglayan psikotik belirtileri degerlendirmek ve
tant koymak erigkin hastalarda bile bazen oldukgea giigtiir.
Cocuk ve ergenlerde ise bu durumun degerlendirilmesi
her zaman giicliikler tasimaktadir. Acil serviste olguyu ilk
kez goren hekimin hizla bu durumun gergek bir psikotik
diisiince siireci mi, gelisimsel olarak gériilebilen bir feno-
men mi, psikotik olmayan bir baska bozuklugun sempto-
mu mu yoksa altta yatan medikal bir hastaligin isareti mi
olduguna hizla karar vermesi gerekmektedir (11). Cocuk
ve ergenlerdeki psikotik tablodaki semptomlar oldukgca
degiskendir. Akut psikoz sanr1 ve varsanilar, diisiince bo-
zuklugu ve konflizyon nedeniyle hemen miidahale edil-
mesi gereken bir durumdur. Bu semptomlari olan ¢ocuk
ve ergenler siklikla korku dolu, hirgin, kolay uyarilabilir,
kendilerine veya cevresine zarar verme riski olan cocuk-
lardir. Bu durumda semptomlar kolayca tanimlanir ancak
altta yatan sebebi bulmak genellikle zordur. Ayirict tanida
diger psikiyatrik bozukluklarin ayird edilmesi énemlidir.
Ancak cocuklarda psikozun nadir gériildiigii diisiiniil-
digiinde oncelikle bu tabloya neden olabilecek medikal
durumlarin diglanmast 6nem kazanmaktadir. Deliryum,
metabolik bozukluklar, santral sinir sistemi enfeksiyonla-
11, timorleri, epilepsi, nérodejeneratif hastaliklar, travma
akla il gelebilecek ubbi hastaliklardir. Ayirici tant detayli
oykiintin alinmasi, fizik, nérolojik ve ruhsal durum mua-
yene, gerekli tetkiklerin istenmesi ile yapilir(11).
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Acil psikiyatrik miidahalede esas olan olgunun, ailenin
ve galisanlarin giivenligini saglamak, psikiyatrik bir tan1
koymadan 6nce diger medikal ve madde kullanimuyla ilis-
kin durumlari dislamak, var olan durumu stabilize etmek,
sonraki tedavi basamaklarini uygun gekilde organize et-
mektir. Akut psikotik belirtiler veya saldirganlik nedeniyle
acil servise bagvuran bir olguda karar verilmesi gereken
ilk sey olgunun kontrol alunda olup olmadigidir. Ajite
veya kontrol altinda olmayan bir olguda gerekli muaye-
ne ve tetkiklerin yapilabilmesi icin 6ncelikle farmakolojik
tedavilerin uygulanmas: gerekebilir. Olgu kontrol altina
alindiktan sonra 6ykii (semptomlarin baslangici, siddeti,
sikligy, eslik eden diger belirtiler, arttiran veya azaltan fak-
torler, ge¢mis ubbi ykii, kullanilan ilaglar icermelidir),
fizik ve nérolojik muayene ve tetkikler ile degerlendirme
tamamlanir (5).

Deliryum (akut organik beyin sendromu)

Deliryum temelde bir biling bozuklugudur. Dikkati
odaklama, devam ettirme ve kaydirma yeteneginde azal-
ma ile birlikte olan gevrenin farkindaliginin azalmasi ile
karakterizedir. Bellek defisitleri, dezoryantasyon, lisan
bozukluklari gibi biligsel degisiklikler ve haliisinasyon ve
deliisyonlar gozlenebilir. Psikomotor davranis anormallik-
lerinin de deliryumun ana belirtilerinden biri oldugu dii-
stiniilmektedir (12). Eriskinlerde ve ¢ocuklarda deliryum
semptomlarinin farkliliklar gosterdigi diisiiniilmektedir.
Biiyiik cocuklarda eriskinlerdekine benzemesine ragmen
kiigiiklerde ¢ocugun yas1 ve gelisimsel diizeyi klinik tab-
loyu etkiler. Zaman ve yer oryantasyonu, bellek defisitleri,
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lisan giicliiklerinin degerlendirilmesi gibi formal psikiyat-
rik degerlendirme kiiciik cocuklarda miimkiin olmayabi-
lir. Bu nedenle gozlenen davranislar ve bakim verenlerden
alinan bilgiler nemlidir.

Psikomotor reterdasyon veya ajitasyon, anksiyete, co-
cugun dikkatini ¢ekmekte giicliik, kazanilmis becerilerde
gerileme deliryumun kanitlar1 olabilir. Semptomlarin akut
baglamasi, ¢ocugun avutulamamasi deliryum tanisint des-
tekler (13). Cocuklarda enfeksiyon, kullanilan ilaglar en
stk deliryum nedeni olarak bildirilmistir. Ancak bu tab-
lonun ¢ogu zaman birden ¢ok faktére bagl olarak ortaya
ctkugr distiniilmektedir (somatik hastaliklar, kullanilan
ilaglar, ilag kesilme etkileri gibi (13).

Ozellikle pediyatrik yogun bakim iinitelerinde delir-
yumun stk olarak goriildiigii diistiniilmektedir. Birincil
psikiyatrik bozukluklardan ayrimi gii¢ olabilir ancak ani
baslangigve semptomlardaki giin ici dalgalanmalar dikkat
cekicidir. Akut baglayan anlamsiz konusma, biling bozuk-
luguna eslik eden yiiksek kortikal disfonksiyon veya diger
norolojik belirti ve bulgular varsa her zaman organik bir
hastalik diistiniilmelidir (14).

Cocuklarda deliryum etkin ve acil olarak tedavi edil-
melidir. Psikomotor ajitasyonun kontrolii gocugun kendi-
ne zarar vermesinin 6nlenmesi agisindan ¢ok énemlidir.
Deliryumla iliskili stresin azaltilmasi somatik hastaligin te-
davisini kolaylastirir (14). Deliryumun ¢ocuklardaki prog-
nostik 6nemi bilinmemektedir. Bir ¢calismada deliryumun
uzun siire yatis ve yiiksek mortalite ile iligkili oldugunu
bildirmektedir(13). Cocuklarda deliryum tedavisi psiko-
sosyal ve farmakolojik miidahaleleri igerir.
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Acil serviste cocuk istismarina yaklasim

Yrd. Dog. Dr. Sevtap V. Giiney

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Saghdi ve Hastaliklari Anabilim Dali, Antalya

ocuk istismari ve ihmali en genis tanimla; ana-baba

ya da gocugun bakimi, korunmast veya sagligindan

sorumlu kisilerin uyguladigs ya da uygulamayi ih-
mal ettigi eylemler sonucunda ¢ocugun fiziksel, ruhsal,
cinsel veya sosyal agidan zarar gormesi, sagligi ve/veya gii-
venliginin tehlikeye girmesidir.

Cocuk istismari ve ihmali fiziksel istismar, duygusal is-
tismar, cinsel istismar, ihmal ya da ihmalci davranis yani
sira diger istismar tiirlerini igerir (vekaleten hastalik, emek
istismari, savaglar, cocuk ticareti, cocuk askerligi vb). Ol-
gular tek bir tiirde istismarla ya da birkag tiirii bir arada
iceren klinik tablo ile hekime basvurabilirler.

Tanimlari kisaca agmak gerekirse ihmal; cocugun ba-
kimindan sorumlu kisinin ¢ocugun bakimi, korunmas,
kontrolii konusunda kayitsizligi sonucunda ¢ocugun yasa-
digs her tiirla kétit deneyim, yaralanma, hastalik, sakatlik,
olim seklinde tanimlanabilir. Acil servislerde sik karsila-
silabilecek 6rnekleri cocugun saglk bakimini reddetme,
saglik bakiminda geg kalma, terk etme, red etme, cocugun
yasina ve gelisimine uygun olmayan beklentilerle ailenin
gocuga yaklagmas,sik yaralanmayla bagvurudur.

Duygusal istismar ise gocugun psikolojik gelisiminin
etkilenmesine veya duraklamasina neden olan, bakimiyla
yiikiimlii kisi tarafindan uygulanan sozel saldirilar, agirt
emirler ve tutumlar, siiregen yargilar seklinde 6zetlenebi-
lir. Bu ¢ocuklar hastaneye genellikle davranigsal sorunlar
nedeniyle getirilirler. Acil servis ekibinin aklinda tutmast
gereken ise diger tiim istismar tiirlerine siklikla duygusal
istismarin da eslik ettigidir.

Fiziksel istismar ¢ocuga aci veren, saghgini, fiziksel,
gelisimsel veya iglevsel biitiinltigiinii bozan, kaza sonucu
olmayan siddet davranislaridir. Dévme, vurma, sarsma,
yakma, bogma, itme, 1sirma, tekmeleme, cisimle vurma,
silahla yaralama gibi farkl: tiirlerde olabilir. Fiziksel sidde-
tin tiiriine, agirhgina ve hedefledigi bolgeye gore ekimoz,
kanamalar, yanik izleri, kiriklar, koma, &liim gibi bulgu-
larla ¢ocuk acil servise getirilebilir.

Cinsel istismar ise cinsel doyum saglama amaciyla bir
gocuga yaklagilmasi, ¢ocugun kullanmasi veya bagkalar:
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tarafindan kullanilmasina izin verilmesidir. Tanimdan da
anlagilacagr gibi cinsel istismar mutlaka siddet uygulan-
masini gerektiren ve mutlaka ¢ocugun cinsel organlarina
yonelik bir takim davransslar degildir. Cinsel istismar ¢o-
cuga dokunmaksizin sozel orseleme, réntgencilik, teshir-
cilik, pornografi izlettirme seklinde de olabilir. Dogrudan
fiziksel siddet yerine erigkin siklikla tehdit ya da ikna ede-
rek gocugu kullanir. Olgularin biiyiik ¢ogunlugunda bunu
yapan yabanc degil ¢ocugun tanidigt biri veya akrabasidir.
Cinsel istismar olgularinin %85’inde istismara 6zgii klinik
bulgu yoktur. Cocuk hekime davranis sorunlar ile geti-
rilebilecegi gibi gebelik, cinsel yolla bulasan hastalik gibi
“sekellerle” de bagvurabilir.

Cocuk istismari ve ihmalinin acil serviste degerlendir-
mesinde bir takim 6zgiin giicliikler vardir. Birincisi istis-
mara veya ihmale ugrayan ¢ocuk ¢ok genis bir klinik yel-
pazede hastaneye basvurabilir. Ikincisi ise cocugu hekime
getiren erigkin siklikla istismar digi bir 6ykii verir. Hekim
ancak 6ykii ve fizik muayenenin belli ézelliklerine dikkat
ederse istismardan siiphelenebilir. Dogru tant konuldu-
gunda taninn aile ile paylagilmast sikinuli bir siiregtir.
Ustelik tan1 konuldugunda medikal énceliklerin yani sira
hekimin baslatmasi gereken sosyal ve adli bildirim siireci
vardir. Bu kosullarda ¢ocuga uygun medikal, sosyal ve adli
destek saglanirken ¢ocugun duygusal yiikii ve drselenme-
nin psikolojik yonii unutulmadan tedavi multidisipliner
bir sekilde yonetilmelidir.

Oykiideki hangi ézellikler akla ¢ocuk istismarini
getirmelidir?

Daha 6nce de soz edildigi gibi gocuk hekime getirildi-
ginde siklikla istismar 6ykiisii verilmez. Ozellikle fiziksel
istismarda diisme, ¢arpma, kaza ile yanma gibi 6ykii veri-
lebilir. Bu nedenle ilk alinan 6ykii hekimin aklina cocuk
istismarini getirmeyebilir. Fizik muayene yapildiktan son-
ra verilen 6ykii ile muayene bulgularinin értiismemesi he-
kimin aklina istismar olasiligint getirir. Degisken, geliskili
Oykii, agiklanamayan yaralanma, agiklama ile uyumsuz
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yaralanma, ebeveynlerin “kazayi” baskasina &zellikle de
evdeki diger cocuga yiikleme ¢abasi, cocugun psikomotor
gelisimine uygun olmayan 6ykii hekimi uyarict olmalidir.

Fizik muayenedeki hangi 6zellikler akla ¢ocuk is-
tismarini getirmelidir?

Fiziksel cocuk istismarinda en sik bulgu ekimoz, en sik
olim nedeni ise kranial yaralanmalardir. Fizik inceleme-
de ekimoz, kiriklar, yaniklar, ssiriklarin belli 6zelliklerine
dikkat edilmelidir. Viicudun korunakli bslgelerindeki eki-
mozlar, bilateral, multiplanar ya da simetrik olan ekimoz-
lar, farkli yaglardaki ekimozlar ve geometrik olan ekimoz-
larda istismardan siiphe etmek gerekir.

Minimal dis travmatik bulgusu olan ya da travma bul-
gusu olmaksizin biling kapaniklig: ile hekime getirilen,
retinal, subdural ve/veya subaraknoid kanama saptanan
bebek ve kiigiik cocuklarda éncelikle sarsilmis cocuk send-
romu tanist distiniilmelidir. Sarsilmis cocuk sendromu
cocugun govde veya ekstremitelerden tutulup hizla sar-
stlmast sonucunda beyinin kafatasi icinde 6ne ve arkaya
dogru rotasyonel hareketler yapmasi sirasinda képrii ven-
lerinin yirtilmast ile olugur.

Ekstremite kiriklari cocukluk ¢agi boyunca sik karsila-
stlan bir klinik durumdur. Kaza ya da istismar nedeniyle
olusan ekstremite kiriklarinin ¢ogu transvers kiriklardir.
Bu nedenle hekime transvers kirikla bagvuran cocukta is-
tismar tanist kolaylikla atlanabilir. Tek bir transverse ki-
rik olmasina kargin yukarida tanimlanan 6zelliklere sahip
ekimozlari olan ¢ocuklarda istismar tanist yine akilda tu-
tulmalidir. Kimi caligmalar istismara bagli kirtk saptanan
olgularda kemik taramasi ile daha 6nce gdzden kagmus
3-4 kirik olabilecegini gostermektedir. Bagimsiz hareket
edemeyen gocuklarda spiral kiriklar, diiz zemine ¢arpma
oykiisii verilen ¢ocuklarda metafizyel kiriklar, yiiriimeyen
cocuklarda parmak kiriklar1 yine mutlaka ¢ocuk istisma-
rint distindiirmelidir. Benzer sekilde sternum, skapula ve
kosta kiriklarinda da istismar ayirici tanida oncelikli ola-
rak akla gelmelidir.

Yaniklar icinde en dikkat ¢ekici olan gorap ve eldiven
tarzinda, net demarkasyon hatt ile saglam deriden ayri-
lanlardir. Bunun disinda geometrik ve multiplanar yanik-
lar da istismar 6ncelikli tanilar arasinda yer almalidur.

Isiriklar kiiciik cocuklarda cezalandirma, biiytik cocuk-
larda ise cinsel istismarin dgesi olarak hekimin karsisina ¢i1-
kabilir. Insan wsiriklari ile hayvan wsiriklarint ayrimlamada
isingin sekli ve emme belirtisinin varligi yol géstericidir.
Isiran kisinin ¢ocuk mu erigkin mi oldugunu anlamada ise
kaninler arast mesafe yardimcidir.

Cinsel istismar hangi ¢cocuklarda diisiiniilmelidir?

Cinsel istismara ugrayan ¢ocuklar siklikla hekime cin-
sel istismara 6zgii olmayan ruhsal ya da davranigsal sorun-
lar nedeniyle getirilir. Bu sorunlar arasinda konsantrasyon
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glgligii, uyku bozukluklari, artmis cinsel davranis, 6fke
patlamalari, yineleyici oyunlar sayilabilir. Acil servislere
bagvuru ise depresyon, intihar, travma sonrasi stres bo-
zuklugu, madde bagimlilig, cinsel yolla bulasan hastalik,
pelvik inflamatuar hastalik ve gebelik nedeniyle olabilir.
Degerlendirmeyi yapacak hekimin kiz ve erkek cocuklarda
genital bélge anatomisini, normal varyasyonlari ve muaye-
ne yontemlerini iyi bilmesi gereklidir. Akut penetran iliski
sonrasinda ise kanama, laserasyon ile bagvuru gézlenebilir.
Bunlar arasinda diagnostik olanlar hymende akut laseras-
yon ya da ekimoz, saat 3-9 arasinda hymenin yoklugu, iyi-
lesmis hymenal yaralanma, derin anal laserasyon, istemdist
gebelik ve cinsel yolla bulasan hastaliktir.

istismar 6n tanisi diisiiniilen cocukta yaklasim na-
sil olmahidir?

Fiziksel ya da cinsel istismar 6n tanisi diisiiniildiigiin-
de yapilacak her tiirlii islemin gocugu fiziksel ve duygusal
yonden daha fazla 6rselenmesini engelleyecek sekilde yo-
netilmesi gereklidir. Erigkinden &ykii alinirken tani siireci
meydan okumaya, eriskini yargilamaya veya cezalandirma-
ya donistiiriilmemelidir. Uygun yas ve gelisimsel diizey-
deki ¢ocuktan alinacak 6ykii cok énemlidir. Ancak 6ykii
alirken hekimin gerekli zamani ayirmasi, gocukla arasinda
ses, giiriiltli, kalabalik gibi fiziksel engellerin olmama-
s1, cocuga kapali uglu sorular sorulmamas: ve dogrudan
yasadiklari ile ilgili dykii almaya girisilmemesi gereklidir.
Goriigme sakin, ¢ocuk dostu bir ortamda, ¢ocugun ken-
dini giivende hissedecegi kosullarda ve cocuktan istismara
yonelik oykii almay: bilen bir hekim tarafindan yiiriitiil-
melidir. Acil servislerde bu kosulu saglamak ¢ok zor, hatta
siklikla imkansizdir. Cocugun olayla ilgili durmadan 4i-
rilerine birseyler anlatmak zorunda kalmasi gok travmatik
bir deneyime doniisebilir. Bu nedenle acil servis ekibi co-
cuktan uygun 6ykiiyii alacak fiziksel ya da mesleksel alt
yapiya sahip degilse bu goriismeyi goriisme teknigini bilen
bir sosyal hizmet uzmanina, ¢ocuk hekimine veya cocuk
psikiyatristine birakabilir. Cocuk psikiyatristinin baglan-
gigtan itibaren ekipte yer almast hem ¢ocuktan &ykii alma
stirecini daha az travmatik hale getirir, hem de ¢ocuga ve-
rilecek psikiyatrik destek konusunda hizli yol alinmasini
saglar.

Istismara ugramis cocugun fizik muayenesi sirasinda
da ¢ocugun duygusal olarak daha fazla 6rselenmesi engel-
lenmelidir. Muayene sirasinda yaninda giivenebilecegi bir
erigkinin bulunmasi cocugun kaygisint azaltir. Bulgularin
ok detayli bir sekilde not edilmelidir. Hekim verilen 6ykii
ile fizik muayene bulgularinin uyumlu olmadigini diisiinii-
yorsa bunun gerekgelerini, saptadig; tiim lezyonlari, lokali-
zasyonlarini, lezyonun olast yasini kayit etmelidir. Genital
muayene hem litotomi hem de diz-dirsek pozisyonunda
yapilmalidir. Ancak cinsel olarak 6rselendigi diistiniilerek
aile tarafindan acil servise getirilen ve siklikla “kizlik zarina
bir sey olmus mu?” kaygisini dile getiren muayene talep-
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lerinde tilkemizdeki ceza yasalari geregince genital mua-
yene yapilabilmesi i¢in savciliktan izin alinmasi gerekeigi
unutulmamalidir. Cinsel istismarda ¢ogu bulgunun 6zgiil
olmamasi, yaralarin ¢abuk iyilesmesi, cinsel yolla bulasan
hastalik gecisinin sik olmamasi nedeniyle fizik incelemede
bulgu saptanmamuis ise ¢ocugun cinsel tacize ugramadigi
sonucuna varilmamalidir.

istismar olgularinda ayirici tanida nelere dikkat
edilmelidir?

Fiziksel istismar olgulari yaralanmaya neden olan ger-
ek kazalardan, ekimozlara neden olan kanama diyatez-
lerinden, kemik kiriklarina neden olan metabolik has-
taliklardan ayrilmalidir. Bu nedenle bulgulara yonelik
laboratuar tetkikleri istenmelidir.

Hangi goriintiileme yontemleri tercih edilmelidir?

Fiziksel istismara ugradig: diisiiniilen 2 yas alt cocuk-
larda kirtk saptanmamis olsa bile radyografik iskelet ta-
ramasi yapilmalidir. Iskelet taramasi tiim kol, bacak, el
ayak kemiklerini icerecek sekilde ayri ayri, kargilagtirmals,
anteroposterior (AP) cekilmeli, kafa ve toraks kemikleri
hem AP hem de lateral grafilerle, pelvis ve vertebralar ise
lateral gekimle degerlendirilmelidir. Dért yas {izerindeki
cocuklarda duyarlilik saptanan kemigin grafisinin cekil-
mesi 6nerilmektedir. Iki-dért yas arasinda ise olguya gore
karar vermek gerekir.

Santral sinir sistemi bulgulari ile bagvuran, istismar
siiphesi bulunan ¢ocuklarda oncelikli olarak bilgisayarl:
beyin tomografisi (BBT) istenmelidir. BBT nin manyetik
rezonans goriintiilemeye (MRG) iistiinliigii erken dénem
kanamalar ve kemik yapilari daha iyi géstermesidir. MRG
ise beyin 6deme, serebral yapilarin detayli degerlendiril-
mesi ve subakut kanamay1 gostermede daha uygundur.

Tedavi basamaklari neler olmahidir?

Fiziksel 6rselenme ile gelen ¢ocukta birincil tedavi yak-
lagimi o siradaki medikal sorunu ¢6zmek olmalidir (kiri-
gin, kanamanin, yanigin tedavisi gibi). Cinsel istismarda
ise bunlara ek olarak cinsel yolla bulasan hastalik proflak-
sisi ve ergenlik donemindeki kizlarda acil kontrasepsiyonu
saglayacak hormon tedavisi 6nerilmelidir.

Tedavinin ruhsal boyutu mutlaka akilda tutularak ¢o-
cuk ruh sagligi uzmanmnin erken dénemde tant ve tedavi
ekibi i¢inde yer almast saglanmalidir. Ayrica Tiirk Ceza
Kanunu'nun 280. maddesine gore gorevini yapug: sirada
bir sugun islendigi yoniinde bir belirti ile karsilagan sag-
lik calisanlart durumu yetkili makamlara zamaninda bil-
dirmekle yiikiimliidiirler. Bildirmeyen saglik calisant bir
yila kadar hapis cezast ile cezalandirilir. Bu nedenle tiim
orselenme olgularinda adli bildirim yapilmasi gereklidir.
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Hekimin tanidan kesin olarak emin olmadig ancak akilai
gerekgelerle siiphelendigi durumlarda da bildirim oneril-
mektedir. Adli siirecin ilk basamagi olan polislerin de uy-
gun 6ykii alma yontemlerini gelistirmis olmasi, geleneksel
bakis agisindan ve 6n yargilardan uzak olmasi, mesleki egi-
timi sirasinda uygun profesyonel yaklasimi saglayabilecek
bilgi, tutum ve davranislari edinmis olmasi ¢ok 6nemlidir.
Orseleyici cocugun ebeveynlerinden biri ise Sosyal Hiz-
metler [l Miidiirliigi'ne ya da saglik kurumunda calisan
sosyal hizmet uzmanina da bildirim yapilmalidir. Ciinkii
sosyal hizmet uzmanlari ¢cocuk, aile ve sosyal cevre ile il-
gili en uygun bilgiyi farkli kaynaklardan alarak son derece
kapsamli bir sosyal inceleme raporu hazirlama donanim ve
yetkisine sahiptirler. Bu rapor ¢ocugun ve ailesinin ne tiir
hizmetlere gerek duydugunun belirlenmesi ve takibi icin
temel olusturur. Ayrica sosyal hizmet uzmani yalnizca tani
konulan ¢ocugun degil aile ici siddetin varsa diger kurban-
larinin saptanmasinda, aile i¢indeki diger risk altindaki bi-
reylerin belirlenmesinde ve gerekirse onlar icin de tbbi,
adli ve hukuksal siirecin baslatilmasinda kilit gérev alirlar.

Istismara ugrayan gocuklarin kisa ve uzun erimli izle-
minde hastanede “cocuk koruma birimi’nin bulunmast,
bu birimde gorev alan sosyal hizmet uzmani, pediatrist ve
adli tip uzmaninin belli araliklarla toplanarak olgularin iz-
lemi ile ilgili goriislerini ve tedavi planlarini belirlemesi,
gerek oldugunda diger uzmanlik dallarindan hekimlerin
gorislerine bagvurulabilmesi ¢ok dnemlidir. Ayrica miim-
kiinse t1p, sosyal hizmetler ve hukuk ¢alisanlarini da iceren
interdisipliner bir ekibin kurulmasi ve esgiidiim icinde ¢a-
lismasi olgularin tedavisinde ve uzun siireli izleminde daha
iyi sonuglar alinmasini saglayacakur.
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Hekimlerin yasal sorumluluklari acil
servis hekimlerinin yasal sorumluluklari

Yrd. Dog. Dr. Sema Demirgin "2

"Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Adli Tip Anabilim Dali Baskani

2Adli Tip Kumru Antalya Grup Baskani

nayasamizin (1982) 17. Maddesinde, “Herkes,
Aya§ama, maddi ve manevi varligini koruma ve ge-

listirme hakkina sahiptir. Tibbi zorunluluklar ve
kanunda yazili haller disinda, kisinin viicut biitiinliigiine
dokunulamaz” ifadesi yer almaktadir (1).

Yasalar, saglik personeline, ilgili hitkiimler cercevesinde
“kisilerin viicut biitiinligiine dokunma yetkisi” ayricalig
tanimaktadir. Biz hekimlerin, bu yetkiyi kullanirken uy-
makla yiikiimlii oldugumuz mesleki ve etik kurallar genel
olarak yasal sorumluluklarimizin temelini olusturmakeadir
(Kog). Meslegimizle ilgili yasalari ve yaptirimlari bilme-
memiz, bizi sorumlu olmaktan kurtaramamakradir. 5237
sayili Tiirk Ceza Kanunu'nun 4. maddesine gére kanunu
bilmemek mazeret sayilmamaktadir (2).

Ulkemizde hekimlerin hem mesleki hem adli olgular
agisindan faaliyetlerini diizenleyen ¢ok sayida kanun, kanun
hitkmiinde kararname, yonetmelik, tiiziikk mevcurtur.

47 Kanun veya Kanun Hitkmiinde Kararname,

20 Tuziik,

148 Yonetmelik,

Binlerce Yonerge, Teblig, Genelge, vb oldugu bildi-
rilmekeedir (3).

Tiirkiye Cumhuriyeti’nde Hekimlik meslegi uygulayan
kisiler olarak sorumlulugumuz dort temel baslik altinda
incelenebilmektedir.

1. Mesleki sorumluluk: Hekimlik meslegini yerine getiren
kisiler mesleki agidan Tirk Tabipler Birliginin yonetmelik
ve tiiziiklerinde uyulmasi gerektigi bildirilen kurallara uygun
davranmak zorundadir. Hekim, bu kurallara uymaz ya da
kurallarin digina ¢ikarsa ilgili meslek odasinin onur kuruluna
sevk edilerek hakkinda gerekli islemler yapilmakrtadur.

2. Idari sorumluluk: Kamuda calisan hekimler calistik-
lart kurumun kanun ve ydnetmeliklerine uygun davran-
mak zorundadir. Bu sorumluluklarinin disina cikarlarsa,
bagli olduklar1 kurum tarafindan atanacak bir sorustur-
mact (muhakkik) tarafindan kusurlarinin bulunup bulun-
madig arastirilmakta, kusur saptanmasi halinde kurum
tarafindan cezai islem yapilmaktadir.
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3. Hukuki sorumluluk: Hekim, gorevini yaparken bir
zarar olusursa hukuki sorumluluk ortaya ¢ikmaktadir. Ul-
kemizde hekimlik meslegini yerine getiren kisilerin neden
olacagi zararlarin tazmini icin 6zel kanun maddeleri bu-
lunmamaktadir. Béyle bir durumda davanin yiiriitiildigii
hukuk mahkemesi tarafindan “Bor¢lar Kanununun” ilgili
maddeleri uygulanmaktadr.

4. Cezai sorumluluk: Bir birey olarak toplumda yasayan
hekimlerin mesleklerini uygularken zarar meydana getir-
meleri durumunda hukuki sorumluluklar ile birlikte ya da
ayr1 olarak, cezai sorumluluklari da bulunmakeadir (4).

Hekimler gorevlerini, hukukun ¢izdigi sinirlar icinde
yapmak zorundadir. Hekimin hukuki sorumlulugu; hasta-
ya verdigi zarar oraninda tazminat 6demesi, cezai sorum-
lulugu ise verdigi zarar oraninda ceza almasidir. Hekimler,
mesleklerini yaparken bir kusurlari olmasi durumunda,
cezadan ayri olarak 6zel hukuk yéniinden de sorumlu ol-
makradirlar. “Bir kimseyi bile bile ya da ihmal yoluyla za-
rara ugratan kisi bu zarari 6demekle yiikiimliidiir”.(5)

Her hangi bir ubbi girisimin, yasalara uygun olabil-
mesi igin:

1- Hekim tarafindan yapilmas::

Tip fakiiltesi diplomast olmast (Tiirkiyede bulunan
up fakiiltelerinden birisinden mezun olmasi ya da Saglik
Bakanlig tarafindan onaylanmis olmak sarti ile yabanci
lilkelerdeki tp fakiiltelerinden alinmig up fakiiltesi dip-
lomast olmasi ve diplomanin Saglik Bakanligs tarafindan
tescil edilmesi gereklidir), (6, 7)

2- Tedavi amacina yénelik yapilmast,

3- Tibbi girisimin 6zel kosullara uyularak gerceklesti-

rilmis olmasi gereklidir.

S6z konusu 6zel kosullar genel anlamda,

- Teshis ve tedavinin uyulmast gereken giincel stan-

dartlara gore segilmis olmast ve uygulanmast,

- Hastanin aydinlaulmast ve rizasinin alinmast (ay-

dinlatilmis onam),

- Standare bilgiler ve kurallar dogrultusunda hastaya

gerekli 6zenin gosterilmesi,

8-12 Nisan 2008 - Kervansaray Otel Lara, ANTALYA



V. ULUSAL COCUK ACIL TIP VE YOGUN BAKIM KONGRESIi 2008

I. Ulusal Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Hemsireligi Kongresi

- Her tiirlii islem igin ayrinuli, uygun ve 6zenli kayit
tutulmast,
- Hastanin mahremiyetine saygidan olusmaktadir (8).
Hekimlerin mesleklerini uygularken “sorumlu” tutu-

labilmesi icin davranislarinin ve islemlerinin;

I-  Hukuka aykirt olmast

II-  Kusurlu olmasi,

ITI- Kusurlu oldugu saptanan davranis ile bir “zarar”
ortaya ¢ikmast,

IV- Kusur ile zarar arasinda sebep sonug “iligkisi” ol-
masi gerekmekeedir (9,10,11).

|- Hukuka Uygunluk

Hekimle hasta arasinda bir vekalet sozlesmesi oldugu
kabul edilmektedir. Hasta muayene olmak amaci ile bir
saglik kurulusuna ya da bir hekime bagvurdugu anda, bu
sozlesmenin olustugu kabul edilmektedir. Hekim vekalet
sozlesmesinin giiven unsuru nedeniyle, kural olarak teda-
viyi kendisi yiiriitmek zorundadir. Bagka bir hekimin gé-
riisii ya da tedavisine gerek duyuldugunda, hastanin onay1
alinarak konstiltasyon istenebilir, hasta devredilebilir.

Hukuka uygunluk agisindan hekimin

1- Hastanin aydinlaulmis onamini alma,

2- Uygun tan1 koyma,

3- Tantya uygun tedavi uygulama,

4- Hasta sirrini saklama,

5- Kayit tutma yiikiimliliikleri bulunmakeadir (10).

1- Aydinlatiimis Onam (Aydinlatilmis Riza)

Tibbi uygulamalarda, hukuka uygunlugun temel sart-
larindan birisi, hastanin ya da veli/vasisinin iznini almak-
ur. Tababet ve Suabati Sanatlari Tarzi Icrast Kanununa
gore genel kural olarak, onam yazili olmalidir (11). Onam
alindig1 sirada hastanin, temyiz kudretine ve yas ergin-
ligine sahip olmasi gerekir. Cocuk hastalarda (0-18 yas)
¢ocugun bakimindan sorumlu anne-baba ya da velayetin
bulundugu kisiden izin alinmasi gereklidir (7,8).

Aydinlatma olmadan yapilan ya da yasalara ve etik ku-
rallara uygun alinmayan onamlar (hastanin kasitli olarak
yonlendirilme, eksik bilgilendirme, 10 haftay: gecmis ve
tbbi zorunluluk olmayan durumlarda yapilan kiiretaj ve
otenazi i¢cin alinan onam gibi) gegersizdir (12). Ancak;

1- Kisinin uyutucu, uyusturucu madde kullanim alis-

kanlig1 bagimlilik derecesinde ve tedavisi gerekiyorsa,

2- Bulagict hastaligi varsa,

3- Gida zehirlenmesi varsa,

4- Kuduz, trahom, tiiberkiiloz, ziihrevi hastaliklar gibi
ozel tedavi ya da tecrit zorunlulugu gerektiren has-
taligs varsa,

5- Bilincin kapanmasina ve komaya yol agan acil bir
tabloda ise,

6- Akl hastasi ve/veya zeka geriligi saptanmigsa (ken-
disi ya da gevresine zarar veriyorsa) hastanin onami-
nin alinmasi gerekmemektedir (13).
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Aydinlatilmasi halinde kisinin durumunun kétiilegti-
recegi asikar olan 6zel hallerde ise aydinlatmanin ve ona-
min kapsami daralmakeadir. Bilinci agik olmayan hastalar-
da, yaninda bulunan en yakin kisiden islemler i¢in onam
alinmasi gereklidir. Ancak, tedavinin acil ve zorunlu ol-
dugu, yapilmamasi ya da gecikmesinin yasam ya da organ
kayiplarina yol agacag: acil durumlarda; onam alinmamus
olmasi, kabul edilebilir bir uygulamadir (8).

Hasta ve yakinlari, hekim ve saglik kurulusunu se¢me
hakkina sahiptir. Bu nedenle bir bagka saglik kurumuna
sevk istemeleri ya da kendilerinin bagka bir kuruma bagvu-
racaklarini belirmeleri durumunda el yazilari ile istem ve
kararlarinin belgelenmesi, imza ve yazi alinamamast halin-
de ise uygun sekilde diizenlenen tutanakla durumun kayit
aluna alinmas: gereklidir.

Acil tedavinin, yasam i¢in ya da viicut biitiinliigiiniin
korunmasi icin zorunlu oldugu ancak, anne-baba ya da
yakinlarin, gocugu tedavi ettirmeyecegini belirterek te-
daviyi kabul etmemesi durumunda; hekim sorumlulugu
agisindan durumun nébet¢i Cumhuriyet Saveiligina bildi-
rilmesi gereklidir (7).

Hukuken onamin gegerli olmasi; hekim tarafindan
hastanin, uygulama konusunda aydinlatlmis olmast sar-
una baglidir. Aydinlaulmis onam olmadan yapilan tubbi
uygulamalar hukuka aykiridir (8).

Hig¢ kimse onam alinmadan ve Saglik Bakanligrnin
izni olmaksizin tubbi tedavi arastirmalarina tabi tutulma-
malidir. Bu hiikiimlere uymadan yapilan tedaviler sadece
tazminat hukuku anlaminda degil ceza hukuku anlamin-
da da sorumluluga neden olmaktadir. Yeni TCK’nun 90.
maddesi “insan Gizerinde deney” baghig: altinda hapis cezasi
ongormektedir. Kisi onam vermis olsa bile tubbi deneyler
hukuka aykiri olmaktadir (10).

Tiirk hukukuna gére hekim ya da herhangi bir kimse,
kisinin yazili ve kesin talebi olsa dahi 6tenazi gergekles-
tirirse, TCK’'nin 81. maddesi uyarinca kasten oldiirme
fiiliyle yargilanmaktadir. Bu nedenle 6tenazi icin alinan
onamun bir degeri bulunmaktadir (10).

Kiray onam konusunda verdigi bir drnekee; “7rafik
kazasi sonucu 5 yasindaki cocugun ayaginda gangren ge-
lisir ve ayagin kesilmesi gereklidir, aksi halde enfeksiyon
ilerleyip cocugun oliimiine sebep olacaktir, ancak cocugun
anne ve babas: ayagin kesilmesine izin vermezler ve co-
cugu cikarmak isterler, hekimler Cumburiyet Savciligin-
dan durumun ciddiyetine binaen izin ister, savci anne ve
babanin izin vermemesi sebebiyle bir sey yapilamayacag:-
nt bildirir, hasta taburcu edilir, iki giin sonra da 6ldiigii
haberi alinty, Cumburiyet Savcis, yetkisini kullanmast
gerekirken kullanmamigtry, gerekli izni vermemistir, bu
durumda oliimden elbette ki hekim sorumlu tutulamaz,
ancak ¢ocugun 6liim haberini alan bu hekimler, anne ve
baba hakkinda ihmal nedeni ile sliime sebebiyetten adli
makamlara su¢ duyurusunda bulunmakla yiikiimlidiir-

ler” demektedir (10).
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Acil durumlar disinda hasta rizasint her zaman geri
alabilmektedir. Rizanin geri alinmasi, hastanin tedaviyi
reddetmesi anlamina gelmektedir. Rizanin miidahale bas-
ladiktan sonra geri alinmasi, ancak tbbi yonden sakinca
bulunmamasi sartina baglidir. Hekim, hastaya tedavinin
uygulanmamasi nedeniyle meydana gelebilecek olumsuz
sonuglari anlatmali ve hastadan rizasini geri aldigina dair
yazili belge almalidir (10).

2- Hekimin tani koyma ytikimliiliigii

Tan, giincel bilgiler ve teknolojik gelismeler 1s1ginda,
meslek kurallarina uygun olarak konulmalidir. Olanakla-
ra gore gerekli tiim yontemlerin kullanilmasi gereklidir.
Bunlarin eksikligi sonucu yanlis tani konulmasi, kusur
sayilmakreadir. Tani i¢in uygun ve ayrintli hastalik dykiisii
alinmasi gereklidir. Hasta 6ykii verecek durumda degilse,
ailesinden sorulmalidir. Hastaliga iliskin olarak aileden
kaynaklanan genetik veriler de dikkate alinmalidir (10)

Bu genel kurallara uyulmadan konulan tanidan sonra,
tedavi siirecinde bir zarar ortaya cikarsa, hekim kusuru-
nun olmadigini ileri siirememekte ve hastaya karsi taz-
minat sorumlulugu dogmakradir. Oykii alinmamast veya
eksik alinmast meslek kusuru teskil etmektedir. Ancak
oykii hi¢ alinmadan, tedavi basarili olursa, zarar kosulu
gerceklesmeyecegi igin tazminat sorumlulugu s6z konusu
olmamaktadir. Salgin hastaliklarda kismi 6ykii alimi ile
yetinilebilecegi kabul edilmektedir.

“Tanu i¢in 6ykii alimy, fizik muayene, uygun laboratuar
testleri gereklidir. Hekim bunlardan birini esgegerse ve za-
rar ortaya cikarsa, mesleki kusurdan soz edilir ve hastanin
tazminat hakk: dogar” denilmektedir. (10)

-Yargitay'in bununla ilgili kararina gore, “Uzman dok-
tor, hastanin biinyesini, kisisel durumunu, isinlara kars
duyarligini onceden goz oniine alarak, tedaviyi, bu etkile-
rin doguracags sonuglart bertaraf edecek nitelikte yapacak-
t1r..... Hastasina gerekli test ve arastirmalar: yapmadan
rontgen tsinlart uygulayan doktor, zarardan sorumludur.”
Hekimin her tani hatast hukuki sorumluluk dogurma-
makeadir. Ozellikle semptomlar belli bir hastaliga agik¢a
isaret ettigi halde teshis edilenden farkli bir hastalik orta-
ya gikarsa, hekimin yapugi bu tani hatasi, kusur olmadig:
icin sorumluluguna yol agmamaktadir.

Hukukgular tarafindan siklikla giindeme getirilen bir bas-
ka konu ise, “telefon yoluyla tan1 koymanin da meslek kusuru

teskil edecegi” oldugundan, hatrda tutulmalidir (10).

3- Taniya uygun tedavi segme ve yiiriitme yiikiimliiliigdi

Tedavi faaliyeti hastanin iyilestirilmesi amacini tagir.
Hekim tedaviyi meslek kurallarina uygun olarak se¢meli
ve uygun olduguna inandig: tedaviyi yapmalidir.

Hasta ile aralarinda giiven iligkisi yoksa hekim, acil
durumlar hari¢ olmak iizere tedaviyi bitirmeden hastay
birakabilmektedir. Bu durum, “hekimin tedavi 6zgiirliigii
ilkesi’ni olugturmaktadir. Tibbi Deontoloji Tiiziigiiniin
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19. maddesine gore, hekim sahsi veya mesleki sebeplerle
hastayi reddedebilir ya da devam eden tedaviyi bitirmeden
hastasini birakabilir. Ancak, hastasini 6nceden haberdar
edip, ona yeni bir hekim bulabilecegi kadar zaman tani-
mayan hekim, hastaya karsi sorumlu olmaktadir. (10)

Aligilmamuis tedavi yéntemlerine, hayvanlar iizerinde
yeterince denenmis ve klasik tedavi yontemlerinin hastaya
higbir fayda saglamayacag: sabitse basvurulabilmektedir.
Ancak hekim, bilinen tedavi prosediirleri yerine, sart ol-
madigi halde yeteri kadar denenmemis ve yeni uygulan-
maya bagslayan bir tedavi yéntemi kullanmaya karar ve-
rirse, kotii sonug dogdugu takdirde, her sekilde sorumlu
olacakur. Bu konuda hastanin onaminin alinmis olmasi
da sonucu degistirmemektedir. (10)

4- Sir saklama yiikimliiliigi:

Yeni Tiirk Ceza Kanunu meslek sirrinin agiklanmasi
suguna yer vermemis, bunun yerine, “kigisel verileri hu-
kuka aykur1 olarak verme” sucunu diizenlemistir (TCK
136). Burada yapilmas: gereken 6nemli bir tespit, “kisisel
veriler’in neler oldugudur. TCK 135/2. fikrada kisilerin
“saglik durumlarina” iligkin bilgilerin, kisisel veri oldugu
agiklanmaktadir. Madde gerekgesinde de gergek kisiyle
ilgili her tiirlii bilginin kisisel veri olarak kabul edilmesi
gerektigi belirtilmektedir (12).

Bununla beraber, hekim agisindan bagkasina verilmesi
veya yayilmasi su¢ olusturan kisisel verinin kisinin bagka-
lar1 tarafindan 6grenilmesini istemeyecegi, sakli kalmasini
istedigi ve sagligina iliskin olan veya saghg: dolayisiyla 6g-
renilen bilgiler oldugu aciktir. Hakeri'ye gore; érnegin bir
cinsel hastalik nedeniyle escinsel oldugunu agiklayan kim-
senin bu yoniiniin hekim tarafindan baskasina bildirilmesi
durumunda bu sug olusmus olacaktir (12)

Hekim, tedavi siirecinde hastasinin bazi sirlarini 6g-
renirse, bunlari saklamakla yiikiimlidiir. Aksi takdir-
de, hastanin hekime karsi tazminat hakki dogmaktadir.
Ancak hekimler ve tiim saglik personeli hastasinin viicu-
dunda sug isledigine dair ya da bir suga maruz kaldigina
dair yara veya iz gibi bir isaret goriirse, bu durumu adli
makamlara bildirmek zorundadir. (2,12)

TCK Madde 280-1. Gérevini yapug sirada bir sucun
islendigi yoniinde bir belirti ile karsilasmasina ragmen,
durumu yetkili makamlara bildirmeyen veya bu hususta
gecikme gosteren saglik meslegi mensubu, bir yila kadar
hapis cezasi ile cezalandirilir;

Madde 280-2. Saglik meslegi mensubu deyiminden
tabip, dis tabibi, eczaci, ebe, hemsire ve saglik hizmeti ve-
ren diger kisiler anlagilir.

Madde 283-1. Sug isleyen bir kisiye arastirma, yaka-
lanma, tutuklanma veya hiikmiin infazindan kurtulmas:
i¢in imkan saglayan kimse, alt aydan bes yila kadar hapis
cezast ile cezalandirilir. (2)

Hastada bir sug isleme amaci oldugunu 6grenilebilir,
bu durum sadece hastanin ailesine gizlice anlaulabilir. An-
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cak, ogrenilen su¢ isleme amact degil de islenmis ya da
islenmekte olan bir sug olursa, durum derhal adli makam-
lara bildirilmelidir (12)

5- Kayit tutma yiikiimliiliigdi

Tedavinin 6zenli sekilde yiiriitiilmesi icin hasta dosyast
tutulur ve hastaya ait tiim bilgiler kayit altina alinir. Aksi
halde, dogacak zararda kusursuzlugunu ispat yiikii hekime
ge¢mektedir. (10)

Hasta hekim iliskisi giivene dayanmakra ve vekalet
sozlesmesi olarak degerlendirilmektedir. Hasta ile hekim
arasinda sozlesme, sarih (acik) olarak kurulabilecegi gibi,
zimni (iistii kapali) olarak da kurulabilmektedir. Ornegin,
hekim hastaya “suraya uzanin” ya da “sirtinizi agin” dedigi
anda sdzlesme zimni sekilde kurulmus olur. (10)

Hasta hekimi, hekim de hastayr reddetme hakkina
sahiptir. Ancak, hekim hastayr kabul etmek istemiyorsa,
bunu derhal ve agik¢a hastaya beyan etmelidir. Aksi halde,
hekim hastanin talebine karst sessiz kalir ve hicbir cevap
vermezse, sozlesme kurulmus olmaktadir (BK md. 387) ve
hekim sézlesmeyle baglt kalmalidir. Bu andan sonra has-
tayr reddetmeye kalkarsa, sézlesmeye aykirniliktan dolay
tazminat sorumluluguyla karg: kargtya kalir (10).

Kiray’a gore; hekimin tedavi sozlesmesini ihlalden do-
lay1 sorumlulugu icin;

- tedavi s6zlesmesinin kurulmus olmast,

- tedavi s6zlesmesinden dogan bir yiikiimliiliik ihlali,

- kusur,

- zarar,

- kusur ve zarar arasinda neden sonug iliskisi (uygun il-

liyet bag1) olmasi gereklidir (10).

Borglar kanunu Madde 392, vekilin miivekkile hesap
verme yiikiimliiltigiinii diizenlemistir. Bu durumda vekil
hekim, miivekkil hasta olduguna gére, hekim, yapmig
oldugu ubbi etkinlikler hakkinda hastaya izahat vermeli,
bunun i¢in de siiphesiz, gerekli tibbi dokiimantasyonla-
ri hazirlamalidir. Oykii, muayene bulgulari, uygulanan
testlerin sonuglari, ameliyat protokolii, réntgen filmleri,
tedavi siireci ile ilgili bilgiler ve yapilan tiim islemler ve
goriismeler hasta dosyasinda eksiksiz, tam ve dogru olarak
yer almalidir (10).

Saglik calisanlarinin kusurlu oldugu saptanan davra-
nigi ile 6liim s6z konusu oldugunda, kisini yakinlar1 da
maddi ve manevi zararlarin tazminini isteme hakkina sa-
hiptir. Cekin tarafindan verilen bir 6rnek:” trafik kazas:
sonucu acil servise getirilen 4 yasindaki erkek cocukta, be-
yin cerrahi uzman: herhangi bir nérolojik problem diisiin-
memis, cocuk cerrahi konsiiltasyonu istemis, cocuk cerrahi
uzmani batin ponksiyonu yapmig, kan gelmemesi iizerine
kendi agisindan bir problem olmadiging belirtmistir. Beyin
cerrahi uzman tarafindan genel durumu iyi goriilmeyen co-
cuk, gozlem amaciyla yatirilmigtrr. Yatiin 3. saatinde olen
gocugun dosyasinda 1 iinite kan verildigi yazilidrr, otopside
karaciger laserasyonu ve batin i¢i kanama saptanmag ve 6liim
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nedeni olarak rapor edilmistir. Bu olguda, tani ve takipte
11bbin gerektirdigi ozen ve dikkat gosterilmemistir. Sorum-
luluk yalnizca cocuk cerrahi uzmaninda olmayip, takip ve
tedavisi iistlenildiginden belki de daha fazla beyin cervahi
uzmanindadrr. Uygun takiple klinik degisimlerin goriilmesi
ve yeniden hastanin degerlendirilmesi, ihtiya¢ duyuldugunda
tekrar cocuk cerrahi goriigiiniin alinmasi gerekirdi,” seklinde
olup sorumlugu gostermektedir (7).

Bilirkisilik incelemeleri, genelde dosya iizerinden ya-
pildigindan, dosyalarin 6zenle ve eksiksiz diizenlenmesi
gereklidir. Ozellikle, konsiiltasyon ve tetkik sonuclarinin
zamani belirtilerek dosyada yer almasi dnemlidir (10).

Hasta dosyalarinin diizenlenmesi hukuken herhangi
bir sekle tabi degildir. Bilimsel goriislere gore, hastanin
sagligt agisindan ortaya cikabilecek 6zel ve olumsuz du-
rumlar disinda, belgeler iizerinde hastanin mutlak bir in-
celeme ve gérme hakk: vardir. Hasta ve kanuni temsilcisi,

bu belgelerin fotokopilerini alma hakkina da sahiptir (10)

II- Hekimin Kusuru

Kusur, tizerinde goriis birligi bulunmayan ve agik rarifi
verilmis olmayan bir kavramdir. Kusur icin cesitli tanimlar
verilebilmektedir. Kusur, “hukuk diizenince kinanabilen
davranigti”. Bir bagka tanima gére; “bagka tiirlii davranma
olanagr varken ve bu zorunlu iken o sekilde davranmayip
sorumlulugun soz konusu oldugu olaydaki gibi davranmas
olmaktir” (7, 11).

Kusur, “olmas: gereken davranista gisterilen irade eksik-
ligi” olarak ta tanimlanabilir. Ya da “Hukuka aykir: sonucu
istemek (kast) veya bu sonucu istememis olmakla beraber hu-
kuka aykir: davransstan kaginmak icin iradesini yeter dere-
cede kullanmamaktr (ihmal)”. (6zdilek)

Kast, kusurun en agur derecesidir. Kast, “fzilin hukuka
aykirt sonucu diisiindiigiinii (bu sonucun bilincinde oldugu-
nu) ve bu sonucu istedigini ifade eder”. Thmal ise, “failin
hukuka aykir: sonucu arzu etmemesine ragmen, bu sonucun
meydana gelmemesi igin iradesini yeter derecede kullanma-
mak, hal ve sartlarin gerektirdigi dikkati ve izeni gisterme-
mektir (11).

Hekimlerin mesleklerini icrast gesitli yonlerden 6zel-
likler tagtmaktadur. Bir taraftan her ubbi miidahale bir risk
tagidigindan, hekimin her tiirlii kusurdan sorumlu tutul-
mast, mesleklerini icrada hekimleri, biiyiik bir ¢ekimser-
lige itebilecegi gibi, bazi hukukgular agisindan da kabul
edildigi gibi, diger mesleklere gore, hekim agisindan hak-
sizliklara neden olabilecektir.

Diger yandan burada zarar mala degil, dogrudan dog-
ruya kisilerin hayatlarina, sihhatlerine verildiginden, he-
kimlerin diger kisilerden gok daha titiz davranmalar1 zo-
runlulugu da bulunmakrtadir (11).

Sayilan nedenlerle, pek ok iilkede tbbin hatali uygu-
lanmasi ayr1 bir kanun kapsaminda degerlendirilmektedir.
Tiirk hukukunda ve uygulamasinda ise hekimlerin ku-
surlulugunun 6zel bir degerlendirmeye tabi tutulmadigy,

127



KONUSMA METINLERI

hekimlerin de upk: diger kisiler gibi her tiirli kusurlar
ile verdikleri zararlardan sorumlu olduklari goriilmekte-
dir. Hekimler hastaligin teshisi, gerekli ilaglarin verilmesi,
cerrahi miidahalelerin yapilmasi, hastanin devamli olarak
gozetilmesi konularinda her tiirlii kusurlarindan sorumlu-
durlar (11).

Hekim en agir kusur niteligini tagiyan kasti yaninda,
ihmal, tedbirsizlik, meslek ve sanatta acemilik, tip alanin-

da bilgisizlik hallerinde de kusurlu sayilmaktadir (11).

Konuyla ilgili mahkeme kararlar incelenirse

- Yargitay ameliyatta hastanin karninda pens birakil-
mast olayinda, higbir bilirkisi incelemesi gerektirmeyen
agir bir kusur bulundugu sonucuna varmsur.

Alman Federal Mahkemesi ise, ameliyat sonucu viicut-
ta yabanct madde birakmanin mutlaka her olayda kusurlu
bir davranigi ifade etmeyecegini hitkme baglamisur.

- Baska bir Yargitay kararinda: “...Doktorun sok yap-
mast olasiligi bulunan bir ilact verirken, hastay1 ve yar-
dimci personeli uyarmasi ve gerekirse enjeksiyonu bizzat
yapmast gereklidir” denilmektedir.

- “...Sarali ve koma halinde olan hastanin uzun siire
sandalyeye bagli olarak kontrolsiiz birakilmasinda olum-
suz sonuglarin 6nceden goériilmeyecegi soylenemez.” Sek-
linde bir baska karar bulunmaktadir.

- Yargitay oldukga tanimlayici bir kararinda “ Bir mes-
lek veya sanat erbabi, meslek veya sanatni icra ederken
mubakkak surette bilmesi gereken bir konuyu bilmemesi veya
zararin oniine gegmek igin bilimin lizum gosterdigi tedbir-
leri ihmal etmesi yiiziinden zarara sebebiyet verirse sorumlu
olur. Ancak muhakkak olmayan tarugilan ve genellikle ka-
bul olunmayan bilim kurallarina riayetsizlik sorumlulugu
gerektiren bir kusur sayilmaz. Doktorlar tarafindan yapi-
lan ameliyatlar beklenen iyi sonucu vermemis olsa dahi tup
biliminin biitiin kurallarina uygun bir miidahale yapilmus
ise, aruk doktora kusur izafe edilemediginden sonugtan
sorumlu tutulamaz” ifadesi kullanilmistir (11).

Tibbi girisime bagli istenmeyen bir durumun ortaya
¢tkmasi halinde, sorumlulugu 6ncelikle kusur belirleye-
cektir. Kusur var ise sorumluluk vardir. Uygulamada,
komplikasyon ile kusurlu davranig kavramlarinin ka-
ristirldigy goriilmekeedir. Hekim, hastasinin sagligini
korumak icin beklenebilecek her tiirlii 6nlemi almak zo-
rundadir. Onceden éngoriilmesi, ongoriilse de 6nlenmesi
miimkiin olmayan durumlarda kusur yoktur (11).

Ornegin, 3.doz penisilin enjeksiyonundan sonra anaflak-
si gelismesi ve buna bagly kisinin olmesinde saglik gorevlileri
bundan sorumlu tutulmamaktadsr. Bu durum onceden on-
goriilse bile onlenmesi miimkiin degildir. Ancak enjeksiyon,
yapmaya yetkili kisi tarafindan ve ilk miidahale kosullarinin
bulundugu ortamda yapilmalidir” (7).

Ceza davalarina konu olan ubbi uygulama hatalarin-
da, Yiiksek Saglik Surasindan goriis alinmast zorunludur.
Ancak, tiim bilirkisi goriiglerinde oldugu gibi alinan karar
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baglayici degildir. Mahkeme Tip Fakiiltelerinin ilgili bo-
limleri ve Adli Tip Anabilim Dallar’'ndan, Adli Tip Ku-
rumu Ihtisas Kurullarindan goriis alabilir.

Yiiksek Saglik Suras’'ndan goriig alinmas: ile ilgili 61-
nek Yargitay karar1 : “1219 sayilt Yasanin 75. maddesinin,
mahkemelerin uygun gorecekleri bilirkisilerin goriis-
lerine basyurma imkani sakly kalmak iizere, doktor-
larin mesleklerinin icrasindan dogan suglarindan dolay:
Yitksek Saglik Surasindan diisiince sorulmasini zorunlu kil-
mast dikkate alinarak; (6liim neticesinde) sanigin kusurlu
olup olmadiginin oncelikle Yiiksek Saglik Surasindan rapor
alimmasi suretiyle belirlenmesi ve sonucuna gore sanigin
hukuki durumunun tayin ve takdiri gerekirken, eksik
sorusturma ile hiikiim (beraat) tesisi, kanuna aykir:-
dr”.

Hekimin gostermesi gereken 6zenin ne oldugu soru-
suna Yargtay, “mesleki sartlar: yerine getirmek, t1p ilimi-
nin kurallarini gozetip wygulamak”, “fen kurallar?”, “t1p
biliminin teknik kurallars”, “mesleki ozen ve ihtimam”,
“mutar dikkat ve ozen” ve “titiz bir ihtimam ve dikkat’
seklinde cevaplar vermektedir. Karara gore “..Doktor t1p
biliminin verilerini yanly veya eksik wygulamigsa, mesle-
ginin gerektirdigi ozel sartlara geregi ve yeteri kadar uy-
mamigsa, mesleki kusurunun varligs kabul edilmelidir...
Dosyaya konulmus davacrya ait forograflara bakildiginda
davacinin ameliyat oncesi burnu ile ameliyat sonrast mey-
dana gelen burnu arasinda kiyaslanamayacak oranda fa-
his ve cok agik farklilik ve ¢okiintiintin hasil oldugu, adeta
burnun yiiz dizeyine dagilmis bir hale geldigi goriilmekte-
dir...Hakimin yargilamada kesinlikle tespit edilen maddi
olgular karsisinda inandirici olmaktan uzak Yiiksek Saglik
Surast raporu ile bagli olmayacaginda duraksamaya yer ol-
mamalid” (11).

llI- Kusurlu oldugu saptanan davranis ile “zarar”
ortaya ¢citkmasi

Zarar bir kimsenin malvarliginda rizasi diginda meyda-
na gelen azalmadir. “Malvarliginin zarar verici fiil olmasa
idi bulunacag durumla fiil sonucu aldigi durum arasinda-
ki fark”, zarari teskil etmektedir.

Yargitay Hukuk Genel Kurulu “Zarar, belli bir olay do-
layistyla bir kimsenin malvarliginda bir azalmanin meydana
gelmesi yahut o kimsenin malvarliginda meydana gelecek ¢o-
galmanin onlenmis olmasidir” demektedir. Maddi ve ma-
nevi olarak iki farkli zarar s6z konusudur.

Maddi zarar: Hasta, hatali ubbi uygulamadan mey-
dana gelen maddi kaybinin (tedavi giderleri, ¢aligma giicii
kaybi, destekten yoksun kalma ve 6liim nedeniyle olusan
kayiplarin) tazminini isteme hakkina sahiptir.

Manevi zarar: Kisi kendinde meydana gelen zararin ya-
rattig1 manevi kayiplarin tazminini isteme hakkina sahiptir.

Yapilan tbbi uygulamalar kusurlu olsa dahi zarar olus-
madik¢a hukuki sorumluluk olusmamaktadir (10,11).
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2000 2001 2002 2003 2004 2005 TOPLAM %

Genel Cerrahi 21 21 27 40 30 35 174 10.54
K.Dogum 41 39 36 46 51 50 263 15.94
Dahiliye 13 15 13 9 12 20 82 497
Ortopedi 19 16 9 30 16 27 117 71
Gocuk Hastaliklan 13 17 8 24 10 15 87 5.27
Goz Hastaliklan 1 1 7 1 4 4 28 1.70
Anestezi 10 4 1 8 8 50 3.03
Noroloji 10 2 1 6 5 30 1.82
Kbb 6 10 2 2 8 7 35 212
Uroloji 4 4 7 5 8 32 1.94
Enfeksiyon 2 - 1 1 1 5 0.30
Dis - 1 3 1 2 2 9 0.55
Psikiyatri 1 - 1 2 1 5 10 0.61
Norosirurji 6 4 9 5 6 20 50 3.03
Plastik 7 1 4 4 18 1.09
Cer/GK.D.C. 5 10 5 10 33 2
Kardiyoloji - - - 5 5 0.30
Cildiye - - 1 1 - 1 3 0.18
Radyoloji - - 1 2 1 2 6 0.36
Pratisyen 43 37 45 59 54 73 3N 18.85
Ebe-Hems.Sag.Mem - 27 48 36 51 57 219 13.27
Anestezi Tekn. - 10 2 2 4 5 23 1.39
Gocuk Cer. - 2 2 5 9 0.55
Eczac - - - 1 - - 1 0.06
Diger 29 3 7 6 2 3 50 3.03
Toplam 241 225 229 300 283 372 1650 100

IV- Kusur ile zarar arasinda uygun sebep sonug
iliskisi

Kusur nedeniyle sorumluluk igin, ortaya ¢ikan zarar ile
kusurlu oldugu iddia edilen davranis arasinda iliski olma-
lidir. Hekimin davranigt kusurluysa ve zarar1 meydana
getirmeye elverigli ise, bir baska deyisle dogal gelismeyi
etkilemis ve zararli sonucun gerceklesmesini saglamig
ise, kusur ve zarar arasinda neden sonug iligkisinin bu-

lundugu kabul edilir (10).

Sonug

Tiim bu kosullar gergeklestiginde hekim, tedavi soz-
lesmesini ihlalden dolay: hastaya karsi sorumlu duruma
diismekte; hasta, sézlesmeye aykiriliktan dolay: tazminat
davasinit zararin meydana geldigi andan itibaren (Borglar
Kanunu Madde 126/4 uyarinca) 5 yil i¢inde dava acabil-
mektedir (10).

Ornek olgu: Bacakta atesli silah yaralanmas: ile getirilen
kiginin, baslangicta tansiyon, nabiz ve hematokrit degerle-
ri normaldir, damar yolu agilarak gozlem servisine alinmug,
yatisinin 6. saatinde hematokrit degerlerinin yarwya diistiigii
goriilmiss, damar cerrahi uzmaninin oldugu bir hastaneye
sevki sirasinda olmiistiir. Otopside femoral vende kismi yirtik
mevcuttur. 6 saat boyunca yatirilan sahis kurallarina wygun
takip edilmedigi icin damar yaralanmas: ve olusan kan kay-
binin farkina varidamamstir. Sorumluluk soz konusudur

).
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Tibbi uygulama hatalari

Tipta yanls uygulama (malpraktis), hatali davranis
veya gérev ihmali sonucu bir yaralanmaya ya da zarara yol
agmakur. Hatali tedavi ya da ubbi ihmal diye 6zetlenebilir.
Bir baska tanimla tipta yanlis uygulama, hekimin hastanin
standart tedavisini yaparken basarisizligs, beceri eksikligi
ya da ihmali nedeniyle zarar vermesidir (11).

Adli Tip Kurumu Bagkanlig: 3. Thtisas Kuruluna 2005
ytlinda 559, 2006 yilinda 650, 2007 yilinda 789 dosyanin
hatali ubbi uygulama iddias: ile gonderildigi, olgularinin
ortama %10’unun gocuk oldugu bildirilmektedir (Birgen,
yaymnlanmak tizere hazirlanan veri).

Yiiksek Saglik Surast’na ait 2000-2005 yillar: arasinda ka-
rar verilen adli dosyalarin dagilimi asagidaki sekildedir (14).

“Toplam boliimii; Yiiksek Saglik Suras’nda goriisiilen
dosyalart degil, dosya icindeki branslari ifade etmektedir.
2005 yilinda goriisiilen dosya sayis1 251°dir.

Tipta Yanlis Uygulama ile ilgili sikayetlerin ise yukari-
da verilen sayilardan ok yiiksek oldugu tahmin edilmek-
tedir. Saglik personeli ilgili sikayet sayisindaki artisin cok
cesitli sebepleri vardir. Cetin’e gore; hastalarin genel olarak
saglik sisteminden ve bireysel olarak saglik calisanlarindan
beklentilerinin artmis olmasi, medya organlarinin konu-
nun iizerine fazlaca gitmesi nedeni ile toplumun hassasi-
yetinin artmast, dogal sonug olarak bazi avukatlarin bu tiir
davalari 6zel ilgi ve ¢alisma alant1 olarak segmeleri, en basta
sayilabilecek sebepler arasindadir (15).
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Tibbi malpraktis davalarindaki hizli arus, saglik ¢ali-
sanlari tizerinde ileri derecede tedirginlik yaratmigtir. Yeni
Tiirk Ceza Yasasinin bu konuda saglik ¢alisanlarina daha
fazla sorumluluk yiikledigi inanct da, bu tedirginligin
daha da fazla artmasina ve bir panik havasi yaratmasina
neden olmugtur (15).

Ornek Yargitay karari

- “S.8.K. Hastanesinde gorevli doktor olan sanik ..... ta-
rihinde nobetci oldugu halde, yakinanin yiiksek atesle hasta-
nede yatan bebegini muayene etmesi igin kendisine yapilan
basvurulara karsin, hastaneye gelmeyerek kendisinin ozel ola-
rak calistig Sthhat Poliklinigine getirilerek 35.000.000 Lira
karsiliginda muayene edilmesini isteyerek yasal olarak yapmas:
gereken muayene ve tedaviyi yapmadigy, diger santk doktor .. ..
ise, sanik . ... nin gelmemesi nedeniyle kendisine haber verilme-
si sonucu hastaneye gelerek hasta bebegi bizzat muayene edip
tedavi uygulamas: gerekirken, bastay: gormeden nébetgi pratis-
yen hekim .....ye hastaya serum ve ilag verilmesini soyledigi,
ayrica santklar arasinda yapilan anlasgma wyarinca . ..... tari-
hinde resmen nibetci olmasina karsin hastaneye gelerek hasta-
y1 kontrol etmedigi, bilahare hasta bebegin olmesi karsisinda,
maktul ile ilgili tiim belgelerin hastaneden istenerek dosya ile
birlikte Yiiksek Saglik Surasina gonderilerek, saniklarin (mu-
ayene ve kontrol etmeme) fiilleri ile hastanin oliimii arasinda
nedensellik bulunup bulunmadiginin tespit ettirilerek, sonucu-
na gire, santklarmn eylemlerinin gorevi savsama veya tedbirsiz-
lik ve dikkatsizlik sonucu éliime neden olma sucunu olusturup
olusturmayacaginin aragtirtlmast. . .. ...

Hekimlerin hukuki sorumluluklari konusunda
5237 sayih TCK

KAST, sucun kanuni tanimindaki unsurlarin bilerek
ve istenerek gerceklestirilmesidir. Kast dogrudan kast ve
olas1 kast olarak ikiye ayrilmaktadir (16).

Olas: kast bir sucun kanuni tanimindaki unsurlarin
somut olayda gerceklesmekte oldugunun muhtemel sa-
yildig1, dogrudan kast ise bir sugun kanuni taniminda-
ki unsurlarin somut olayda ger¢eklesmekte oldugunun
muhakkak sayildig1 durumda s6z konusudur. Olast kas-
tin dogrudan kasttan farki, neticenin istenmis degil, goze
alinmis olmasidir (16).

Bir baska deyisle kisinin eylemi islerken, ongordigi
neticenin gerceklesmesini goze alarak hareket etmesi ha-
linde olast kast vardir. Olasi kastta kisi sonucun gercekles-
mesini olast saymakla birlikte bunun gergeklesmemesi icin
ozel bir caba gostermemektedir (16).

Ornegin; bir ameliyata katilan hekim, hastanin kendi ba-
basimin katili oldugunu fark eder ve hastay: ldiirmek amaci
ile ameliyat sirasinda hastanin oliimiine yol agacak bir damar:
bilerek ve isteyerck keserse, dogrudan kast vardr. Bir hastanin
ameliyat edilmesi halinde oliimii mutlak ise ve bu durumu
bildigi halde yalnizca bicak parasi almak amaci ile hekim,
hastay: ameliyat etmis ve iliim meydana gelmisse dogrudan
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kasitla insan oldiirme soz konusudur. Oysa ameliyatr cok
yiiksek diizeyde riskli bir hasta, yalnizca maddi ¢ikar icin he-
kim tarafindan ameliyata ikna edilmis ve baska caresi olmads-
g1 belirtilerek ameliyata alinmas ve durum hastadan gizlenmis
sonugta hasta ameliyatta olmiis ise, oliimiin gerceklesecegi kuv-
vetle mubtemel olmasina ragmen bu durumu bilerek ameliyat
yapan hekim olast kastla insan éldiirmeden sorumlu ola-
caktr denilmektedir. Uygulamada dogrudan kast ya da olasi
kastla sug islenmesi durumuyla ¢ok gok seyrek karsilagildig
belirtilse de yeni ceza yasasinda hekimlerimiz agisindan eski
yasaya oranla daha genis sorumluluklar 6n goriildiigiinden
belki biraz daha fazla olas: kastla islenen suglarla yiiz yiize
kalinacag diistiniilmekeedir (17).

Ancak hukukeular; olgularin agirhiginin, up meslegi-
nin riski ve zorluklar1 geregi, taksirli suglari olusturacagini
ifade etmekreedir (17).

Taksir, dikkat ve 6zen yiikiimliiliigiine aykirt davranarak
bir sucun islenmesi halidir. (taksir TCK Madde 22, taksirle 6l-
diirme TCK madde 85, taksirle yaralama madde 89). Taksirli
sugta, “fail/hekim sugun kanuni tanimindaki neticeyi 5ngérme-
mistir, ancak dikkat ve 6zen yiikiimltigiine aykiri hareket etme-
mis olsaydi, bu sonucu 6n gorebilirdi” seklinde bir yargya varil-
mast halinde kusurunun bulundugu sonucuna ulagilmaktadir.
Eski yasada bilindigi gibi 6nce sekiz esast {izerinden daha son-
ralar1 da yiiz tizerinden oranli kusur belirlenmekteydi (16,17).

Yeni yasada bir 6l¢iit belirlenmemistir. Yeni TCK’nun eski
yasadan 6nemli bir farki da temel cezanin belirlenmesinde ce-
zanin alt sturinin aluna inilmeyecegine dair getirilen kuraldur.

Yeni sistemde hakim, kusurun agirligina gore ve ayrica
TCK nun 61. maddesine gore diger cezanin kisisellesti-
rilmesi hallerini de g6z 6niinde bulundurarak bir temel
ceza belirlemekte, kisi en az kusurlu olsa bile ve cezanin
daha agir belirlenmesi gerekmektedir. Dolaysi ile hicbir
olumsuz, suca ve saniga iliskin hal olmasa bile, taksirli 6l-
diirmede ceza 2 yil olarak belirlenecegi ve bu alt sinirin
altina inilemeyecegi ifade edilmektedir (17).

BILINCLI TAKSIR, kisinin 6n gordiigii neticeyi iste-
memesine karsin neticenin meydana gelmesi halidir. So-
nucun 6ngdriilmesi agisindan bilingli taksirin, olasi kastla
ortak 6zelligi vardir. Ozellikle trafik kazalarinda ceza ada-
letinin saglanmasi agisindan bilingli taksirin yasada yer al-
masi uygun bulunmustur (16,17).

Ornegin asir1 sarhos birinin trafik kazasinda bir bagka-
sinin dliimiine neden olmasi sehir icinde kalabalik icinde
100 km. seyir sirasinda yaralama ya da 6liim meydana gel-
mesi hallerinde islenen suc¢ acisindan bilingli taksirle so-
rumluluk gerekecektir (17).

Saglik meslegi mensuplarinin esas olarak bilingli tak-
sirle hareket ettigini diisiinmemek gerektigi ancak, elbette
istisnalarin da olabilecegi, olacag: belirtilmektedir. Ciinkii
miidahaleyi yapan hekim agir bir kusurla hareket edecek
neticeyi dngorecek sonucu 6ngérmesine ragmen fiili igle-
yecektir. Bu sorumsuzlukla hicbir hekimin hareket etme-
yecegini diisiinmek esas olmalidir.
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Ornegin yagt nedeni ile belli tahliller yapilarak hastaya bir
igne vurulmas: gerekiyor ise bu tahlilleri yaptirmadan hekim
igneyi yapiyor ve hasta yapilan igne nedeni ile fele oluyorsa
burada hekimin mesleki bilgisi ve egitimi nedeni ile bu igne-
nin kisiyi felg edecegini ongirmesi durumu bulundugundan
sonucun istenmemesine ragmen sonug hekim tarafindan on-
goriilebilir oldugundan bu uygulamay: yapan hekim bilingli
taksirle nitelikli yaralamadan sorumlu olacaktir. Bu olayda
ceza 8 yildan az olamayacagindan ve bilingli taksir nedeni
ile en az tigte bir oraninda cezanin arurilmasr gerektigin-
den hekimin agir bir ceza yaptirimu ile karsi karsiya kala-
cagi agikur (17).

Bilingli taksir basit taksire oranla daha agir cezay1 ge-
rektirir. Yasada cezanin iigte birden yarisina kadar artirila-
cagt ongoriilmiistiir (17).

Onemli bir fark basit taksirli sugtan kisi alt yil hapis
cezasina garptirilmis olsa bile bu hapis cezasi para cezasina
Hakim'in takdiri ile evrilebilirken TCK nun 50/4 fikrast
geregince bilingli taksir halinde temel ceza en az iki yil se-
kiz ay olarak belirleneceginden ve yasal ve takdiri indirim
nedeni ile iki yilin altina inmekte hemen hemen miimkiin
olmadigindan bu sugtan verilecek ceza paraya cevrileme-
yecek ve ertelenemeyecekrir (17).

Basit taksir ile bilingli taksir arasindaki 6nemli bir fark
bilingli taksirle yaralamanin kamu davasini gerektirmesi,
her tiirlii basir taksirli yaralama hallerinin ise sikayete bagli
tutulmastdur. Yani basit taksirli yaralama halinde magdur/
hasta sikayet¢i olmadig takdirde hatayi yapan fail/hekim
cezalandirilmayacak buna karsin sugun bilingli taksirle
islenmesi halinde magdurun sikayet¢i olmamasinin ceza-
landirilma agisindan bir 6nemi olmayacakur. Bu nedenle
biiyiik zorluklar iginde yogun 6zveri ile ¢alisan hekim ar-
kadaglarimizin ve tiim saglik meslegi mensuplarinin dikkat
ve dzen yiikiimliiligiine énemli 8lciide 6zen gostermeleri

gerekmektedir (17).

Hekimin diizenledigi resmi evraka ait sorumlulugu

Yargilama esnasinda sugun islenis sekli ve suca katl-
ma durumuna gore; yardim yiikiimlilliigiiniin yerine ge-
tirilmemesi, gergeklesmis sugu gizlemek igin bir baska sug
islemek, gorevi kétiiye kullanma, gérevi ihmal, memurun
ogrendigi sucu ilgili makama bildirmemesi, hekimin hii-
kiimetge giiven duyulacak belgeyi hatr igin gergege ayki-
rt diizenlemesi, memurun sahte evrak diizenlemesi, faili
saklamak, sugun delillerini yok etmek, sorusturmay yanlis
ybne sevketmek, evrakta sahtecilik, gibi yasa maddeleri de
hekimler hakkinda isletilebilmektedir (17).

Ornek Yargitay karari :”.. Biiyiiksehir Belediyesi ... Has-
tanesinde goz doktoru olarak calisan sanigin, Emekli San-
digina tabi hastalara, sagltk karnelerini alarak hastanedeki
resmi iglemlerini onlara gerek olmadan yaptirmak suretiyle
kolaylik sagladigr intibaini yaratp, bu sekilde gelen bircok
hastay:, izel muayenehanesinde muayene ettikten sonra ani-
lan hastanede gerekli kayt islemlerini yaptiryp ancak has-
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talarr muayene etmeden, daha once yaptigi zel muayene
sonuglarina gore regetelerini diizenleyerek resmi islemlerini
onlar olmadan yaptirmaktan ibaret eylemlerinin, zincirleme
gorevi kitiiye kullanmak sucunu olusturdugu gozetilmeden,
yazils sekilde beraat karart verilmesi, yasaya aykiridsr.”

Hekimin acil miidahale zorunlulugu

Hekimler acil durumdaki hastaya yardim etmekle yii-
kiimlidiirler. Acil tedavi; hayat: tehlikede olan ve erken
miidahale ile kurculmasi miimkiin olan hastalar ya da ya-
ralilar i¢in s6z konusudur. Acil tedavide hekimin hem kisa
stirede belli bir disiplin i¢inde pek ¢ok sey yapmast bircok
bilgi ile dolu olmasi ve éncelikle hayati kurtaracak sekilde
hareket etmesi beklenmekte, hem de hukuki sorumluluk-
larindan hi¢ 6diin vermemesi ve hukuk kurallarini eksiksiz
olarak yerine getirmesi istenmektedir (17,18).

Hekimler hayat: tehlikede olan bir hasta veya yaralinin
tedavisi icin davet edilmeleri halinde, zamaninda ¢agriya
uymak zorundadirlar. Kamu kuruluslarinda ve tiizel kisi-
ligi olan kurumlardaki hekim ve diger saglik mensuplar:
hastay1 kabul etmek zorundadir (17,18). Eger hekim acil
durumdaki bir hastaya yardim etmez ve hastanin éliimii-
ne, hastaliginin agirlasmasina veya hastaliginin agir du-
rumunun siirmesine neden olursa “kusurlu etkili eylem”
veya “adam 6ldiirmeden” sorumlu olacakur (17).

Yasami tehlikede olan bir hasta ve yaraliya tubbi yar-
dim, hekimlerin mesleki ve insani gdrevleri oldugu kadar
kanuni zorunluluklarindan ilkini olusturmaktadir (TCK
98). Bu maddeye gore yaraliya yardim etmek zorunlu ki-
linmugtir. “Yast, hastaligi veya yaralanmasi dolayisiyla ya
da baska herhangi bir nedenle kendini idare edemeyecek
durumda olan kimseye hal ve kosullarin elverdigi 6lgiide
yardim etmeyen ya da durumu derhal ilgili makamlara
bildirmeyen kisi, bir yila kadar hapis veya adli para cezasi
ile cezalandirilir” . 98/2’inci maddede ise “yardim veya bil-
dirim yiikiimliliigiiniin yerine getirilmemesi, dolayisiyla
kisinin 6lmesi durumunda, bir yildan ii¢ yila kadar hapis
cezasi verilir” denilmektedir (2,18).

Yargitay Ceza Genel Kurulu hekimin acil durumlarda
hekimin hastaya gitmek zorunda oldugunu, aksi halde so-
rumlu tutulacagini kabul etmekeedir (17).

Yargitay, doktorun “hastanedeki calisma saatleri disinda
kendisi nobeti bulunmadigs bir dinlenme zamaninda bu-
lunsa bile, hekimliginin yalniz kendi uzmanlik boliimii ile
ilgili olan bir hastaligin muayene ve tedavisi icin cagrilds-
ginda hemen gitme ve geregini yapmakla gorevli sayilmast”
gerektigine karar vermistir (12).

Hastanede yer olmamasi dolayistyla acil hastalarin bagka
hastanelere gonderilmeleri ilgili olarak, Tiirk Ogretisi'nde
de acil hallerde yardima ¢agrilan hekimin hastanin duru-
munu ayrinulari ile sorup égrenmesi ve tehlikenin nite-
ligini bilmek icin arasurmasinin zorunlu oldugu, “bdyle
bir sorusturmada bulunmadan yardim: reddeden hekimin
sorumlu olacags” kabul edilmektedir (12).
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cut toplam agirhgmin % 2’ni olusturmasina rag-

men toplam enerjinin % 15’ini harcar. Beyinde
enerjinin biiyiik béliimii sinaptik fonksiyonu ve ileti icin
onemli olan néronlarin ionik gradyentini saglamak icin
kullanilir. Bunun yaninda bir béliim enerji néronlarin ve
glial hiicrelerin sentetik ve katabolik aktivitesi igin harca-
nir. Tim bu enerjiler adenozin trifosfatin (ATP) hidrolizi
ile saglanir. Beyinde astrositlerdeki az mikear glikojen di-
sinda enerji deposu yoktur. Bu glikojenin anaerob glikolizi
beyin enerji ihtiyacini karsilamaktan uzakur. Yag asitleri
beyin kapilerlerinden gecemediginden enerji igin kullani-
lamazlar. Diger yandan kaslarda oldugu gibi kreatin fosfat
gibi yedek enerjileri yoktur. Tiim bu 6zellikler ile ATP’in
saglanmasi ancak glukozun oksidatif fosforilasyonu ile
gergeklesir. Bu da beynin siirekli glukoz ve oksijen deste-
gine ihtiyaci oldugunu géstermektedir. Serebral perfiizyo-
nun azalmasi, hipoksi, hipoglisemi ve agir anemi enerjide
belirgin azalmaya neden olur (enerji krizi). Jeneralize kon-
viilziyonda néronlarin glukoz ve oksijen tiiketimi sunum-
dan ¢ok daha fazladir.

Enerjide belirgin azalmaya yol agan en sik neden sereb-
ral perflizyonun kesilmesi veya azalmasina yol acan (global
iskemidir) kalp durmasi veya agir hipotansiyondur (sok).
Agir hipoglisemi ve 1-2 saatten daha uzun siiren konviilzi-
yon agir beyin hasarina neden olur.

Gocuklarda kalp durmas: eriskinlerden farklilik gos-
terir. Erigkinde koroner kalp hastaligina bagl ventrikii-
ler fibrilasyon sonucu kalp durmasi sik iken cocuklarda
nadirdir. Cocuklarda kalp durmasi ¢ogunlukla solunum
yetersizligi veya dolasim yetersizligine bagli gelisen derin
hipoksi veya asfiksi sonucu gelisir. Kalbin durdugu anda
tiim organlar belirgin bir hipoksik-iskemik hasart yasamis
olurlar.

Hipoksik iskemik ansefalopatide (HIE) néron hasari-
nin mekanizmasi daha iyi anlagilmaya baslanmustir. Ener-
ji eksikliginde 6nce elektrik akimi etkilenir. Daha uzun
siirdiigiinde hiicre fonksiyonlarin durmasina ve hiicre
olimiine neden olur. Hayvan deneyleri ve klinik deneyler

Beyin viicudun en aktif organlarindan biridir. Vii-
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enerji eksikligi disinda baska fakedrlerin de noron hasa-
rinda 6nemli oldugunu géstermistir. HIE ¢ok belirgin ol-
dugunda bir seri toksik reaksiyonlar ortaya cikar ve hasar
goren hiicrenin 6liimiine neden olur. Baslangicta hasar
gormemis hiicreler de bu toksik reaksiyonlardan etkilenir
ve zarar goriir. Bunlar global iskemide néronlarin tiimii-
niin ayn1 anda veya ani olarak 6lmedigini géstermektedir.
Néronlarin bir kismi olaydan saatler ve giinler sonra 6l-
mekredir. Bircok hiicrede nekroz gergeklesirken diger kis-
mi1 apopitosis ile 6liir.

Enerji eksikligi Na ve K pompa yetersizligine yol agar.
Néron membranlari depolarize olur. Hiicre igine pasif ola-
rak sodyum ve kalsiyum girer ve potasyum hiicre disina
gikar. Depolarizayon sonucu néronlardan sinaptik araliga
glutamar salgilanir. Glutamat en énemli eksitatér nérot-
ransmiterdir. Az miktarda glutamat néronlarin fonksiyo-
nu igin gerekir. Agir1 miktarda oldugunda néronlarlarda
hasara yol agmasi nedeniyle nérotoksin olarak adlandirilir.
Glutamat reseptérlerinin bir kismi non selektif katyon
permeabl iyon kanllaridir. Bu kanallarin asirt uyarilmas
ile Cl (ve Na) hiicre i¢ine dogru pasif olarak hareket eder.
Sodyum ve Cl ile birlikte su hiicre igine dogru hareket
eder. Ozmotik (sitotoksik) 6dem meydana gelir. Ayrica
kalsiyumun hiicre igine girmesi saatler ve giinler icinde
hiicre hasarinin gelismesine yol acar. Glutamatin NMDA
ve AMPA reseptorleri Ca kanallarini etkileyerek biiyiik
miktarda Ca'un hiicre igine girmesini saglarlar. Kalsiyum
hiicre icinde girerek bir¢ok katabolik enzimlerin (prote-
az, fosfolipaz, endoniikleaz) aktif hale gelmesine yol acar.
Diger yandan NO sentetazi da aktileyerek serbest radikal
NO yapmina neden olur. Oksidatif fosforilasyon yetersiz-
ligi diger oksijen radikallerinin yapimint artrir. Serbest
oksijen radikalleri ve aktif hale gelen katabolik enzimler
yapisal proteinleri, membran lipidleri, niikleik asitleri ve
diger hiicre icerigine zarar verir ve néronda nekroz olusur.
Endoniikleaza bagli DNA hasani ve serbest oksijen radi-
kallerine bagli mitokondri hasari apopitozu tetikler.

Glukozun anaerop yikimi laktik asidoza yol acar. Lak-
tik asitler hiicre membranindan gegerek noronlarda, glial
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hiicrelerde ve mezenkimal hiicrelerde hasara neden olur.
Bunlara ek olarak laktik asit ve hidrojen iyonu suyu hiic-
re icine ¢ekerek serebral 6demi arurir. Hipoksik iskemik
ansefalopatide hiperglisemi laktik asitlerin agir1 yapimina
neden olur. Hipoglisemide ve konviizliyonda bu artg be-
lirgin degildir.

Agir HIE de serebral 6dem intrakraniyal basincin art-
masina neden olur. Baglangicta sitotoksik 6dem (intrase-
liler) vardir. Vaskiiler hasar ve arasidonik asit ve diger yag
asitlerinin vazoaktif metabolikleri, laktik asit, elektrolitler
ve diger ozmollerin salgilanmasi sonucu intertisyel beyin
6demi de eklenir. Arsidonik asit kemotaktik fonksiyonu
ile de akut enflamasyonu tetikler.

Tam iskemi gelismis bir hastanin yasamasi perfiize
olmayan dokularin dolagiminin tekrar saglanmasi- reper-
fizyon ile miimkiindiir. Ancak reperfiizyon serbest radi-
kallerin laktik asidin ortaya cikisina, serebral 6dem ve enf-
lamasyona da neden olur. Bu durum beyin hiicrelerinde
gecikmis hasarin olusmasina yol agar.

Kisa siireli iskemi néronlarda elektriksel aktivitenin ke-
silmesine ve biling kaybina neden olur. Néronlar ve glial
hiicreler saglamdir. Dolagim hemen diizeldiginde hastanin
bilinci acilir. Iskemi uzun siirerse hiicre membran biitiin-
ligii bozulur, hiicre metabolizmasi durur ve hiicre 6liir.
Iskemi 4-5 dakikadan daha uzun siirdiigiinde hippokam-
pal ve neokortikal piramidal hiicreler, striatal néronlar ve
Purkinje hiicrelerinde geri désiimlii olamayan hasar mey-
dana gelir. Iskemi daha uzun siirerse talamus ve beyin sapi
hiicreleri de hasara ugrar.

Hasar olugtuktan kisa bir siire sonra hasta 6ldiigiinde
beyin makroskopik ve mikroskopik normaldir. Hasta ya-
sar ve perfizyon diizeltilir ise degisiklikler saatler icinde
ortaya ¢ikar. Baglangicta hasar goren néronlar biiziisiir ve
eozinofilik hale gelir. Bu durum hasar géren mitokondri-
deki dansite artugina baglidir. Néronal nukleus kondanse
hale gelir. Biiziismiis eozinofilik néronlar HIE’ nin 6zel-
ligidir. Astrositler siser. Hasta uzun yasar ise hasar goren
noronlar pargalanir ve makrofajlar tarafindan ortadan kal-
dirtlir. Zamanla kortikal atrofi ve gliosis gelisir.

Ara dénemde beyinde uyarici aminoasitler ve glutamat
salinimu artarak serbest oksijen radikallerinin ve nitrik ok-
sit yaptmuni tetikleyerek sitotoksik kaskadin devam etme-
sine neden olur. Ge¢ donem kalbin durmasindan 24 saatte
kadar olan siiredir. Beyin kan bariyeri bozulur. Beyin &de-
mi agirlagir. Konviilziyon ve néron 6liimii meydana gelir.

Kardiyopulmoner arrestte prognozu belirleyen en
onemli faktor beynin etkilenme oranidir. Hafif hipokse-
mide biling durumunda degisiklik olmasina ragmen uzun
stireli bir etki yaratmaz. Kardiak arrest gibi agir hipoksi
veya anokside saniyeler icinde biling kapanur. Eger ilk 3-5
dakika iginde solunum ve dolagim diizeltilir veya kanin
oksijenizasyonu saglanir ise hastanin bilinci agilir. Anoksi
daha uzun siirdiigiinde beyinde agir ve kalici hasar olusur.
Ozellikle ug arterler ile kanlanan bélgeler daha fazla et-

134

V. ULUSAL GOCUK ACIL TIP VE YOGUN BAKIM KONGRESi 2008
I. Ulusal Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Hemsireligi Kongresi

kilenir (globus paliidus, serebellum, hipokampus,..). Agir
global iskemide beyin 6liimii gerceklesir.

Young ve Seidel 2349 kardiak arrest gegiren hastay
kapsayan ¢alismasinda hastalarin ancak % 13’ii hastane-
den taburcu edildigini bildirmistir. Kardiyak arrestin ol-
dugu yere gore hastanin yasama sansi degismekredir. Kar-
diyak arrest yogun bakimda olduysa hastalarin % 20’sinin,
hastanede ise % 24 ii ve hastane disinda ise % 8.4’{iniin
yasadig1 gosterilmistir. 205 ¢ocugu kapsayan bir ¢alismada
arrest gelisen hastalarin ancak % 13.7 taburcu edilmistir.
Cocuk yogun bakimda kardiak arrest gelisen 100 hasta-
dan 75’inde resussitasyon ile kalp tepe aumi geri déndii-
riilmis, bu hastalarin % 67’si 24 saat yasaulmis, % 27’si
gocuk yogun bakimdan ve % 23’ii ise hastaneden taburcu
edilmis. Taburcu edilen tiim hastalarda nérolojik hasar
saptanmistir.

Cocukluk yas grubunda hastane disinda meydana
gelen kardiak arreste bagli prognoz kétiidiir. Hastalarin
biiyiik gogunlugu 6lmekte ve yasayanlarin ¢ogunda ciddi
beyin hasari meydana gelmektedir. Kardiak arrest gelisen
cocuklardan taburcu olanlarin orani % 0 ile 23 arasinda
degismektedir. Son bir calismada ise bu oran % 15 olarak
saptanmustir. Erigkin hastalarda yasayan hasta oran1 % 5 ile
10 arasinda degismekrtedir. Degisik caligmalarda hastane
disinda kardiak arrest gelisen hastalarda 6liim oraninin %
65 ile % 95 arasinda degistigi bildirilmektedir. Hastanede,
yogun bakim disinda kardiyak arrest gelistiginde morta-
lite % 40-45 arasinda degisir. Ancak taburcu edilenlerin
% 10-20 si norolojik olarak hasar olmadan yasamlarini
stirdiirebilmektedir.

Kritik hastalarda beyini korumaya yénelik bir ¢cok calis-
ma yapilmis ve yapilmaktadir. Hipotermi beyni korumaya
yonelik olarak 1950 yilindan beri agik kalp ameliyatlarinda
kullanilmaktadir. Hipotermi tedavisi kardiak arrest gelisen
hastalarda uygulandiginda prognozu olumlu yénde etki-
ledigi gosterilmistir. Erigkin hastalarda yapilan calismada
kardiak arrest gelisen 22 hastaya lokal buz uygulandiginda
(33° C) prognozun buz uygulanmayan hastalara gére daha
iyi oldugu gosterilmistir (% 50’e karsin % 13). Diger bir
calismada hastane disinda kardiyak arrest gelisen 43 hasta-
ya hipotermi uygulanmus (12 saat 33° C) ve kontrol grubu
olarak normotermik 34 hasta alinmus. Hipotermi uygu-
lanan hastalarda prognoz (% 49) normotermik hastalara
gore daha iyi idi (% 26). Avrupada ¢ok merkezli yapilan
bir ¢alismada ise 136 kardiyak arrest gelisen hastaya hi-
potermi ( 33° C 24 saat siiresince), 137 kardiyak arrest
gelisen hastaya ise normotermi uygulanmis ve 6 ay sonraki
prognoza incelenmistir. Alu ay sonra hipotermi uygalanan
hastalarin % 55’1 prognoz iyi iken normotermi uygulanan
hastalarda bu oran % 39 olarak saptanmustir.

Erigkin hastalarda global hipokside hipotermi uygula-
masinin ndroprotektif etkisi oldugunu gosteren bircok aras-
urmaya ragmen ¢ocuklarda hipotermi uygulanmas: ile ilgili
calisma sayist yeterli degildir. Cocuklarda yapilan ¢alismala-
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rin tiimiine yakini yenidoganlarda perinatal hipoksik iskemik
ansefalopatiye aittir. Bu ¢aligmalarin tiimiinde lokal hipoter-
mi uygulanmistir. Yenidoganlarda hipotermi uygulanmasinin
giivenli bir yéntem oldugu gosterilmistir. Hastalarin progno-
zuna etkisi ise olumlu oldugu belirtilmektedir.

Hipoterminin beyini nasil korudugu tam belli degildir.
Viicut isisinin her 1° C azalmasi beyin metabolik hizint %
10 azalur. Viicut 1sisin1 34° C diisiiriilmesi sitotoksisiteyi
ve serbest oksijen radikal reaksiyonlarint baskilar, hiicre
membran stabilzayonunu saglar, hiicre ici asidozu azaltir
ve anormal elektriksel aktiviteyi azaltur béylece hiicre ha-
sari 6nlenir. Hipoterminin doku diizeyindeki etkilerinin
aragurilmasi insanda yapilamadig icin tiimii hayvan de-
neyelerine dayanmaktadir. Hipoterminin siiresi de nérop-
roteksiyonda 6nemlidir. Optimal siire nedir tam bilinme-
mekle birlikte arastirmalar kalp durmasinda hipoterminin
12-24 saat uygulamasinin en uygun yontem oldugunu
gostermektedir.

Kardiopulmoner arrestte beyin hasart sadece beyin is-
kemisi olmasina bagli degildir. Reperfiizyona bagli hasar
da 6nemlidir. Diger yandan basarili resusutasyondan sa-
atler sonra da arter oksijen satiirasyonu yiiksek olsa dahi
beyin iskemisi devam eder.

Viicut isisi

Naéroproteksiyon amagli hipotermi uygulamasinda be-
yin isisin1 dlgmek Snemlidir. Intrakraniyal 6l¢iim hayvan
deneylerinde kullanilmasina ragmen insanlarda uygula-
masi zordur. Viicut isist ile beyin isist ok korele degildir.
Beyin isis1 rektal 1sidan 2 derece daha fazladir.

En sik aksiller, rektal ve timpanik bélgeden viicut sist
ol¢iiliir. Diger yandan 6zofagus ve mesaneden &lgiim de
aruk kullanilmakrtadir.

Oral 6l¢iim birgok faktérden etlilendiginden viicut ici
1s1iy1 tam yansitmayabilir. Rekral 1s1 oral 8l¢iimden daha
uygun bir yontemdir, fakat rektal yol viicut isisindaki de-
gisikligi hemen yansitmaz. Diger yandan rektumdaki feges
ve probun derinligi 6l¢iimii etkiler.

Aksilladan 1s1 6l¢iimii kolay olmast nedeniyle en sik uy-
gulanan yéntemdir fakat viicut igi 1sisin1 tam gostermez.
Vuciit 1sindaki degisiklikleri yansitmaktan uzakur.Gergek
viicut isisindan 2.2° C daha diisiik gosterebilir. Sokta pe-
riferik vazokonstriksiyon nedeniyle okunan deger gercek
degerden ¢ok farkli olabilir. Bu nedenle hipotermi uygu-
lanmasinda bu yontemin uygulanmasi 6nerilmez.

Pulmoner arterden 1s1 dl¢iimii “altin yontemdir”. Sii-
rekli 1s1 Sl¢timii saglamasi ile da avantajli bir yéntem ol-
masina ragmen pahali olmasi ve uygulamast kolay olma-
mast nedeniyle stk olarak kullanilmamaktadir.

Timpanik yolla 6l¢iimde hatali él¢iim yapilma oalsili-
ginin yiiksek oldugu belirtilmektedir.

Hipotermi iglemi sirasinda hasta titreyebilir. Titreme
viicut isisinin artmasina ve hastada huzursuzluga yol agar.
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Bu da hedef viicut isisina ulagmasini énleyebilir. Diger
yandan kritik hasta igin ¢ok 6nemli olan enerji titreme
strasinda kullanilir. Bu nedenlerle her hastaya sedasyon ve
kas gevsetici uygulanmalidir.

Viicut s1s1 ne kadar hizli bir sekilde sogutulursa (ilk
6-8 saat) o kadar daha fazla yarar saglanir. Sogutma erken
dénemde baglanmalidir.

Sogutma islemi buz torbalari ve sogutma battaniyeleri
ile yapilir. Yine buzlu su ile mide lavaji, periferden soguk
serum uygulamas: gibi diger yontemler hedeflenen 1siya
ulagmak icin kullanilabilir.

Ortalama arter basinci normal diizeyde tutulur. Hipo-
termi sirasinda kan basinct genellikle normal diizeylerde
tutulur.

Aritmi, kanama veya instabilite gelisirse akrif sogutma-
ya son verilir ve aktif 1sitmaya gegilir.

Kan elektrolitleri, glukoz ve tam kan sayimi 12 ve 24
saatte tekrarlanir.

Hipotermi hipokalemiye yol agar. Insulin verilmesi bu
olay1 agirlastirir. Isitmada ise potasyum hiicre disina ¢ikar
ve hiperkalemi gelisebilir. Bu nedenlerle serum K diizeyi
yakin takip edilir.

Isitma en kritik asamadir. Periferik damarlar vazo-
konstriksiyonda iken isitildiginda genisleyecektir. Bu da
hipotansiyona yol acabilir. Genel olarak viicut 1s1s1 0.5-1°
C/saat arurilmalidir.

Hipotermi yontemleri

Seerebral hipotermi uygulanmasinda tiim viicudun so-
gutulmas: gerekir. Baslik kullanarak beynin lokal olarak
sogutulmasi ile viicut isisin1 ¢ok yavas diiser. Bir calismada
kardiyopulmoner arrest gelisen hastalarda lokal soguk uy-
gulama ile viicut 1sisinin diisiiriilmesi bir calismada 34° C
ye 180 dk.da ulagilmistir.

Hipotermi uygulamas: igin gok farkli yontemler gelis-
tirilmistir. Viicut yiizeyine soguk su veya soguk hava uygu-
lamasi, gastrik lavaj ile soguk su verilmesi, mesaneye soguk
ringer lakrat uygulamasi, periferik damardan soguk izoto-
nik stvilarin verilmesi, soguk suyun icine yatirilma gibi in-
vazif olamayan yontemler disinda daha invazif olan ve 6zel
kateter takilarak kanin sogutulmasi veya ekstrakorporeal
kanin sogutulmasi uygulanan ydntemlerdendir.

En sik kullanilan yéntemlerden biri yiiksek su akimi
ile hastanin sogutulmasini ve 1sitmasini saglayan cihazdir.
Cihazin i¢indeki suyu 1sist 4 ile 40° C arasinda ayarlanabil-
mekrtedir. Bu soguk veya sicak su, hastanin iizerine yattig
ozel tiretilmis ve iginde su kanallarinin oldugu battaniye-
den geger. Suyun yiiksek akimla gegmesi sayesinde has-
tanin sogutulma veya 1siilma isleminin hizli bir sekilde
gergeklesir. Hastaya takilan bir prob ile hastanin viicut isis1
stirekli olarak cihazin mikroislemcisine iletilir. Bu sekilde
hastanin viicut 1sist mikroislemci ile ayarlanan 1sida sabit

(30 ile 43° C) kalur.
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Hipoterminin yan etkileri

Aritmi: En sik bradikardi goriilir.

Pihtilasma bozuklugu: Agir hipotermide yaygin damar
ici pthulagmasi goriiliir. Hafif hipotermide goriilmez.

Pnémoni: Ciddi hipotermide silier motilite azalir ve
solunum sayisi ve tidal voliim azalmast nedeniyle pnémo-
ni riski artar.
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Hiipotansiyon: Baroreseptrolerin inhibisyonu, ve anti-
diiretik hormonun inhibisyonuna bagli soguga bagl: diii-
rez nedeniyle hipotansiyon goriiliir.

Sepsis: hipotermi uygulanan hastalarda normotermi
uygulananlara gore daha faz la sepsis saptanmustir. Bu is-
tatistik olarak anlamli olmamasina ragmen dikkate almak

gerekir.
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Ventilatordeki hastada nemlendirme

ve nebulizasyon

Yrd. Do¢. Dr. Ahmet Giizel

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali, Edirne

Mekanik Ventilasyonda Nemlendirme

Ust solunum yollarinda solunan havanin sitilmas
ve nemlendirilmesi akcigerlerin ve ozellikle trakeabron-
siyal epitelin korunmasi igin gereklidir. Soguk ve kuru
havanin solunmasi bronsiyal sistemde yeralan mukosi-
liyer hareketlerin bozulmasina, trakeabronsiyal muko-
zanin kurumasina, akciger dokusunun enflamasyon ve
enfeksiyona acik hale gelmesine, bronsial sekresyonlar-
da vizkozitenin artmasina dolayisiyla mukus tikaglari-
nin olugmasina, akciger kompliyansinda azalmalara ve
fonksiyonel rezidiiel kapasitede bozulmaya neden ol-
maktadir.

Solunum yetmezligi tedavisinin temelini olugturan me-
kanik ventilasyon uygulamalarinda tist solunum yollarinin
dogal nemlendirme 6zelligi ortadan kalkug icin solutulan
havanin isitllmast ve nemlendirilmesi olduk¢a énemlidir.
Bu iglem ya aktif su isitmali nemlendiricilerle (SIN) ya
da pasif olarak ekshale edilen havadaki is1 ve nem tutucu
havayolu adaptérleri (INHA) ile saglanmaktadur.

Belirli 1s1 ve basing altinda bir gazin ierdigi su mikra-
rt “ger¢ek nem” olarak adlandirilmaktadir. Nispi nem ise
gaz icindeki su miktarinin, o gazin ayni sicaklikta icere-
bilecegi en fazla su miktarina gére yiizdesi olarak bilin-
mektedir. Normal saglikli bireylerde akcigerlere solunan
havanin 22° Cde ger¢ek nemi 10 mg/l iken nispi nemi
ise % 50dir. Ust solunum yollarinda solunan havanin sist
29-32° C’ye gikarken gercek nemi 28-34 mg/I'ye ve nispi
nemi ise %95’e ¢ikmaktadir. Bronkoalveolar diizeyde ise
solunan havanin gercek nemi 37° Cde 44 mg/l ve nis-
pi nemi % 100'diir. Bu yiizden mekanik ventilatére bagli
hastalarda ideal bir nemlendiricinin alt solunum yollarina
ulagan havanin 1sisini 37° C'ye ve nispi nemi ise % 100’e
cikarmasi gerekmektedir.

Mekanik ventilasyon uygulamalarinda nemlendirme;

a) Su isitmali nemlendiriciler (SIN),

b) Ist ve nem tutucu havayolu adaptérleri (INHA,

HME, Heat-Moisture Exchanger),
¢) Ultrasonik veya jet nebulizerler ile saglanmakrtadir.
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a) Su isitmali nemlendiriciler (SIN)

Bu tip nemlendiriciler inhalasyon devresine takilan,
ventilator devresinde su buhart ile doyurulmus ve dis or-
tam havasindan daha yiiksek sicakliktaki bir gazin kulla-
nildig1 ve solunan hava isisinin bir tel yardimiyla ya da
telsiz kontroliiniin yapildig: cihazlardir.

Su isitmali nemlendiriciler mekanik ventilatér dev-
resinde Y baglanus: ile endotrakeal tiipiin arasina yer-
lestirilirler. Bu tip nemlendiriciler telli devrelerle birlikte
kullanildiginda haznelerde yeralan suyun sicaklig distal
sicakliktan herzaman 2-3° C daha az olarak ayarlanma-
lidir. Telsiz devrelerde haznede bulunan su isis1 50-60° C
olacak sekilde devreye verilmesine ragmen distal Y baglan-
usindaki 1s1 probuna vardiginda bu 1s1 37-40° C'ye iner.
Bu 1s1 karina diizeyinde 2-3° C daha diigerek ideal 1s1 se-
viyesine gelir. Telli devrelerde ise 1sinin kontrolii daha iyi
saglanir fakat solunan havanin asir1 isittllmasi halinde nispi
ve gercek nemin belirgin olarak azalmasina ve dolayisiyla
akciger sekresyonlarinin kuruyarak hava yolunda mukus
tikaclarinin olusmasina neden olabilir. Telsiz devrelerle
kullanilan SIN'da ise 1s1 kontrolii daha zor saglanmakta ve
solunum devrelerinde su birikimleri gézlenmektedir. Bu
birikim ise ozellikle basing ayarli ventilasyonda solunum
yolu direncinin artmasina neden olurken bakteri konta-
minasyon riskinide artrarak enfeksiyonlar icin bir rezer-
vuar olusturma riskini tasimaktadr.

Su 1sitmali nemlendiricilerde yiiksek 1siya bagli termal
yaniklar olduk¢a nadirdir ve genellikle ariza ya da uygun
1s1 ayarlarinin yapilmamasina bagli gelisir. Bu tip nemlen-
diricilerde fazla nemlendirmeye bagli olarak mukosiliyer
akrtivitede azalma, siirfaktan aktivitesinde bozulma ve bun-
larin sonucu olarakta arteriyal hipoksemide goriilebilir.

b) Ist ve nem tutucu havayolu adaptérleri (INHA)

Ist ve nem tutucu havayolu adaptorleri ekspiryumda
disariya verilen havadaki nem ve siy1 tutup bir sonraki
inspiryumda solunan hava ile birlikte hastaya geri vererek
calisirlar. Bu adaptorler SINlara alternatif cihazlar olarak
kabul edilmektedirler.
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Ist ve nem tutucu havayolu adaptérlerinde 1stnin ko-
runmast aletlerin yapiminda kullanilan, 1st iletimi az olan
seramik, poliiiretan, polietilen gibi maddelerle saglan-
maktadir. Bunun yaninda INHAlar ayrica bakteriyos-
tatik Ozellikte kaplamalarla birlikte iiretildiginde bakreri
ya da viriis filtresi olarakta kullanilabilmektedir (HMEEF,
HCHE v.b).

Ist ve nem tutucu havayolu adaptérleri mekanik ven-
tilator setinde endotrakeal tiip ile Y baglantist arasina ta-
kilan tek kullanimlik pratik aletlerdir. Bu aletlerin 24-48
saat gibi giivenilir kullanim siirelerinin olmasi ve SIN’in
aksine kontaminasyon ve bakteriyal rezervuar ézelligi olan
su birikimlerine neden olmamast 1s1 ve nemlendirmede bu
alederin kullanimint aruran 6zelliklerdir. Mekanik ven-
tilasyonda takip edilen hastalarda INHA boyutu ve tipi,
hasta yagina ya da verilen tidal voliime gére ayarlanma-
lidir. Kullanim siiresi igin ise iiretici firmalar tarafindan
INHA'larin genel olarak hergiin degistirilmesini 6nerilir-
ken kullanim siiresi iin 6zellikle cocukluk ¢aginda kabul
edilmis bir konsensus bulunmamaktadir. Bununla birlikte
onerilen siirelerden daha uzun siirelerde kullanimi ve ya-
rarliligs konusunda son yillarda olumlu sonuglar da bildi-
rilmistir.

Ist ve nem tutucu havayolu adaptérlerin kullanimi si-
rasinda dikkat edilmesi gereken birkag husus vardir. Bazt
klinik ¢aligmalar INHA'larin uzun siireli kullanimlarinda
yetersiz nemlendirmeye bagli mukus tikaglari olusabilece-
gini gostermislerdir. Ancak bu durum SIN’a gére daha az
oranda olusur. Ist ve nem tutucu havayolu adaptrlerinin
hasta yasina ve uygulanan tidal voliime uygun boyutlar-
da kullanilmamasi durumunda ventilatér setinde olit
boslugun artmasi ve dolayssiyla ciddi hipoventilasyonun
kaginilmaz olacagi unutulmamalidir. Ist ve nem tutucu
havayolu adaptorlerinin kullaniminda bir diger sorun ise
ozellikle spontan soluyan hastalarda yiiksek basingli ven-
tilasyona neden olarak solunum isini artirmasidir. Bu du-
rum bakeeriyostatik 6zellikte olan ve filtre 6zelligi bulunan
INHA'larda (HMEE HCHEF v.b) kullanilan ek kaplama-
lardan dolay: daha fazla gériilmektedir. Kullanimi sirasin-
da kargilagilan bu zorluklardan, neden oldugu komplikas-
yonlardan (yiiksek basingli ventilasyon, spontan solunumu
olan hastalarda artmig dakika ventilasyon, mukus tikaclart
v.s.) ve filtre edici 6zelliklerinin net olmamasindan dolay:
INHAlarin kullanimini ¢ok yaygin degildir.

¢) Ultrasonik veya jet nebulizerler

Ist ve nemlendirmede bir diger alterantif olan bu cihaz-
larin kullanimi oldukga basit olup 1st ve nemlendirmenin
yaninda sekresyonlarin atimini saglamast ve maliyetinin
az olmasi tercih edilme nedenleri arasinda yeralmakta-
dir. Bunun yaninda hastada siv1 yiikiine neden olmasi ve
kontaminasyon riskinin fazla olmas: dezavantajlaridir. Bu
yiizden SIN ve INHA'ya gére 1s1 ve nemlendirmede daha
az tercih edilirler.
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Mekanik ventilasyonda nebulizasyon;

Mekanik ventilasyon uygulamalarinda inhalasyon teda-
visi stk kullanilan bir yéntemdir. Inhalasyonun hizli tedavi
olanagt saglamasi ve kullanimi sonrasinda yan etkilerin
daha az gériilmesi bu uygulamanin sistemik ilag kullani-
mina gore daha ¢ok tercih edilmesine neden olmaktadir.

Mekanik ventilatrde inhalasyon uygulamalarinda alt-
ta yatan hastalik, hastanin solunum durumu, kullanilan
ilaglarin aerosol yapisi, ventilator devresi, ventilatdr modu
ve kullanilan inhalasyon sistemi gibi faktorler etkinligi
belirler. Mekanik ventilasyonda inhalasyon uygulamalar:
dlciilii doz inhalerler (ODI) veya nebulizerler yardimiyla
yapilmaktadir.

a) Olciilii doz inhalerler (ODI):

Ventilator devresine bir ara baglanu ile baglanan ve
akciger inflasyonu sirasinda kullanilan cihazlardir. Nebu-
lizerlere gore kontaminasyon riskinin az olmasi, giivenilir
ve kolay uygulanabilirliliginin olmasi, daha az zaman ve
maliyet kaybina neden olmas: tercih edilme nedenleri ara-
sindadir.

ODT’lerin etkinligi; uygulama sirasinda ara cihazlarin
(spacer) kullanimina, ventilatér moduna, ventilasyondaki
1s1 ve nem miktarina, ventilatér setine baglanma noktasina,
endotrakeal tiip ¢apina, ilacin kullanim zamani, hastanin so-
lunum hizi ve sekresyon varligina bagli olarak degisim gds-
terir. Bunlar arasinda kullanilan ventilatér modu ODJlerin
etkinligini degistiren 6nemli bir faktordiir. Kontrollii me-
kanik ventilasyon uygulanan olgularda verilen aerosollerin
etkinligi sabit akimla solunum sirasinda hizlt hava yolu ok-
liizyonu olusturularak dlgiilen inspiratuvar direng ile &lcii-
liir. Asist mod mekanik ventilasyon uygulamasinda ise ODI
etkinliginin degerlendirilmesi olduk¢a zordur. Asist modda
solunum ¢abalarinin azalmasi ODI’nin bu modda etkin ol-
dugunu gostermede bir kriter olarak kabul edilebilir.

ODP’lerin kullanimi; ODTlerle yapilan aerosol uygu-
lamasi inspiryum baginda senkronize olarak yapilmalidir.
Uygulama éncesinde ODI iyice alkalanmali ve inspir-
yum zamaninin total solunum zamaninin 0.3’tinden daha
uzun oldugundan emin olunmalidir. Inspiryum sonunda
2-3 sn nefes tutulmasi saglanirken sonrasinda pasif eks-
halasyona izin verilmelidir. Bu islem 1 dk ara ile total doz
verilene kadar tekrar edilmelidir.

ODTI’lerin kullaniminda verilen aerosollerin solunum
yollarinda birikmesi ve bunun sonucu olarak yeterli ilag
etkisinin goriilememesi siklikla tartigilan bir durumdur.
Bu durum siklikla ODPlerin kullanimi esnasinda nem-
lendirmenin devre dist birakilmasi ve genis liimenli endot-
rakeal tiiplerle birlikte kullanilmasi sonucu gelisir. Bun-
lardan 6zellikle nemlendirmenin devre dist olmasi aerosol
birikimini % 40-50 oraninda arurirken endotrakeal tiip
¢apinin 6 mm’nin {istiinde olmast ise alt solunum yolla-
rina ulagan aerosol miktarinda belirgin azalmaya neden
olmaktadr.
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Mekanik ventilasyon uygulamalarinda yiiksek tidal vo-
lim (>12/ml/kg), disiik inspiratuvar akim hizi ve uzun
siklus segimi ODT’lerle aerosollerin solunum yollarinda
birikimini azaltmaktadir. En etkin uygulama ise ODI’lerin
ara cihazlarla (spacer) kullanimi sonrasinda elde edilir. Bu
yontemle verilen ilacin % 35’nin alt solunum yollarinda
biriktigi bununda nebulizer ile edilen degerlerden daha
iyi oldugu belirtilmektedir. ODI ile uygulanan kisa etkili
beta mimetiklerin optimum uygulanma dozu ile ilgili net
bir veri ise yoktur. Stabil hastalarda en iyi etkinin 2-6 paf
uygulama ile elde edildigi gosterilmistir. Bunun yaninda
mekanik ventilatore bagli hastalarda beta mimetiklerin
etki siiresinin az oldugu da unutulmamalidir.

b) Nebulizerler
Belli bir gaz veya gii¢ kaynagina bagl olarak akimla ¢a-

lisan kiigiik hacimli jet nebulizerler veya titresim enerjisinin
stvilara uygulanmast sonucu ¢alisan ultrasonik nebulizerler
seklinde olabilirler. Ayrica 6zel amagli kullanima uygun ne-
bulizer gesitleri de vardir (Respirguard, SPAG vs).
Nebulizerlerin ODJI’lere olan iistiinliikleri arasinda; daha
az hasta igbirligine gereksinim olmasi, yiiksek dozlarda ilag
verilebilmesi ve siirekli nebulizasyona izin vermesi yeralir.
Kiigitk hacimli jet nebulizerler, mekanik ventilatére
bagli hastalarda ventilatér devresinin inspiratuvar koluna
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hastadan 30 c¢m uzakrta olacak sekilde baglanir. Hastaya
bagli oldugu sirada nebulizere 6-8 L/dk akim verilmeli,
ventilatordeki siirekli akim modu kapaulmali ve tedavi
sirasinda aerosol olusup olusmadigi gozlenmelidir. Nebu-
lizerlerde aerosol olusumu igin kullanilan aerosoliin 2-6
ml olmasi yeterlidir. Uygulama sirasinda inspiryum za-
maninin total solunum zamanina oraninin 0,3'den uzun
olmasina da dikkat edilmelidir.

Ultrasonik nebulizerlerde mekanik ventilasyona ara ve-
rilmesine gerek yoktur. Gaz akimi gerekmediginden kulla-
nimi daha basittir. Stispansiyon halindeki veya yogunlugu
yitksek olan antibiyotik gibi ilaglar bu tip nebulizerlerle
verilmemelidir. Ultrasonik nebulizerlerde aerosol olusu-
munu artiran faktérler arasinda; cihazin devrede inspira-
tuvar kola yerlestirilmesi, nebulizer hacminin fazla olmasi,
ara cihazlarin kullanilmas: ve ventilatér ayarlarinin diisiik
solunum huzi, yiiksek inspirasyon zamani ve diisiik dakika
ventilasyonu verecek sekilde ayarlanmast yeralir.

Dezavantajlari arasinda ise kontaminasyon riski (6zel-
likle gram negatif bakteriler) ile gii¢ ve basing kaynag
gerektirmesi vardir. Ayrica aerosol tedavisi sirasinda mey-
dana gelebilecek olan bronkospazm ataklari, yanlis ve dik-
katsiz nemlendirmeye bagli havayolu yaniklari, stvi ve tuz
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laridir.
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Kanita dayali hemsirelik uygulamalari

Prof. Dr. Kadriye Buldukoglu

Akdeniz Universitesi, Antalya Sadlik Yiiksekokulu, Antalya

hasta bakiminda klinik deneyimlerini, hasta ter-

cihlerini ve var olan en iyi aragturma kanitlarini
kullanarak karar vermeleri siirecidir. Kanita dayali hem-
sirelik uygulamasinin amaci, giivenilir ve gecerli hemsgire-
lik aragtirmalarini klinik uygulamaya aktarmakur. Kanita
dayali uygulamalarin gelecekteki amact, en giincel bilgiyi
klinisyenlere ulagtirmaktir. Bu durum 6zellikle, hemsire-
lik ve saglik bakimi gibi bilgi patlamast yasanan alanlarda
onemlidir.

Saglik alanindaki uygulamalarin kanita dayali olmasi
zorunlu oldugu halde, bu uygulama tpta 1970’li yillar-
da, hemsirelikte 1990’1 yillarin sonunda baslamustir. Gii-
niimiizde saglik alanindaki uygulamalarin sadece %20’si
kanita dayalt olarak yapilmaktadir. Oysa kanita dayali
uygulama, hastaya en iyi bakimin nasil verilecegini goste-
rir. Kanita dayali uygulama, hemsirelik uygulamalarinda
aragtrmalarin kullanimi ile sinirh bir uygulama degildir.
Kanita dayal: bir uygulama, yasam boyu devam eden bir
stiregtir, siirekli aragtirma ve siirekli egitim gerekeririr.

Kanita dayali hemsireligin metodolojisi, klinik proble-
mi tanimlama, problemle baglanuli aragtirmalari bulma,
arasurmay1 degerlendirme ve problemle ilgili en yararh
girisimi belirleme asamalarindan olugan bir problem ¢z-
me siirecidir. Hemgire arastiricilar kanita dayali hemsire-
lik miidahalelerini tanimlamak icin; belirli kriterlere gére
analiz edilen, meta analizi yapilan ve en iyi uygulamalarin
belirlenmesi igin istatistiksel analizi yapilmis sistemarik
literatiir tarama gibi yéntemler kullanirlar. Béylece hasta
bakiminda, mevcut en iyi, en yeni bilimsel kanitlara gore

Kanlta dayali hemsirelik uygulamasi, hemsgirelerin
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karar verilmis olur. Kanit degeri en yiiksek olan sonug-
lar, randomize klinik ¢alismalarin meta analizi sonucunda
elde edilmektedir.

Hemysirelik aragtirmalarinin amaci kanita dayali uygu-
lama igin saglam bir temel olusturma, hemsirelerin bu
temeli en iyi sekilde kullanmasini ve iiretilen bilginin
hemsirelik uygulamalarina dayanak olusturmasini sagla-
makur. Kanita dayali uygulama ise hastaya en iyi baki-
mi sunabilmek i¢in uygun kaynaklar, hasta tercihlerini,
klinik uzman gériisiinii ve bilimsel arastirmalardan elde
edilen klinik kanitlart bir araya getirmektir. Buna gore
hemsirelikte kanita dayali uygulama, hasta bakiminda
sadece aragtirmanin kullanilmas: degil, sistematik arastir-
malardan elde edilen en iyi kanitlarin klinik uzmanlikla
birlestirilerek uygulanmasidir.

Bu sunumda, kanita dayali hemsirelik uygulamasinin
ne oldugu, diinyada bu konuda var olan bilgiye ulasma
yollart ve ilgili klinik drneklerin yer aldig: bir derlemenin
katilimcilarla paylagilmast planlanmustr.
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Hemsirelerde is doyumu ve

tukenmislik iliskisi

Ogr. Gér. Hem. ilkay Kavla

Akdeniz Universitesi Tip Fakdiltesi Hemsirelik Hizmetleri, Antalya

alisma yasamu, bireyin yasamini siirdiirebilmesi igin

sagladigi ekonomik olanaklarin yani sira bireyin,

toplumda belli bir yer ve rol sahibi olabilmesine,
toplumla biitiinlesmesine ve toplumda sayginlik kazana-
bilmesine olanak saglamstir.
Ulkemizde saglik hizmetlerinin yonetim ve organizas-
yonunun ne sekilde olacag: tartismalari, saglik sistemimi-
zin yeniden yapilandirma ¢alismalarinin basladig1 ve gide-
rek hiz kazandigi 1990’ls yillardan sonra aremustir.

Calisma yagaminin ortaya ¢ikardig bircok sorunun is-
ten uzaklagma, is doyumsuzlugu ve tiikkenmislik, yonetici-
lerin ve aragtirmacilarin dikkatini cekmistir.

Saglik sistemindeki degisimler ile baga ¢cikmak ve baki-
mun kalitesini giivence altina almak i¢in hemgirelerin isle-
rinden ne kadar doyum aldiklari, ne derecede tiikkenmislik
yasadiklari, doyum ve tiikenmigligi etkileyen degiskenleri
bilmek gerekir.

Acil servisler, kaza geciren ya da acil girisim gereken
hastalarin ubbi degerlendirmesinin ve tedavisinin saglan-
digs yerlerdir.

Acil Unitelerde ¢alisan hekim, hemsire ve diger saglik
calisanlar, acil hastalarin ve ailelerinin tedavi ve bakimla-
rint ekip halinde belirlenen amaglara odaklanarak gercek-
lestirirler.

Asirt miktarda hasta bakma, hasta éliimleri, uyku diize-
ninin bozulmasi, uzun ¢alisma saatleri acil saglik persone-
linin Gizerindeki majér stresorler olarak gésterilmekredir.

Sosyal, aile ve arkadaslik iligkilerinin bozulmasi, mes-
leki iliskilerinin bozulmasi, mesleki iligkilerdeki prob-
lemler, tant ve tedavisi zor hastalarla ugrasma, yetersiz
hastane kaynaklar1 giivenli olmayan ¢alisma ortami, zor
ve kritik kararlar, meslegin gelecegine iliskin umutsuzluk
ve is doyumunda azalma gibi faktorler nedeni ile %30-
50 oraninda isten ayrilmalarin oldugu tahmin edilmek-
tedir.

Yénetici hemgirelerin, organizasyon caligmalarinda,
hemsirelerin mesleki degerlendirme ve beklentileri dog-
rultusunda planlamalarina yén vermeleri gerekmekte-

dir.
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Is doyumu tanimi

Is doyumu, “bir calianin yaptigs isin ve elde ertiklerinin
ibtiyaglartyla ve kisisel deger yargilariyla ortiistigiinii veya
drtiismesine olanak sagladigini fark etmesi sonucu yasadig
bir duygu “olarak ifade edilmekredir.

*  Farkli calisanlar, farkli 6nem ve énceliklere sahiprtir,
bu yiizden is doyumu diizeyleri calisanlar arasinda
farklilik gosterir

¢ Is doyumu, duygusal ve kisisel bir tepki oldugu icin
ol¢iimlenmesi, gozlemlenmesi ve genellestirilmesi
her zaman kolay olmayabilir.

* Calisanlarin kisisel 6zellikleri, yas ve cinsiyetleri,
inang ve degerleri, is yasamindaki deneyimleri, ye-
tisme tarzlari, aile yapilari ve yasam standartlar: gibi
ozellikleri ve ise yonelik beklentileri farklilastikea is
doyumunu saglayan is ozellikleri de farklilasacak-
ur.

Is doyumu ile ilgili kavramlar

Is doyumu ve isten ayrilma

Yiiksek is doyumu isten ayrilma oranini orta diizeyde
etkilerken, diisiik is doyumu isten ayrilma olasiligini artir-
makradur. [ste calisma siiresi arttikea is degistirme olasilig1
azalr.

En 6nemli faktér ekonomik diizeydir. Is bulmada giig-
liik yasaniyor ise doyum almiyor olsalar bile islerinde kal-
may1 tercih edeceklerdir.

Is doyumu ve tiikenmislik

Is doyumunda isin 6zellikleri ekili iken bireysel ézel-
likler geregi titkenmislik yasanir. Yapilan arastrmalarda is
doyumu ile tiikenmislik arasinda ters yonde ve orta diizey-
de bir iliski vardir.

Calisanlarda is doyumu diizeyi yiiksek ise diigiik tii-
kenmiglik yasanir. Stresle bag etmeleri az olan, depres-
yona yatkin calisanlar daha ¢ok tiikenmislik deneyimi
yasarlar.
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Is doyumunun sonuglari

Yiiksek is doyumu olan bireylerin daha saghkli oldugu,
isle ilgili yenilikleri daha gabuk 6grendikleri, daha az is
kazasi gecirdikleri, daha az sikayert ettikleri aragtirmalarla
kanitlanmuistir.

Pozitif olarak, ¢alisanlarin, yardim etmek, miisterilere
iyi davranmak ve is birlikci olmak gibi sosyal ozelliklere
sahip olduklart anlagilmistir.

Is doyumunu etkileyen faktorler

Calisanlar i¢in oldugu kadar is doyumu toplum iginde
istenilen bir sonugtur. 3 grupta incelenir.

Organizasyonel faktérler

Smith, Kendall ve Hurlin ¢alisanlarin isleri hakkindaki
goriislerini etkileyen faktdrler; 4 grupta toplanmustir.

Ucret; calisanlar iicreti yonetimin kendilerinin orgite
katkilari ile ilgili goriisiin yansimas olarak gériirler. Is do-
yumu i¢in karisik ve cok boyutlu bir faktér olarak bilinir.

Gelisme ve Yiikselme Olanaklar; Terfinin iicret mik-
tarini ve kariyeri etkilemesi farkli doyumlarin yasanmasina
neden olur.

Calisma Kosullari

Isin kendisi; Bilgi ve yetenegin kullanilmasi, duyulan
bagar hissi, toplumdaki sayginlik, otonomi dikkat, yarati-
alik gibi faktorleri kapsayan ¢ergevedir. Doyurucu bir isin
en 6nemli bilesenleri ilging, sikict olmayan, ve biraz zorla-
yict bir galigma ile statii saglayan bir istir.

Grup faktérleri

*  Grup Etkilesimi ve is gruplari;
*  Moral

*  Yonetici ile iligki

Bireysel faktérler

Yas, cinsiyet, sosyal kiiltiirel ¢evre, yasam tutumlari ve
caligma yilidir.

Tiikenmislik

Tiikenmislik, fiziksel hastaliklarla karakterize olan, de-
gismeden kalan, ise iligkin stresin kronik bir periyodun-
dan sonra ruhsal ve fiziksel enerji azalmasi durumu icin
kullanilan popiiler bir terimdir.

Freudenberger burnout tablosunu ilk kez tanimlarken
kisinin enerjisini ve kaynaklarini agirt kullanimi olarak ifa-
de etmistir.

Maslach; sendromun uzun siire ve stresli calisma sonu-
cunda 6zellikle insanla yiiz yiize ¢alisan meslek gruplarin-
da yasandig vurgulanmistir.

Jackson, kronik fiziksel yorgunluk, ¢aresizlik, umutsuz-
luk duygusu ve olumsuz benlik kavraminin tabloyu olug-
turdugunu meslege genel olarak yasama ve diger insanlara
yonelik olumsuz tutumlar gelistirildigini savunmakeadir.
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Tiikenmislik sendromun ise iliskin taniminda duygu-
sal titkenme, duyarsizlasma ve kisisel basari eksikligi ol-
mak {izere 3 kategori belirlenmistir.

Duygusal titkenme; calisanlarin duygusal yonden
kendilerini agir1 yipranmis hissetmeleridir.

Duyarsizlagma; bagkalarina karst olumsuz ve alayci
tutumlari igerir.

Kigsisel Bagar1 Eksikligi; Kisinin kendini olumsuz de-
gerlendirmesi olarak ta ifade edilmektedir.

Calisanlarda, insanlara, mesleki sorunlara ve bunlart
¢ozme ¢abalarina kargi alayci bir tutum olarak tanimlana-
bilecek bir 6fke gozlenir.

Bu siirecin sonunda tiim insanlarin sorunlara layik
oldugu goriisii geliserek hizmetin niteliginde bozulma,
performansta azalma, ise gelmeme, isi birakma, alkol ve
ilag kullaniminda artma, kisisel basarisizlik inanciyla psi-
kiyatrik tedavi, ya da danigmana basvurma, evlilik ve aile
caugmast, insanlardan uzaklagma gériilebilmektedir.

Tikenmisligi etkileyen faktorler

Insanlarla yiiz yiize olan mesleklerde incelenir Hemsi-
relik, hekimlik, 6gretmenler, dis hekimleri, sosyal hizmet
uzmanlart gibi...

Tikenmisligi etkileyen degiskenler meslek, yas, cinsi-
yet, medeni durum, meslekte galisma siiresi, calisma sekli
ve haftalik ¢calisma siiresidir.

Demografik degiskenlerin yaninda giinliik ¢alisma sii-
resi, hizmet verilen grubun nitelikleri, hizli hasta degisimi,
¢6ziimii zor hasta sorunlari, hastalardan yeterli geri bildi-
rim alamamasi rol karmasasi ve belirsizligi, kronik ya da
terminal dénemdeki hastalara bakim verme gibi etkenler-
de bu siirecin yasanmasina neden olan degiskenlerdir.

Orgiitsel/sevresel faktorler

*  Meslekras desteginin olmamast

* DPerformans degerlendirme sistemindeki diizensiz-
likler

* Kararlara katilamama

¢ Otonominin olmayist

e lletisim eksikligi

e Denetimin diizensiz olmast ve ya hi¢ olmayis

Bireysel 6zellikler

*  Kisilik 6zellikleri

*  Stres yaratan durumlara bakis agis1

* Stresle bas etme yontemlerinin gelistirilmemesi

Tiikenmigligin belirtileri

* Bireylerde psikosomatik rahatsizliklar

e Isten ayrilma, is doyumsuzlugu

* Evlilik ve aile yasantisinda problemler

*  Uykusuzluk, alkol ve ilag kullanimindaki arts.

Calisan birey isine uyum géstermede giicliik eker, ise
ge¢ gelir, isinin sadece rutinleri ile ilgilenir ve is perfor-
mansi azalir.
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Dolayisiyla birey ise ve kuruma ilgisini kaybederek is-
ten ayrilir.

Kurum yoneticileri icin calisanlarda tiikenmislik
yasandiginin gostergeleri

e Isten ayrilmalarin artmas:

* Dersonel devrinde artma.

* Hasta ve yakinlarinin bakimla ilgili sikayetleri.

* Bakimin niteliginin diigtiigiine isaret eden bulgular
* Hastalik raporlarinda artis

¢ Uretken ve yaratici gabalarin yetersizligi

Tikenmisligi 6nlemek icin ne yapmaliyiz?

* Bireyin kendi, giicii, meslektas destegi

* Siipervizor destegi, aile ve arkadas destegi

* Saglik calisanlarinin bas etme becerilerinin gelisti-
rilmesi

* DPolitik, idari, meslekler arasi isbirligi

* Ekip ¢aligmast

* Bireysel gelisim diizeylerinde alinacak énlemler

* Ginliik ¢aligma saatleri 12 saati gegmemelidir.

* Tikenmislikle ilgili farkindalik diizeyi yiiksek ol-
malidir.

* Calisan sorumluluklarinin sinirini gizmelidir.

oI5 ve is dist alanlarin ayrilmas

* Arkadas ve aile iligkilerinin gelistirilmesi

* I gitkisinda dekompresyon rutini olusturmak

* Oryantasyon ve danigmanlik programlarinda yer
almak

Hemsirelerde is doyumu ve tiikkenmislik

Hemsirelerin iglerinden aldiklari doyum hemsgirelik
fonksiyonlarinin etkinligini yiikselterek verimliligi arttir-
makeadir.

Hemsirelerin is ortamindan ve meslegin dogasindan
kaynaklanan cesitli stresdrle karsilastig1 ve en ok stres de-
neyimle yen grup oldugu aragtirmalarla kanitlanmigstir. Ise
bagl: gerginligin siirekliligi, hasta ve yakinlariyla yasanan
sorunlar duygusal geri ¢ekilme, tilkenme, is doyumunda
ve iiretkenliginde azalma ile sonuglanmaktadir.

Dolan(1987) 90 hemsire ile yaptugi ¢alismasinda is
doyumsuzlugunun titkenmislik gelisiminde &nemli bir
etkiye sahip oldugunu, yiiksek is doyumunun diisiik tii-
kenmislikle iliskili oldugunu gdstermistir.

Hemsirelerin ekip icindeki yerini; bilimsel olmayan,
sadece bakima odaklanmus, ekibi destekleyen bir pozis-
yonda oldugu goriilmiistiir.

Pines ve arkadaglarinin (1981) yapug: ¢alismalarda tii-
kenmigligin is doyumu ile negatif bir korelasyon olustur-
dugu, is ile ilgili yasanan umutsuzlugun ve idealizm kaybi-
nin titkenmislige neden oldugunu bulmuglardir.

Jansen(1996) 441 halk saglhg hemsiresi ile yapug: is

doyumu ile titkenmislik iligkisini arastirmasinda, is do-
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yumsuzluguna neden olan faktorlerin is yiikii, kaynak
ve iletisim eksikligi olarak belirtirken, sosyal destek alan
hemsirelerin daha doyumlu oldugunu tiikenmisligi daha
diisiik diizeyde yasadiklarini vurgulamstir.

Malossiotis 40 kemik iligi nakli hemsiresi ile yaptug ca-
lismasinda titkenmisligin diisiik, is doyumunun yiiksek dii-
zeyde yasandigini gostermistir. Depresyonun titkenmisligin
alt boyutlari ile dogrudan iligkili oldugunu saptamustir.

Norbeck’in 180 yogun bakim hemsiresi ile yapug: is
stresi ile is doyumu arasindaki iligkiyi inceleyen calisma-
sinda yiiksek diizeyde is stresinin daha diisiik is doyumu
ile anlamli negatif korelasyon oldugunu saptamistir. Ise
bagli olusan gerginlik, stres tiikkenmislik sendromunun
hazirlayici fakeoridiir.

Duxburg(1984) 283 yeni dogan yogun bakim hemsi-
resi ile yapugi calismasinda bashemsirenin liderlik 6zellik-
lerinin hemsirelerin tutum ve davranislarina yansidigny, is
doyumu ve titkenmislik diizeylerini etkiledigini bulmus-
tur.

Accorn (1997) 200 bashemsirenin kauldig calisma-
sinda sorumlulugun paylastirilmas ile otonomideki artiga
dolayisiyla yonetici hemsirelerin is doyumunun yiikselme-
sine neden olmaktadir.

Is doyumu kurumsal katliminin 6nemli bir gosterge-
sidir.

Riordan’in 104 halk saglig hemsiresi ile yapugt calis-
masinda prestij ile is doyumu arasinda anlamli bir iligki
oldugunu, otonomi, sosyal iligkiler ve organizasyonel ka-
tlim ile is doyumu arasinda ise orta derecede pozitif bir
korelasyon oldugunu géstermistir.

Fong'un 141 akademisyen hemsire ile yaptg: caligma-
sinda titkenmigligin alt bilesenlerinden duygusal tiiken-
menin en 6nemli belirleyicisinin istenilen bir is olmas,
duyarsizlasmada ise akran desteginin yeterli olmamas,
yonetici desteginin personelin kisisel basarisindaki duyar-
liliginda 6nemli etken oldugunu vurgulamustur.

Sahin’in 266 saglik ekibi ile yapugi calismasinda is
doyum diizeyinin yasanan is stresiyle paralel oldugunu ve
hemsireleri stres deneyimlerinde en sorunlu grup olarak
tanimlamistir.

Sever'in 374 hemsire ile yapug calismada is stresi ile
basa ¢ikma yetenegin is doyumu ve titkenmisligi eckiledigi
bulunmustur.

Amerikan Hemsireler Birligine tiye 252 hemsire ile
yapilan ¢alismada is doyumsuzlugu kaynaklari kadinin
toplumdaki statiisii, ekip ¢alismasindaki karsilikli des-
tek eksikligi, potansiyel bir karst grubun varligi, mesleki
standartlarin yetersizligi meslegin otonomisinin istenilen
diizeyde olmamasi ve yetersiz is pozisyonlart olarak sap-
tanmustir.

Blegen'in yapug analitik ¢alismada is doyumu ile bag-
lanult 13 degisken tanimlanmusur. Bu degiskenler (yas,
egitim, hizmert yil;, denetim sorumlulugu, stres, katilim,
stipervizor iletisimi
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Otonomi, taninma, rutinlesme, meslektas iletisimi,
esitlik ve uzmanlik olarak belirlenmistir.

Sen ve arkadaglarinin acil kliniklerde ¢alisan 83 saglik
personeliyle yapug calismada titkenmislik durumlari orta
diizeyde saptanmustir.

Uyku problemi yasayanlarin ve sigara kullananlarin
digerlerine gore titkenmislik diizeyinin duygusal titkenme
ve duyarsizlasma alt boyutlarinda anlamli olarak yiiksek
bulunmustur.

Erol ve arkadaglarinin 135 asistan hekim ile yapug; tii-
kenmiglik, is doyumu ve depresyonla iliskisini inceleyen
calismasinda asistan hekimlerde yiiksek tiikenmiglik dii-
zeyi saptanmustir. Titkenmiglik ve depresyonun ayri send-
romlar olduklarr aralarinda anlamli diizeyde iliski buluna-
rak bir arada goriilebildigi ifade edilmistir.

Dallar ve arkadaslarinin ¢ocuk kliniginde calisan 66
personel ile yapuklart is doyumu ve titkenmiglik iligkisi
calismasinda hekimlerin diger ¢alisanlara gére is doyumu-
nun ve mesleki duyarsizlasmanin yiiksek oldugu bulun-
mustur.

Sonuglar ve oneriler

Saglik yoneticileri sadece hastalarin degil calisanlarinda
gereksinimleri oldugunu disiinmelidir. Siyasi liderlerden
hastanelerdeki hiyerarsik diizenin yeniden yapilandirilma-
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st ve kaynak yetersizliklerini ¢ézmeleri beklenmektedir.
Tiikenmislikte bas etmede bireyin sinurliklarini ¢izmesi
cok 6nemlidir.

Hastalarin ve kurumun sorunlari ne olursa olsun ¢a-
lisan yalnizca kendi eylemlerinden sorumludur. Yasamin
diger alanlari gelistirildiginde meslege iligkin sorunlarla
bas etmek daha kolay olacakur.

Ozel yasam ve aile iliskilerinin gelistirilmesi nemli-
dir. Boylece meslekten bagimsiz bir kimlik gelistirilebilir.
Ailesi ve arkadaslari tarafindan takdir edilen calisanlarda
hastalart ya da meslektaslari tarafindan takdir edilmesinin
onemi azalmaktadir.

* Kurumlarda hemsgirelerin is doyumunu ve tiiken-
mislik diizeylerinin belli araliklarla degerlendirilme-
si, sonuglara gore is doyumunu artiran, titkkenmisli-
gi en aza indirebilecek diizenlemelerin yapilmas:

*  Yogun bakim, acil klinik, onkoloji gibi klinikler-
de calisan hemsirelerin titkenmislik ve is doyumu
diizeylerinin belirlenerek diger kliniklerde rotasyon
yapilmas.

*  Geng yas grubu hemsirelerde tiikenmislik ve is do-
yumunda duyarlilik oldugu géz 6niine alinarak egi-
tim programlari ile desteklenmesi

* Nobetlerin ¢ekici hale getirilmesi

* Oryantasyon programlarinin diizenlenmesi

7. Blegen, M.A: Nurses Job satisfaction: A Meta-Analysis of Related
Variables, Nursing Research, V.42, N.1,pp 36-41,1993

8. Siinterli, A.T, Genel Tip Dergisi-372 [1] wt.

Pratisyen hekimlerde tiikenmislik, ise baglt gerginlik ve is doyum dii-
zeyleri

9. Sen, S Acil Servis Calisanlarinda Titkenmislik Sendromu. Halig
Universitesi Hemsirelik Yiitksek Okulu

10. Erol, A.; Asistan hekimlerde tiikenmislik;
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Cogul organ yetmezligi organ ve
sistemlere gore tanilama

Uzm. Dr. Nilgiin Erkek Atay

Saglik Bakanligi Sami Ulus Cocuk Hastanesi, Ankara

ogul organ yetmezligi (COY )(“MODS”) bir has-

tada es zamanl ve akut bir sekilde 2 ya da daha

fazla sayida organ fonksiyon bozuklugu gelismesi
halidir. Cocuk yogun bakim iinitelerine alinan hastala-
rin %10.9-56.5’inde COY tespit edildigi ve bunlarin %
86'inda bagvuruda COY varligi ve %87’sinde ilk 72 saat
iginde en fazla sayida organi ilgilendiren COY gelistigi ra-
por edilmistir. Tibbi tedavi olanaklar1 ve teknolojilerdeki
ilerlemelere ragmen gocuk yogun bakim iinitelerindeki
oliimlerin %97-100’tt COY ile iligkili gériinmekredir.

COY baglica sepsis, akut asfiksi,dogumsal metabo-
lik hastaliklar,akut solunum yetmezlikleri, akur bobrek
yetmezlikleri,kafa i¢ci kanama,dejeneratif nérolojik hasta-
liklar gibi kritik hastalik durumlari, travma, yaniklar ya
da cerrahi girisim sonucu gelisebilir. Hastalandirici et-
kenin kendisi ile dogrudan iliskili oldugu diisiilen COY
“birincil”dir. Cocuklarda daha sik gériilen bu durum bas-
vuruyu izleyen ilk 7 giin iginde gelisir. “Ardisik” ya da “
ikincil” COY ise; ya bagvuruyu takip eden 7 giinden sonra
ortaya cikar ya da ilk 7 giin icinde ama en fazla sayida
organ fonksiyon bozuklugu 72 saatten daha uzun siire-
de olacak sekilde gelisir. Cocuk yogun bakim hastalarinda
etkilenen organ sayisiyla daha da artmakla birlikte genel
olarak COY gelisen hastalarda mortalite %36-54 bildiril-
mistir ve 6liimlerin biiyiik cogunlugu COY tanist konul-
duktan sonraki bir hafta icinde olmakrtadr.

Gocuk yogun bakim {initelerinde hekimlerin éniinde-
ki en cetrefil sorunlardan biri olan COY, patofizyolojisi
anlagildik¢a erken tanima ve yeni tedavi olanaklarinin, cok
daha 6nemlisi énleme stratejilerinin arastirilabilecegi bir
bulmacadir. Temel olarak COY inflamasyon dengesindeki
degisikliklerle gelisir. Makrofaj aktivasyonu sonucu geli-
sen kontrolsiiz mediyatdr hipotezi, barsak bariyer kaybi
sonucu gelisen bakteriyel-toksik yerdegistirme hipotezi,
endotelyopatik mikrodolanim degisiklikleri sonucu geli-
sen iskemi-reperfiizyon hipotezi birbirine eklenerek olay
aciklanmaya calisilmistur. Son dénemde iizerinde calisilan
onemli bir hipotez de inflamasyon giidiimlii protein ka-
tabolizmasi ve sitopatik hipoksi'dir.Sonugta organizmayt
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koruma icgiidiisiine hizmet eden sistemik inflamatuvar
cevap(SIRS) ile bunu dengeleyen antiinflamatuvar ce-
vap (CARS) arasindaki iliskinin kontroldan ¢ikmasi he-
def dis1 bir sekilde COY yaratmaktadir. Olusan karma-
sadan endotel aktivasyonu ve hasari, abarulmis oksidan
stres,yabancilastirilmis apoptoz,yoldan ¢tkmis koagiilopati
ve cok ¢esitli aract molekiiller sorumlu tutulmakradir.

Coklu organ yetmezliginin sistemik inflamatuvar ce-
vap veya sepsisin en agir ya da son basamag oldugu diisii-
niilmektedir.

2002 yilinda 5 ayn iilkeden 20 kaulimetyla toplanan
“Uluslararasi Pediatrik Sepsis Uzlagt Konferansi’nda daha
onceki tant kriterleri yeni literatiirler 1s1g1inda gozden gegi-
rilip SIRS, sepsis ve COY i¢in 6 ayr1 pediatrik yas grubu-
na gore yeni diizenlemeler yapilmistir. 2005 yilinda yayin-
lanan bu tani kriterleri Tablo 1'de verilmistir.

Tablo 1

PEDIATRIK SIRS(sistemik inflamatuvar cevap):
Agsagidakilerden en az 2%inin varliginda tan: alir. Bunlar-
dan biri anormal sicaklik ya da beyaz kiire sayisi olmalidsr.

1- Viicut sicakhigs > 38,5 °C ya da < 36°C (6l¢iim
rektal, oral, mesane ici ya da santral kateter probuy-
la yapilmis olmaly)

2- Tasikardi: yasa gére ortalama kalp hizinin 2 SD
iizerinde olmali. (disardan bir uyaran, agrili uyari,
kronik ilag kullanim1 olmadan ya da ¥ - 4 saat bo-
yunca israr eden ve bagka bir sekil agiklanamayan)

yada <1 yas ocuklar i¢in bradikardi: yasa gore orta-
lama kalp hizinin < 10. persentilinin olmal ( digsar-
dan vagal uyari, beta blokér ilag alimi, konjenital
kalp hastaligi olmadan ya da %2 saat boyunca israr
eden ve bagka bir sekil agtklanamayan)

3- Takipne: yasa gore ortalama solunum hizinin 2 SD
tizerinde olmali. Ya da altta yatan néromuskuler
bir hastalik olmadan akut olarak mekanik ventilas-
yona alinma ya da genel anesteziye alinma.

4- Beyaz kiire sayisi: yasa gore yiikselmis ya da
azalmig.(kemoterapiye ikincil l6kopeni olmamali).
Ya da > 12000/ mm® (12x10°/L) ya da < 4000/
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mm’ (4x10°/L) ya da immatur nétrofil > %10 ol-
mali. (2,3,4. maddelerdeki yasa gore degerler Tablo
2 de verilmistir).

PEDIATRIK SEPSIS: Kanitlanmis ya da siiphelenilen
bir enfeksiyonla birlikte ya da onun sonucu olarak SIRS
olmasi durumunda tani alir.

Kanitlanmus ya da siiphelenilen (kiiltiirde ireme olma-
s1, doku boyasi ya da PCR pozitifligi) herhangi bir pato-
jenle enfeksiyon olmasi ya da kuvvetle muhtemel enfeksi-
yonla iligkili bir klinik tablonun bulunmasi. Enfeksiyon
kanitlary; pozitif fizik muayene bulgusu, gériintiileme ya
da laboratuar test sonucu — normalde steril olan bir vii-
cut stvisinda beyaz kiire bulunmasi, perfore bir organ,AC
grafisinde pnémonik infiltrasyon, petesial veya purpurik
dokiintii, purpura fulminans vb — olabilir.

AGIR SEPSIS: Sepsise ck olarak asagidakilerden biri-
nin bulunmasi ile tani alir.

Kardiyovaskiiler organ yetmezligi ya da akut solunum
distresi sendromu ya da 2 ya da daha fazla diger organ
yetmezligi olmasi. (organ yetmezligi kriterleri Tablo 3 de
verilmistir).

SEPTIK $OK: Sepsis ve kardiyovaskiiler organ yet-

mezligi durumudur.

Tablo 2. Gocuklarda yasa ozel vital bulgular ve laboratuvar degerleri
(alt sinir olarak 5. persentil, iist sinir olarak 95. persentil dederleri verilmistir).

Kalp hizi /dk Solunum Lokosit Sistolik

Yas grubu sayisi /dk sayIsi kanbasinci
tasikardi bradikardi takipne x10%/mm? mmHg
0 gin-1 hf > 180 <100 > 50 >34 <65
1hf-1 ay > 180 <100 > 40 =055
1 ay-1yas > 180 <90 >34 >17.5-<5 < 100
2-5 yag > 140 >22 >15.5-< 6 <94
6-12 yas > 130 > 18 >135-<45 <105
13-18 yas >110 > 14 >11- <45 < 117

Tablo 3.

Pediatrik ¢ogul organ yetmezligi: Ayni zamanda iki
yada daha fazla organ ya da sistem fonksiyon bozuklugu-
nun olmasidir. Her organ ya da sistem igin asagidakiler-
den en az birinin olmastyla tan: alir.
Kardiyo - vaskiiler Sistem: 1 saat iginde > 40 ml/kg
izotonik sivi uygulanmasina ragmen;
1- Hipotansiyon: Kan basincinin yaga gore 5. persen-
tilin aluna diimesi ya da sistolik kan basinct < 2
SD yas normaline gore olmasi ya da

2- Kan basincinin normal sinirlarda siirdiiriilebilmesi
icin vazoaktif ilag ihtiyac1 olmasi ( Dopamin > 5
pg/kg/dk ya da dobutamin, epinefrin ya da nor epi-
nefrin herhangi dozda)

yada
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3-Asagidakilerden 2’si

Agiklanamayan metabolik asidoz: baz acig1 > 5 mEq/L
Arteriyel laktat > normal iist sinirin 2 kat

Oligiiri: idrar ¢ikist < 0.5 ml/kg/sa

Uzamus kapiller refil > 5 sn

Santral — periferal sicaklik farks > 3 °C

Solunum Sistemi: akut solunum yetmezligi sendromu
PaO2/FiO2 < 200, bilateral AC infiltrasyonu, akut bas-
langic olmas: ve akut sol kalp yetmezligi bulgularinin ol-
mamast halinde dahil edilmelidir. Akut AC hasar1 PaO2/
FiO2 < 300 mmHg disinda benzer sekilde tanimlanir.

1- PaO2/FiO2 <300 (siyanotik konjenital kalp has-
taligt ya da 6nceden var olan AC hastalig1 yokken)
olmasi ya da

2- PaCO2 > 65 mmHg ya da bazal degerin 20 mmHg
tizerinde olmasi ya da

3- Kanitlanmis O2 ihtiyacinin olmast (02 akimi
azalularak test edildiginde akimin arurilmas: ihdi-
yacinin olmasi) ya da satiirasyonu > %92 tutmak
icin FiO2 > %50 gerekmesi ya da

4- Tercihsiz bir sekilde invaziv ya da noninvaziv me-
kanik ventilasyon ihtiyacinin olmasi (ameliyat
sonrast donemdeki cerrahi hastalarda hastanin eks-
tiibe olmasina engel olan akut inflamatuvar ya da
enfeksiyoz bir olay gelismesi halinde uygulanir)

Nérolojik sistem

1- Glascow koma skoru < 11 olmast ya da

2- Anormal bazal degere gore Glascow koma skorun-
da > 3 puan azalma yaratan akut mental durum de-
gisikliginin olmasi

Hematolojik sistem

1- Trombosit say1s1 < 80000 /mm?’ olmasi ya da kro-
nik hematoloji/onkoloji hastalar: i¢in son 3 giin
icinde dlgiilen en yiiksek trombosit sayisina gore
%50 azalma olmasi.

Ya da
2- International normalized ratio (INR) > 2 olmasi

Renal sistem

1- Serum kreatini yasa gére normal iist sinirin 2 kat
tistiinde ya da bazal kreatinin degerinde 2 kat arug
olmas:

Hepatik sistem
1- Total bilirubin > 4 mg/dl (yenidoganlara uygulan-

maz)

Ya da

2- ALT: yasa gore normal sinirin 2 kat tizerinde olmasi
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Trombositopeni iliskili coklu organ
yetersizligi: Bu nedir?

Do¢. Dr. Demet Demirkol

istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Cocuk Acil ve Cocuk Yogun Bakim Bilim Dall, [stanbul

salinmasi, endotelyal ve nétrofil hiicrelerinin aktivas-

yonu ve hiicre yiizey etkilesimini igerir. Koagulasyon
sisteminin aktivasyonu intravaskiiler fibrin depolanmast
ve trombosit agregasyonu ile karakterizedir. Bu olaylarin
sonucunda mikrovaskiiler hasar ve ¢oklu organ yetersizligi
(COY) gelisir. Kritik hastalarda, trombosit sayisinda azal-
ma koagulasyon faktérlerinde ciddi degisiklik gelismeden
ortaya ¢ikabilir. Bu trombositopeninin dissemine intravas-
kiiler koagulasyon (DIK) disinda bir mekanizmadan kay-
naklandigini diistindiiriir. Deneysel ¢alismalarda trombin
olusumu engellenmesine karsin trombosit sayisinin azal-
dig1 gosterilmistir. Trombositler endotoksin veya diger
proinflamatuvar mediyatérlerin etkisi ile direkt olarak
aktive olabilirler. Trombosit membraninda eksprese olan
P-selektin inflamasyon alaninda trombositlerin [okositlere
ve endotelyal hiicrelere baglanmasini diizenler. Inflamas-
yon tek bagina trombosit titketimine yol agabilir. Kritik
hastalarda yeni baslangicli trombositopeni COY gelisimi
icin bagimsiz risk fakeoriidiir. Trombositopenin diizeyi ve
derecesi mortalitenin énemli belirleyicilerindendir.

S epsisde fizyopatolojik siireg, sitokin ve kemokinlerin

Trombositopeni iligkili coklu organ yetersizligi

Laboratuvar ve klinik calismalar, trombositopeni iliski-
li coklu organ yetersizliginin (TIQOY), trombotik trom-
bositopenik purpura (TTP), ikincil trombotik mikroanji-
yopati (TMA), ve DIK’i kapsayan sendromlardan olusan
bir spektrum oldugunu gostermislerdir (Tablo 1). Kritik
hastalar sistemik hasara yol acan birgok patojen sonrasin-
da TICOY gelistirebilmektedir (Tablo 2).

Trombotik mikroanjiyopatik hastaliklarla ilgili en faz-
la aragtirma TTP hastaliginda yapilmisur. Akut TTP, von
Willebrand faktér (VWF) parcalayici proteinaza (ayni
zamanda ADAMTS 13 olarak da adlandirilir) karst an-
tikor iiretimi sonucu gelisir. TTP hastalarinda ADAMTS
13 diizeyinin normalin %10’u oldugu, bunun sonucunda
dolasimda biiyiik vWF multimerleri olustugu ve bu mul-
timerlerin yirulma stresinin fazla oldugu organlarda (be-
yin, bébrekler) biriktigi gosterilmistir.
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DIK, tiiketimden kaynaklanan tablodur. DIK’te doku
faktorii-fakeor VII yolu trombozdan sorumludur. Hasarli
endoteleden salinan doku fakeorii fakedr VII ile etkilesime
gecerek trombozu baglaur. Eger doku faktorii pihtilasma
fakeorlerinin tikketimini uyarirsa faktor V ve X ve fibrino-
jen azalir, PT, aPTT uzar. Ayni zamanda endojen antikoa-
gulan sistemi de azalir ve paradoks olarak tromboz gelisir.
DIK’li hastalarda protein C, protein S ve antitrombin III
diizeyleri diisiiktiir. Artmus anti-fibrinolitik sistem trom-
boz gelisimine katkida bulunur. Baglangigta doku plaz-
minojen aktivator inhibitor-1 antijeni artar, ancak 12-24
saat iginde hastada plazminojen aktivatér inhibitor -1 ag
diizeyleri yiikselerek hipo-fibrinolitik durum gelisir.

Tiiketim kaynakli olmayan trombotik mikroanjiyopa-
ti ise daha ¢ok TTP’ye benzer. Bu hastalarda ¢ok biiyiik
VWF multimerleri (ULvWF) ve ADAMTS-13 inhibitor-
lerinin oldugu gosterilmistir.

vWE endotelyal hiicreler ve megakaryositlerde sen-
tezlenir. vWF proteini, plazmada 20.000 kDA agirhgin-
da multimerler halinde dolasir, trombosit olusumu ve
adezyonu icin esansiyeldir. ADAMTS-13, plazmada vWF
boyutunu ve agregasyon yetenegini belirleyen en 6nemli
fizyolojik diizenleyicidir.

Yeni veriler ciddi sepsis hastalarinda ADAMTS-13
aktivitesindeki degisiklik ve vWF multimerik yapisinin
trombositopeni, intravaskiiler koagulasyon ve mikro-
vaskiiler yetersizlige yol agtigini gostermistir. Nguyen ve
ark.lari yapuklari calismada, trombositopeni (trombosit
<100.000/mm?®) ve COY olan ¢ocuklarda ADAMTS-13
aktivitesinin olmadigini veya ¢ok azaldigini, plazminojen
aktivator inhibitor aktivitesinin belirgin arttigint ve bu
bulgularin plazma degislimi ile diizeltildigini saptamuglar-
dir. Bianchi ve ark.lari,sepsis ve septik sok tanili 23 trom-
bositopenik hastada ADAMTS-13 aktivitesinin azaldig-
ni bulmuglardir. Bu sonuglar, 14 DIK ve sepsisli hastada
azalmig ADAMTS-13 aktivitesini belirleyen Loof ve ark.
larinin ve solunum yolu hastaliklarinda ADAMTS-13 ak-
tivitesinin azaldigint gésteren Manucci ve ark.larinin bul-
gulari ile uyumludur. Ancak bu ¢alismalarda vWF ve hasta-
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Tablo 1. Trombositopeni iliskili goklu organ yetersizliginde fizyopatolojik tanimlama ve
tedavi

Tamisal kriterler Tedavi
TP Ates ilk 24 saatte steroid
Trombositopeni Yanitsizsa plazma degisimi
LDH artigl 28 giin devam ederse vinkristin

Sistozit > %50
Norolojik ve renal disfonksiyon

DK Trombositopeni Sok ve altta yatan hastaligin
Fibrinojen, faktdr V ve X disiklugi tedavisi
Antitrombin Ill ve protein C diisiikligii Plazma infiizyonu veya plazma
D-dimer yiiksekligi dedisimi ile TDP replasmani

PT/aPTT siiresinde uzama Antikoagulasyon
Fibrinolitik tedavi
ikincil TMA Trombositopeni ikincil TMA nedenini ortadan
LDH yiiksekligi kaldir
Fibrinojen N/T TDP ile plazma degisimi
Sistozit < %5 (cocuklarda ort 12 giin)

Goklu organ yetersizligi

aPTT: aktive parsiyel tromboplastin zamani; DIK: dissemine intravaskiiler koagulasyon; LDH:laktat
dehidrojenaz; PT: protrombin zamani; TMA: trombotik mikroanjiyopati; TDP:taze donmusg plazma; TTP:
trombotik trombositopenik purpura

larin klinik bulgularina ait yeterli veri yoktur. Arya ve ark.
larinin yapugi calismada 137 sepsis ve septik soklu hastada
ADAMTS-13 aktivitesi diisiik bulunmugtur. Ayni calis-
mada yiiksek vWF diizeyi ve azalmis ADAMTS-13 aktivi-
tesi olan hastalarda vWEF/ADAMTS-13 oraninin anlaml
yiiksek oldugu, ULvWF nin spontan trombosit adezyon
ve agregasyonuna yol acug bulunmustur. ADAMTS-13
aktivitesinde azalma olanlarda organ yetersizlik skorunun
ve 28 giin mortalitesinin yiiksek oldugu gosterilmistir.

TICOY tanili ¢ocuk hastalarin otopsisi sonuglarinda,
bu hastalarin %85 nin kemik iliginin trombosit agisindan
hiperselliiler oldugu ve mikrovaskiiler diizyede fibrin kii-
meleri oldugu gésterilmistir. Olgularin yalnizca %20’sin-
de TICOY'dan DIK’in sorumlu oldugu belirlenmistir.
TICOY tanili gocuk hastalarin biiyiik kisminda organ ye-
tersizligi TMA sonucu gelismektedir.

TICOY tani kriterleri Tablo 1'de gosterilmistir.

Trombositopeni iliskli ¢oklu organ yetersizliginde
tedavi

DIK tanilt hastalarda oncelikle yapilmast gereken agre-
sif sivi tedavisi, hiper ya da hipodinamik dolagimin diizel-
tilmesi, infeksiyon odaginin ortadan kaldirilmasidir. Sok
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Kanser
Transplantasyon
Kardiyovaskiler cerrahi
Otoimmun hastalik
Sistemik infeksiyon
Vaskilit

Toksinler
Siklosporin A

FK 506

Kemoterapi
Radyasyon
Tiklopidin

Hemolitik Gremik sendrom varyanti hastaliklar

diizeltilmesine karsin devam eden DIK varliginda taze
donmus plazma ve trombosit replasmani yapilabilir.

TMA hastalarinda yapilan klinik calismalarda plazma
degisimi ile olumlu sonuglar alinmustir. Darmon ve ark.lart
TMA hastalarinda plazma degisimi ile plazma infiizyon te-
davilerini kargilastirdiklart ¢alismalarinda plazma degisimi
yapilan grupta (ortalama 9 giin) mortaliteyi %0 plazma in-
fizyonu yapilanlarda ise %40 bulmuslardir. Ancak Reeves
ve ark.larinin ciddi sepsis tanili erigkin ve gocuk hastalarda
tam plazma replasmani yapmadan 36 saat boyunca devamli
plazma filtrasyonu uyguladiklari calismada morrtalite iizerine
olumlu etki gésterilememistir. Ancak bu hastalarda TICOY
olup olmadig: belirtilmemistir. Busund ve ark.lar1 sepsisli
hastalarda ti¢ giin boyunca tam plazma degisimi yapmislar
ve mortalitenin anlamli azaldigini géstermislerdir. TICOY
tanilt ¢ocuklarda yapilan randomize kontrollii calismada
ortalama 12 giin plazma degisimi yapilmis ve koagulasyon
bozukluklarinin diizeltildigi gosterilmistir.

Sonug olarak ¢oklu organ yetersizligi olan kritik has-
talar altta yatan farkli fizyopatolojik siirecler agisindan
arastirlmalidir. TICOY alt gruplarinin tedavisi konusun-
da kesin fikir birligi olmamasina karsin plazma degisimi
yapilabilecegi akilda bulundurulmalidir.
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Ates tanimi, 6lciim metodlari ve

tedavisi

Hem. Eylil Giimiis

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghigi ve Hastaliklari Klinigi

Tanim

Ates, canli veya cansiz patojenik etkenlere kars1 bir sa-
vunma yanit olarak ok hiicreli organizmalarda gelisen
kor 1st artigt olarak tanimlanmaktadir. Amerikan Enfek-
siyon Hastaliklart Dernegi’nin kriterlerine gore oral viicut
wsisinin bir kez 38.3 C’nin tizerinde 6l¢iilmesi veya 1 saat
stireyle 38 C’nin {izerinde seyretmesi ates olarak tanimlan-
maktadir. Nedenleri arasinda; enfeksiyonlar, inflamatuvar,
nedenler, ilag reaksiyonlari, neoplastik hastaliklar, agt reak-
siyonlari, dehidratasyon, nérolojik hastaliklar, cevre 1sisi-
nin yiikselmesi, kan transfiizyonu gibi pek cok klinik tablo
yer alir.

Patogenez

Ates; hastalik durumunda, akut faz reaktanlar, fiz-
yolojik, endokrinolojik ve immiinolojik mekanizmalarin
aktivasyonu ile ortaya ¢ikan sitokin-aracili bir 1s1 artigidir.
Cevre 1sisindaki biiytik degiskenlige ragmen viicut isisi dar
bir aralik igerisinde korunur. Viicut isisinin normal tutu-
labilmesinde 1s1 tiretimi ve kaybini diizenleyen termoregu-
lator merkez gorev alir. Bu merkez anterior hipotalamusta
preoptik bélgedeki néronlarin olusturdugu isi kaybi ve 1s1
tiretimi merkezlerinden olugur. Bu merkezler periferik ter-
moreseptorlerden gelen sinyalleri degerlendirirler. Hipota-
lamusa sinyal génderen periferik termoreseptérler deri 1s1-
sina, santral termoreseptorler ise kor 1sisina duyarlidirlar.

Hipotalamustaki 1s1 kayb1 merkezi, perifere gonderdigi
uyarilarla dermal arteriollerde dilatasyon, deri kan akimin-
da artma, terleme, artmis solunum sayisi, hafif kiyafetler
giyme istegi gibi davranis degisiklikleri ile 1s1 kaybini sag-
lar. Ayni zamanda 1st tiretim merkezini de inhibe eder.

Hipotalamustaki 1s1 tiretim merkezi ise dermal arteriol-
lerde vazokonstriiksiyon, deri kan akiminda azalma, erek-
tor pili kaslarinda (kil kokleri) kasilma, titremenin ortaya
gtkmasini saglar.

Konagin dogal bagisiklik sistemi enfeksiyoz etkenlere
bagli atesin olusumundan sorumludur. Ates olusumuna
neden olan maddelere Pirojenler denir. Viicut disindan
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uyari yaratanlar (ekzojen pirojen) ve konakei hiicreden ko-
ken alanlar (endojen pirojen) olmak tizere iki tiptir . Ekzo-
jen pirojenler genellikle mikroorganizmalar, toksinler veya
diger mikrobiyal kékenli iiriinlerdir. Endojen pirojenler;
ekzojen pirojen uyarimlarina yanit olarak monosit/mak-
rofaj ve bazi bagka hiicrelerden endojen olarak sentezlenen
ve hipotalamusa direket etki ile febril cevaba neden olan
maddelerdir.

Viicut 1ss1 kigiden kisiye, 6lgiim yapilan yere gore sabah
ve aksam saatleri arasinda ve ¢ocugun yagina gore farklilik-
lar gosterir. Yasamin ilk 2 yilinda, antipiretik hormonlarin
yeterli olmamasi nedeni ile diiirnal varyasyonlar cok an-
lamli degildir. Aksam saatlerinde él¢iilen viicut sicakligt
sabahin erken saatlerinde dlgiilene gore, 6 ay - 2 yas arast
cocuklarda 0.6 C, 2 yas lizerindekilerde yaklasik 1 C daha
yiiksektir. Biitiin bu degiskenliklere ragmen viicutta ates
yaniunin tst sinirt 41 Cidir. Viicut 1sist 42 C'ye ulastiktan
sonra 1si—duyarli noronlar, pirojen konsantrasyonundan
bagimsiz olarak, daha fazla 1si—diizenleyici sinyal olustu-
ramamaktadir.

Pirojen sitokinler ayni zamanda “akut faz yanit1” olarak
isimlendirilen birtakim baska fizyolojik reaksiyonlari da
tetikler. Bu reaksiyonlar uyku hali, anoreksi, plazma prote-
in sentezinde ve bazi hormonlarin sentezinde degisiklikler,
serum ¢inko ve demir diizeyinde diigme, bakir diizeyinde
artma, l6kositoz, trombositoz ve azalmis eritropoez bekle-

nen degisikliklerdir .

Hipertermi

Hipotalamik termostat normal diizeyde olmasina kar-
sin beden derecesinin yiikselmesidir. Antipiretikler etki-
sizdir. Viicut 1sist kontrolsiiz bir gekilde yiikselir. Cilt sicak
ama kurudur. Atesi yiikselen kisi tisiidtigiinii, hipertermik
kisi ise viicudunun isindigini hisseder. Nedenleri arasinda;
sicak ortamda bulunma, sicak carpmasi, asir fizik egzer-
siz kokain, deliryum, atropin entoksikasyonu, hipertiroidi
sayilabilir.
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Hipotermi

Viicut sicakliginin 36 C’nin aluna diismesidir. Bu du-
rumda metabolik gereksinim azalir. Solunum yavaslar ve
beyin islevleri bozulabilir. Nedenleri arasinda; yaslilik, sogu-
ga maruz kalma, siddetli infeksiyonlar, hipotiroidi, kronik
renal yetmezlik, sepsis, asir1 antipiretik tedavi sayilabilir.

En diistik oldiiriicii ates; 26 C iken, en yiiksek 6ldiirii-
cii ates 43 Cdir.

Termometre
Viicut isisint dlgmek icin klinikte kullanilan termomet-
reler “American Standards of Testing and Marerials” e uy-
gun duyarlik ve 6zgiilliik kosullarini yerine getirmelidir.
Buna gore kabul edilebilir maksimum hata;

-35.8C-37C aralig1 i¢in 0.2 C
-37C-39C aralig1 icin 0.1 C
-39 C-41C arahig icin 0.2 C
- >41C aralig1 i¢in 0.3 C dir.

Olciim yerine gore ates degiskenligi

Merkez viicut sicakligi, pulmoner arterden yapilan 61-
¢im ile tespit edilir ve oral dl¢time gore 0.4 C yiiksek,
rektal 6l¢iime goére 0.2 C diisiik, aksiler élciime gore 1
C’ye kadar yiiksek olabilir.

Insan viicudunun “kabuk” ve “kor” denilen iki ana ter-
mal bileseni bulunmaktadir. Kabuk, deri ve deri alti yag
dokusundan olugan ve dig cevre ile temas eden yiizeysel
kistmdir. Kor, viicut i¢ organlarinin olusturdugu merkezi
kompartmandir. Kendine 6zgii bir 1s1 gradiyentine sahiptir.

Sik kullanilan ates 6l¢iim yerleri

1) Oral yolla él¢iim: Sublingual bélgenin kanlanmast
eksternal karotid arter ile oldugundan kor 1sisindaki degi-
sikliklere cabuk ayak uydurur. Uygulamas: kolay olmakla
birlikte hastanin isbirligini gerektirdiginden 5 yas alti kii-
ciik cocuklarda ve entiibe hastalarda kullanilamamaktadir.
Ayrica sicak ve soguk gida ve sivi alimlari 6l¢iim sonugla-
rint direke etkilemektedir. Termometrenin 5-8 dakika bek-
letilmesi gerekliligi kullanimda hastalar agisindan sitkintt
olmaktadir. Son yillarda, isiya duyarli kristaller igeren
emzikler, kiigiik ¢ocuklarda uygun goriinse de Banco ve
arkadaglari; bu emziklerin rektal yolla atesi saptanan ¢o-
cuklarin sadece % 10’unu dogru olarak tespit edilebildigi-
ni ve 238.9 C atesi olan 8 ¢ocuktan 7’sinin bu yolla atessiz
olarak tanimlandigini rapor etmislerdir.

2) Rektal 6l¢iim: Kor 1sisin1 saptamada pratik, hassas ve
giivenilir olarak kabul edilmektedir. Enfeksiyon ve rektal
perforasyon riski nedeni ile rutin klinik kullanimda tercih
edilen bir 6l¢iim bélgesi degildir. Robinson ve arkadaslari-
nin; yaptgt bir calismada 6 ay- 6 yas aras1 15 ¢ocukta rek-
tal 1sinin viicut sis1 degisikliklerine yavas cevap verdigini
gostermislerdir. Sok durumunda da rektumun perfiizyonu
bozulacagindan, yapilan dl¢iimler kor 1sisini gdstermekte
yetersiz kalabilmektedir.
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3) Aksiler 6l¢tim: Viicut kor isisini yansitmada yeter-
sizdir. Civali cam termometrelerde en kisa 6lciim siiresi
7 dakika olmalidir. Nichols ve arkadaslar1 viicut 1sisinin,
rektal 6l¢timlerin 4. dakikasinda % 90’1nin en iist noktaya
cikarken; oral élciimlerin de 5. dakikada sadece %18’inin
maksimuma ¢ikugini gostermislerdir. Yeni doganlarda
derin rektal, anal, aksiler ve deriden yapilan 1s1 6lgiimleri
ile gerceklestirilen bir calismada aksiller él¢iimlerin derin
rektal Sl¢timler kadar dogru sonug verdigi rapor edilmis-
tir. Buna karsin ¢ocuklarda yapilan aksiler élgiimlerin es
zamanli oral dl¢iimlere gére biiyiik degiskenlik gosterebil-
digi de bilinmektedir.

4) Timpanik membran araciligiyla élciim: Teorik ola-
rak timpanik zar, viicudun termoregiilatér merkezinin
kanlanmasini saglayan arter dallari tarafindan kanlandi-
g1 icin viicut sicakliginin dlgiimii icin en ideal bélgedir.
Ancak kiigiik ocuklarda él¢iim hatalart sikligi nedeni ile
kullanilmasi 6nerilmemektedir. Yogun bakim sartlarinda
yapilmis bir ¢aligmada pulmoner arterden alinan &l¢iim-
lerle kulaktan infrared termometre &lciimleri kargilastiril-
diginda infrared termometrenin atesli hastay1 belirlemede
ancak %58 basarili oldugu gériilmiistiir.

Ates tedavisi

Atesin dustriiliip distiriilmemesi gerekliligi ve ne za-
man disiiriilmesi gerektigi konusu halen tartigmalidur.
Ates biyolojik bir yanittan ¢ok belli etkenlere karsi olusan
savunma mekanizmalarinin bir pargasidir.

Atesin olas yararl etkileri:

*  Baz 6zel durumlarda ates dogrudan bir mikroor-
ganizmanin yasamasini ve ¢ogalmasini engelleye-
bilir. Baz1 gonokok ve treponema tiirleri 40 C ve
lizeri ateste yasayamazlar.

* Ates ile birlikte Leishmania’nin monositik eli-
minasyonu ve Pnémokok, Candida, Escherichia
coli, Salmonella Tyhpimurium, Listeria Monocy-
togenesis ve Staphylococcuc aereus’un nétrofilik
eliminasyonunun kolaylastigi bildirilmistir.

*  Kuluger ve arkadaglari pek ¢ok patojenik bakte-
rinin yasamaya devam etmesi icin yiiksek isilarda
daha yiiksek oranda demire ihtiya¢ duyduklarini,
buna karsilik ates varliginda serum demirinin dii-
stip, demirin depo hali olan serum ferritin diizey-
lerinin artugini gozlemlemislerdir. Bu sekilde ko-
nak¢inin kendini savundugu ileri siiriilmiistiir.

e Viicut sisinda meydana gelen orta derecedeki
aruglarda fagositoz, lokosit migrasyonu, lenfosit
transformasyonu ve artmis interferon iiretimi de
dahil olmak tizere pek ¢ok immiinolojik cevabin
artmasina yardimet olmaktadir.

Atesin olasi yan etkileri

*  Orta derecede atesle birlikte immiinolojik yanitin
artacagr konusundaki verilere kargilik, 6zellikle
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yiiksek ateslerde immiinolojik cevabin bozulabile-
cegi, polimorfoniikleer lokositlerin ve lenfositlerin
fonksiyonunun bozulabilecegi de gosterilmistir.

*  Atesin metabolik etkileri saglikli bir cocuk tarafin-
dan rahatlikla tolere edilse de, her 1 Clik viicut
is1st artist karsisinda bazal metabolik hiz %10-12
oraninda artmaktadir. Bununla oranuli olarak
oksijen tiiketimi, karbondioksit iretimi ve siv1 -
kalori ihtiyaci artmaktadir. Cilt ve solunum siste-
minden olan insensibl siv1 kayiplari nedeniyle vii-
cudun suya olan ihtiyaci da artmakrtadir. Kardiyo
pulmoner sistemde olumsuz etkilenmektedir.

*  Cocuklarda 6 ay - 5 yas aras1 donemde ates, febril
konviilziyonlar: tetikleyebilmektedir.

e Irritabilite, deliryum, oryantasyon kaybi ve haliisi-
nasyon gibi norolojik bulgular da atese eslik edebilir.

*  Atesin diistiriilmesi ile birlikte huzursuzluk, takipne,
tagikardi gibi bulgular gerileyebileceginden gocugun
klinik degerlendirilmesi de daha kolay olacakur.

*  Atesli cocuklarin %4’tinde febril konviilziyon go-
rillebilir. Febril konviilziyon geciren gocuklarda
epilepsi gelisme siklig1 %27dir.

* Atesin 41.7 C’nin lizerine ¢tkmast beyinde delir-
yum, koma ve anhidrozla karakterize kalici zarara
(haglanmig beyin sendromu-ist soku ) neden olur.
Hipotalamustaki termoregiilasyon merkezi hasara
ugramustir. Tedavi edilmezse mortalite %80’nin
tizerindedir. Sag kalanlarda serebral ataksi, agr
dizartri gibi norolojik defisitler kalabilir. Rutin ¢o-
cukluk ¢ag: hastaliklarinda gocuk asir1 giydirilme-
dikge, santral sinir sistemi enfeksiyonu, ektoder-
mal displazi gibi terlemeyi engelleyen bir hastalik
olmadikga 1s1 soku gelismesi beklenmez.

Atesli cocuga tedavi yaklasimi

Ates tedavisinde temel amag cocugun rahatlatulmasidir.
1- Destek Tedavi
Oda 1sisinin ayarlanmast (21-22 C olmalidir)
Cocugun ince ve gevsek giydirilmesi
Bol stvi verilmesi
Yeterli kalori saglanmasi
Ilik su ile pansuman veya banyo
Aktivitenin azaltlmast
2- Ates Disiiriicii Ilag Tedavisi
3- Nedene Yonelik Ozgiil Tedavi
Hafif ateste gocugun giysileri ¢ikarilir. Bol sivi verilir.
Ortamin gok sicak veya soguk olmamasina dikkat edilir.
Antipiretik gerekli degildir. Yiiksek ateste (koltukalti >38.5
C) ise hafif atesteki dnlemler yaninda antipiretik verilir.
Ilag verildikten 20-30 dk sonra ilik uygulama yapulir.

Ates dlisdirticii fiziksel yontemler
® Antipiretiklerin aksine, termoregulatuvar ayar
noktasini diisiirmezler.
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*  Periferik sogutma ¢ocuklarda atege bagli rahatsiz-
lik hissini azaltmak ve febril konviilziyonu onle-
mek i¢in stk kullanilan bir yéntemdir.

e  Sogutma islemi i¢in 29.4 C- 32 Cdeki suyun kul-
lanilmasi 6nerilmekeedir .

e Periferik sogutma antipiretiklere yanit alinamadi-
ginda, gocuk ¢ok huzursuzsa ve ates 40 C'nin tize-
rinde oldugunda yapilmalidir. Antipiretik veril-
dikten en az 20-30 dakika sonra uygulanmalidir.
Boylece hipotalamik set-point digiiriilmiis olur.

* Antipiretik vermeden 1lik uygulama viicut 1s1 kay-
bint arturir, fakat 1s1 kontrol merkezinde ayar de-
gismedigi icin viicut 1sist tekrar yiikseltilmeye ca-
ligtlir. Bu nedenle Gsiime, titreme gelisir ve ¢ocuk
daha da huzursuz olur. Atesin diigmesi gecikir.

*  Ates 38.3 C’nin aluna distiigiinde sogutma son-
landiriimalidir.

Antipiretik tedavi

Ates termoregulator merkezin ayar noktasinin yiiksel-
mesine bagl olarak ortaya ¢iktgindan, hedef de bu ayar
noktasinin diigtiriilmesi olmalidir. Antipiretik ilaglar hipo-
talamik termoregiilatér merkezin yiikselmis olan derece-
sini normale diigiiriirler. Antipiretik ilag uygulamas: ates
>39 C oldugunda ve gocuk huzursuz ise 6nerilmektedir.
Ancak konjestif kalp yetmezligi, solunum sikintisi, akut
norolojik hastaliklar ve endotoksik sokta ates daha fazla
zarar verebilecegi icin antipiretik tedavi erken yapilmali-
dir. Antipiretiklerle viicut sicakligi sadece 1-2 C azalir.

ilaglar

Asetilsalisilik asit

Antiinflamatuvar, antipiretik ve analjezik etkilidir. Tiim
viicut doku ve bosluklarina, tiikriige, beyin omurilik sivisina,
sinoviyal sviya, anne siitiine ve plasentadan fetiise gecer. Ka-
racigerde metabolize olup bobrek yoluyla aulir. 1982 yilinda
ABDde aspirin iceren ilaglarin Reye sendromu iliskisi nedeni
ile 12 yas altinda kullanilmamasi 6nerisi yapilmustir.

Yan etkileri

e  Gastrointestinal irritasyon ve kanama, epigastrik
agr1, bulanti ve kusma gelisebilir.

*  Hepatotoksiktir.

¢ Immiinolojik yanitin baskilar.

*  Oksijen tiiketimini ve karbondioksit iiretimini
arturirlar.

*  Aspirin alanlarin %15’inde hipersensitivite goriile-
bilmektedir. Buna bagl astimli cocuklarin 1/3’iinde
aspirine bagli bronkospazm gelisebilmektedir.

¢ Trombosit agregasyonunu engelleyip kanama za-
manini  uzatabileceginden karaciger yetmezligi,
hipoprotrombinemi, K vitamini eksikligi yada he-
mofili olanlar kullanmamalidir.

153



KONUSMA METINLERI

Asetaminofen (Parasetamol)

Antipiretik ve analjezik etkilidir. Santral sinir sistemini
etkiler. Besinlerle birlikte alimi absorpsiyonu azaltugindan
ag karna alinmasi tercih edilir. Agiz yoluyla alindiginda ca-
buk emilir ve plazma diizeyi ¥2-1 saat iginde maksimuma
erisir. Viicut isisini verildikten sonraki 2 saat icerisinde 1-2
C kadar diisiirmektedir.

Antipiretik etkinligi 3-4 saat kadar devam eder. Co-
cuklarda 6nerilen tedavi dozu 4-6 x 10-15 mg/kg/doz,
maksimum 90 mg/kg/giin seklindedir. DSO gerekli ol-
dugunda 6-12 yas ¢ocuklarda bir kezlik dozun 20-30
mg/kg olarak verilebilecegini kabul etmektedir. Cocuk-
larda 150 mg/kg tek doz toksik doz olarak kabul edil-
mektedir. Asetaminofen agir1 doz alindiginda éldiiriicii
karaciger nekrozuna neden olmaktadir. Akut dénemde
ilk 24 saat igerisinde bulanti, kusma karin agrist gorii-
lebilmektedir. Sarilik ve diger karaciger yetmezligi bul-
gulari takip eden 2-3 giin igerisinde gelismektedir. Bu
tabloya hepatik ensefalopati, akut bobrek yetmezligi es-
lik eder. Tedavi edilmeyen vakalarda mortalite yiiksektir.
Destekleyici tedavi yaninda N-asetilsistein, N-metionin,
sisteamin uygulanir. Stispansiyon, tablet, suppozituar ve
intravendz formu {iretilmistir.

Maliyet ve olasi yan etki agisindan asetaminofen ve ibup-
rofen kargilagtirildiginda asetaminofen tercih edilebilir.

Ibuprofen

Antiinflamatuvar, antipiretik ve analjezik etkilidir.
Hem santral hem de periferik olarak etkisini gosterir. Gas-
trointestinal sistemden ¢ok iyi emilir ve plazma diizeyi 1
saat icinde maksimuma erisir. Besinlerle beraber alinmasi
emilimi azalur. Karacigerde metabolize olur. Oral alimin-
dan 4 saat sonra yaklagtk % 95’1 idrar ile aulmakeadir.

Cocuklarda ibuprofen igin doz <39 C ates varliginda
3-4 kez 5 mg/kg/doz; 239 C ates varliginda 3-4 kez 10
mg/kg/giin 6nerilmektedir. 6 aydan kiiciik ve 7 kg'dan
hafif cocuklara verilmesi 6nerilmemektedir. Surup, tablet,
draje ve suppozituar formlart mevcuttur. Yiiksek doz alim-

larda ibuprofen daha az toksik etkiye sahiptir.

Yan etkileri

*  Gastrointestinal kanama

*  Bobrek Fonksiyonlarinda bozulma
*  Hipersensitivite reaksiyonlar

Ketoprofen

Antiinflamatuvar, antipiretik ve analjezik etkilidir.
Santral sinir sistemini etkiler. Oral alindiginda gastroin-
testinal sistemden tam ve hizla emilir. Yiyecekler ile alimi
ilacin emilim hizini degistirirken, emilim oranini degistir-
mez. [lk 24 saat icinde, alinan dozun %601 idrarla atilir.
Geriye kalan %401 bagirsaklardan emilerek enterohepatik
dolagima girer. 6 ayliktan biiyiik bebeklerde ve ¢cocuklarda
kullanilmakreadir. Oral doz 3-4 kez 0.5 mg/kg'dir. Giinliik
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dozu 2 mg/kg 1 asmamalidir. Suppozituar, retard tablet,
IM ampiil ve jel formlari vardur.

Yan etkileri

*  Gastrointestinal kanama

*  Bobrek disfonksiyonlart

* Hipersensitivite reaksiyonlari (anaflaksi, anjiyod-
dem, tirtiker)

Nedene yonelik 6zgiil tedavi

Atese yonelik semptomatik tedavi yaklagimlari yapilir-
ken ayni1 zamanda atesin nedenine yonelik tedavi de plan-
lanmalidir. Nedeni agiklamaya yénelik inceleme ve girisim-
ler zaman gecirilmeden yapilmalidir. Cocuk acil servislerine
basvurularin yaklasik %15-20 sini ates olusturur. Atesli bir
cocukta dikkatli bir klinik degerlendirme, gézlem, dykii ve
fizik muayene tanisal yaklastmda énemlidir. Laboratuvar
degerlendirme, klinik degerlendirme sonuglarina, cocugun
yast, atesin yiiksekligi ve siiresine gére yapulir.
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Nobeti olan cocuga yaklasim

Ogr. Gér. Dr Aysegiil isler

Akdeniz Universitesi Saglik Yiiksekokulu, Cocuk Saghigi ve Hastaliklari Anabilim Dali, Antalya

prensipleri arasinda yer almaktadir. Nobetin kon-
trol aluna alinmasi sadece nébetin olusturacag:
noronal hasari degil, nobetin tekrar ortaya ¢ikmasini da
engelleyebilmektedir. Bu nedenle nébet geciren cocuga
huzli ve etkin bir gekilde yaklagilmalidir (Algoritma 1).
Bu yaklasim dért basamaktan olusmaktadir:
1. Acil Stabilizasyon (ABC)
2. Nébetin durdurulmas:
3. Nobet nedeninin aragtirilmast
4. Nobet semiyolojisinin degerlendirilmesi
Nébet aninda ilk yapilacak olan nébeti gozlemlemek
ve degerlendirmektir. Eger hastada apne/bradikardi/siya-

noz varsa hemen acil stabilizasyon saglanir:

N obetin erken kontroliiniin saglanmast acil tedavi

1. Acil stabilizasyon

Bu agamanin esas amaci sekonder hipoksik-iskemik
beyin zedelenmesini 6nlemektedir.

AIRWAY (Hava yolu agikligini sagla):

¢ Solunum olup olmadig: degerlendirilir.

e Bags yan cevrilir.

* Hava yolu agiklig saglanir (airway takilir).

* Digler kilitlendiyse agilmaya ¢aligtimamalidir.

¢ Orofarenks aspire edilir.

* % 100 oksijen verililir.

BREATHING (Solunumu degerlendir) :

* Hasta siyanoze veya solunumu yetersiz ise ambu ile
solunumu saglanir.

* Elbiseleri gevsetililir.

*  Gerekirse entiibasyon igin hazirlik yapilir.

CIRCULATION (Dolasimu1 diizenle) :

* Damar yolu agilir, kan volumiiniin ve perfiizyon
basincinin normal oldugundan emin olunmalidir.

¢ Tetkik amagh kan alinir (glukoz, kalsiyum, elek-
trolit, magnezyum, antiepileptik diizeyi, toksiko-
loji taramast vs)

*  Cocuk monitorize edilerek yasam bulgulari izlenir.

* Intravendz (IV) hidrasyon saglanir.
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e Ates varsa kontrol altina alinir.
*  Nobetin baglama zamanu, siiresi kayit edilir.

2. Nobetin durdurulmasi
* 5 yasalu ¢ocuklara 5 mg, 5 yas iistii cocuklara 10
mg ya da 0.3-0.5 mg/kg rektal diazem uygulanir.
* Rektal diazem uygulandiktan sonra ilacin disart
¢itkmasini engellemek i¢in, gluteal kaslar birkag da-
kika tutulur.

3. Nobet nedeninin arastiriimasi

Nobet nedeninin aragtirilmasi gerek tedavinin yonlen-
dirilmesi gerekse de gocugun daha sonraki takiplerinin
diizenlenmesi, gocuk ve ailenin bilgilendirilmesi igin ¢ok
onemlidir. Oncelikle ayrintlt bir 6ykii alinmalidir.,

e Cocuk ve aile oykiisii

e Cocugun prenatal, natal ve postnatal 6ykiisii

* Nobeti baglatan herhangi bir cevresel faktor olup

olmadig (kuvvetli bir 151k, yiiksek ses vb)
e Aurasi olup olmadig:
* Nobetin niteligi 6grenilip kayit edilmelidir.

Cocugun ilk nébeti ise:

* Yakin zamanda kafa travmasi gecirme durumu,
atesli hastalik, herhangi bir toksik madde ile temas,
kullandig ila¢/ilaglar, bagka bir hastaligt olma du-
rumu ve ailede nébet 6ykiisii gibi durumlar ayrin-
ul1 olarak sorgulanmalidir.

Cocugun tekrarlayan nobetleri varsa:

* Antiepileptik kullanip kullanmadig;, kullaniyorsa
hangi dozda kullandig1 ve en son ne zaman ilag al-
digr 6grenilmelidir.

e Ayrinuli 6ykiiden sonra fizik muayene ve ayrintili
norolojik muayene yapilmalidir.

Fizik muayenede dikkat edilmesi gereken noktalar:

* Kafa travmasini diigiindiiren bulgular (sa¢li deri-
de hematom vb.), SSS enfeksiyonunu diisiindiiren
bulgular (ense sertligi, dékiintii vb.)
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¢ Elektrolit dengesizligini diisiindiiren bulgular (de-
hidratasyon)

* KIBAS bulgulari (papil stazi, retinal hemoraji)

*  Metabolik hastalik diisiindiiren bulgular (hepato-
megali, metabolik asidoz, sag rengi degisiklikleri,
anormal koku) degerlendirilmelidir.

4. Nobet semiydlojisinin degerlendirilmesi

Nobet semiyolojisi siniflamasina yonelik, Hans Lii-
ders ve Soheyl Noachtar 1998 yilinda Semiyolojik Nobet
Simiflamasini (Semiological Seizure Classification (SSC)
hazirlamiglardir. SSC, iktal nébet semiyolojisine dayan-
maktadir: Nébet, hasta ya da gézlemciler tarafindan an-
laularak ya da dogrudan video monitorizasyon kayutlar
incelenerek olusturulmustur. Higbir EEG bulgusu ya da
test sonucu siniflamay1 etkilememektedir.

$5C'de tiim nébetler bes grupta toplanmigtir:

1. Aura
2. Otonomik nébet
3. Dialeptik nobet
4. Motor nobet
5. Ozel nobet
Nébet semiyolojisini belirlemede; Gézlem, Video-FEG
Monitorizasyon ve Anamnez ¢ok dnemlidir. Semiyolojik
calismada;
*  Nobetin baslangici, bitisi
*  Sikhg,
*  Siiresi
* Nabete eslik eden diger etmenler
¢ Cocugun psikomotor gelisim basamaklar
* Nobetin karakeeristik ozellikleri
¢ Uykuda ve uyaniklikta gelisi ayrintli olarak deger-
lendirilmelidir.

Nébet sonrasi gozlem ve aile egitimi

¢ Cocuga rahat ve sakin bir ortam saglanur.

¢ Uyku durumu, genel durumu, bilinci izlenir.

* Yasam bulgulan degerlendirilir (mimkiinse moni-
torize edilir).

* Uygulanan ilaglarin yan etkileri izlenmeli, acil du-
rum i¢in 6nlem alinir.

*  Cocukta stres ve endise yaratabilecek durumlar
azalulir.

* Fizik ve mental gelisimine yardimet olmak amaciy-
la normal, yagina uygun aktivitelere katlimi sag-
lanmalidir.

* Yapilan islemler hakkinda islem 6ncesi cocuga yasi-
na ve gelisim diizeyine uygun aciklamalar yapilir.

* Aileye emosyonel destek saglanmali ve epileptik
nobet ile ilgili egitim verilmelidir.
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Algoritma 1. Nobeti olan gocuga yaklagim

NOBETi OLAN GOCUGA YAKLASIM
Apne/bradikardi/siyanoz (+) ise Vital bulgular stabil nébet >3-5 dk.ise

1. ACIL STABILIZASYON
A Airway (Hava yolu agikhdini sagla)
1. SolunumYok O VarO Sayisl.......
2. Bag! yan cevir, hava yolunu ag (airway tak) O
3. Digler kilitlendiyse agmaya calisma O

4. Orofarenksi aspire et O

5. % 100 oksijen ver o

l

B Breathing (Solunumu degerlendir)
6. Hasta siyanoze veya solunumu yetersiz ise ambu ile solunumu sagla

7. Elbiseleri gevget m]

8. Entiibasyona hazirla (gerekiyorsa) O

C Circulation (Dolasimi diizenle)

9. Damar yolu a¢ O Tetkik amach kan al O
10. IV hidrasyonu sagla O

11. Ates varsa kontrol altina al O

12. Yagam bulgulanni izle O

13. Nobetin baglama zamani............. VO SONBS e vamnssansns kaydet O

» 2.NOBETiDURDUR <
<5Yas 5mg-
>5Yas 10 mg \0.3-0.5 mg/kg

Rektal diazem uygula (gluteal kas birkag dakika tut)

4

3. NOBET NEDENINi ARASTIR

4.NOBET SEMiYOLOJiSiNi DEGERLENDIR
1.Aura 2. Otonomik Nébet 3. Dialeptik Nébet 4. Motor Nobet 5. Ozel Nobet
isler A, Basbakkal Z, Serdaroglu G, Tosun A, Polat M, Gokben S, Tekgul H (2006) Epileptik

cocuklarda semiyolojik nobet siniflamasinda modiiler egitim. Ege Universitesi Saghk
Bilimleri Enstitiisii Doktora Tezi, Izmir.
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Disritmili cocuga yaklasim

Dog. Dr. Firat Kardelen

Akdeniz Universitesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklari Anabilim Dal, Cocuk Kardiyoloji Bilim Dali, Antalya

anormal olusu olarak tanimlanabilir. Disritmili ¢co-

cuk genis bir yelpaze icinde 6nemli sayida hastay
icine alan bir degerlendirme grubudur. Hasta asemptoma-
tik veya nonspesifik bulgular (istahsizlik, letarji, bulant,
bas dénmesi ) yada carpint yakinmasi ile bagvuran bir
hastadan senkop veya ani 6liimden geri déndiiriilen bir
hastaya kadar degisik semptomlarla karsimiza cikabilir.
Semptomlar yalnizca disritmiye degil ayni zamanda altta
yatan kalp hastaligina ve hastanin yasina gore degiskenlik
gosterir.

Carpinu yakinmasi potansiyel disritmili hastalarda en
stk bagvuru nedenidir ve biiyitk cocuk ve adélesanlarda
kiigiik ¢ocuklara gére daha yiiksek oranda olaydan dis-
ritmiler sorumludur. Benzer sekilde adélesan dénemdeki
gogiis agrilarinin 6nemli bir kisminin kalp dist nedenlerle
olustugunu akilda tutmak gerekir. Ayrica saglikli adéle-
sanlarda disritmi senkopun 6nemli ancak nispeten seyrek
bir nedenidir. Altta yatan kalp hastalig1 varliginda, semp-
tomlarin 6zellikle egzersiz ve stresle ortaya ¢ikmast duru-
munda yukarida sayilan semptomlarin birlikte varlig: dis-
ritmiyi akla getirmelidir. Senkopun aksine kardiyak arrest,
disritmi konusunda deneyimli bir kardiyolog tarafinda en
kisa zamanda degerlendirilmesi gereken bir semptomdur.
Agiklanamayan ani 6liimlerde sebep disritmiler olabilir.
Disritmiler ozellikle senkopla birlikte oldugunda yanhs-
likla primer bir nobet olarak degerlendirilebilir. Nobetleri
antiepileptikler ile kontrol altina alinamayan gocuk hasta-
larda disritmi yoniinden degerlendirme yapmak gerekir.

Tasikardiye ikincil semptomlar degiskenlik gosterir
ve hastanin yas1, tasikardi hizi, atak siireleri ve altta yatan
kalp hastalig gibi faktérlere baglidir. Diisiik hizli tagikar-
disi olan hastalarda semptomlar daha azdir ve haftalar-ay-
lar sonra kalp yetersizligi gelismesi sonucu belirtiler ortaya
cikar. Buna karsin ¢ok yiiksek hizda tasikardisi olan hasta-
larda tagikardinin baglamas ile birlikte kollaps gelisebilir.

Cocukluk ¢aginda bradikardiye baglt belirgin semp-
tomlar, zellikle birinci ve ikinci derece kalp blogu olan
hastalarda, nispeten seyrek goriiliir. Tam AV bloga bagli

Kardiyak disritmi kalbin atig ritminin ve hizinin

158

semptomlar altta yatan kalp hastaliginin varligi, “escape”
ritmi saglayan yardimer pacemakerin fonksiyonu ve eslik
eden disritmi varligs gibi degisik faktorlere baglidir.

Eslik eden kalp hastaligi bulunmayan ve yeterli ventri-
kiil hizt bulunan fetiis ve siit cocuklari genellikle asempto-
matiktir. Eger varsa semptomlar hafif biiyiime geriliginden
belirgin kalp yetersizligine kadar degisebilir. Konjenital
atriyoventrikiiler bloklu daha biiyiik ¢ocuklar degisik de-
recelerde egzersiz kisitlanmast veya senkop ile basvurabilir-
ler. Ani 6liim nadirdir. Senkop ve ani 6liim bradikardinin
kendinden ¢ok bradikardiye ikincil olarak gelisen ventri-
kiiler tasikardiye baglidir. Kazanilmis AV bloklu hastalar-
da semptomlar benzerdir, ancak bu hastalarda ani &liim
riski daha yiiksektir.

Hangi tip yakinmalara disritmi yéniinden 6nem
verelim: Ani baglayip, aniden sona eren kalp ve hizinin
yiiksek oldugu ¢arpinu yakinmast, ozellikle senkop ile bir-
likte olan ¢arpinti yakinmasi, eforla gelen carpinti, gégiis
agrist ve senkop yakinmasi, kardiyak patolojisi oldugu bi-
linen hastada ¢arpint ve senkop yakinmasi, ani 6liim, ai-
lede ozellikle geng yasta ani 6liim hikayesi olan ve disritmi
yoniinden nonspesifik semptomlari olan hastalara énem
verilmelidir.

Hangi tip disritmilerle kargilagtyoruz: Anormal ile-
tim (Dal bloklari, Aberan depolarizasyon), Atriyoventri-
kiiler blok (Birinci derece, Ikinci derece, Ucgiincii derece
), Siniis nod disfonksiyonu, Ekstraatimlar ve tasikardiler
(Supraventrikiiler, Ventrikiiler, Junctional), Preeksitasyon
sendromlar1 (WPW, LGL, Mahaim)

Nasil tan: konabilir?

Anamnez: Genellikle disritmi yoniinden yapilan de-
gerlendirmeler pahali testlerin yapilmasini gerektirmekte-
dir. Baglangicta alinacak iyi bir hikaye ve fizik muayene bir
kisim gereksiz islemlerin yapilmasina engel olacakur. Yas,
detayli hikaye, ailede senkop ve ani 6liim hikayesi, isitme
probleminin olup olmadigs sorulmalidur.

Elektrokardiyografi (EKG): Yakinma sirasinda kay-
dedilen EKG tani agisindan son derecede 6nemlidir. Nor-
mal zamanda alman EKG kayd: bir kisim parametreler
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agisindan dikkatle incelenmelidir: Ritm, kalp hizi, Atri-
yoventrikiiler iliski, preeksitasyon varligi, QT mesafesinin
olgiimii.

Gogiis radyografisi: Eslik etmesi muhtemel kardiyak
patolojiler ve tasikardilerin neden oldugu dilate kardiyo-
miyopati agisindan nemlidir.

Ekokardiyografi: Siklikla degisik disritmilerle birlikte
olabilen kardiyak patolojilerin tanisinda degerlidir. Ayrica,
tasikardiye ikincil kardiyomiyopati tanist ekokardiyografi
ile konulur.

Holter monitdrizasyonu: 24 saat siire ile yapilan ka-
yitlarin degerlendirmesinde degisik tiplerde disritmilerin
tanimlanmasi miimkiin olmaktadir. Holter ménitorizas-
yonu carpinti, gogiis agrist ve senkop gibi disritmik semp-
tomlarin arastirllmasinda kullanilmaktadir.

Transtelefonik EKG ve “event recorder”: Nispeten
seyrek araliklarla yakinmalari olan hastalarda kola takilan
bir alet veya gogiise yerlestirilen bir kaydedici ile yakinma
aninda kardiyak ritm kayd: yapilir ve olayin disritmi ile
iligkisi saptanabilir.

Efor testi: Ozellikle yakinmalari eforla ortaya ¢ikan
hastalarda efor sirasinda disritmi varligini belirlemek ve
ortaya ¢ikan disritminin tipini degerlendirmek agisindan
onemlidir. Ventikiiler ekstra atim ve supraventrikiiler er-
ken aumlarin efor sirasinda baskilanmasi olayin 6nemli
olmadigina isaret ederken eforla artmalari veya ventrikiiler
veya supraventrikiiler tasikardi (VT, SVT) ortaya ¢ikmast
daha ileri degerlendirmelerin ve tedavi segeneklerin uygu-
lanmasi gerektigini diisiindiirecektir.

Implante edilebilir “loop recorder”: Senkoplu va-
kalarin %30-40’inda kesin etyolojiyi belirlemek giigtiir.
Implante edilebilir “loop recorder” lar aracilig ile bu vaka-
larin 6nemli bir kisminda seyrek aralarla olusan disritmik
veya disritmi dis1 nedenlerle olusan senkoplarin tanimlan-
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mast miimkiin olmakrtadir. Gogiiste cilt altina yerlestirilen
bir cihaz araciligy ile senkop sonrasi cihaz uyarilarak geriye
doniik istenen siiredeki EKG kayitlarinin alinmasi saglan-
maktadir. Daha sonra bu kayitlar incelenerek disritmi eti-
yolojisi aydinlaulmaktadir.

Elektrofizyolojik ¢aligma: Kalbe bir veya daha fazla
elektrot yerlestirerek kalbin degisik bolgelerinden kayit
alma ve bu bélgeleri uyarmak amaciyla yapilan invazif bir
yontemdir.

Tagikardi tedavisi: Disritmili acil bir hasta ile karsila-
sildiginda 6ncelikle disritmi mekanizmasi tanimlanmaya
caligilmali, eger tant konulabildiyse disritmi tipine gore
spesifik tedavi yontemleri secilmelidir. Hipoksi, ilag kul-
lanimi gibi disritmiyi presipite edebilen faktorlerin varlig
arastirilmalidir. Disritminin hemodinamik bozukluga yol
agip agmadigina bakilmalidir. Boyle bir durum varsa ilk
segilecek tedavi kardiyoversiyon veya intravenéz hizli etkili
bir antiaritmik ajan olmalidir. Takiben disritmi tanisina
uygun bir antiaritmik ajan ile tedaviye devam edilmelidir.

Vagal manevralar parasempatik sistem aktivasyonu esa-
sina dayanir. SVT lerin %50%sinde yararli olurlar. Infant-
larda yiize soguk uygulamasi en sik kullanilan yéntemdir.
Buzlu suda islatlmis bir bez veya buz pargalari ile doldu-
rulmus bir lastik eldiven bebegin yiiziine konulur ve 30
saniye kadar tutulur. SVT” de adenozin, atriyoventrikiiler
diigiimde blokaj ile gogunlukla tasikardiyi sonlandirabilir.
Hemodinamik diizensizligi olan SVT’li hastalarda tedavi-
de ilk tercih kardiyoversiyondur. Kardiyoversiyona hassas
olan diger aritmiler; atriyal flatter, atriyal fibrilasyon, ven-
trikiiler tasikardi ve ventrikiiler fibrilasyondur. Yontemin
tek major kontrendikasyonu, digital toksisitesine bagl
aritmilerdir. Amiodaron yasami tehdit eden rezistan at-
riyal ve ventrikiiler tasiaritmilerin tedavisinde kullanilan
giiclii bir ilagtr.
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Cocuk yogun bakimdaki hastanin

fiziksel bakimi

Hem. Nurhan Ozata

Istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi Cocuk Acil ve Cocuk Yogun Bakim Bilim Daly, Istanbul

kimin kalitesi, hastanin yasama olasiligini arturir,
olusabilecek komplikasyonlar1 en aza indirerek
iyilesme siirecini hizlandirir. Bu nedenle kritik hastalarin
bakiminda; zamaninda, hizli, dikkatli ve planli bir sekilde
verilen hemsirelik bakimi 6nemli bir yer tutar.
Sorumlulugunu bagkasina devredemeyecegiz ti¢ temel
gorevimiz tedavi, takip ve bakimdir. Bu béliimde bakim
kapsaminda, fiziksel bakim teknikleri ve cilt biitiinliigii-
niin korunmasi konular ele alinacakur.

Kritik hastada uygulanacak tedavi ve hemsirelik ba-

Hijyen Uygulamalarinin Amaglar

* Viicut auklarini ve mikroorganizmalart uzaklastir-
mak

* Temizlenen bélgelerdeki cildi kizariklik, tahris ve
enfeksiyon agisindan gozlemek

*  Kotii kokular: gidermek ve bireyin kendisini temiz
hissetmesini saglamak

*  Deri saghigini siirdiirmek ve gelistirmek

* Kan dolagimini hizlandirmak

* Hasta ile hemsire arasinda olumlu iletisim kurmak

Fiziksel Bakim Teknikleri

Adiz Bakimi

Mekanik ventilatore bagli hastalarda saglikls tiikriik si-
vinin korunabilmesi, enfeksiyonun 6nlenmesi, dudaklarda
ve dilde endotrakeal tiipten, 1sirmalardan, tiip sabitleyici-
lerinden kaynaklanan basincin ve oral mukozada olusabi-
lecek bozulmay: 6nlemek amaciyla uygulanan énemli bir
hemsirelik bakimidir.

Endotrakeal tiip agiz salgisinin gozlenmesini engeller,
solunum yollarina bakterilerin girisinde direke etkilidir ve
agiz i¢i sekresyonlarda artisa neden olarak nazokomiyal
pnémoni gelisme riskini arturir.

Komplikasyonlari:

= Tiptin lokalizasyonunun bozulmasi
= Dis ve dis eti zararlar
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= Aguz ici epitel doku hasari

=  Giiglii bir cksiirme egilimiyle aspirasyon riski

= [stenmeyen ekstiibasyon

En etkili plak temizligi dis firasiyla saglanabilmek-
tedir. Ag1z iginde her yere rahatlikla travmatize etmeden
ulagilabilmesi i¢in en kiiciik boy ¢ocuk dis fircast kulla-
nilmalidir.

Uygulama:

* Komplikasyonlar: 6nlemek amaciyla islem iki kisi
ile yapilmalidir.

= Aspirasyonu onlemek i¢in cuff sisirilmelidir.

* Eller yikanarak airway varsa ¢ikarilir, hastanin agzi
kapali ve disi kenetlenmis ise dil basacagi ile nazik-
¢e aralanir.(Dil basacagina bagli travmay1 dnlemek
icin gaz pedle sarilabilir) Antibakteriyel kuru agiz
dis macunu ile digler, yanak ici ve dil nazikge firga-
lanir.

=  Serum fizyolojik yada su ile wslaulmis gubuklar
aracihgiyla disler ve agiz i¢i durulanir, gerekiyorsa
aspirator yardimiyla yada gaz ped kullanarak kuru-
lanir.

= Eger hastanin disini yada dis etini fircalamak
miimkiin degilse agiz mukozasinin tamami %0,12
klorheksidine batirilmis ¢ubuklarla, sulandirilmig
sodyum bikarbonatla yada hidrojen peroksit ige-
ren hazir agiz bakim setleriyle temizlemek plaklar
uzaklastirir. Ancak hidrojen peroksit agiz mukoza-
sinda kurumaya ve irritasyona neden oldugu icin
tavsiye edilmemektedir.

= [slem sonrasi yine serum fizyolojik yada su ile 1s-
latlmis cubuklar araciligryla durulama ve nemlen-
dirme iglemi yapilmalidir.

= Agiz bakimi 4-8 saatte bir kez yapilmalidir.

Go6z Bakimi

Spontan g6z agmast olan hastanin goéz bakimi giinlitk
bakimin bir pargasi olarak i¢ten disa dogru hareketle her
iki gozdeki capaklarin ayri ayri kompreslerle icten disa
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dogru temizlenmesi seklinde yapilir. Ancak bilinci kapals
hastalarda yada paralizi nedeniyle hi¢ goz kapag hareketi
olmayan hastalarda;

* Kornea ve dis deri tabakas: kurur.

* GO0z yasi kanali ukanir ve gozyasinin bakteriyosta-

tik etkisi kaybolur.

Sonug olarak géz kapayip agmanin yeterli olmamast
goziin kendi kendini temizleme imkanini ortadan kaldiri-
rir. Korneanin kurumasinin engellenmesi, kornea iilserle-
rinden koruma, goz temizliginin saglanabilmesi ve gozde-
ki enfeksiyonlarin 6nlenebilmesi iin kullanilan materyale
gore belirlenen araliklarla goz bakimi yapilmalidir.

Uygulama

Bakim i¢in eldiven, steril serum fizyolojik, enjektér,
steril goz kompresi ve kullanilacak bakim materyali (Géz
damlasi, géz merhemi, géz jeli..vs) yeterlidir. Eller yika-
narak goze hafif bir nemlendirme iin oda sicakligindaki
steril serum fizyolojik damlatilir. Merhem artiklari temiz-
lenmeye ¢alisilmamalidir. Ciinkii goz kendisini temizleme
mekanizmasina sahiptir. Temizlenmeye ¢alisilirsa merhem
kalinulariyla birlikce gdzyasida atilir.

Go6z pomadr uygulanmugsa her vardiyada bir kez yapil-
masi yeterlidir. Ciinkii gozii 8 saat boyunca nemli tutar.
Dezavantaji, bilinci agik hastalarda gorme kapasitesini ve
g6z bebegi reaksiyonlarint sinirladigy icin gok tercih edil-
memelidir.

Goz jeli kullanilmigsa bakim 4 saatte bir tekrarlanma-
lidir. Ciinkii jeller goziin 4 saat boyunca nemli kalmasini
saglar. Dezavantaji, kuruma esnasinda kirpikleri de birbi-
rine yapistirmast ve boylece goziin kendi kendine temizle-
me mekanizmasint zorlagtirmasidir.

Go6z damlasi kullanilmasi goz bebeklerinin her zaman
kontrol edilebilmesini saglar ve hasta uyaniksa gérmesini
engellemez. Dezavantaji ise gozii sadece 1-2 saat nemli
tutmasidir. Bakimin 2 saatte bir tekrarlanmasini gerek-
tirir.

Kulak bakimi

Kulak icindeki goriilebilir kirlilikleri temizlemek ve
kulaktaki akinulari uzaklagtirmak amaciyla ihtiyaca gére
belirlenen siklikta tekrarlanmalidir.

Gerekli malzemeler, havlu mendil, cilt ytkama soliisyo-
nu (serum fizyolojik, distile su), birka¢ adet pamuk tam-
pon ve cilt yumusatici.

Uygulama:

Hangi kulak temizlenecekse hastanin bagi o tarafa
dogru cevrilir. Cilt ytkama soliisyonu ile islatilmig pamuk
tampon ile kulak kepgesi silinir. Bu iglem sirasinda dis ku-
lak yoluna daha iyi ulagabilmek amaciyla dig kulak kepge-
si arka-yukartya dogru gekilir. Cilt yumusatici siiriilmiis
pamuk tampon ile goriilebilir alan dairesel hareketlerle
nemlendirilir.
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Sag¢ bakimi

Kan ve ter atiklarini temizleyerek sacin, kafa derisinin
temiz ve saglikli olmasini saglamak, masaj yaparak kan-
lanmay: arturmak, kafa derisinde basi yarast olusumunu
engellemek ve enfeksiyondan korumak amaciyla haftada
bir kez (Ihtiyaca gore arturilabilir) sa¢ banyosu verilme-
lidir. Yikama iglemi aspirasyon riskini en aza indirgemek
icin (Islem sirasinda bas yiiksekligi azaltilacagindan) bes-
lenme 6ncesi yada beslendikten iki saat sonra yapilmalidir.
Hastanin uyanma ihtimali dikkate alinarak sedatifler hazir
bulundurulmali ve gereginde hekim direktifine gore uy-
gulanmalidir.

Islem hastaya supine pozisyonu verilerek, iig kisi ile ya-
pilmalidir Once sag dibi sonra uglari daha sonra ise tam
tersi seklinde ihtiyaca gore belirlenen siklikta tekrarlanma-
lidir. Islem sonrast saglar mutlaka cok iyi kurulanmalidir.

Trakeostomi deri bakimi

Gerekli malzemeler;

e Steril distile su

* Hidrojen peroksit (H2 O2)

*  Steril kulak gubugu (4-5 adet)

*  Steril gazli bez yada trakeotomi igin 6zel dizayn
edilmis trakeotomi pedi

*  Trakeotomi boyun bag:

Teknik

¢ Kirli pansuman ¢ikarilir.

e Trakeotomi kaniil etrafi 1/1 oraninda sulandirilmis
hidrojen peroksite batirilmug steril kulak ¢ubugu ile
temizlenir.

* Islem gerekiyorsa tekrarlanabilir. Daha sonra distile su
ile 1slaulmig kulak cubuklariyla silinir ve kurulanur.

* Stoma enfeksiyon agisindan gozlenir. Enfeksiyon
bulgusu varsa yara bakimi % 10 povidon iyot kul-
lanilarak ayni teknikle yapilabilir.

*  Stoma etrafi gazli bez yada 6zel trakeotomi pedi ile
kapatilabilir. Gazli bezle kapatilacaksa kesilmeme-
sine, kaniil etrafini ‘U’ seklinde sararak kapatmaya
ozen gosterilmelidir. Ciinkii gazli bezden ¢ikan ip
pargalari trakeotomiden igeriye kacabilir.

* Hidrojen peroksit cildi tahris ederse kaniil etrafi
sadece % 0,9 NaCl kullanilarak temizlenir.

¢ Trakeotomi boyun bag: ise kirlenmis ya da terle
nemlenmigse degistirilir. Degistirme araligi nem-
lenme ve kirlenme sikligina gére degisir. Bu amagla
gazli bez ya da trakeotomi boyun bag: kullanilabi-
lir. Her ikiside boyunla bag arasina kiigiik parmak
girebilecek sikilikta yerlestirilmelidir.

e Bakimin sikligs hastanin terleme durumuna, ka-
nuliin etrafindaki sekresyonun yogunluguna bagh
olarak kaniil aluna konulan bakim materyalinin
nemli kalmamasini saglayacak siklikta belirlenerek
uygulanir (Giinde bir yada birkag kez).
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¢ Trakeotomiyle eve cikan hasta ebeveynlerine veri-
len egitimde kaniil etrafinda enfeksiyon bulgusu
yoksa cilt temizligini sadece su ve sabun kullanarak
ayni teknikte yapmalari 6nerilebilir.

Cilt Biitiinliigiiniin Korunmasi

Bast Yaralarin: Onleme

Bas1 yaralari, hassas, agrili, aci veren ve saglik persone-
linin ozellikle hemsirenin is yiikiini arttiran énemli bir
saglik sorunudur. Tedavi maliyeti yiiksektir ve hastanede
kalis siiresini uzatur.

Bast yarasi lokalize doku hasari olup, kemik ¢ikintilar
tizerindeki dokularin siirekli basing altinda kalmasi sonucu
olusan iskemik nekroz ve iilserasyondur. Basi, siirtiinme,
tahris gibi dis etkenlerin yani sira yetersiz beslenme, diisiik
kan basinci, uzun siireli hareketsizlik, tedavide kullanilan
ilaglar, kronik hastalik, dolagim bozuklugu, dehidratasyon,
kuru cilt, viicut direncinin diisiik olmasi gibi risk faktorle-
ri basi yarast olusumunda etkilidir.

Basi yaralarini 6nlemede ki anahtar faktor, cildi digsal
mekanik zorlamalardan korumakur. Bu kapsamda hastala-
rin 2-4 saat arayla pozisyonlarinin degistirilmesi bas: yarasi-
n1 6nlemede en 6nemli hemsirelik girisimidir. Ayrica, viicut
agiliginin dagiulmasina yardim eden uygun destek yiizey-
lerinin kullanilmast 6nemlidir. Bir bolgenin stirekli bast
alunda kalmasi, o bolgedeki kan akimini azalur ve doku
oliimiine yol acar. Basiy1 azaltmak icin en ¢ok kullanilan
malzemeler; 6zel iiretilmis yatak, yastik ve basi bélgeleri icin
ozel destek tiriinleri ve koyun postudur.Evreleri;

I. evre basi iilserleri; ylizeysel ve diizensiz bir eritem
seklindedir. Agik renkli ciltte siirekli kirmizilik
seklindeyken, koyu renkli ciltte kirmizi-mavi-mor
seklinde renk degisikligi vardir.

II. evre basi tilserleri; Epidermis, dermis yada ikisini
birden tutan deri kayb1 vardir. Ulser yiizeyseldir,
bolgede sertlesme, siyrik, biil ve tilserasyon vardir.

III. evre bast tilserleri, kas dokusuna kadar uzanan an-
cak kas fasyasi altina inmeyen asir1 yumusak hara-
biyet ve doku nekrozu vardir. (Enfeksiyonda sari,
nekrozda siyah gériiniim)

IV. Evre basi iilserleri; tilserin tabani kemik dokusun-
dadir, ileri derecede doku harabiyeti ve

genellikle osteomiyelit vardir. Bu asamada yaranin ka-
paulmast igin cerrahi miidahale gerekebilir.

Basi Yarasi Bakimi

Yara bakiminda tedavinin planlanmasinda amaglar;
*  Yaray: temizlemek
* Enfeksiyonu 6nlemek
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e Olii dokulart uzaklastirarak doku canliligini saglamak

* Eksiiday1 kontrol altina alarak nem dengesini sag-

lamak

* Yarayi ve yara etrafindaki dokular: kontrol etmek,

kenarlarda epitelizasyon olusumunu saglamaktir.

Ideal yara pansumaninin 6zellikleri;

*  Yaray: dis etkenlerden korumalidir.

*  Gaz aligverisine izin vermeli ve yaradaki nem den-

gesini korumalidir.

* Yaray: enfeksiyonlardan korumalidir.

*  Yarann viicut auklariyla kontaminasyonunu tama-

men engellemelidir.

* Yaradaki eksuday: absorbe etmelidir.

* Uygulama kolaylig1 olmali ve hemsirenin is yiikii-

nii azaltmalidir.

Yara bakimui steril olarak yapilir. %0,9 izotonik soliis-
yonu ile yaray: yeterli derecede yikayacak kadar basing
olugturarak yara temizlenir. Bakimda %10 povidon iyod
gibi antiseptik soliisyonlar kesinlikle kullanilmamalidir.
Yara temizligi yapildiktan sonra uygun pansuman malze-
mesi ile kapatlir. Yaradaki iyilesmenin en iyi kontroli her
bakimda ¢ekilen renkli fotograflarla miimkiindiir.
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Pediatri yogun bakim hastalarinda

kateter bakimi

Hem. Sevim Keskin

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Enfeksiyon Kontrol Komitesi, Antalya

ocuklar nozokomiyal infeksiyonlara ¢ok daha acik

ve duyarlidir. Pediatri yogun bakim ve yenidogan

yogun bakim tinitelerinde komplike hastalarin te-
davr edilmesi damar yolu problemleri, ilag yar1 6miirleri-
nin eriskinlerden daha kisa olmast nedeni ile daha fazla
ilag uygulamalar1 gerektirmesi, ajite ve kiigiik cocuklarin
damar ici kateter ve diger kateterlerindeki stabilizasyon
sorunlari nedeni ile daha fazla hemsirelik bakimina gerek-
sinim duymalari infeksiyonu artiran ek fakeorler olarak
karsimiza cikabilmektedir.

Kateterlere bagli infeksiyonlar1 6nlemek igin takimi ve
bakimu ile ilgili infeksiyon kontrol 6nlemlerine uymak ge-
rekmektedir.

Damar igi kateterlerin kullanilma amaglar

e TPN

e Hemodiyaliz

° Aferez

* Santral venéz basing 6lciimii

* Santral venéz O2 dl¢iimii

¢ Ozel ilaglar uygulama yolu

* Basit vendz yol

Damar igi kateterler dért grupta incelenir

*  Deriferik venoz kateterler

* Santral venoz kateterler

* Pulmoner arter kateteri

*  Periferik arter kateteri

Tanimlar:

Kateter kolonizasyonu: Herhangi bir klinik bulgu
olmadan, subkutan kateter segmenti ve kateter birlesim
(hub) yerinden alinan kiiltiirlerde anlamli iireme (semi-
kantitatif kiiltiirde >15 kob veya kantitatif kiiltiirde 10
kob) olmasidir.

Kateter ¢ikus yeri infeksiyonu: Kateter ¢ikis yerinin <2
cm gevresindeki ciltte eritem veya endiirasyon (eslik eden
kan dolagim1 infeksiyonu ve piiriilan materyal olmaksizin)
saptanmasidur.

Klinik kateter ¢ikis yeri infeksiyonu veya tiinel infek-
siyonu:Kateter ¢ikis yerinden itibaren, kateter boyunca
>2cm’lik bir alanda hassasiyet, eritem veya endiirasyon
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(eslik eden KDI olmaksizin)saptanmasidir.

Cep infeksiyonu: Kalici bir DIK’nin subkutan cebin-
de, lizerindeki ciltte spontan riiptiir, drenaj veya nekroz
bulunup bulunmamasindan bagimsiz olarak piiriilan sivt
(eslik eden KDI olmakstzin)saptanmasidir.

Infiizyon sivisina bagli bakteremi: Infiizyon sivisindan
ve tercihen perkiitan yolla alinan kan kiiltiirlerinden ayni
mikroorganizmanin iiretilmesi ve gésterilebilen baska bir
infeksiyon kaynag bulunmamasidir.

Eriskin ve ¢ocuk hastalarda damar ici kateter in-
feksiyonlarini 6nlenmesi
1. Saglik calisanlarinin egitimi: Damar ici kareterlerin
endikasyonu, takilmasi, bakimi ve infeksiyon kontrol 6n-
lemleri konusunda egitilmesi.
2. Siirveyans:
% Kareter giris bélgesi diizenli olarak kontrol edilme-
lidir
% Hastalara kateter giris yerinde fark ettikleri herhan-
gi bir degisiklik ve rahatsizlig bildirmeleri soylen-
melidir.
%+ Kateteri takan kisi, kateterin takildig1 ve gikarildig
tarih kayit edilmelidir.
% Kateter ucundan rutin kiiltiir gonderilmemelidir.

3. El hijyeni:

* Kateter giris yerinin palpasyonundan

e Kateter takilmasindan,

e Pansuman degistirilmesinden

* Kateterle ilgili her tiirlii manipiilasyondan énce ve

sonra

e El hijyeni saglanmalidur.

Eldiven kullanimi el yikama gerekliligini ortadan kal-
dirmaz.

4. Damar i¢i kateter takilmas: ve bakimi sirasinda
aseptik teknige uyulmalidir:

e Deriferik kateter takilmas: sirasinda temiz eldiven

giyilir
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*  Upygun bir antiseptikle cilt temizlenir

* Kateter giris bélgesi tekrar palpe edilmez.

* Pansuman degistirilirken temiz ya da steril eldiven
giyilmelidir.

5. Kateter giris yerinin bakimu:

Cilt antisepsisi

Kateter takilmadan énce ve pansuman degisimi sira-

sinda cildin uygun bir antiseptik soliisyonla temizlenmesi
gerekmektedir.

- 2’lik % klorheksidin igeren antiseptik soliisyonlar

- Tentiirdiyot veya

- Iyodofor kullanilabilir

Kateter takilmadan 6nce giris yerine siiriilen antisep-
tik soliisyon cilt tizerinde kalmali ve hava ile temas ederek
kurumasi beklenmelidir.

- 1ki aylikean kiigiik bebeklerde klorheksidin kulla-
nimi tartismalidir

- Kateter takilmasi veya pansumani sirasinda cilde
aseton ve eter gibi organik ¢oziiciiler siiriilmeme-
lidir.

6. Kateter giris yeri ortiileri:

- Hasta fazla terliyorsa veya kateter giris yerinden ka-
nama veya sizdirma varsa, gazli bez értiiler tercih
edilir

- Kateter pansumani nemlendiginde, gevsediginde
(biittinligt bozuldugunda) veya gozle goriilebilir
kirlenme meydana geldiginde mutlaka degistiril-
melidir

- Kateter pansumant eriskin ve adolesan hastalarda

- Gazli bez kullanilmigsa iki giinde bir

- Seffaf 6rtii kullanilmus ise en az haftada bir kez de-
gistirilmelidir

- Fungal infeksiyonlar: ve antibakteriyel direnci art-
urict etkileri nedeniyle kateter giris yerine antibi-
yotik iceren krem uygulanmasi onerilmez

- Kateterlerin su ile temas etmemesi gerekir

- TIhtiyag ortadan kalkar kalkmaz kateter gekilmeli-
dir

- Infeksiyon gelisimini dnlemek amaciyla rutin ola-
rak degistirilmez.

- Sadece atesi olan bir hastada kateter degistirilme-
melidir.

7. Periferik Kateter Degistirilmesi

* Kateter giris yeri her giin kontrol edilmelidir

*  Flebit veya infeksiyon bulgular: varsa periferik ka-
teter degistirilmelidir

* Eriskinlerde periferik kateterler 72-96 saatte bir
degistirilmelidir

* Aseptik kurallara uyularak takildigr konusunda
siiphelenilen tiim kateterler miimkiin olan en kisa
zamanda degistirilmelidir.

8. Infiizyon setlerinin, ignesiz sistemlerin ve parenteral

stvilarin degistirilmesi:

a- Infiizyon setleri
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Katetere bagli infeksiyon kanitlanmadig veya bu yon-
de siiphe olmadi: siirece, infiizyon setlerinin 72 saatten
daha kisa araliklarla degistirilmesine gerek yoktur.

Kan, kan iriinleri ve lipid emiilsiyonlarinin verilmesi
icin kullanilan infizyon setleri 24 saatte degistirilmelidir.
Eger soltisyon sadece dextroz ve aminoasit iceriyorsa 72
saatte degistirilir.

Propofol infiizyonu igin kullanilan setler tretici firma
onerileride goz 6niinde tutularak her 6-12 saatte bir de-
gistirilmelidir.

b- ignesiz sistemler,

Kapaklar 72 saatten kisa araliklarla degistirilmeli veya
tiretici firma onerilerine uyulmalidir.

Kagaklart ve kapali sistemin biittinligiiniin bozul-
masini 6nlemek icin sistemin tiim parcalarinin birbiri ile
uyumlu olmasina dikkat edilmelidir.

Kontaminasyon riskini en aza indirmek igin giris portu
uygun antiseptik bir soliisyonla silinmeli ve portlara steril
aletler kullanilarak giris yapilmalidir.

c. Parenteral sivilar,

* Lipid igeren soliisyonlarin infiizyonu 24 saat
icinde tamamlanmalidir.

* Sadece lipitten olusan soliisyonlarin infiizyonu
12 saat i¢inde tamamlanmalidir.

* Kan ve kan iirtinlerinin ifizyonu dért saat icinde
tamamlanmalidir.

d- Enjeksiyon Portlari:

- Enjeksiyon portlari sisteme giris i¢in kullanil-
madan 6nce %70’lik alkol veya bir iyodofor ile
temizlenmelidir.

- Kullanilmayan biitiin tigli musluklar kapali tu-
tulmalidur.

9- Karigimlarin hazirlanmasi ve kalite kontrolii:

a- Biitiin parenteral soliisyonlar, eczanede, laminer
hava akimi altinda, aseptik teknik kullanilarak ha-
zirlanmalidir.

b- Son kullanim tarihi ge¢mis olan veya bulanik ol-
dugu goriilen, icinde partikiil bulunan, kabinda
catlak olan veya sizdirdig: fark edilen soliisyonlar
kullanilmamalidir.

c- Parenteral ilaglar ve katki maddeleri i¢in miimkiin
oldugunca tek dozluk ampul veya flakonlar tercih
edilmelidir.

d- Tek dozluk ampul ya da flakonlar icinde kalan so-
liisyonlar daha sonra kullanilmak {izere birbirine
eklenerek saklanmamalidir.

e- Multidoz flakonlar kullanilacaksa; iiretici firma
tarafindan onerildigi takdirde,multidoz flakonlar
agildiktan sonra buzdolabinda saklanmalidir.

f- Kullanim 6ncesinde multidoz flakonlarin giris di-
yaframi % 70’lik alkol ile silinmelidir.

g- Multidoz flakonlarin giris diyaframma mutlaka
steril bir igne ile girilmeli ve dokunarak kontamine
edilmesinden ka¢inilmalidir.
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h- Sterilitesi bozulan multidoz flakonlar kullanimdan Biiyiik steril ortiiden olugan maksimum bariyer 6n-
kaldirilmalidir. lemlerine uyulmali ve aseptik teknik kullaniimalidir.
b- Pulmoner arter kateterini korumak icin kateter
Erigkin ve ¢cocuk hastalarda santral venoz yerlestirilirken steril bir kilif kullanilmalidir.
kateterler (SVK)

4. Kateter Degistirilmesi

1- Genel ilkeler a- SVK, periferik yolla yerlestirilen santral kateter, he-
modiyaliz kateteri veya pulmoner arter kateterle-
rinin katetere bagli infeksiyon gelisimini énlemek
icin rutin olarak degistirilmemelidir.

b- Sadece atesi olan bir hastada kateter degistirilme-
melidir.

a- Hasta bakimi i¢in gerekli olan en az sayida port
veya liimene sahip SVK’larin kullanilmasi énerilir

b- Antimikrobiyal veya antiseptik kapli SVK’larin
kullanilmasi 6nerilmez.

c- Antibiyotik veya antiseptik kapli kateterlerin co-
cuklarda kullzhmllmaél .ile inf.eksiyonu azaltmada 5. Kateter ve kateter giris yerinin bakim
yarari oldugu ile ilgili bir dneri yokrtur.

d- Uzun sireli ve aralikli damar erisimine ihtiya¢ du-
yulan hastalarda kalici kateterler tercih edilmelidir.

Sik veya siirekli damar erisimine ihtiyag duyan hasta-

larda periferik yolda takilan santral katerterler veya tiinelli
SVK ‘larin takilmasi énerilir

e- Gegici bir hemodiyaliz kateterinin ii¢ haftadan

fazla kullanilmasi bekleniyorsa mansetli kateterler

a- Genel 6nlemler;
Cok liimenli bir kateter kullaniliyorsa liimenlerden
biri sadece parenteral beslenme icin ayrilmalidir
b- Kateter giris yeri ortiisii
* Kateter pansumani islandigy, biitiinligii bozul-
dugu, kirlendigi ve giris bélgesinin inspeksiyonu
gerekli oldugu zaman degistirilmelidir.
* Kisa siireli kateterlerde kateter pansumani gazli

kullanilmalidir. o W ; -
f- Diyaliz igin kalict erisim yolu olarak fistiil veya bez kulla%mlmljs 8 lk_l gﬂunde |?1r, §?&a_f LR %{Lfl'
veft eullinulgnalidie, lanilmus ise en az yedi giinde bir degistirilmelidir.

Ancak gocuk hastalarda daha uzun siire ile degis-
tirilebilir.

* Kareter giris yeri iyilesene kadar, kalici kateter
tizerindeki pansumanin bir haftadan daha sik
araliklarla degistirilmesine gerek yoktur.

¢ Infeksiyon insidasini azaltmak amaciyla kateter
giris yerine klorheksidin emdirilmis siinger uy-

2- Kateter takilma yerinin segimi gulanmasi konusunda éneri yoktur.

a- Kateterin takilma yeri belirlenirken hem infeksi- *  Yedi giinlikten kiicitk ya da gestasyon yast 26

yon gelisme riski hemde mekanik komplikasyon haftadan kiigiik olan yenidoganlarda kateter giris
tiski dikkate alinmalidic. yerine klorheksidin emdirilmis siinger uygulan-

mamalidir.
* Kateter girig yeri pansumanin kateter materyali
ile uyumlu olmasina ézen gésterilmelidir.

g. Hemodiyaliz kateterleri, acil durumlar diginda kan
alma veya hemodiyaliz dist islemler icin kullanil-
mamalidir.

h. Kateter takildiktan sonra ve her hemodiyaliz seansinin
sonunda hemediyaliz kateterinin ¢ikis yerine povidon
iyot igeren antiseptik krem uygulanmasi 6nerilir.

b- Eriskin hastalarda infeksiyon gelisme riskini azalt-
mak icin tiinelsiz SVK’larin juguler femoral ven
yerine subklavyen vene takilmasi énerilir.

c- Cocuk hastalarda infeksiyon riskini azaltmak icin
tercih edilebilecek bir santral giris yeri 6nerilme-
mektedir.

d- Kateter ihtiyact oldugunda venéz stenoz gelisimini
onlemek i¢in hemodiyaliz ve ferezis amaciyla jugu-

Periferik arteryel kateterler ve basing
monitérizasyonunda kullanilan cihazlar igin oneriler

1- Basing monitdrizasyonun segimi:

ler veya femoralin subklavyen katetere tercih edil- Tek kullanimlik transduserler, tekrar kullanilabilen
mesi onerilir. transduserlere tercih edilmelidir.
3- Kateter takilmasi sirasinda maksimum steril bariyer 2- Kateter ve basing¢ monitérizasyonu sisteminin
6nlemlerine uyulmasi degistirilmesi:
a- SVK takilirken veya kilavuz tel iizerinden kateter a- Katetere bagl infeksiyon gelismesini 6nlemek
degistirilirken, amaciyla periferik arteryel kateterlerin rutin olarak
Bone, degistirilmesi 6nerilmez
Maske, b- Tek kullanimlik veya tekrar kullanilan transduser-
Steril Eldiven, ler 96 saatte bir degistirilmelidir. Sistemin diger
Steril Onliik, bilesenleride transduserle birlikte degismelidir.
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3- Basing monitorizasyonu sisteminin bakimi:

a- Genel 6nlemler

- Basing monitorizasyon sisteminin biitiin ele-
manlari steril olmalidir

Basing monitorizasyon sistemi ile ilgili manipiilasyon
sayis1 ve sisteme girigler minimum diizeyde tutulmalidir.

Basing monitérizasyon kateterinin agik kalmasini sag-
lamak amaciyla agik sistem yerine kapali yikama sistemi
yapilmalidir.

Basing monitorizasyonu sistemine ii¢lii musluk yeri-
ne bir diyafram araciligiyla ulagiliyorsa difram sisteme
girmeden 6nce uygun bir antiseptik soliiyonla temizlen-
melidir.

* Basing monitorizasyonu sistemi yoluyla dekstroz
iceren soliisyonlar veya parenteral beslenme so-
lisyonlart verilmemelidir.

b- Basing monitérizasyonu sisteminin sterilizasyon

ve dezenfeksiyonu

Tek kullanimlik transduserler tercih edilmelidir

tek kullanimlik transduserler kullanilmiyorsa iiretici
firma 6nerileri dogrultusunda sterilize edilmelidir.

Uriner kateter takilmasi ve bakimi

Nozokomiyal liriner sistem infeksiyonlari

%60-80’i sonda nedeniyle,

%10-15"1 sistoskopi ve diger iirolojik cerrahi islemler
nedeniyle,

%1-5 herhangi bir tirolojik islem olmaksizin gelismek-
tedir

Nozokomiyal iiriner sistem infeksiyonlarinin cogu iiri-
ner kateter kullanimu ile iligkilidir

Kateterli hastalarda en onemli fakedr siiredir. Risk, ka-
teter bulunan giin bagina %1-5 artar.

Kateterle iligkili USI icin risk faktorleri

Bakim hatalar

Baska bir alanda aktif bir infeksiyon varligs,

Anormal serum kreatinin varligs,

Mlniitriyon

Sistemik antibiyotik kullanilmas:

DM,

Hastaligin siddeti,

Kadin cinsiyet,

Drenaj torbalarinin mikrobiyal kolonizasyonu,

Kateterin kalis siiresi,

Peritiretral kolonizasyonu,

Operasyon odasi disinda kateter takilmasi,

Ureter stent varligs

Kateterizasyonun siniflandirilmast

Kisa stireli kateterizasyon
% 1-7gilin

% Ortalama uygulama siiresi 2-4 giin
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Orta siireli kateterizasyon
% 7-28 giin

% Yasli ve ortopedik operasyonlar sonrasinda

Uzun siireli kateterizasyon

% 28 giinden fazla (aylarca — yillarca)
+% Inkontinans veya mesane boynu obstruksiyonu
% Hepsinde bakteriiiri gelisir

Uriner kateterizasyon endikasyonlari

% Anatomik veya fizyolojik tiriner sistem obstruksi-
yonu

% Mesane disfonksiyonu ya da idrar retansiyonu
olusturan nérolojik bozukluklar

% Ameliyat 6ncesi ve bazi postoperatif donemde id-
rar drenajt

% Idrar akisinin dlciilmesi

% Uriner sistem anatomisini bozan cerrahi girisimler
(transiiretral cerrahi vb)

% Terminal dénemdeki idrar inkontinansi olan has-
talarda palyatif bakim (yatak degisiminin uygun
olmadig; hastalar)

« Idrar inkontinansina bagli perineal alanda cilt lez-

yonlar1 olugmast

* Mesane ii ilag uygulamalar:

* Mesanenin tant amagli doldurulmas:

.‘0

>

L)

-,

Kateter se¢cimi

Teflon, silikon, silikon-elastomer ya da hidrojel kateter
daha az irritandir

» Kadin:12-14 Ch

» Erkek:14-16- Ch

» Cocuklarda 8-10 Ch

Idrar konsantre ve bulanik ise: 18 Ch

Kan pthust veya doku pargast varsa:22 Ch

idrar torbalar:
Ucuz ve saglam olmal,
Alt kisminda idrar bosaltilmasini saglayan bir musluk

bulunmals
Idrar mikrarini 6lgmeye elverisli olmali

Ornek alinmasi

1- Bakteriyolojik 6rnek icin kateterin distali ~(iiret-
raya en yakin yerden) dezenfektan soliisyonlarla
temizlenir, enjektorle 6rnek alinir.

2- Diger idrar analizleri i¢in torbanin bosaltici siste-
minden aseptik kosullarda 6rnek alinir

3- Rutin bakteriyolojik incelemeler gereksizdir. Ancak
infeksiyon siiphesinde yapilmalidir.

Kullanilacak olan malzemeler

Idrar sondast, betadin, 10cclik enjektor, steril distile

su, idrar torbasi, steril 6rtii, kayganlastirict jel
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Uygulama

1- Islemden 6nce mutlaka eller yikanir

2- Uygun bir antiseptik soliisyon ile periiiretral temiz-
lik yapilmalidir.

3- Steril eldiven giyilmeli, kateterin kontaminasyonu-
nu 6nlemek amaciyla steril 6rtii kullanilmali, tek
kullanimlik paketlerdeki jeller kullanilarak kaygan-
lagtirma saglanmalidir

4- Drenaj: saglayabilecek en az travma riski olusturan
uygun capli kateter kullanilmalidir

5- Balonlu kateter ise 8-10 ml steril siv1 ile balon si-
sirilmelidir (¢esme suyu steril olmadigs, serum fiz-
yolojik kristallesmeye neden olabileceginden kulla-
nilmamali)

6- Steril, siirekli kapali drenaj sistemleri kullanilmali-
dir

7- Idrar torbasi ve toplayici sistemin tamami mesane
diizeyinin altinda olmalidir

8- Torba yere degmemeli, aski ile yataga sabitlenmeli-
dir

9- Malzemeler toparlanarak uygun auk kutularina
atulmalidir.

10- Eldivenler cikarildiktan sonra eller yikanmalidir.

Katater bakimi

1- Kateterle temastan dnce ve sonra eller yitkanmali-

dir.

2- Idrarla temas riski varsa eldiven kullanilmalidir
3- Giinliik meatal temizlik infeksiyonun gelismesini

bir tiipiin mideye yerlestirilmesi islemidir. Perkiitan en-
doskopik gastrostomi (PEG) agizdan beslenemeyen hasta-
lar icin besinlerin sindirim kanalina ulasmasinda 6nemli
bir alternatif yol olarak 1980 yilindan beri kullanilmakta-
dir. PEG; hastanin karin 6n duvarindan mideye ince bir
tiip yerlestirilmesidir. Genel kural olarak, hastanin besin
aliminin 2-3 haftay: asan bir siire nitelik ve nicelik olarak
yetersiz olmasi bekleniyorsa PEG aracili beslenme diisii-
niilmelidir.

* Enteral tiiple beslenmenin ilk hedefi viicut agirlig-
nin daha fazla azalmamasini saglamak,

¢ Onemli besin eksikliklerini diizeltmek,

* Viicudun sivi dengesini saglamak,

* Biiyiime geriligi olan gocuklarda biiyiimeyi hizlan-
dirmak

* Agizdan yetersiz besin alimi yiiziinden hastanin ya-
sam kalitesindeki bozulmay1 durdurmaktir.

Gerekli malzemeler

Sabun, su ve kuru temiz bir bez

Nasil?

1- Islemden 6nce ve sonra eller yrtkanmali.

2- Deri tamburunu hafifce geriye ¢ekip esneterek yara
cevresi temizlenmeli.

3- Hafif sabunlu islak bezle yara gevresini ve deri tam-
burunun alt temizlenmeli. Sonra da hem tambu-
ru hem de cilt iyice kurulanmali.

4- Deri tamburunu, ciltten en az 2 mm. yukarida ka-
lacak sekilde yerine itilmeli.

geciktirebilir. D ) o
4- Meatusda kirlenme varsa su ve sabunla temizlen- 5- Gastrostomi tiipii her giin, toplamda 360° olacak
il sekilde giin boyunca belli araliklarla déndiiriilerek

5- Hasta banyo yapabilir. Ancak 6ncesinde torba bo-
salulmali ve baglantilarin kapali oldugu kontrol
edilmelidir.

6- Hastanin transferi sirasinda torba bosaltlmis ve
baglanular kapali olmalidir

7- Idrar torbalari hasarlanma, sizinu veya dibinde
tortu seklinde sediment birikmesi olmadikga veya
kateterden ayrilip temizligi bozulmadik¢a degisti-
rilmemelidir

Kateter degisimi ve ¢ikarilmasi

1- Yikama ile giderilemeyen tikaniklik durumunda
kateter degistirilir

tiipiin gastrostomi agzina yapismasi 6nlenir.

6- Kesinlikle krem ya da toz kullanilmamali; bunlar
tiipe zarar verip tahrigse neden olabilir ve enfeksi-
yon yaratabilir

7. Eger gastrostomi yarasinin etrafindaki deri tahris
olduysa ya da sizma varsa, kontrol edilmeli infeksi-
yon agisindan gézlenmeli.

Kaynaklar

1.

Hend H,RAAD I.Nosocomial Infections Related To Use Of In-
travascular Devices Inserted For Long-Term Vascular Access.
In.Mayhall CG.(ed).Hospital Epidemiology and Infection Con-
trol. Baltimore: Williams and Wilkins,2004:241-251.

2- Sabit araliklarla degi§im uygun degildir; hastaya 2. Hastane Infeksiyonlar: Dernegi Damar I¢i Kateterleri Onlenmesi
gore karar verilmelidir. Kilavuzu.
3- Mimkiin olan en kisa zamanda kateter ¢tkarilmali- 3. Hastane Infeksiyonlari Dernegi Uriner Kateter Infeksiyonlarinin
dir. Onlenmesi Kilavuzu
4. Hacimustafaoglu M.Pediatride Hastane Kaynakli Infeksiyonlardan
. K a. isi2004; ;18:148- ;
Gastrostomi bakimi orunma.Ankem Dergisi2 (Ek 2);18 lé8 153 )
5. Tok D,Ok G,Erbiiyiin K.,Ertan Y,Cetin I.Yogun Bakim Unite-

PEG, agiz yoluyla gida alamayan hastalarin beslenme-
sini saglamak amaciyla karin duvarindan gegirilen esnek
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S01

AKDENIZ UNIVERSITESI HASTANESI COCUK ACIL
UNITESINE BASVURAN ANNELERIN ATES
KONUSUNDAKI BiLGi VE UYGULAMALARI

Aydin R', Glldan S', Bulut B', Keser H', Ugur A, Satilmis A?,
Isler A3
'Akdeniz Universitesi Hastanesi Cocuk Acil Unitesi

?Antalya Ozel Anadolu Hastanesi
3Akdeniz Universitesi Antalya Saglik Yiiksekokulu

Ozet: Hastalara verdigi rahatsizlik ve disaridan fark edilir olmast se-
bebi ile ates, aileleri en ¢ok endiselendiren durumlardan biridir. Ates,
dzellikle 3 yas altr gocuklarda acile bagvurma nedenleri arasinda ilk
sirada yer almakeadir. Atesin siirekli 6lciilmesi cocuklar igin rahatsiz
edici bir durumdur. Aileler ates durumunda endiseye kapilmakra ve
viicut 1sis1 diigene kadar gok sik ates dlgiimii yapmakra, gereksiz siklik-
ta ates diisiiriicii, soguk ya da buzlu uygulama, sirkeli su gibi gereksiz
uygulamalarda bulunarak ¢ocugu daha da rahatsiz edici bir duruma
sokmaktadirlar.

Amag: Bu calisma, Akdeniz Universitesi Hastanesi Cocuk Acil
Unitesi’ne ates sikayeti ile bagvuran annelerin ates konusundaki bilgi ve
uygulamalarini belirlemek amaciyla yapild.

Gereg ve Yontem: Aragtirmanin drneklemini, 15.09.2007-10.12.2007
tarihleri arasinda Akdeniz Universitesi Hastanesi Cocuk Acil Unitesi’ne
ates sikayeti ile bagvuran ve aragtirmaya katilmay1 kabul eden 360 anne
olusturdu. Veriler, literatiir dogrultusunda aragtirmacilar tarafindan
hazirlanan anket formu ile yiiz yiize gériisme yontemi ile elde edildi.
Anket formu dért béliimden olusmaktaydi: Birinci béliim annelerin
sosyo-demografik verilerini, ikinci béliim annelerin atese yonelik bilgi-
lerini, tiglincti béliim ates diisiiriiciilere ydnelik bilgilerini ve dérdiincii
boliim ise annelerin ates diisiirmeye yonelik fiziksel uygulamalarini ige-
ren toplam 20 sorudan olugmaktaydi. Veriler sayi, yiizdelik dagilim ve
ki-kare analizi ile degerlendirildi. Calisma sonucunda annelere eksik,
yanls bilgi ya da hatali uygulamalari konusunda arastirmacilar tarafin-
dan bilgi verildi.

Bulgular: Annelerin yas ortalamast 3116.1 yildi. Ailelerin %92’ si se-
hir merkezinde oturmakra, %38’ i ilkgretim, %35’ i lise, %24.7" si
ise tiniversite mezunuydu. Ailelerin %43.9’ii bir, %43.1 ise iki ¢ocu-
ga sahipti. Annelerin %56,9’u 37.1-38°C viicut 1sisin1 ates, %51,9’u
38.1-39°C viicut sisini yiiksek ates olarak degerlendirmistir. Annelerin
%51.9'u 39.1-40°C arasindaki atesin kétii etkilerinin olacagini diisiin-
mekte; %65.3’ii en sik gelisebilecek olan kétii etkinin havale, %14.4’t
de menenjit olabilecegini ifade etti. %50.6 olgu rektal ve koltukalt
ates ol¢timii arasindaki farki bilmemekte, %38.9 olgu ise fark oldu-
gunu ifade etmekte ancak bu olgularin ¢ogunlugu farkin kag derece
oldugunu bilmemekteydi. Olgularin yarisi tavsiye almadan ve viicut
1s1s1 37.1-38°C arasindayken 5-6 saat arayla ates diisiiriicii verdiklerini
ifade etti. Annelerin %82.8’ i ates lgmeden ates diisiiriicii vermedik-
lerini belirtti. Bu olgularin %93.6 s1 viicut 1sist yiikseldiginde banyo
yapurdiklarini ve su isisin ilik olarak ayarladiklarini belircti. Banyo sii-
resi yaklagik 10 dakika olarak ifade edildi. Ates varliginda %88.9 anne
yeni giysi giydirmemekee, %901 fazla sivi gida vermekte, %90.3’i 1lik
uygulama yapmaktaydi.

Sonug: Annelerin biiyiik bir ¢cogunlugunun ates ile ilgili dogru bilgi-
ye sahip olduklar1 ve annelerin yiiksek ates durumunda dogru uygu-
lamalar yapuklari belirlendi. Ancak annelerin yarisinin hekim istemi
olmadan ve gereksiz yere ates diisiiriicii vermeleri istendik bir durum
degildir. Saglik ¢alisanlar: ailelerin ates ve atesin hastaliklardaki roliinii
kavramalarinda 6nemli bir etkiye sahiptir. Saglik calisanlarinin ailele-
re atesin tantmu, nedenleri, yiiksek ates 6lgiitleri, ategli ¢ocugun evde
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bakimu, yapilacak olan ilk uygulamalar ve hangi durumlarda saglik ku-
rulusuna bagvurmalari gerektigi gibi konularda egitim vermeleri ve bu
egitimlerin devamli olmasinin saglanmasiyla, ailelerin ates konusunda
dogru bilgiye sahip olmalari ve hatali uygulamalarin énlenmesine kat-
kida bulunulacag: disiiniilmektedir.

502

COCUK YOGUN BAKIM UNITEMIZE OCAK 2000 - SUBAT
2007 TARIHLERi ARASINDA BASVURAN ZEHIRLENME
OLGULARININ DEGERLENDIRILMESi

Sermin Ozeksi, Zeynep Kiiciikas¢i, Nurdan Bal

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, ihsan Dogramaci Cocuk Hastanesi, Cocuk Yogun
Bakim Unitesi, Ankara

Amag: Calismamizda Ocak 2000-Subat 2007 tarihleri arasinda akut
zehirlenme nedeni ile yogun bakim iinitesine yatan olgularin bilgisayar
ortaminda epikrizlerinin retrospektif olarak degerlendirilmesi amaglan-

migtir.

Yontem: Olgularimizin yogun bakimdan taburcu olurken yazilmig
olan epikrizleri bilgisayar ortaminda ve servis yatan olgu kayit defteri
incelenerek elde edildi.

Bulgular: Cocuk yogun bakim iinitemize Ocak 2000-Subat 2007 ta-
rihleri aras yatan olgu sayis1 2746 olup, zehirlenme nedeni ile yatrilan
olgularin sayis1 464 (% 16,89) idi. Olgulardan 206’1 (% 44,40) er-
kek, 258'i (% 55,60) kiz idi. Yas ortalamasi 7,88 olarak tespit edildi.
Olgularin % 86,85 ‘i Ankara ili merkezden, % 13,15 ‘i Ankara ili di-
sindan gelmekte idi. Kullanma nedeni olarak bakildiginda % 49,78’
kazara/ihmal, % 32,98'i intihar amagli, % 17,24’ii olgu kayit defterin-
de nedeni belirtilmeyen olarak bagvurmustu. Tiim olgularda kullanim
sekli agiz yolu idi. Kullanilan maddelerin % 69,18’i ubbi amag igin
kullanilan ilaglar, % 3,45’i besin maddesi, % 3,67’si karbonmonoksit,
% 6,25’ tarim ilact, % 0,64’i1 alkol, 0,43’ii civa ile temas, % 4,10’u
tiner, % 0,43’t dis macunu, % 0,211 kar spreyi, % 11,64’ii nedeni
belli olmayan maddelerden kaynaklanmakta idi. Yogun bakim iinite-
mize zehirlenme ile yatirilan 464 olgudan 456 (% 98,28) kisi sifa ile
taburcu edilmis, 8 (% 1,72) kisi hayatini kaybetmistir. Tibbr amag icin
kullanilan ilaglarin yas gurubuna gére dagilimina bakildiginda 0-3 yas
116 (% 36,14) kisi, 3-6 yas 43 (% 13,40) kisi, 6-12 yas 32 (% 9,96)
kisi, 12-20 yas 130 (% 40,50) kisi idi. 0-3 yas grubu epikrizleri incelen-
diginde olgularin aldiklar ilaglar cogunlukla evde bulunan erigkinlerin
kullandiklar ilaglar oldugu, 12-20 yas grubu epikrizler incelendiginde
olgularin aldiklari ilaglarin gogunlugunun kendi kullandiklar: ilaglar
oldugu gériildii.

Sonug: Zchirlenme tanust ile yaurilan olgularin biiyiik ¢ogunlugunda
kazara kullanim en sik nedendir. Bu agidan ilaglarin ambalaj sekli ve
saklama kosullari tekrar gézden gegirilmelidir. Erigkinlerin 6zellikle
cocuklarin bulundugu ortamlarda ilag alirken dikkatli olmalart konu-
sunda toplum bilinglendirilmelidir. Adélesanlarda intihar amagl ilag
kullanimini azaltmak igin ailesini ve adélesani destekleyici sosyal proje-
ler ve kaynaklar olusturulmalidir.
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S03

AKUT RESPIRATUVAR DiISTRES SENDROMLU COCUK
HASTALARDA YUKSEK FREKANSLI OSSILATOR
VENTILASYONUN KLiNiK KULLANIMI

D. Yildizdas, H. Yapicioglu, S. Aydemir, O. Ozgiir Horoz, I. Bayram,
Levent Yilmaz

Cukurova Universitesi Tip Fakdiltesi Gocuk Saghgi ve Hastaliklan Gocuk Yogun Bakim
Bilim Dali, Adana

Amag: Bu ¢alismada, Cocuk Yogun Bakim iinitemizde akut respira-
tuvar distres sendromu (ARDS) tanist almis cocuk hastalarda ilk yilki
HFOV deneyimimizi sunduk.

Gereg ve Yontem: Bu retrospektif calismada, Ocak 2006 ile Subat
2007 rarihleri arasinda gocuk yogun bakim iinitesinde HFOV ile teda-
vi edilmis olan 20 ¢ocuk hastanin tiimiinii yeniden gozden gecirdik.

Bulgular: Total olarak 20 hasta ¢alismaya dahil edildi. Ortalama yaslari
74.8 £ 52.2 ay ve 10'u erkekti. Hastalarin hepsine HFOV uygulamadan
once konvansiyonel ventilasyon uygulandi. HFOV baglandiktan sonra,
PaO2/FiO2 oraninda hizli ve sabit kalan bir artis saptandi. HFOV nin
baglangicindan 10-20 dk sonra PaO2/FiO2 orant anlaml bir sekilde
artu, oksijen indeksi (OI) azaldi ve bu en azindan 48 saat boyunca de-
vam etti. (p= 0.03, her ikisi). Yirmi hastanin 13’iine basarili bir sekil-
de weaning yapildi. HFOV sonunda ortalama arteriyel kan basincinda
ve kalp hizinda anlamli bir degisiklik olmadi. Sagkalim orant % 65 idi.
Yirmi hastanin 11’inde ekstrapulmoner (ARDSeksp), 9’unda da pul-
moner ARDS (ARDSp) mevcuttu. HFOV baglandiginda ARDSeksp da
ARDSp'e gore PaO2/FiO2 de daha anlamli bir artis ve OI'de azalma
goriildii (p= 0.03, her ikisi). Ayni zamanda ARDSeksp olan hastalarda
mortalite orani anlamli derecede diisiiktii (% 9 ve % 66), (p= 0.01).

Sonug: Biz kendi calismamizda, HFOV’nin ¢ocuk ARDS hastala-
rinda giivenli ve efektif oldugunu gérditk. HFOV’nin ARDSp ve
ARDSeksp'li cocuk hastalar farkli gekilde etkiledigini saptadik. Yinede
mekanik ventilasyonun konvansiyonel modlarinina karst HFOV nin
yararlarini saptamak icin daha fazla ve randomize kontrollii calismalara
ihtiyag vardir.

S04
GCOCUKLAR NEDEN ZEHIRLENMEYE DEVAM EDIYOR

Metin Uysalol, Ezgi Pasli, Sarper Sahin, Bettil Diler,
Feyzullah Cetinkaya

Sisli Etfal EGitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Acil Birimi, Sisli, Istanbul

Amag: Cocuklarin ilag ve evde bulunan gesitli toksik maddelere, kaza
ile veya ailelerinin ya da gdzetiminde bulunduklar: kisi ve kurumlarin
dikkatsizligi sonucu maruz kalmalari halen tehlikeli sonuglar ile karsi-
miza ¢tkmaya devam etmektedir. Genelde sik gériilen cocukluk gag
hastaliklar1 nedeniyle bagvurularin yogun oldugu cocuk acil servisle-
rinde, 6nlenebilir nedenlerden olmasina ragmen sézii gecen madde-
lere kolay ulagilabilirliligin devam etmesi ve etkene maruziyetin ciddi
sonuglar dogurmasini géz éniinde bulundurarak ilgili konuya bir kez

daha dikkatleri cekmek istedik.

Yontem: Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Acil Polikli-
nigimize 01/02/2007-01/02/2008 tarihleri arasinda bagvuran 0-15 yas
arasi zehirlenme vakalarini retrospektif inceledik.

Bulgular: Bir yilda gocuk acil poliklinigimize 79,330 hasta kabul edil-
mis, bunlardan 550 ¢ocuk zehirlenme nedeniyle bagvurmustu. Zehir-
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lenme nedeniyle getirilenlerin tiim bagvurulara orant % 0,6 idi. Olgu-
larin 244’1 (% 44,3) kiz, 306s1 (% 55,6) erkekti ve kizlarin erkeklere
orani 0,8 idi. Hastalarin 424’ii (%77,0) 6 yas ve alundaydi. Korozif
madde alimi 286 vakayla (% 52) en fazla zehirlenme nedeniydi. ilag
alimina bagli zehirlenmeler 211 olguyla (% 38,3) ikinci strada idi. Has-
talardan 40 tanesi (% 7,2) gesitli nedenler ile olugan karbon monoksit
zehirlenmesi ile tigiincii sirasinda yer almists ve en gok 11 olgu (% 27)
ile subat ayinda goriilmiistii. Ilag ve korozif 6zelligi bulunmayan, tiner,
gesitli tarimsal ilaglar vb. gibi gesitli sistemik etkilere sahip toksik mad-
deler ile olan zehirlenmelerden dolayt 14 hasta (% 2,5) izlenmiti. Ol-
gularin 336’s1 (% 61) ebeveynlerin genellikle evde bulundugu vakitler
olan gece 20.00-06.00 saatleri arasinda bagvurmustu. Karbon monok-
sit zehirlenmesi bagvurulari ise 31 vakayla (%7 7,5) cocuklarin uykuda
gegirdigi zamanlar olan 22.00-09.00 saatleri arasinda gergeklesmisti.

Sonug: Zehirlenme vakalarin baglica nedeni kazalar olsa da ebeveyn-
lerinin ihmalinin 6nemli bir neden oldugu anlagilmaktadir. Zehirlen-
melerin kreslerde, okullarda ve bakim kurumlarinda da olustugunun
gozlenmesi, bilgiye ulasimin ¢ok kolay oldugu giiniimiizde konunun
oneminin hala yeterince vurgulanmadigini géstermektedir. Evlerde
gesitli amaglar icin kullanilan temizlik maddelerinin markasiz, am-
balajsiz satiglarinin 6nlenmesi, titketim aninda bu maddelerin 6zel
ambalajlart disinda bagka kaplara aktarilmamas: ve kolay ulasilabilen
yerlerde bulundurulmamas: bilincinin olusturulmas: gereklidir. Ilagla-
rin gocuklarca kolay agilmayan emniyetli kapak ile saulmasinin yasal
zorunluluk haline getirilmesi, ilag titketimi kurallarinin 6zenle ailele-
re haurlanlmasi ilaglara bagl zehirlenmeleri énlemede etkili olabilir.
Ozellikle sonbahar ve kis aylarinda bagvuran karbon monoksit entok-
sikasyonu vakalari, tilkemiz genelindeki soba zehirlenmesi sorununun
halen devam ettigini géstermektedir. Yine egitim ile énlenebilecek olan
bu konuda toplumu aydinlatmanin gocuklar: ile beraber zehirlenme
nedeni ile erigkin acillerine getirilen ailenin diger iiyelerinin sagliklar
agisindan da énemlidir. Zehirlenmelerin epidemiyolojik 6zelliklerinin
belirlenmesi, ¢ocukluk ¢agi zehirlenmelerinin énlenmesine, mortalite
ve morbiditesinin azalulmasina 6nemli faydalar saglayacakur.

Anahtar kelimeler: Zehirlenme, Cocuk acil, korozif madde, ilag alimi,
karbon monoksit

505
SUGIGEGI SONRASI SEPTIK SOK

Hasan Balik, Halil Kocamaz, Mehmet Bosnak
Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Yogun Bakim Unitesi, Diyarbakir

Amag: Sugicegi sistemik bulgusu az olan vezikiillii bir hastalikar.
Komplikasyonlar: arasinda deri lezyonlarinin siklikla stafilokok yada
streptekoklarla siiperenfekte olmasi ile gelisen yumusak doku enfeksi-
yonlarina rastlanmaktadir. Bu calismada sugigegi enfeksiyonu sonras
septik sok tablosunda gelen bir olgu sunularak gelisebilecek agir komp-
likasyonlar ve tedavisi tarugsimistir

Olgu sunumu: Dért yasinda Down sendromu tanist almis erkek cocuk
ates yiiksekligi ve sol uyluk, inguinal ve lumbar bslgedeki morluklar
nedeni ile basvurdu. Oykiisiinde yaklasik bir hafta 8nce su cigegine ait
deri lezyonlarinin olustugu, iki giin énce sol uyluk, inguinal ve lumbal
bolgede morluklarin olugtugu, bu lezyonlarin hizla ilerlemesi ve yiiksek
ates nedeni ile ¢ocuk acil poliklinigine basvurdugu égrenildi.

Fizik muayenesinde viicut isis1 38.5 °C, kalp tepe aumi 134/dk, so-
lunum sayist 32/dk, tansiyon arteriel 65/38 mmHg idi. Viicudunda
yaygin, su gicegine ait kurutlanmus deri lezyonlari mevcuttu. Sol uyluk
i¢ ytiziinde ve sol inguinal bélgeyi kapsayacak sekilde 8x10 cm, sag
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inguinalde suprapubik bélgeye dogru 12x4 cm ve sag lumbal bélgede
4x8 cm boyutlarinda nekrotik alanlar mevcuttu. Hastanin trombositle-
ri 78.6 K/UL, beyaz kiiresi 20.8 K/UL, iire 115 mg/dl, creatinin 1.36
mg/dl, PTZ 12.8 saniye, INR 1.06 idi. Hastanin idrar gikist mevcut
degildi. Hastaya %0.9 NaCl iki kez 20cc/kg dan sivi verildi, ardindan
dopamin infiizyonu ve antibiyoterapi baslandi. Yasamsal parametreleri
stabillesen hastaya, lokal cerrahi yara bakimi ve total parenteral nut-
risyon baslandi. Tedavinin 3 giiniinde hastanin laboratuvar degerleri
normal sinirlardaydi. Hasta yogun bakim servisinden cocuk intaniye
servisine transfer edildi ve sifa ile taburcu edildi. Immun yetmezlik ile
ilgili incelemeleri yapilamadi.

Sonug: Sugicegi cocukluk ¢agr dékiintiilii hastaliklarindandir ve komp-
likasyonlarin gelismesi sik degildir. Ancak Down sendromlu hastalar
gibi 6z bakim kisithlig yada immun yetmezligi olabilen hastalarda
komplikasyonlar beklenenden daha agresif seyredebilir. Septik sok ge-
lisen olgularda hizli siv1 ve inotropik ilaglar temel tedavi yaklasimimizi
olusturmalidur.

506
ATESLE BIiRLIKTE KONVULSIYON GECIREN COCUK

Nedret Uzel', irfan Chousein?
'[U Istanbul Tip Fakiltesi, Cocuk Yogun Bakim Bilim Dal, 2Uzm. Dr. Serbest

Amag: Atesin eslik ettigi konviilsiyonlu ¢ocukta merkezi sinir sistemi
(MSS) infeksiyonunun diglanmast morbidite ve mortalite agisindan
ok 6nemlidir. Bu ¢alismanin amaci ates ve konvulsiyonla acile basvu-
ran gocuk hastalarda MSS enfeksiyonu riskini gésteren klinik paramet-
releri belirlemektir.

Gereg ve yontem: Ocak 1997-Temmuz 2005 tarihleri arasinda Istan-
bul Tip Fakiiltesi Cocuk Acil Poliklinigine ates ve konvulsiyonla basvu-
ran ve yaslari 3 ay-7 yil arasinda olan 760 hastanin poliklinik kartlar
geriye doniik incelendi.

Bulgular: Hastalarin %59,4ii erkek,ortanca yas 23 ay, ates ortalama
38,2°C (36-41,2°C), gegirilmis febril konviilsiyon oykiisi %31, bas-
vuru aninda konviilsiyon gecirme %9, kompleks konviilsiyon %28 idi.
Hastalarin %95,3’tinde nébet febril konviilsiyondu. MSS enfeksiyonu
(bakeeriyel, viral, thc menenjit, ensefalit) tanisi alan 32(%4,5) hastadan
sadece ikisi okiilt menenjit tanimima uyuyordu. Febril konviilsiyonlu
hastalarin %58inde iist solunum yolu enfeksiyonu vardi. Hastalarin
%35ine (268) lomber ponksiyon (LP) endikasyonu konmus ancak 56
(%7,3) hastanin ailesi LP yapilmasini reddetmisti. Hekimlerin LP ka-
rarina etkili faktorler meningeal iritasyon varligr (OR 8,6), kompleks
konviilsiyon (OR 6,1),12 aydan kiiciik yas (OR 4,2), konviilsiyonun
hekim tarafindan gdzlenmesi (OR 2,2) olarak belirlendi. 1997-2001
ve 2001-2005 ddénemlerinde bagvuran hastalarin klinik ézellikleri ve
MSS enfeksiyonu oranlari benzerdi.ilk dénemde hastalarin %52sine
LP endikasyonu konarken ikinci dénemde bu oran %19 a diismiistii.
MSS enfeksiyonu 6 ayliktan kiigiik hastalarda (%44) ve febril status
epileptikuslu hastalarda (%50) cok yiiksek oranlarda idi.

Sonug: Ates ve konviilsiyon sikayeti ile acile getirilen ¢ocuklarin bii-
yiik bir kismininda nébet nedeni febril konviilsiyondur. Bu ¢ocuklarda
okiilt menenjit olasiligr ok diisiikriir. Hastalarda dikkatli alinan éykii
ve ayrintili yapilan fizik muayene LP endikasyonunda yol géstericidir.
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S07
ACIL UNITEMIZE BASVURAN FEBRIL KONVULSIYONLU
HASTALARIN iNCELENMESi

Berkant Oztiirk', Esra Sevketoglu?, Azer Kilic3, Sami Hatipoglu*

'Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi, Aile Hekimligi, Istabul
2Bakirkéy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Klinigi, Istabul
*Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Gocuk Klinigi, Istabul
“Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Klinigi, Istabul

Amag: Calismamizda cocuk acil iinitemize bir yil febril konviilsiyon
(FK) gegirme nedeniyle bagvuran 5 ay-5 yas arasindaki ¢ocuklarin dos-
yalarini geriye déniik olarak inceledik.

Materyal Metot: Calismamiz Agustos 2006- Temmuz 2007 rarihle-
ri arasinda hastanemiz ¢ocuk acil poliklinigine febril konvulsiyon ile
basvuran 5 ay -5 yas arasindaki 326 cocuk hastanin dosyalari geriye
doniik olarak incelenerek yapildi. Daha énceden bilinen dogumsal has-
talik, nérolojik hastaligi olan ve travma &ykiisii olan hastalar caligmaya
alinmadi. Olgular yas, cinsiyet, ates derecesi, laboratuar bulgulari, aile
oykiisti, daha 6nce febril konviilsiyon gecirme dykiisii, febril konviil-
siyonun tipi, yats yapilip yapilmadigs ve olast etkenler agisindan in-
celendi.

Bulgular: 326 olgunun ortalama yas1 25¢15 yil idi. En sik havale ge-
girme yast 12-24 ay arasinda oldugu gériildii (%39,6). Cinsiyert agisin-
dan anlamli fark gbzlenmedi (%45,1 kiz, %54,9 erkek). FK gegiren
cocuklarda ailede FK 8ykiisii %8,9 vakada tespit edildi. Ates derecesi
36,8 - 41 derece arasinda degismekte olup ortalama 38,49+0,64 olarak
bulundu. FK a neden olan etiyolojik faktorler iist solunum yolu enfek-
siyonu (%75,8), akut gastroenterit (%9,8), alt solunum yolu enfeksi-
yonu (%8), idrar yolu enfeksiyonu (%3,1), cocukluk cagr atesli do-
kiintiilii hastaliklart (%1,5), asi reaksiyonu (%1,5), oraninda gériildii.
Acil servise bagvuran ¢ocuklarda gézlem sonrast yatis %11,7 oraninda
goriiliirken ortalama gozlem siiresi 7.90+3.43 saat olarak bulundu.

Sonug: Febril konviilsiyon 6zellikle siit cocuklugu déneminde daha sik
goriilmekre, atesli gecirilen tiim enfeksiyonlarda ézellikle iist solunum
yolu enfeksiyonu geciren ¢ocuklarda gériilme sikligi artmakeadir. FK
gegiren cocuklarin az bir kisminda ciddi bir hastalik tespit edilmekle
birlikte etiyolojik sebebin ortaya konmasi agisindan tetkik ve gozlem
6nem kazanmaktadir.

S08

ILK ATAK BRONSIYOLITLi OLGULARDA FARKLI
NEBULIZE TEDAVI SECENEKLERININ ETKiNLIKLERININ
DEGERLENDIRILMESi

Ayse Berna Anil, Murat Anil, Ayse Saglam, Miinevver Yildinmer,
Alkan Bal, Nejat Aksu

izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklari Klinikleri,
Yenisehir, lzmir

Oksiiriik, hisilti ve ekspiratuvar solunum sikintisina neden olan bron-
siyolit, yasamun ilk 2 yilinda ciddi morbidite ve mortaliteye yol agmak-
tadir. Tedavisi biiyiik 6lgiide semptomatik ve destekleyici olup kesin
tedavi sekli konusunda bir uzlast yoktur. Bu calismada ilk atak akut
brongsiyolitli ¢ocuklarda 5 farkli nebiilize tedavinin etkinliklerinin de-
gerlendirilmesi amaglanmistir.

S. B. Izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Acil Servisi'ne
ilk atak bronsiyolit nedeni ile basvuran toplam 164 hastanin (ortalama
yas: 9.5+5.3 ay; dagihm:1.5-24 ay; %61’i erkek) 5 farli nebiilize tedavi
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segenegine yanitlart prospektif, randomize, ift-kor ve plasebo kontrol-
lii olarak degerlendirilmistir. Yirmi yedi olguya epinefrin -%09 NaCl,
39 olguya epinefrin - %3 NaCl, 36 olguya salbutamol -%9 NaCl, 32
olguya salbutamol - %3 NaCl ve 30 olguya %9 NaCl (plasebo) teda-
vileri verilmistir. Olgular 0, 15, 30 ve 45. dakikalardaki klinik skorlari,
kalp tepe atim sayilari, oksijen saturasyonlari, tedavi degisikligi gereksi-
nimleri, sistemik kortikosteroid gereksinimleri, hastaneye yats oranlari,
48 saat sonraki klinik durumlari ve sonraki 6 ayda gelisen higiltili atak
sayilari agisindan kargilagturilmuglardir. Tedavi gruplari arasindaki fark-
liliklar1 saptamak igin ki-kare ve ANOVA testleri, ardistk parametreleri
degerlendirmek icin bagimli gruplarda varyans analizi kullanilmusur.

Bes farkli tedavi grubu arasinda yukarida bahsedilen parametreler agi-
sindan istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmamustir (p> 0.05).

Sonug olarak, ilk atak bronsiyolit tedavisinde nebiilize olarak uygula-
nan epinefrin - %9 NaCl, epinefrin -%3 NaCl, salbutamol - %9 NaCl
ve salbutamol - %3 NaCl tedavi yontemlerinin birbirlerine ve plasebo-
ya tstiinltigii gosterilememistir.

509

YENi AGILAN BiR COCUK YOGUN BAKIM UNITESININ 6
AYLIK DEGERLENDIRILMESi

Ayse Berna Anil, llke Karacay, Miinevver Yildirmer, Nevin Cetin,
Murat Anil, Nejat Aksu

Izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Saghgi ve Hastaliklar Klinikleri,
Gocuk Yogun Bakim Unitesi, Yenisehir, izmir

Gelismis tilkelerde ¢ocuk hastalarin daha ¢ok ayaktan izlenmeye bas-
lanmast ve hastaneye yatirilan ¢ocuklarin daha agir olgular olmasi ne-
deniyle genel pediatri yatak sayis: giderek azalirken ¢ocuk yogun bakim
yatak saysi artmakradir. Ulkemizdeki ocuk yogun bakim iiniteleri
yatak says, teknik destek ve yetigmis personel agisindan yetersizdir. Bu
sunuda iilkemizde yeni agilan bir ¢ocuk yogun bakim {initesinin ilk 6
aylik sonuglari degerlendirilmistir.

[zmir Tepecik Egitim ve Arasturma Hastanesi Cocuk Sagligi ve Hasta-
liklar: Klinikleri’ ne bagli olarak calisan tinitemiz 17.08.2007 tarihinde
agilmis olup, 0-14 yas arasindaki ¢ocuk hastalara cerrahi ve medikal
yogun bakim hizmeti vermekredir.

Ilk 6 aylik dénemde toplam 156 hasta (ortalama yas: 54.0+51.9 ay;
dagilim: 1-204 ay; %57.7’ii erkek) izlenmistir. Hastalarin 13 (%8.3)’t
travma nedeniyle izlenmistir. Olgularin ortalama yaus siiresi 6.0 £11.2
giin (dagilim:1-106 giin) olup, 65’ninde (%41.7) altta yatan bir kro-
nik hastalik saptanmuguir. Hastalarin 51’ine (%32.7) ortalama 9.3+16.3
giin (dagilim: 1-106 giin) mekanik ventilasyon tedavisi uygulanmusur.
Olgularin PIM’e gore tahmini éliim hizi ortalama %14.3+23.8 (da-
gilim: 90.1-99.1), ortalama PRISM degeri 9.8+9.9 (dagilim: 0-44),
PRISM’e gore tahmini 6liim hiz1 ortalama %14.4+ 25.1 (dagilim: 0.3-
98.3) olarak saptanmus olup, 23 hasta (%14.7) kaybedilmistir.

Sonug olarak {initemiz hem cerrahi hem de medikal anlamda ¢ocuk
yogun bakim ihtiyaci olan hastalar icin bélgemizde énemli bir agig:
kapatmakrtadir.

174

V. ULUSAL COCUK ACIL TIP VE YOGUN BAKIM KONGRESi 2008

I. Ulusal Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Hemsireligi Kongresi

510

SON iKi YIL iCINDE ELEKTRIK CARPMASI NEDENIYLE
YATIRILARAK iZLENEN OLGULAR

Fevziye Baskan Vuralkan', Selin Ekerbiger', Ayla Akca Caglar’,
Oksan Derin6z?

'Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Gocuk Saghg ve Hastaliklari Anabilim Dali, Ankara
2Gazi Universitesi Tip Fakdiltesi, Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Anabilim Dali, Cocuk Acil
Birimi

Giris ve Amag: Elektrik arpmalart acil servislere bagvuran diger ka-
zalara oranla daha nadir goriilmektedir. Ancak mortalitesi ve morbi-
ditesi yiiksek olan kaza grubundadir. Son 2 icinde acil servisimize bu
yakinma ile getrilen ve yaurilarak izlenen olgulari geriye ydnelik olarak
degerlendirmeyi amagladik.

Olgular ve Bulgular:
Olgu Yas Cins Bagsvuru Yakinmasive  Nerede? Hastanede Komplikasyon
Fizik Muayene Nasil? kalig siiresi
1 15 K Sag avug icinde 2 adet Evde 1 gin eeee
lilsere yanik izi Isik yakarken
o, MITE K Sol el 2.ve 4. parmakta Okul 1gin -
dlsere yanik izi Tost makinasi
3 14ay E Dogal Evde 1 giin Notropeni
Priz
4 25 E Solel 2. parmakta ilsere Evde 1 gin
yanik izi Priz
5 14ay E  Senkop, Sagel 3.ve 4. Evde tgin -
parmakta Ulsere yanik izi Priz
QN7 E  Sol el 3. parmak ve sad Okul 2 giin Kardiyak enzim
el 1. parmakia dlsere  Acik kablo pozitifligi

yanik izi

Olgularin tamamu diisiik voltajli elekrik akimina maruz kalmisti. Has-
taneye basvuru sirasinda elektrik akimina maruz kaldiklari bélgelerdeki
yanik izleri disinda fizik muayene bulgular1 yoktu. Laboratuvar tetkik-
leri (tam kan sayumi, biyokimya, kardiyak enzimler, EKG) iki hasta
disinda normaldi. Kardiyak enzimleri yiiksek olan hastanin EKO in-
celemesi normal idi. Tiim hastalar, en az 24 saat sure ile acil gézlem
tinitesinde aritmi gelistirebilme riski nedeniyle yaurilarak izlendi ve uy-
gun sivi-elektrolit tedavisi, yara bakimi tedavisi ald1 ve sifa ile taburcu

edildi.

Tartigma ve Sonug: Kiiciik ¢ocuklar genellikle ev icinde kablolarin
isirtlmasi, elektrik kablolariyla temas ve prizlere iletken cisimlerin so-
kulmasi; daha biiyiik ¢ocuklar evde veya okullarda elekerik kablolarinin
elle tutulmas: sonucu sonucunda diisitk voleajli elekrik akimina ma-
ruz kalirlar. Aritmilere veya solunum kasi paralizisine yol agarak ani
oliimle sonuglanabilecegi gibi, olusabilecek agir yaniklar ve multisistem
yaralanma sonucu morbidite ve uzun dénemde sekeller ortaya ¢ikabilir.
Diisiik voltaja maruz kalan ¢ocuk hastalarin acil servise bagvuru sirasin-
da asemptomatik olmalari; olay yerinde kardiyak arrest gecirmemis ve
biling kaybina ugramamis olmalars halinde, ge¢ donemde ariemi gelis-
tirmedikleri saptanmadigi ve 4 saatlik izlemin yeterli oldugu yapilan
calismalarda gosterilmigtir. Bu olgulara uzun siireli kardiyak monits-
rizasyon 6nerilmemistir. Biz tiim olgularimizda en az 24 saat siire ile
izlem yapildi.

Sonug olarak, elektrik akimina maruz kalan hastalarin hangi grubu-
nun, ne kadar sure ile hastaneye yaurilmast ile ilgili veriler kisitlidir.
Bu nedenle elektrik akimina maruz kalan gocuklarin hastanelerin acil
servislerinin durumlart ve hastalarin bagvuru sirasindaki klinik ve la-
boratuvar bulgulari géz éniine alinarak izlem siirelerinin belirlenmesi
gerktigini savunmaktayiz.
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KAFA TRAVMASI OLAN COCUK HASTALARDA SERUM
$100B VE SERUM NORON SPESIFiK ENOLAZIN YERI

Duman M, Eroglu U, Ozdemir D, Avci M, Yiiksel F

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Anabilim Dal, Cocuk
Acil Bilim Daly, izmir

Amag: Kafa travmast olan hastalarda Serum S100B (S100B) ve néron
spesifik enolaz (NSE) diizeyi ile klinik bulgular ve kraniyal goriintiile-
me arasindaki iligkinin ortaya konulmasi, 8zellikle minér kafa travmas:
olan hastalarda S100B ve NSE’nin travmatik beyin hasarinin bir gos-
tergesi olarak gegerliligini ortaya koymakur. Ayrica bu calismada trav-
ma sonrasi S100B ile NSE diizeyleri ile erken dénemde nérokognitif
fonksiyonlardaki bozuklugun varlig ve derecesi arasindaki iligkinin de
incelenmesi amaglanmustir.

Materyal Metod: Calismaya prospektif olarak, kafa travmast nedeniyle
gocuk acil béliimiine bagvuran 18 yasindan kiigiik hastalar dahil edildi.
Travmaya ait bu belirti ve bulgular; biling kayb1, amnezi, nébet, bulant,
kusma, bag dénmesi, bas agrisi, gorme bozuklugu ve fizik muayenede bi-
lingte degisiklik, fokal norolojik defisit, kafarasinda kirik, skalpte hematom
ve skalp kesisi gibi degiskenler kaydedildi. Hastalardan fizik muayene ve
anamnez bulgularina gére endikasyon konulanlarda beyin bilgisayarlt to-
mografisi cektirildi. SI00BB ve NSE icin kan &rneklemeleri travmadan
sonraki ilk alu saat i¢inde alindi. Tiim hastalar travma sonrast 2-3 aylarda
kontrole gagrilarak, ayni gocuk psikologu tarafindan néropsikolojik deger-
lendirmeleri yapildi (GOSE, Denver gelisim testi, Bender Gestalt gérsel
algisal motor test). Kontrol grubu yas ve cinsiyet agisindan benzer, travma
dist nedenlerle acil servise bagvuran, gelisimi iyi olan, nérolojik bir hastalig:
ve kronik ilag kullanim1 olmayan ¢ocuklardan olusturuldu.

Bulgular: Calismaya ortalama yaslar1 6.9 + 4.7 yil olan toplam 109 kafa
travmali olgu ile 37 kontrol olgusu alindi. Kontrol grubu ile ¢alisma grubu
arasida yag ve cinsiyet agisindan istatistiksel farklilik yokeu. Kafa travmali
olgularin %82.6’inin GKS 15, %10.1" inin GKS 13-14 ve %7.3’ iiniin
GKS <13'tii. Olgularin 12’inde (%11) travmatik beyin zedelenmesi sap-
tandi. Kafa travmali olgularin S100B ve NSE degerleri kontrol grubuna
gore istatistiksel olarak anlamli oranda yiiksek saptandi. Travmatik beyin
zedelenmesi (TBZ) olan olgularin S100B ve NSE degerleri, olmayan ol-
gulara gbre anlamli oranda yiiksekti. ROC analizinde hem S100B hem
de NSE i¢in ROC egrisi alunda kalan alan TBZ saptamada istatistiksel
olarak anlamli bulundu (sirastyla;0.78 %95 CI 0.61-0.95, p=0.001; 0.86,
%95 CI 0.74-0.98, p=0.001). Travmatik beyin zedelenmesini saptamada,
S100BB igin > 0.129 pg/L sinir degeri %75 duyarhilik, %84.5 ézgiilliige
sahipken, NSE icin > 17.13 pg/L sunur degeri %75 duyarlilik, %91.8 6z-
giilliigii sahipti. Coklu degiskenli regresyon analizinde TBZ saptamada en
onemli degiskenler fizik muayenede nérolojik defisit varligi, NSE seviyesi
(2 17.13 pg/L) ve serum S100BB (2 0.129 pg/L) degerleri olarak saptan-
di. Kafa travmasi sonrasi degerlendirilen hastalarin %46.5’inde en az bir
ay siiren bir ve birden fazla travma ile iligkili semptom varken, hastalarin
%25’inde 3 veya daha fazla semptom oldugu bulundu. En sik saptanan
bulgularin dikkat eksikligi, kisilik-davranis degisikligi ve hiperakrivite ol-
dugu goriildii. Travma sonrasi 3 veya daha fazla semptomu olan hastalarin,
serum S1I00BB-NSE degerleri semptomsuz hastalara gére anlamli derece-
de daha yiiksek olarak saptandu.

Sonug: Bu ¢alismada gocukluk ¢agi kafa travmali olgularda hem akut
hem de travma sonrasi donemdeki klinik bulgu ve semptomlarla
S100B ve NSE arasinda iliski oldugu gésterilmistir. Klinik bulgularla
birlikte bu serum markirlarinin kullanilmasi, beyin tomografisi cekil-
mesi gerekli olan hastalarin belirlenmesinde yararli olabilir. Ayrica bu
markirlar travma sonrasi nérokognitif fonksiyonlarin degerlendirilmesi
agisindan yol gsterici olabilr.
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AKUT BRONSIYOLIT TEDAViSINDE NEBULIZE
ADRENALIN, SALBUTAMOL VE iPRATROPiYUM
BROMURUN TEDAVI ETKINLiGiINiN ARASTIRILMASI

Murat ciftel, Suat Bicer, Hakan Gemici, Rengin Siraneci
Istanbul Bakirkéy Kadin Dogum ve Gocuk Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Cocuk Acil Servisi, istanbul

Amag: Bronsiolit; alt solunum yollarinin akut infeksiyéz inflamasyonu
olarak tanimlanir. Akut bronsiolitli hastalarda bronkodilatérlerin kula-
nimt halen tarusmalidir. Akut bronsiolitin tedavisinde nebiilize adre-
nalin, nebiilize salbutamol, nebiilize ipratropiyumun serum fizyolojikle
kargilagtirilmast planlanmusur.

Materyal ve Metod: Calisma, yaslar1 1-24 ay arasinda olan akut bron-
siolit tanili 120 ¢ocuk hasta iizerinde yapildi, orta siddetli bronsiolitli
vakalar alinirken, klinik skor 3 ve alu olanlar ile klinik skor 9 ve iizeri
olanlar ¢alismaya alinmadi. Randomize olarak bagvuru sirasina gore 4
grup olusturuldu. Birinci gruba adrenalin, 2. gruba salbutamol, 3. gru-
ba ipratropyum, 4. gruba %0.9 sodyum kloriir (SF), 6-7 L/dk merkezi
oksijen ile birlikte 0., 30., 60., ve 120. dakikalarda verildi ve hastalarin
0. dk, 90. dk, 150. dakikalardaki muayene bulgular: kaydedildi. Daki-
ka solunum sayisi, hisilts, gekilmeler ve genel durum parametreleri ile
kalp tepe aumlar 0.dk, 90.dk ve 150. dakikada degerlendirilen hasta-
lar, 2.5 saac siireyle izlendi.

Bulgular: Her 4 grup demografik ézellikleri, baglangig klinik skor or-
tamalari, solunum sayist, kalp tepe atimi agisindan benzer bulundu.
Klinik skor tizerine olan etkileri incelendiginde her 4 grupta 0-90.dk,
90-150.dk, 0-150.dk klinik skorlarinda diisme saptandi. Fakat 4 grup
kasilasturildiginda gruplar arasinda 0., 90. ve 150.dk klinik skor de-
gerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi
(p>0.05). Ipratropyum, adrenalin ve SF grubunda; dénemler arasinda
kalp tepe atimi degerleri bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmaz iken (p>0.05), salbutamol grubunda 90. ve 150.
dk kalp tepe aumi, 0. dK’ya gore anlamli derecede yiiksektir (p<0.01
ve p<0.001). Fakat tiim gruplar karsilagsunldiginda gruplar arasinda 0.,
90. ve 150. dk kalp tepe aumi bakimindan anlamli bir farklilik yokrur
(p>0.05).

Sonug: Orta siddetli bronsiolitli hastalarin tedavisinde klinik skor, so-
lunum sayisi ve kalp tepe atimi oranlan kargilagurildiginda nebiilize
adrenalin, salbutamol, ipratropyum ve plasebo gruplar: arasinda istatis-
tiksel olarak anlamli farkhilik saptanmadi. Akut bronsiolit tedavisinde
bronkodilatérlerin yerini saptamak icin cok merkezli, genis katlimli,
standartize edilmis klinik skorlarla ¢aligilan uzun dénem takibi yapilan,
plasebo kontrollii veya sadece izlem karsilastirma yapan galismalara ge-
rek oldugu kanisina varilmistir.

Anahtar kelimeler: Brongsiolit, bronkodilatér ilag tedavisi, cocuk
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GOCUK YOGUN BAKIM UNITESINDE YATAN
HASTALARIMIZIN DEGERLENDIRMESI

Selen Karalok, Oguz Dursun
Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Gocuk Yogun Bakim Unitesi, Antalya

Yogun bakim iinitelerinin temel amaci; yasamsal riskler tagtyan has-
talarin yakin monitérizasyonu ve kritik hastalarin tedavisi ile birlikte
mortalitenin azalulmasidir. Bu ¢alismada klinigimize yatan hastalarin
demografik ve klinik 6zellikleri degerlendirilmistir.
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Kasim 2006-Kasum 2007 tarihleri arasinda 4 yatakli yogun bakim tini-
temize toplam 83 yeni hasta yausi yapilmigtr. Hastalarin 24’1 kiz, 59’u
erkek, yaglar1 1 ay ile 20 yas arasinda (median 2 yas) degismekteydi.
Hastalarin %47’si servisten, %42’si acil servisten, %11’ post-op ya-
urilmist. Yogun bakimi gerektiren temel nedenler incelendiginde 23
hasta nérolojik bozulma, 12 hasta solunum stkinusi, 11 hasta kardiyo-
vaskiiler sorunlar, 9 hasta hematolojik veya onkolojik komplikasyon-
lar, 12 hasta metabolik bozukluklar, 8 hasta kok hiicre nakli sonrasi
komplikasyonlar, 3 hasta suicid girisimi ve 5 hasta diger nedenler ile
yaurlmusti. Mekanik ventilasyon %72’sine uygulandi. Yatis aninda 23
(%28) hastada sepsis, 46 hastada (%55) kronik bir hastalik ve 34 has-
tada (%41) cogul organ yetmezligi vardi. 83 hastadan 28’i (%33.7)
exitus oldu. Ortalama yogun bakim yaus siiresi 11.8 giin (range 1-81
giin), mekanik ventilasyon stiresi 9,48 giin (range 0-77), hastanede kalig
siiresi 38,3 giin (range 1-147 giin) idi. PRISM III skorlar1 incelendigin-
de mortalite ile anlaml: iliski saptandi (p:0,048). PRISM III skorlars;
yas ve altta yatan kronik hastalik varligy ile iliski gostermez iken, yats
aninda sepsis veya gogul organ yetersizligi bulunan hastalarda anlamli
yiiksekti (p<0,05). Exitus olmayan hastalarda PRISM III skorlar: art-
tikca hastanede kalis siiresinin, total hastane fatura tutarlarinin, meka-
nik ventilasyon siiresinin arttugt gozlendi (p<0,05). Serviste yatarken
yogun bakima alinan hastalarda; acil servisten veya post operatif olarak
alinan hastalara gére PRISM III skorlari farkli bulunmamasina kar-
sin, mortalite orani anlaml olarak daha yiiksekti (p:0,016). Hastanin
yast ile mortalite arasinda iligki gézlenmedi. Yaus aninda sepsis, ¢ogul
organ yetersizligi ve kronik hastalik varliginin mortaliteyi anlaml ar-
urdigs gozlendi (p:0,001). Exitus olan hastalarda yogun bakimda kalg
ve hastanede kalis siireleri anlamli farklilik gostermez iken, mekanik
ventilasyon siiresi anlamli uzun bulundu (p:0,004). Hginq olarak suicid
girisimi nedeniyle yaurlan hastalarin higbirinde mortalite gozlenmedi.
Sepsis, cogul organ yetersizligi ve kronik hastalik varliginin mortaliteyi
anlamli arurdig: saptandi (p<0,05).

Bu sonuglar incelendiginde, yogun bakim ve hastanede kalss siirelerinin
uzun oldugu, yausta kronik hastalik, sepsis ve cogul organ yetmezligi
olan hastalarda mortalitenin daha yiiksek oldugu gozlenmistir. PRISM
skoru mortalite ile anlamli korelasyon gdstermistir.

S14

GCOCUK YOGUN BAKIM UNITESINE YATAN HASTALARDA
iNVAZiV VE NONINVAZiV KAN BASINCI OLCUMLERININ
KARSILASTIRILMASI

Ozden Ozgiir Horoz, Goniil Pekkan, Ayse Menemencioglu,
Hiilya Gocuim, Dinger Yildizdas

Gukurova Universitesi, Tip Fakiiltesi, Balcali Hastanesi, Cocuk Yogun Bakim Bilim Dali, Adana

Girig-Amag: Cocuk yogun bakim iinitesine yaurilan; hastalarda invaziv
(intraarteriyel) ve noninvaziv (oskultatuar ve osilometrik) kan basinct
Slciimlerini kargilagtirmak amaciyla bu ¢alisma yapildi.

Materyal-Metod: 01.11.2007-01.03.2008 tarihleri arasinda Cukurova
Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Yogun Bakim Unitesi'ne yatirilan ve
intraarteriyel kaniilasyon yapilan hastalar ¢alismaya alindi. Oskultatu-
ar yontemle (noninvaziv) kan basinci 8l¢timii i¢in aneroid manometre
olarak non-disposable (Erka, D-83646 Bad Télz, Germany); manson
olarak da (Ultra Check Blood Pressure Cuff Model U1320 USA ve Soft
Check, neonatal A Cas Medical Company, USA) kullanildi. Manson
tist kolun 2/3’iinii kaplayacak sekilde yerlestirilip, manuel &lgiimler
ayni hemsire tarafindan yapildi. Osilometrik yéntemle (noninvaziv)
kan basinci 6l¢iimii igin manson olarak (Ultra Check Blood Pressure
Cuff Model U1320 USA ve Soft Check, neonatal A Cas Medical Com-
pany, USA ) kullanilip; 8l¢timler (General Electic, Marquette Hellige,
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Solar 8000) monitérii ile kaydedildi. Intraarteriyel kan basinci 6l¢iimii
icin 20 ve 22 gauge (B-CAT2 1.V canula, France), disposable basing
uyum seti (TruWave, Edwards Lifesciences, Irvine, CA, USA), basing
kafi olarak da (ASHCROFT, USA) kullanilarak yapilan 6lgiimler,
(Marquette Hellige, Solar 8000) monitérii ile kaydedildi. Tiim 8l¢ciim-
ler 6ncesi kalibrasyonlar yapildi.

Bulgular: Calismaya alinan 45 hastanin ortalama yag1 29.32+38.53 ay
olup, %46’s1 kiz, %54t erkek idi. Toplam olarak 1060 él¢iim yapildi.
[ntraarteriyel ile oskultatuar 6lgiimiin, intraarteriyel ile osilometrik 81-
ciime gore daha iyi korele oldugu (sirasiyla r=0.838, p<0.001; r=0.662,
p<0.001) ve hipotansiyonu olan bazi hastalarda osilometrik 8l¢iimiin,
normal kan basinci degerlerini yansitug gériildii.

Sonug: Ug lgiimiin yapilan korelasyonu sonucunda oskultatuar 8lgii-
miin intraarteriyel dl¢iime daha yakin oldugu, osilometrik 8lgiimlerin
korelasyonunun ise daha kétii oldugu goriilmiis olup, yogun bakim iini-
tesinde takip edilen cocuk hastalarda gold standart olmast nedeniyle, 6n-
celikle intraarteriyel kan basinci takibinin yapilmasi ancak; intraarteriyel
kan basinci takibinin yapilamadigi durumlarda ve genel durumu kétii
olan ¢ocuk hastalarda oskultatuar kan basinci takibinin osilometrik kan
basinc takibine gore daha kiymetli oldugu sonucu ortaya cikmustur.

S15

COCUK ACIL UNITESI’'NE AKSAMA YAKINMASIYLA

iLK KEZ BASVURAN HASTALARIN AYIRICI TANISINDA
ERITROSIT SEDIMENTASYON HIZI VE CRP DUZEYININ
ONEMI

'0zlem Cavkaytar, 2Ali Diizova, 'Ozlem Teksam, Aysin Bakkaloglu,

2Seza Ozen, 'Giilsev Kale

'Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Gocuk Saglig ve Hastaliklari Anabilim Dali, Ankara
?Hacettepe Universitesi Tip Fakdiltesi, Pediatrik Nefroloji ve Romatoloji Unitesi, Ankara

Amag: Cocuk acil iinitesine aksama yakinmasiyla ilk kez basvuran
hastalarin klinik 6zelliklerini, tanilarini ve ayinici tanida yardimer olan
ozellikleri belirlemek.

Hastalar ve Metot: Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi [hsan Dog-
ramact Cocuk Hastanesi Cocuk Acil Unitesine 01 Aralik 2007— 29
Subat 2008 tarihleri arasindaki ii¢ aylik donemde aksama yakinmasi ile
basvuran hastalar galismaya alind1. Oykiideki 6zellikler ve fizik muaye-
ne bulgulan belirlendi. Tiim hastalarda tam kan sayimu, eritrosit sedi-
mentasyon hizi (ESH) ve CRP diizeylerine bakildi. Gerekli goriildiigii

durumlarda ileri incelemeler ve ilgili tinitelere konsiiltasyonlar yapildi.

Bulgular: Ug aylik calisma déneminde toplam 45 hasta [20 kiz
(%44.4), 25 erkek (%55.6)] aksama yakinmastyla bagvurdu. Hastalarin
ortanca yast 5.09 + 2.91 yil (1.2-11.2 yil) idi. Hastalarin %73.3’tinde
enfeksiyon, %8.9’'unda travma Oykiisii vardi. Fizik muayenede 16
hastada (%35.6) dizde, 5 hastada (%11.1) ayak bileginde, 4 hastada
(%8.9) diz ve ayak bileginde, 3 hastada (%6.7) kalgada agr1 ve/veya
sislik vardi. On yedi hastada (%37.7) ise yakinma bir ekleme lokalize
edilemedi. Hastalarin %77.8’inde artralji, %22.2’sinde artrit saptan-
di. Ortalama hemoglobin diizeyi 12.13 + 1.23 g/dl, ortalama beyaz
kiire diizeyi 11,910 + 5,100/mm?, ortalama trombosit diizeyi 358.000
+ 119.000 /mm?, ortalama ESH 25.9 + 27.2 mm/saat, ortalama CRP
diizeyi 2.66 + 3.72 mg/dl idi.

Tanlar: Toksit sinovit %28.9, enfeksiyon seyrinde ortaya ¢ikan artrit
%13.3, reaktif artrit %2.2, ortopedik sorunlar %17.8, ailevi Akde-
niz atesi %4.4, akut l6semi (ALL) %4.4, akut romatizmal ates (ARF)
%8.9, septik artrit %2.2, biiyiime agrist %2.2, digerleri %15.5.
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ALL, ARF ve septik artrit hastalar1 acil tani gerektiren hastaliklar olarak
siuflandirildiginda, bu gruptaki ESH yiiksekligi (>20 mm/saat; %37.5
- %3.4) ve CRP yiiksekligi (> 1.0 mg/dl; %28.6 - %4.2) diger hastalara
gore anlamli diizeyde yiiksek bulundu (p < 0.5).

Sonug: Aksama yakinmasi ile ilk kez gocuk acile bagvuran hastalarin
biiyiik kisminda altra benign karakterde bir hastalik bulunmakraysa da
acil yaklasim gerektiren durumlarin énemli bir ¢ogunluk olusturdugu
unutulmamalidir. ALL, ARF ve septik artritte ESH ve CRP diizeyleri
yiiksek beklendiginden, mutlaka degerlendirilerek taninin erken konul-
masi ve boylece morbidite ve mortalitenin azaltilmasi saglanmalidur.

S16

AKUT, EDINSEL ve HAYATI TEHDIT EDEN
KANAMALARDA RFVIIA UYGULAMASI

Blilent Karapinar', Deniz Yilmaz?, Can Balkan?, Mete Akis(?,
Kaan Kavakli?

'Ege Universitesi Tip Fakdiltesi, Cocuk Saglhgii ve Hastaliklari Anabilim Dali, Cocuk Yogun
Bakim Unitesi, [zmir

?Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Sagligr ve Hastaliklari Anabilim Dali Hematoloji
Bilim Dall, izmir

3Ege Universitesi Tip Fakdiltesi, Cocuk Saglgi ve Hastaliklart Anabilim Dali Yenidogan
Bilim Dal, izmir

Koagiilopati yogun bakim hastalarinda énemli bir mortalite nedenidir.
Geleneksel yontemlerle koagiilopatinin tedavisi zaman kaybina ve sivi
yitklenmesine neden olabilir. Bu ¢alismada recombinant active factor
VlIa (rFVIla)'nin akut, edinsel, yasami tehdit eden kanamalarda kulla-
nimina iligkin deneyim tartigtlmustur.
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Subat 2002- Nisan 2007 tarihleri arasinda Ege Universitesi Tip Fakiil-
tesi Cocuk ve Yenidogan Yogun Bakim Unitelerinde izlenen 13 hastaya
akur, edinsel, agir kanama nedeniyle rFVIla uyguland:. Hastalarin ta-
nilart Hemofagositik lenfohistiositoz (n=3), prematurite, sepsis ve yay-
gin damar igi pthulagmasi (YDIP) (n=4), sepsis, coklu organ yetmezligi
ve YDIP (n=4), rabdomiyosarkom nedeniyle otolog kdk hiicre nakli
(n=1), karaciger yetmezligi (n=1). Hastalarda agir kanama pulmoner
(n=3), alt gastrointestinal sistem (n=2), 8zefagus varisi (n=1), pulmoner
ve gastrointestinal sistem (n=4), pulmoner, gastrointestinal sistem ve
intrakranial (n=1), gastrointestinal sistem ve intrakranial (n=2) kaynak-
liydi. Hasta basina rFVIIa uygulamast ortanca degeri 3 (dagilim 2-15)
ve hastalara uygulama bagina verilen rFVIIa dozu ortanca degeri 90pg/
kg (60-120 pg/kg)’ di.

rFVIla uygulanmadan once hastalarin tamamina taze donmus plazma,
gerekliyse trombosit siispansiyonu(n=7), fibrinojen konsantresi (n=3)
ve kryopresipitat (n=1) verildi. Hastalarin 6’stnda kanamanin gelenek-
sel tedavi yontemleri ile kontrol edilememesi rFVIla baslanmasinda tek
nedeni olustururken, 7 hastada sivi kisitlanmasi gerekliligi de karara
onemli oranda katkida bulunmaktaydi. rFVIIa verilmeden once ortan-
ca PT 32.9 (range: 19 - 65) saniye olup tiim hastalarda yiiksekti ve
rFVIla sonrasinda 11.6 (range: 10.7- 12.8) saniyeye geriledi. Kanama
10 hastada en azindan 24 saat siireyle tamamen kesildi ve 3 hastada
azalma gosterdi. Hastalardan 2’sinde rFVIla uygulamast ile ilisilendiri-
len tromboz saptandi.

rFVIla edinsel, akut yasami tehdit eden kanamalarin kontrol alu-
na alinmasinda etkin bir yaklagim saglamus, ek olarak sivi dengesinin
korunmasinda da faydali olmustur. rFVIla tedaviye eklenmeden once
hastalar tromboz risk fakeérleri agisindan degerlendirilmelidir.
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P o1
NEUMAN SISTEMLER MODELINE GORE DIiYABETIK
KETOASIDOZLU HASTAYA YAKLASIM

Ars. Gor. Gonca Karayagiz Muslu, Dog. Dr. Zimr(t Basbakkal,
Yard. Dog. Dr. Bahire Bolisik

Ege Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu Cocuk Saghdi ve Hastaliklari Hemsireligi
Anabilim Dal, izmir.

Hemsirelik uygulamalarinda teorik bir yapt temel olarak zorunlu olup,
bu yapi, calisma ortaminda hem anlagilir hem de uygulanabilir olmak
zorundadir. Neuman’in “Sistemler Modeli” de bu yapidadir.

Neuman modelinde insam cevresi ile etkilesen acik bir sistem olarak
tamimlamigtir. Cevre, bireyi cevreleyen tiim igsel ve digsal faktorlerdir.
Hemgire ise stresorlere kargt bireyin tepkisini etkileyen tiim degisken-
ler ile ilgilenen ve insan biitiinliigiine 6nem veren kendine dzgii bir
meslektir. Saglk ise insanin biitiinii ile uyum icinde olmasidir ve bu
uyumda insanin normal savunma hattnin dengesi 6nemlidir. Insanin
savunma hatu stresorlere siirekli yanic verir. Stresorler kisisel, kisilera-
rast ve dig stresorlerdir. Stresériin sayisi, siddeti ve ayni anda birden
fazla stresdriin ortaya ¢tkmas bir sistem olan insanin yanic derecesini
etkiler. Stresrler savunma hattint delip bireyin dengesini bozdugunda
uyumsuzluk durumu ortaya ¢ikar.

Neuman'a gore hemsireligin amaci, bireyin dengede olmasini ve uyu-
munu saglamakradir. Hemgire birincil, ikincil ve tigiinciil korumalarla
stresorlere olan yaniu diizenler.

Neuman'in Sistemler Modeli Diyabetes Mellitus tanili hastalara ho-
listik bir bakis agisini saglayan ve destekleyen bir modeldir. Diyabet-
li hastalarin bakimindan sorumlu olan hemsire Neuman'in sistemler
modelini kullanarak daha bireysel, daha biitiinciil ve daha etkin bir
hemsirelik bakimi uygulayabilir. Bu modelde diyabetli hasta, cevresi
ile siirekli etkilesim halinde bulunan bir agik sistem olarak tanimlan-
maktadir. Sistematik degerlendirme biitiinciil bakim, etkin hemsirelik
tanilamasi ve hemsirelik girisimlerini desteklemekredir.

Bu literatiir bilgileri is13inda 8 yasinda Diyaberik Ketoasidoz tanusi ile pe-
diatrik yogun bakim iinitesinde takip ve tedavi edilen G.M.’nin hemsire-
lik bakim ynetimi Neuman'in Sistemler Modeline gére sunulacakur.

P02

ARDS’Li KRiTiK HASTA COCUGUN HEMSIRELIK
BAKIMININ SiNERJi MODELi UYGULANARAK
DEGERLENDIRILMESi

Dilek Beyut', Nazike Durmaz?, Gonca Karayagiz Muslu’,
Zumrit Bagbakkal', Bulent Karapinar?

'Ege Universitesi Hemsirelik Yiiksekokulu Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Hemsireligi
Anabilim Daly, zmir
2Ege Universitesi Cocuk Hastanesi Yogun Bakim Unitesi, lzmir

Sinerji Modeli Amerikan Yogun Bakim Hemsireleri Birligi tarafindan
gelistirilen, hasta ve hemsirenin kombine olarak hareket etmesini ge-
rektiren bir modeldir. Bu model igerisinde hasta ve ailesi hasta-hemsire
etkilesiminde akrtif katlimci olarak rol almakradir.

Sinerji modelinin yapisini hemsireyi ilgilendiren hasta ézellikleri, hasta
icin 6nemli olan hemsire yetenekleri/yeterlikleri, ve hasta ozellikleri ve
hemgire yetenekleri ile birlikte giiclendirilen/arttirilan hasta sonuglaridir.
Bu modelde hastanin saglik durumunu yansitan sekiz ézellik bulun-

makreadir. Bu 6zellikler; 1- esneklik, 2- hassasiyet/yatkinlik, 3- stabilite,
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4- komplekslik, 5- kaynaklarin uygunlugu, 6- bakima kaulim, 7- karar
verme stirecine katilim ve 8- tahmin edilebilirlik diizeyini icermektedir.
Hasta 6zellikleri tanimlandiktan sonra, gerekli siirekliligi saglamak icin
hastalarin gereksinimleri dogrultusunda belirlenen sorunlari gidermede
olmas: gereken hemsire yeterlilikleri; 1- klinik diisiince/yarg, 2- ahlaki
degerler ve savunuculuk, 3- bakim uygulamalari, 4- isbirligi, 5- siste-
matik diigiinme, 6- farkhiliklar1 kabul etme, 7- klinik degerlendirme ve
8- 6grenme kolayhgidir.

Sinerji modeline gore, hasta 6zellikleri ile hemsire yeterlilikleri uy-
gun oldugunda sinerji olusturduklarinda, en iyi hasta sonuglart elde
edilmektedir. Bu bilgiler 1s1ginda Pediatrik Yogun Bakim Unitesinde
ARDS tanust ile yatan K.$'nin hemsirelik bakimi sinerji modeli uygu-
lanarak sunulacakar.

K.$. 1999da iki yasinda iken tuzruhu igme sonrast 6zafagus dilatasyonu
izlenmis ve gastrostomi agilarak beslenmesi saglanmis. Olgu yillar iceri-
sinde bir dizi operasyon ile tedavi edilmeye ¢alistlmis. 2001'de sol bronga
fistiil tespit edilmis olguya fistiil onarimi yapilmus. Cocuk Cerrahisi ekibi
tarafindan izlenen K.§’nin Ocak 2008'de cekilen PA grafisinde sol ak-
cigerde atelekrazi saptanmas: ve gelisen ARDS, gastrostomisinden akrif
kanama ve sepsis siiphesi ile Pediatrik Yogun Bakima yatsi yapilmus.

Olgu, yausinin 21. giiniinden itibaren arasurmacilar tarafindan bir
hafta izlenmis, hemsirelik bakim plan1 olusturulmus, sinerji modeline
gore hasta ozellikleri ve hemsire yeterlikleri belirlenmistir. Bir haftanin
sonunda uygulanan modele gére hemsirelik tanilarinin sonuglari de-
gerlendirilmistir.

P03

HIDROKARBON ASPIRASYONUNA SEKONDER AKUT
RESPIRATUAR DiSTRES GELISEN BiR HASTADA
SURFAKTAN TEDAViISi

Ozden Ozgiir Horoz', Dinger Yildizdas', Hayri Levent Yilmaz?
Gukurova Universitesi, Tip Fakiiltesi, 'GCocuk Yogun Bakim Bilim Dal, ? Cocuk Acil Unitesi, Adana

Hidrokarbon aspirasyonuna (HA) sekonder akurt respiratuar distres
sendromu (ARDS) gelismesi nadir goriiliir. Hayvan deneylerinde; hid-
rokarbon aspirasyonunda surfaktan uygulanmasinin faydali oldugu
gosterilmistir, ancak insanlarda surfaktanin etkinligini degerlendiren
klinik ¢alisma meveut degildir.

Biz, hidrokarbon aspirasyonuna sekonder ARDS gelisen 17 aylik bir
hastanin tedavisinde surfaktan kullaniminin oldukga etkili oldugunu
gozlemledik.

P04

BiLINCi KAPALI HASTADA KLONIDIN ZEHIRLENMESi:
OLGU SUNUMU

Dr. Nagehan Emiralioglu’, Dr. M. Kenan Kanburoglu’,
Dr. Oksan Derin6z?

'Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Anabilim Dali, Ankara
*Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklari Anabilim Dal, Gocuk Acil
Birimi, Ankara

Girig-Amag: Acil servise bagvuran hastalarin %5-15i zehirlenme ol-
gularidir. Bilinci kapali acil servise getirilen hastalarda gorgii tanig
da yoksa zehirlenmeler mutlaka akla gelmelidir. Siklikla zehirlenme-
ye neden olan maddeler ilaglardir. Ozellikle kalsiyum kanal blokerleri,
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klonidin ve imidozol tiirevi ilaglar, trisiklik antidepresanlar, opioidler,
lamotil, salisilat, siilfaniliire gibi ilaclarin ¢ok diisiik dozlarda alimlari
oliimle sonuglanabilir.

Olgu: 4 yasinda kiz hasta ¢ocuk acil servise biling bulanikligy ve ilag alim
stiphesi ile getirildi. Bagvurudan yaklasik 1 saat 8nce bilinci kapali bulunan
hastanin, Gykiisiinden bakicisinin kullanmakta oldugu anti-hipertansif
ilagtan i¢mis olabilecegi dgrenildi. Travma, nobet gegirme, kronik takibi
gereken bir hastaligi ve ilag kullanim &ykiisii yoktu. Hastanin genel duru-
mu kétii; bilinci letarjik; solunum paterni diizensiz (i¢ ¢ekmeli solunum
seklinde) ve bradikardisi mevcuttu. Viicut agirhgs 12 kg Ates: 36 °C Nabuz:
52/dk SS: 18/dk Kan basinci 90/50 mmHg idi. Nérolojik muayenesin-
de; pupiller myotik (pin point pupil) ve isik refleksi alinamiyordu. DTR’
ler hipoaktif, babinski bilateral pozitif, agrili uyaranla kisa siireli uyanmast
mevcut olan hasta agriy: lokalize edebiliyordu. Glaskow koma skoru: 9.
Hastanin laboratuvar tetkiklerinde 6zellik yoktu. Hasta, hava yolu giiven-
ligi saglamak amaciyla entiibe edildi ve mide lavaji yapilarak, tek doz akeif
komiir verildi. izleminde kan basinglar 15 dakika araliklarla 90/50 mmHg
-180/140 mmHg -160/120 mmHg-120/80 mmHg olarak &lciildii. Ates <
36 °C idi. Hipertansiyon, bradikardi ve solunum diizensizligi olan bilgisa-
yarhi beyin tomografisi ¢ekildi. Akut kraniyal patoloji izlenmedi. Hastanin
hastaneye bagvurusundan yaklagik 3 saat sonra 2 adet 0,15 mg.’lik Kloni-
din tablet almis oldugu &grenildi ve klonidinin opioit benzeri etkilerinden
dolay1 hastaya naloksan 0,1 mg/kg yapildi. Hastanin acil servis izleminde
tansiyonlari kendiliginden normale indi. Entiibe olarak yogun bakim iini-
tesine devredildi. Yogun bakimda 1 hafta entiibe izlemi takiben ekstiibe
edildi ve bilinci tamamen normale déndii.

Tartigma: Klonidin, alfa 2 agonisttir. Etkisi 30 dakikada baslayip 72
saate kadar siirebilir. Cocuklarda tek dozda bile toksik etkiye sahip olan
klonidinin alfa 2 reseptér uyarilmasina bagl adrenalin ve noradrena-
lin saliniminda azalma, sinir uglarindan asetilkolin saliminda azalma,
sedasyon, analjezi, bradikardi, vazodilatasyon, gastrointesinal diiz kas-
larinda gevseme, insiilin saliniminda azalma gibi etkileri vardir. Toksik
dozlarda hipotermi, SSS depresyonu, biling bulanikligi, hipertansiyon,
ritm bozukluklari, apne, myozis, bradikardi yapabilir. Naloksan uygu-
lamast ile klonidinin SSS ve solunum sistemini baskilayict etkilerinin
kismen antagonize edildigi gériilmiis.

Sonug: Ani biling degisikligi ile cocuk acil servislere getirilen hastalarda
zehirlenme olasiligi her zaman akilda tutulmaly; siipheli zehirlenme va-
kalarinda, alinan madde belli olmasa bile, hastanin hava yolu giivenligi
saglandiktan sonra gerekli ise mide lavaji ve aktif kdmiir uygulanmali-
dir. Cocuklarda tedavi edici dozlarda bile alinan ilaglarin hayat: tehdit
edecek klinik bulgular ortaya ¢ikarabilecegi unutulmamalidir.

P05
NOBET GECIRME NEDENIYLE GETIRILEN iKi iZONIAZID
ENTOKSIKASYONU OLGUSU

H. L.Yilmaz, T. Dede, D. Yildizdas, S. Aydemir

Gukurova Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Saghgi ve Hastaliklari Ana Bilim Dali, Adana

Son yillarda goriilme sikligr yeniden artan tiiberkiiloz, iilkemiz igin
halen énemli bir toplum saglig sorunudur. En sik kullanilan anticii-
berkiiloz ilaglardan biri izoniaziddir. Yiiksek dozlarda alindiginda doz
iliskili olarak nébet, laktik asidoz, rabdomiyoliz, koma ve hatta uygun
tedavi edilmedigi takdirde éliimle sonuglanabilir. Tedavi, alinan izo-
niazide es dozda parenteral verilen piridoksin ile yapilir.Burada nébet
gegirdigi icin getirilen 3,5 yasinda erkek ve 4,5 yasinda kiz, iki olgu
sunulmakrtadir.
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Ilk olgu: Annesi on aydir tiiberkiiloz tedavisi alan 3,5 yasinda erkek
hasta. [ki aydir kardesleriyle birlikte izoniazid proflaksisi almaktaydi.

Naber gecirdikten sonra suuru kapanan, entiibe olarak geririlen has-
tanin kag adet ilag aldig bilinmiyordu. Cocuk acilde tekrar jeneralize
tonik klonik nébet gegiren hastaya 0,1 mg/kg midazolam i.v. ve piri-
doksin 80 mg/kg i.m. verildi. Yogun bakima alindiktan sonra klinik
durumu g6z éniine alinarak hemodiyaliz uygulandi, akciger grafisinde
aspirasyon pnomonisi goriiliip antibioterapisi baslandi, yatsinin dor-
diincii giiniinde ventilatér destegi sonlandirildi. Proflakeik tedavinin
diizenli kullanilmamasi, annenin on aylik antitiiberkiiloz tedaviye rag-
men sikayetlerinin devam etmesi nedeniyle hastamizin tiiberkiiloz aci-
sindan tetkikleri yeniden yapildi. Annenin balgaminda direk ARB (+)
ve balgam kiiltiiriinde izoniazid ve rifampisin direngli mycobacterium
titberculosis iiremesi oldugu goriildii. Hastamizda PPD (-) idi, ancak
gekilen toraks CT de bilateral hiler LAP ile hilus genislemesi tesbit edil-
di, tiiberkiiloz tanist konup antitiiberkiiloz tedavi basland.

Ikinci olgu: 4,5 yasinda kiz hasta idi. Ayni evde yasayan amcasi sekiz
aydir antitiiberkiiloz tedavi ve evdeki herkes proflaktik dozda izoniazid
almakraydi. Yataginda kusmus, gézlerini bir noktaya dikmis ve kasilmus
bir halde bulunan hastanin izoniazid tabletlerden aldig: fark edilmis-
ti. Nobet gecirme sikayeti ile ¢ocuk acile getirilen hasta tekrar nobeti
olunca 0,1 mg/kg midazolam i.v. ve 50 mg/kg piridoksin i.m. yapilip
cocuk yogun bakima alindi. Ug giinliik takibin ardindan klinigi diize-
len hasta taburcu edildi.

Burada bu olgulardan yola ¢ikilarak izoniazid entoksikasyonunun kli-
nik ve metabolik etkileri ile tedavisi tartisilmustir.

P06
KAYISI CEKIRDEGINE BAGLI SiYANID ZEHIRLENMESi

Deniz Tekin, Emine Suskan, Ozlem Can Kara, Tanil Kendirli
Ankara Universitesi Tip Fakdiltesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklari Anabilim Dali, Ankara

Siyanid zehirlenmesi oldukga nadir gériilen ve fetal bir durumdur. Bi-
linen en gabuk etkili zehirlerden biridir ve ok kiigiik dozlari ile birkag
dakika hatta saniye i¢inde 8liimciil zehirlenmelere neden olabilir. Bu
nedenle tedavide de erken miidahale esastir. Ug yasindaki kiz hasta ani
gelisen solunum giigliigii ve suur kaybi nedeniyle acil servise getirildi.
Muayenesinde bilinci konfii, solunumu yiizeyeldi. Fokal nérolojik bul-
gusu yoktu ve pupil incelemesi normaldi. Oykiiden 10-15 tane kayisi
cekirdegi yenilmesinden sonra bulgularin gelistigi 6grenildi. Siyanid ze-
hirlenmesi diistiniilerek mide yikamast ve aktif komiir verildi. Intrave-
noz svi destegi, %100 oksijen ve antidot tedavisi baslandi. Laboratuvar
incelemesinde metabolik asidoz, serum laktat yiiksekligi olan hastanin
kan siyaniir diizeylerinin incelenmesi de tantyr dogruladi. Hastanin iz-
leminde hi¢bir komplikasyon gelismedi ve sifa ile taburcu edildi. Akut
gelisen genel durum bozuklugunda toksikolojik nedenler ¢ok iyi sorgu-
lanmalidir. Erken tanimlanmasi antidot tedavisi ile erken girisime yol
acabilir ve morbidite-mortalite oranin1 azalrabilir.
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P07
AGIR iDIOPATIK INFANTIL HIPERKALSEMILI BiR OLGU

A SEVERE IDIOPATHIC INFANTILE HYPERCALCEMIA
CASE

Resul Yilmaz', Ahmet Afsin Kundak’, Nafia Ozlem Kazanci?,
Haluk Esmeray?

' Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Pediatri Anabilim Dali Tokat
“Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiilte Pediatri Anabilim Dali, Tokat

Girig: Kalsiyum metabolizmasi bozukluklarina ¢ocuklarda sik rastlanir.
Hipokalsemi daha sik goriiliirken hiperkalsemi olduk¢a nadirdir. Agir
hiperkalsemide bulanti, kusma, dehidratasyon, koma ve nobet gegir-
meye varan ensefalopatik ozellikler bulunur(1). Eriskinde primer hi-
perparatiroidizm, malignite ve graniilomatdz hastalikar en sik etyolojik
nedenken, ¢ocuklarda yas grubuna gore farkli nedenler vardir. Yeni-
dogan ve bebeklikte anne ve bebek birlikte degerlendirilmelidir. Be-
beklerde hiperparatiroidi, malignite, konjenital hipotiroidi, subkutan
yag nekrozu arastinlmalidir. Sebep bulunamadiginda idiopatik olarak
kabul edilir (2-4).

Olgu: Yedi aylik kiz bebek 3 giindiir siiren atey, istahsizlik, siirekli agla-
ma sikayetleri ile bagvurdu. Hig vitamin verilmemisti. Néromotor geli-
simi yasina gore uygundu. Boy, kilo, bas cevresi persentilleri 3’iin altn-
da idi. Anormal yiiz goriiniimii yoktu. Akcigerde yaygin rall mevcuttu.
Laboratuvar incelemesinde WBC: 17500/mm3, Ca++:16.1 mg/dl,
Mg++: 1,9 mg/dl PTH: 6,12 pg/ml, TSH: 0,913 pIU/ml, 25-OH-Vit
D3:10,58 ng/ml TIT: Bol lokosit, Kan pH: 7,36 saptandi. Abdominal
USG'de bilateral meduller piramislerde ekojenite, nefrokalsinosis ola-
rak yorumlandi. Anne ve baba hiperkalsemi yoniinden arastrildi ve bir
patolojiye rastlanilmadi.

Pnémoni ve IYE igin siilbaktam ampisilin, hiperkalsemi igin IV hid-
rasyon, furosemid ve glukokortikoid (2 mg/kg/giin)kalsiyumdan fakir
diyet verildi. Hipertansiyon i¢in amlodipin basland1. 10. giinde belirti
ve bulgular diizledi. Kontrole gelmek iizere taburcu edildi.

Sonug: Cocukluk ¢aginda hiperkalsemi gok farkli belirti ve bulgular
ile ortaya gikabilir.Uygun tedavi verilmediginde beyinde bazal gangli-
yonlar, gézde bant keratopati, arter kalsifikasyonu, nefrokalsinozis gibi
bircok sistemde kalsifikasyonlar olusabilir (1-4).

Asiri dozda D viatamini verilmesi ve hiperparatiroidizme bu yas gru-
bunda sik rastlanir. Ancak hastaya hi¢ D vitamini verilmediginden ve
PTH degerinin normal oldugundan bu tamilardan uzaklagildi. Kan gazi
ve TSH sonucu normaldi ve renal tiibiiler sidoz ve konjenital hipotiro-
idi tanilar1 ekarte edildi.

Idiopatik hiperkalsemi nadir bir durumdur, bilinen nedenler ekarte
edilince bu tantya ulagilabilir. Ilk bir yasin hastaligs olarak kabul edilir.
Hafif ve agir formu bulunur. Agir formunda (Fanconi) yenidogan do-
neminden itibaren belirti ve bulgu saptanirken, hafif formunda (Ligh-
twood) 2-9 aylikken belirti saptanir. Sendromun bir bileseni olarak
Williams sendromunda %10-15 hiperkalsemi nedeni olarak bulunur
(1,2,5,6).

Tedavide difosfanatlar, kalsitonin, steroid kullanilabilir (1-5). Hasta-
muzda IV hidrasyon, furosemid ve glukokortikoid ve kalsiyumdan fakir
diyetten olugan konvansiyonel tedaviye yanit alinmistir.

Enfeksiyon nedeniyle basvuran hastada, rutin biyokimyasal tektiler si-
rasinda agir hiperkalsemi saptanmasi, etyolojik neden bulunamamast
ve konvansiyonel tedaviye yanit alinmasi, acil tedavi yaklagimi gerek-
mesi agisindan paylagilmaya deger bulunmugtur.
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P08
GRUP B STREPTOKOK MENENJITININ BiR BULGUSU:
SEREBRIT

Hasan Agin, ilker Devrim, Ozlem Bayir, Gamze Giilfidan,
Tugrul Ozcan, Tiilay Kavakli, Ceyhun Dizdarer

[zmir Dr. Behget Uz Cocuk Hastaliklar ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi, izmir

Neonatal sepsis ve menenjitin etkenleri arasinda Grup B streprokoklar
(Streptococcus agalactiae) (GBS) énemli yer tutar. GBS enfeksiyonlar
iki ciirlii goriilebilir; erken dénem dogumdan itibaren 6 giin iginde
goriilebilirken, ge¢ donem 1 hafta ila 2-3 aylik arasi cocuklarda gbriiliir.
Bu sunumda, serebral infarke ve serebritin eslik ettigi komplikasyonlar-
la seyreden ge¢ donem GBS meninjiti ve bakteriyemi vakasi sunulmus-
tur. Daha 6nceden saglikli olan 2,5 yasindaki ¢ocuk, 4 giin 6nce bas-
layan ates, istahsizlik, letarji ve fokal nébetler ile basvurdu. Annesinin
obstetrik Gykiisiinde 6zellik yoktu. Yapilan lomber ponksiyonda beyin
omurilik sivist glukoz degeri 4 mg/dl, protein 889 mg/dl ve beyaz kiire
sayist, polimorfoniikleer 16kosit hakimiyetinde (%90) olmak iizere,
10000 hiicre/mm? olarak gériildii. Vankomisin ve sefotaksim tedavi-
leri baglandi. Olgu, solunum yetmezligi nedeni ile mekanik ventilatére
baglandi. Ilk cekilen beyin tomografisi serebrit olarak yorumland:. Be-
yin omurilik sivisi ve kan kiiltiirlerinde Streptococcus agalactiae izole
edildi. BOS'ta izole edilen GBS penisilin ve sefotaksime duyarli iken,
kanda izole edilen GBS’in penisilin ve klindamisine direngli iken sadece
vankomisin ve sefotaksime duyarli oldugu tespit edildi. Annesinin vaji-
nal kiiltiiriinde GBS kolonizasyonu tespit edilmedi. Olgu, yausinin 28.
giiniinde solunum yetmezligi nedeni ile exitus oldu. GBS’ye baglh ge¢
dénem insidanst Avrupada 1000 canli dogumda, 0.07 ile 0.25 arasinda
olarak tahmin edilmektedir. Bizim hastamizda, annede GBS kolonizas-
yonu, koryoamniyonit, erken membran ruptiirii ve prematiir dogum
gibi GBS enfeksiyonu i¢in predispozan faktdtler yoktu. Sonug olarak,
GBS, sadece postnatal ilk bir hafta i¢in degil, daha biiyiik infantlar icin
de hala 6nemli bir patojendir. Diger klinik bulgularin yaninda serebrit
etiyolojisi arastirilirken, GBS'de akilda tutulmalidir.

P09
14 YASINDA SOLUNUM YETMEZLIiGi: MILIER
TUBERKULOZ

Halil Kocamaz, Hasan Balik, Mehmet Bosnak
Dicle Universitesi Tip Fakdiltesi, ocuk Yogun Bakim Unitesi, Diyarbakir

Amag: Tiiberkiiloz hastaligi gelismekte olan iilkelerde 6zellikle cocuk-
larda giderek artan siklikta goriilmesine ve milier tiiberkiiloz sik rastla-
nan bir formu olmasina ragmen ileri yaslarda milier tiiberkiiloz ve akut
solunum yetmezligi tablosu daha nadir gériilmektedir. Bu calismada
14 yaginda solunum yetmezligi ile bagvuran ve milier tiiberkiiloz tanisi
alan bir hasta sunulmugstur.

Olgu sunumu: 14 yaginda kiz cocugu, ¢ocuk acil poliklinigimize nefes
almada giigliik, oksiiriik, ates ve biling bulanikligs sikayetleri ile bagvurdu.
Sikayetlerinin yaklagik 4 ay 6nce basladigy, dnceleri produktif karakterde
olan dksiirigiiniin son dénemde kuru éksiiriige déniistiigiinii ve termo-
metre ile 6lgiilmeyen ancak ailenin ve hastanin tarifledigi ates ataklarinin
oldugunu 8renildi. Ilk giinlerde fazla olmayan solunum sikintisi ortaya
cikukean sonra ve 6ncede cesitli saglik kurumlarinda muayene edilerek
bazi sempromatik ilaglarla ayaktan tedavi gérdiigii tespit edildi. Ailesinde
yada yakin gevresinde bilinen tiiberkiiloz hastast olmadigi 6grenildi.

Fizik muayenesinde santral siyanozunun oldugu, interkostal cekilmele-
rinin ve her iki hemitoraksin oskiiltasyonunda da yaygin krepitan ral-
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lerinin oldugu tespit edildi. BCG skari bir adetti. Dakikadaki kalp tepe
atm sayisi 140, solunum sayist 65, Pa02:33.3 mmHg ve Sat02:%57
idi. PA akciger grafisi milier tiiberkiloz ile uyumluydu. Hasta Cocuk
Yogun Bakim Unitesine yaurilirdi, noninvaziv olarak Fi02:0.50 ile
Pa02: 82.4 ve Sat02:%96 saglandi. Antitiiberkiiloz ile birlikte steroid
tedavisi baglandi. Yauginin iigiincii giiniinde solunum ve kalp aum sayi-
st normal sinirlardaydi, O2 destegi kesildi (Fi02:0.21 ile SatO02:%96).
PPD testi 72. saatte endiirasyon 18 mm olarak dl¢iildi.

Sonug: Adolesan dénemde miliyer tiiberkiiloz immiin yetmezlik yada
kronik hastalikli ¢ocuklar disinda sik rastlanmayan bir tablodur. Mili-
yer tiiberkiilozlu hastalarda éncelikle kronik hastalik semptomlari én
planda olmaktadir. Bu sunumla ileri yasta, éncesinde sagliklt olan bir
cocukta, solunum yetmezligi bulgulart gelistiginde milier tiiberkiilo-
zunda diistiniilmesi gerektigi ve standart tedavilerle hizli solunum pa-
rametrelerinde diizelme olabilecegi gésterilmistir.

P10

KAS GEVSETICi (FENIRAMIDOL HCL-CABRAL)
ZEHIRLENMESINE BAGLI SOLUNUM YETMEZLIiGi

Hasan Balik, Halil Kocamaz, Mehmet Bosnak
Dicle Universitesi Tip Fakdiltesi, Cocuk Yogun Bakim Unitesi, Diyarbakir

Amag: Feniramidol HCI (Cabral 400 mg 24 draje), beyin ve medul-
la spinaliste polisinaptik refleksleri bloke etmek suretiyle, agri-kasilma
zincirini yikan, adale gerginliklerini gideren, adale analjezik etki yapan,
eriskinlerde bel agrilari, lumbago, siyatik ve disk rahatsizliklari ile teda-
vilerde destekleyici olarak kullanilabilen bir ilagtir. Zehirlenmelerinde
genellikle tagikardi, hipotansiyon, nistagmus, midriazis, halusinasyon,
ataksi, konviilziyon, inkoordinasyon, letarji, koma gériilmekte, solu-
num arrestine de nadiren rastlanmaktadir. Bu ¢alismada Feniramidol
HCI zehirlenmesi sonrasi solunum arresti gelisen bir olgu ve tedavisi
sunulmustur.

Olgu sunumu: iki yasinda erkek cocuk kaza ile Cabral adli ilagtan be-
lirsiz miktarda almis. Bir saat icinde bir hastaneye gotiiriilmiis. Orada
mide lavaji yapilip, aktif komiir verilmis. Unitemize transportu sirasin-
da bilinci kapanmus. Olgu ila¢ alimindan 6 saat sonra gocuk acil po-
liklinigimize bagvurdu. GKS 5, pupilleri bilateral midriyatik, solunu-
mu yiizeyeldi. Cocuk Yogun Bakim Unitesine alind1. Entiibe edilerek
mekanik ventilator ile solunum destegi yapildi. Oniki saat sonra hasta
spontan solumaya baglads, suuru acildi ve uygun sartlar saglanip hasta
extiibe edildi. Hasta 36 saat sonra yogun bakim servisinden ¢ikarilds,
yatsinin 48. saatinde ise sifa ile taburcu edildi.

Sonug: Feniramidol HCI zehirlenmesi sonrasi gériilen bulgular hipo-
tansiyon, tagikardi, letarji, halusinasyon, konviilziyon, ataksi, solunum
depresyonudur. Solunum yetmezligi nadir ancak 8limciil bir komp-
likasyondur. Bu nedenle zehirlenmesi sonrasinda nadir gelisebilecek
komplikasyonlarin da goriilebilecegi unutulmamali ve bu komplikas-
yonlar gelismeden konuda tecriibeli ve ileri yasam destegi verebilecek
merkezlerde tedavileri ve takipleri yapilmalidir.
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P11

NONSPESIFiK BELIRTILER NEDENiYLE BASVURAN
MULTIPLE BEYiN APSELI BiR OLGU SUNUMU

G. Gorsel Yilmaz, A. Satilmis, O. Dursun, D. Ertan
Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saglgi ve Hastaliklari Anabilim Dali, Antalya

Girig: Beyin absesi, beyin dokusu igerisinde lokalize olmus serbest veya
enkapsiile pii odagidir. Siklikla 4-8 yag arast gocuklarda ve neonatal
dénemde goriiliir. Klasik bulgu ve belirtilerinin olmayist erken tant
almasini ve tedavi edilmesini engeller. En sik goriilen etken patojen-
ler anaerobik veya mikroaerofilik streptokoklar, fusobacterium tiirleri,
B-hemolitik Streptokoklar, Stafilokokus Aureus ve Pnémokok’lardir.
Actinomyces, Bacteroides ve diger gram negatif gomaklar, Haemofi-
lus tiirleri daha az siklikla gbriiliirler. Literatiirde 1 yas altr ocuklarda
mulufokal beyin abseleri nadir gériilmektedir. Nonspesifik belirtiler ile
bagvuran ve multifokal beyin absesi tesbit edilen bir olgu sunuldu.

Olgu Sunumu: 2.5 aylik erkek hasta; fiskirir tarzda kusma sikayetiy-
le dig merkeze bagvurmus olup fontanel dolgunlugu ve bas cevresinde
biiytikliik farkedilmesi iizerine tarafimiza yonlendirilmisti. Sikayetinin
2 giin énce bagladig ve azalma gostermedigi belirtildi. Ozgegmisin-
de iki kez olan bronkopnémoni dykiisii tarifleniyordu. Soyge¢misinde
ozellik yoktu. Fizik muayenesinde genel durumu iyi, bilinci agikt. On
fontanel 13x13 cm, bombe, siitiirleri agikti. Bas cevresi 44 cm idi ve
97 persentilin iizerindeydi. Dinlemekle pulmoner odakta 1/6 sistolik
Gfiiriimi meveuttu. DTRleri patolojik olarak artmugti. Bag kontrolii
tam degildi. Diger sistem muayenesi dogaldi. Laboratuvar sonuglarin-
da Hb: 9.9 gr/dl, beyaz kiire:18900 /mm3, trombosit: 614000 /mm3;
PY: %52 lenf, %40 par¢ali, %8 monosit mevcuttu. Sed:45 mm/h,
CRP:3.3mg/dl idi. BOS glukoz:38 mg/dl, BOS protein:1127 mg/dl
ve es zamanh kan sekeri 126 mg/dl bulundu. Pii yaymasinda bol erit-
rosit ve PNL mevcuttu. Génderilen kan ve pii kiiltiiriinde Citrobacter
Koseri iiremesi mevcuttu. Beyin BT si en biiytigii sag lateral ventrikiil
oksipital horn komsulugunda 5x3.5 cm olmak iizere, sol lateral ventri-
kiil oksipital horn komsulugunda ve sag lateral ventrikiil frontal horn
komsuluklarinda, belirgin opak tutulumu gésteren, ventrikiilleri bir
miktar basiya ugratan hipodens lezyonlar (abse), serebral 6dem geklin-
de rapor edildi. Olguya beyin cerrahisi klinigi tarafindan sag frontalde
bulunan abse icin burn hole agilarak aspirasyon yapildi ve pii bosaltil-
di. Ampirik olarak seftriakson ve vankomisin baslandi. Génderilen pii
kiiltiitiiriiniin antibiyogramina gére tedavi meropenem ve vankomisin
seklinde devam ettirildi. Ufiiriim ve apse etyolojisi agisindan yapilan
EKO’sunda silent PDA tesbit edildi. izlemde bir kez atesi oldu, ancak
tedavi degisikligi yapilmadi. Takipte bas cevresi arust olan ve aralikli
gekilen beyin BT lerinde hidrosefali saptanan olguya ventrikiiloperito-
neal sant operasyonu yapildi. Kontrol beyin BT lerde abse formasyonu-
nun geriledigi gozlendi ve olgu antibiyoterapisi sonlandirilarak taburcu
edildi. Hastamizin poliklinikten takibine devam edilmektedir.

Tartigma: Beyin apsesi, bas ve boyun enfeksiyonlarinin en ciddi komp-
likasyonudur. Fokal intraserebral bir enfeksiyondur. %80 olguda fron-
tal, parietal ve temporal lob tutulumu esit oranda gériiliir. Sadece %30
oraninda multipledir ve birden fazla lob tutlumu vardir. %70 oranda
pii 6rneginde tek tiir mikroorganizma tiremesi goriiliir. Citrobacter
tiirleri, neonatal dénemde daha siktir. Nonspesifik belirti ve bulgular:
olmasi nedeniyle tan1 ve tedavi gecikebilir. Biz bu vaka ile bas cevresi
takibinin 8nemli oldugunu, daha ¢ok tekil olan apse formasyonunun
multipl olarak gelisebilecegini, uygun tani ve apse drenajinin yararli
oldugunu vurgulamak istedik.
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P12
MULTIPL KAVERNOZ MALFORMASYON’LU BiR OLGU
SUNUMU

Ertan Kayserili, Mustafa Bak, Hasan Agin, F. Saniye Gille,
Suna Asilsoy, Erkin Serdaroglu, Ozlem Bayir
zmir Dr. Behget Uz Cocuk Hastaliklari EGitim ve Arastirma Hastanesi, [zmir

Serebral Kavernéz Malformasyon kongenital vaskiiler bir anomolidir.
Tim popiilasyonda gorillme sikhgi %0.4, serebrovaskiiler malfor-
masyonlar i¢cinde ise %5-13 diir. Serebral vaskiiler malformasyonlarin
baslangici, konviilzyon, intrakranial hemoroji, fokal nérolojik defisit
yada migren tipi basagrist ile olabilir. Literatiirede ¢ocukluk dénemin-
de multipl kavernomlar nadir olarak rapor edilmistir. 8 yasinda bir
haftadir devam eden bel agrisi ile son 1 giindiir yiiriiyememe sikayeti
olan ve 3 yagindan beri idrar, gaita inkontinansi bulunan kiz hastada
kranial ve spinal multipl kavernomlarin saptanmasi iizerine nadir bir
olgu olarak sunulmugtur. Olgunun 6zge¢misinden normal spontan va-
ginal yol ile miadinda hastanede dogdugu ve asfiksi 6ykiisiiniin olma-
digr 6grenildi. Bas kontrolii ve giilimsemesinin 2. ayda yiiriimesinin
1,5 yasinda oldugu, idrar ve gaita kontinansimin 3 yaginda bagladig
ve bugiine kadar gegirilen herhengi bir operasyon ve kronik hastalik
ykiisiiniin olmadigt belirtildi. Soy ge¢misinde anne ve baba arasin-
da akrabalik yok, 23 yasinda saglikli ve 22 yasinda kavernom nedeni
ile opere olmus iki kardesinin oldugu 6grenildi. Fizik muayenesinde:
Kalp, solunum, ve batin muayenelerinde patolojik bulgusu olmayan
hastanin nérolojik muayenesinde, bilinci agik, kranial sinir muayene-
leri olagan olup derin tendon refleksleri alt ekstremitede alinamiyordu.
Alt ekstremitede sadece yer gekimi ortadan kaldirildiktan sonra hareket
mevcuttu. Duyu muayeneleri ve yiizeyel refleksleri olagandi. Labora-
tuar tetkiklerinde:Hemogram ve biyokimyasal parametreleri normal
olarak saptandi. Hastada bu bulgular ile éncelikle hipotoni ayrici ta-
nisinda trasvers miyelit ve gullian barre diisiiniilerek hastaya EMG ¢e-
kildi. EMG normal saptandi. Alt ektremitede yaygin ve siddetli agrist
ve hipotonisi olan hastaya kraniospinal MRG ¢ekildi. Kranial MRG
de: Sol operkiiler bélge antero medialinde ve her iki serebral hemis-
ferde posterior periventrikiiler alanda kronik evre hemorajik iiriinlerin
daha agirlikta bulundugu hemosiderin yogunluklu multipl kavernom-
lar, Spinal MRG de T4 diizeyinde T2 agurlikli imajlarda diisiik sinyalli
yogun kontrast etkilesimi gosteren multipl kavernomlar saptanan hasta
bu bulgular esliginde néroloji ve nérosiriirji ile konsiilte edildi. Aile
oykiisii ve mevcut bulgularla hastada familial multipl kavernomatozis
disiiniildi. Hasta operasyona alindi. Operasyonda kavernomlaradaki
kanama alanlari bosaltldi hasta takip ve tedavi amaciyla nérosiriirjide

izlenmektedir.

P13
KRONIK PARASETAMOL ENTOKSIKASYONLU BiR OLGU

Hasan Agin, Mustafa Bak, Ertan Kayserili, Saniye Gille,
Suna Asilsoy, Erkin Serdaroglu, Mehmet Sariaydin
Izmir Dr. Behget Uz Cocuk Hastaliklan Egitim ve Arastirma Hastanesi, izmir

Asetaminofen (parasetamol) sentetik opioid yapida, analjezik ve anti-
piretik olarak pediatride sik kullanilan bir ilactir. Terapotik dozlarda da
bazi yan etkileri olan bu ilac doz agimina en sik neden olan droglardan
birisidir. Toksik dozlari, hepatik nekroz ve nadiren bébrek yetmezligi
ile sonuclanabilir. 14 aylik erkek olgu kusma, ishal yakinmasi nede-
ni ile bagvurdugu bir hastanede takip ve tedavi edilirken genel duru-
munun kétiilesmesi tizerine hastanemiz acil servisine gonderilmistir.
Hastanemiz acil servisinde izlem aluna alinan olgunun ayirici tanist
agisindan enfeksiyoz hepatit, toksik hepatit, metabolik hastalik yéniin-

8-12 Nisan 2008 - Kervansaray Otel Lara, ANTALYA

POSTERLER

den retkikleri yenilenmis ve anamnezi derinlestirilmistir. Oykiisiinde
bir haftadir diizenli olarak parasetamol iceren calpol ve peditus adli
ilagtan diizenli sekilde kullandigr 6grenilmistir. Fizik muayenede viicut
agirthg 11 kg(75-90 p), boy 80 ¢m(90 p), bas ¢evresi 47 cm(50-75
p) bulundu. Olgunun genel durumu kétii, toksik goriiniimlii ve orta
dehidrate idi. Batun distandii ve karaciger 6 cm kot altinda palpe edili-
yordu. E4MG6VS5 idi. Kardiyovaskuler, solunum sistemi ve diger sistem
muayeneleri olagandi.

Laboratuvar tetkiklerinde; AST ve ALT ¢ok yitksek yiitksek (Ilk gelis
SGOT:2377, SGPT:447, 4 saat sonra SGOT:13641, SGPT:2332) de-
rin metabolik asidoz ve hemostaz testlerinde bozukluk vardi. 96.saat
kan parasetamol diizeyi 48 u/ml idi. Olguda kronik bir kullanim 8ykii-
sti olmasi nedeniylede kronik parasetamal entoksikasyonu diistiniilerek.
IV N-asetil sistein tedavisi baglandi ve izleme alindi. Izlemde asidozu
derinlesen ve bébrek fonksiyon testleri de bozulan hasta yatisinin 4.gii-
niinde ex oldu. Parasetamol zehirlenmesi ¢ocuklarda en sik goriilen ilag
zehirlenmelerinden birisidir. Bununla birlikte parasetamol yenidogan
doneminden itibaren kullandigimiz etkili ve giivenilir bir analjezik ve
antipiretiktir. Bu ilact kullanirken doz, kullanim suresi ve endikasyonu
agisindan dikkatli olunmasi gereklidir. Cocuklara recete edilen ilaglarin
kullanimi ve siiresi ile ilgili bilgilerin ebeveynlere ayrintili olarak anla-
ulmasinin ilag zehirlenmelerini énleyebilecegini vurgulamak amaciyla
sunulmustur.

P14

COCUK ACiL GOZLEM BIiRIMLERININ iLAC ZEHIRLENME
OLGULARI iCiN KULLANIMI VE OLGULARIN
DEMOGRAFIK OZELLIKLERI

Selin Ekerbicer’, Ayla Akca Caglar’, Fevziye Baskan Vuralkan’,
Oksan Derinoz'

'Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Saghdi ve Hastaliklar Anabilim Dali, Ankara
2Gazi Universitesi Tip Fakiltesi, Cocuk Saghgt ve Hastaliklar Anabilim Dali, Cocuk Acil
Birimi, Ankara

Amag: Acil gozlem birimlerinin zehirlenme olgularinin takibindeki
6nemini vurgulamak ve bu birimlerde kisa siireli izlem gerektiren ze-
hirlenme olgularinin geriye doniik demografik ozelliklerini degerlen-
dirilmektir.

Bulgular: Acil gozlem birimimizde 01.01.2006-31.12.2007 tarihleri
arasinda kisa siireli yatarak izlenen 733 olgunun, 171’i ilaca bagl zehir-
lenme olgularidir. Tamami hemodinamik olarak stabil; yogun bakim
ihtiyaci gerektirmeyen olgular olup, takip siireleri aldiklar: ilaglara bagls
olarak 8-72 saat arasinda degisti. Higbir olguda mortalite gelismedi.
Tiim olgular acil gzlem biriminden taburcu edildi.

Yaglar1 4 ay- 18 yas arasinda degisen olgularin, 67si erkek, 104’1 kiz
idi. Ilag alimlarinin 72’si kaza; 84’ii kasten alimlar iken; 15 olgu da ilag-
larin teropatik dozda aliminda ortaya ¢ikan yan etkiler nedeniyle acil
gbzlem biriminde izlendi. Kasten ilag alan olgularin % 79,1 (68/84)’i
kiz, %18,6 (16/84)’s1 erkekti. 121 olgu tek ilag alimi, 50 olgu da ¢oklu
ilag alimi ile bagvurdu. 36 olgu herhangibir sebeble kullandig ilaglar
ile, 135 olgu da evlerinde bulunan ilaglarla zehirlenmisti. 3 olgunun 6z-
gegmisinde intihar girisimi dykiisii vardi. Alim yolu bir olgu (anal yol)
harig, agiz yoluyla alimla olan zehirlenmelerdi. Olgularin % 46,4’ii
analjezik (asetaminofen, salisilat), %22,1” i merkezi sinir sistemini et-
kileyen ilaglar (antidepresan, antipsikotik, antiepileptik, anksiyolitik),
%7,1’1 antibiyotikler ile zehirlenmiglerdi. Olgularin tamamina alinan
ilaca, alim zamanina, alim yoluna uygun destek tedavisi verildi (mide
lavaji ve /veya aktif komiir).
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Sonug: Ilag zehirlenmesi ile yaurilan olgularin biiyiik cogunlugu kasten
kullanim nedeniyledir, kizlarda daha fazladir ve evlerde siklikla bulu-
nan analjezikler ilk sirada yer almakradir.

Halen zehirlenmeler iilkemizde acil servislerde siklikla gordiigiimiiz bir
saglik sorunudur Acil gézlem birimleri, hastalarin kisa siireli izlemleri-
nin yapilmasinda, ila¢ alimindan sonraki saatlerde ilaca bagl yan etki-
lerin izlenmesinde yataklr servislere alternatif alanlardir. Bu nedenle acil
gozlem birimlerinin kullanimi1 yayginlagtiriimalidir.

P15

GCOCUK ACILDE ALKOL ALIMI NEDENIYLE YATIRILARAK
IZLENEN OLGULAR

Ayla Akca Caglar', Fevziye Baskan Vuralkan', Selin Ekerbiger’,
Oksan Derin6z?

“Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Gocuk Sagligi ve Hastaliklar Anabilim Dali, Ankara
'Gazi Universitesi Tip Fakdiltesi, Cocuk Saghgi ve Hastaliklari Anabilim Dali, Cocuk Acil
Birimi, Ankara

Giris ve Amag: Son yillarda, akut alkol zehirlenmesi ergen yas grubu
cocuklarda siklig: giderek artan acil servis tanilarindan biri olmaya bas-
lamustir. Alkol alim 8ykiisii olan olgularda taniyr koymak ve tedaviye
baglamak kolaydir. Ancak agiklanamayan bagvuru yakinmasi ve klinik
bulgulari olan olgularda alkol alimlari akla getirilmelidir.

Son 2 yil iginde alkol alim1 nedeniyle acil servise bagvuran ve yaurilarak
izlenen alkol alim olgularimizi degerlenedirmeyi amagladik.

Olgular ve Bulgular:
Olgu  Yag Cins Bagvury Fizik inceleme  Alkol Ekilag  Hastanede
yakinmasi dizeyi almi kahs siiresi
mg/dL
1 13 K Anlamsiz Dogal 161,41 12 saat
konugma,
kusma
2 16 K Biling kaybi Dogal Antidepresan 1 giin
3 16 K Biling kaybi, Biling bulanik, 234 12 saat
kusma Letarji
4 16 K Biling kaybi Dogal 61 1gin
5 17 E Biling kayb, Dogal 175 1gin
kusma
6 15 E Bayilma, Dogal 150 - 1giin
sadirganiik
7 14 E Biling kaybi, Dogal 140,88 - 12 saat
kusma
8 15 E Biling kaybi, kusma Dogal 188,15 -— 1gin
9 15 K Anlamsiz Dogal 148 1gin
konugma, kusma,
aglama
10 16 K Biling kaybr,  Horizontal nistagm 154 NSAIl 1gin
kusma us,ekstremitelerde
laserasyon
3 e [ K Biling kaybr  Ekstremiteler soluk, 0,27  Antidepresan+  1giin

soguk SSS stimulani

Son iki yil iginde acil gozlem tinitemizde alkol alimi nedeni ile yatir1-
larak izlenen 11 olgunun 8’inde biling kayby; 3’ti anlamsiz konusma
ve kusma yakinmas: mevcuttu. Hipoglisemi ve hipotermi icin izlenen
hastalara izlem siiresince i.v mayi verildi.

Alkol alimi nedeniyle izlenen 3 olgunun alkol ile birlikte ilag alim &y-
kiisti olmasi nedeniyle mide lavaji yapildi ve akedif komiir verildi. Tiim
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olgular 12-24 saatlik izlem sonunda herhangibir komplikasyon gelis-
meden taburcu edildi.

Tartigma: Kan alkol seviyesi 20-30 mg/dL oldugunda zehirlenmenin
klinik bulgular ortaya ¢ikmaya baglar. 150 mg/dLnin iizerinde ise cid-
di zehirlenme bulgulari gériiliir. Akut alkol zehirlenmesinin en temel
etkisi santral sinir sistemi iizerinedir. Hipoglisemi, hipotermi, bradikar-
di gibi etkileri vardir. Tedavi, destek redavisidir. Aspirasyonu 6nlemek
icin hava yolu korunmali, gerekirse kontrollii ventilasyon yapilmalidir.
Nobet ve hipoglisemi meydana gelirse tedavisi yapilmalidir. Hipoter-
mi gelisirse, yavas yavas 1siulmalidir. Birgok hasta 4-6 saatre iyilesir.
Hastalar, kan alkol seviyesi 50 mg/dl altna inene ve hipogliseminin
olmadigindan emin olana kadar gzlemlenmelidir.

Sonug: Biling kaybi ile acil servise getrilen 6zellikle ergen donemi hasta-
larda alkol alimi akilda tutulmali ve kan alkol diizeyi gonderilmelidir.

P16
BASTA EGRILIK ILE BASVURAN BiR POSTERIOR FOSSA
TUMOR VAKASI

Emel Bilgetekin, Ozlem Teksam, Bilgehan Yalcin
Hacettepe Universitesi Tip Fakdiltesi, Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Anabilim Dali, Ankara

Bag-boyun postiiriinde anormallikler ¢ocukluk ¢aginda nispeten sik olup
nérolojik, okiiler veya sternokleidomastoid kast ile ilgili nedenlere bagli ge-
lisebilir. Bagin egriligi (head tilt) posterior fossa veya servikal spinal kord
tiimérlerinin de bir bulgusu olabilir. Yapilan bir calismada, 2-8 yaslarinda
posterior fossa tiimérii tanisi alan ¢ocuklarin % 23’tinde basta egrilik oldu-
gu saptanmistir. Bununla birlikee sadece bagta egrilik nedeniyle bagvuran
hastalarda posterior fossa tiimérii baslangicta ayirici tanida disiiniilmeye-
bilir, bu nedenle tanida gecikmeler olabilir. Bu bildiride sekiz yasinda basta
egrilik sikayeti ile gelen bir mediilloblastom vakast sunulmustur.

Vaka Sunumu: Sekiz yasinda erkek hastanin 6gretmeninin  farkettigi
yaklasik bir aydir devam eden bagini saga dogru egme ve okul basarisin-
da azalma sikayetlerinin oldugu ve bagvurduklari doktorlar tarafindan
hastaya agri kesici ve genel 6nerilerde bulunuldugu 8grenildi. Hasta-
nemize bagvurusundan énce son 15 giindiir boynunu egme sikayetine
merdiven inerken zorlanma, 6zelllikle sabahlari bag agrist ve kusma si-
kayetinin de eklendigi égrenildi. Fizik muayenesinde nérolojik bir de-
fisit saptanmayan hastanin géz dibi incelemesi normaldi. Son zaman-
larda eklenen kusma ve bag agrisi sikayeti nedeniyle gekilen kraniyal
MRG'de sol serebellar hemisferde kistik komponente sahip, icerisinde
vaskiiler yapilara ait olabilecek lineer noktasal hipointesiteler izlenen
5x4.5x4 cm boyutlarinda, 4. ventrikiile basi yapan kitle saptand: (Se-
kil Ta,b). Spinal MRG ise normal olarak degerlendirildi. Operasyona
alinan hastanin kitlesi tamamen ¢ikarildi. Kitlenin patolojik tanisi me-
diilloblastom WHO grade 4 olarak geldi. Postoperatif MRG de rezidii
saptanmayan hastaya kemoterapi basland ve radyoterapi planlandi.

Sekil 1a Sekil 1b
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Tartisma-Yorum: Posterior fossa tiimorlerinde bas agrisi, bulant-kusma,
anormal yiiriime ve koordinasyon bozuklugu, anormal géz hareketleri,
papil 6dem, fokal motor giigsiizliik sik gériilen belirtilerdendir. Bununla
birlikte ¢ok sik olmamakla birlikte basta egrilik ilk belirti olarak ortaya
gikabilir. Bu nedenle bagta egrilik sikayeti ile gelen bir hastanin ayirici
tanisinda spinal ya da posterior fossa tiimérleri mutlaka diisiiniilmelidir.
Bagta egrilik ile spinal ya da posterior fossa tiimérlerinin iliskisinin dik-
kate alinmasindaki gecikmeler, hastanin nérolojik durumunun ilerleyici
olarak bozulmasina ve cerrahiyi zorlagtiracak sekilde ya da prognozu ko-
tiilestirecek sekilde tiimériin boyutlarinin aremasina neden olabilir.

P17
ENDOTRAKEAL ENTUBASYON SONRASI GELISEN
TRAKEA RUPTURU OLGU SUNUMU

Duman M', Tiirkyllmaz Z', Solmaz B?, Ates 02, Ozdemir D,
Gakmakci H.

'Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Anabilim Dall,
Cocuk Acil Bilim Dali, [zmir

?Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiltesi, Cocuk Cerrahisi Anabilim Dal, izmir
3Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyodiagnostik Anabilim Dalt, izmir

Endotrakeyal entiibasyon sonrasi gelisen trakeobronsial riiptiir nadir
goriilen fakat hayati tehdit olusturan bir komplikasyondur. Trakeal
riiptiir olusmasinda kafli trakeal tiip kullanilmasi, kaf basincinin fazla
olmasi, uygunsuz stile kullanimi, uygulayic kisinin tecriibe yetersizligi
en onemli risk fakeorleridir. Tedavisi cerahi veya konservatif yaklagim-
dir. Burada uygunsuz ¢apta kafl: trakeal tiip kullanilmasina baglt trake-
al riiptiir gelisen bir olgu ve izlemi sunulmustur.

Alu yasinda erkek olgu, adenoidektomi operasyonu sonrast postope-
ratif birinci saatinde siddetli 6ksiirme ile birlikte goz kapaklarinda, ya-
naklarda, boyun ve iist gogiis béliimiinde sislik bunu takibe solunum
stkintst olusmast nedeniyle degerlendirildiginde cile altr amfizem ve
pnémotoraks saptanarak, gogiis tiipii takilip, cekilen boyun ve toraks
bilgisayarli tomografisinde trakea posterior duvarinda trakeal riipciir
gozlenip sevk edilmisti. Hastanin altt numara kafli trakeal tiiple entiibe
edildigi 6grenildi. Vital bulgular: stabil olan, yiizde ve gdgiis iist bo-
liimlerinde cilt alti amfizem disinda bulgusu olmayan hastanin gekilen
akciger grafisinde pnémotoraksin geriledigi, boyun ve gogiis bilgisayarli
tomografisinde T2 diizeyinde sol posterior kesimde 1,5 cm’lik memb-
randz trakea boliimiinde vertikal uzanim gésteren fissiir hatti ve hava
kagisi saptandi. Hastanin iist havayolu endoskopisinde adenoidektomi
alani normal olarak degerlendirildi. Hastaya mediastinit gelisme riski
nedeniyle genis spektrumlu antibiyotik baglanip yakin takibe alindi.
[zleminde klinik durumunda progresyon saptanmayan hastanin cilt alt
amfizemi ikinci giinden itibaren gerilemeye baglads, yedinci giin toraks
tiipii ¢ekildi ve 15. giin ¢ekilen tomografisinde riiptiir alaninin iyiles-
mekte oldugu saptandi ve hasta ge¢ donem komplikasyonlar agisindan
kontrole gelmek iizere taburcu edildi.
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GCOCUKLUK CAGI AKUT ASTIM ATAGI TEDAVISINDE
NEBULIZE iPRATROPIUM BROMURUN ETKINLIiGINiN
ARASTIRILMASI

Aysun Sengil Gékalp, Suat Biger, Rengin Siraneci
Saglik Bakanligi Istanbul Bakirkéy Kadin Dogum ve Cocuk Hastanesi, Istanbul

Amag: Cocuk acil servislerine akut astum atagtyla getirilen hastalara kla-
sik tedavi protokolii olarak 20 dakika arayla 3 doz nebulize £-2 agonist
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ve 2 mg/kg intramuskuler metilprednizolon tedavisi uygulanmakeadir.
Bu tedaviye ragmen bazi hastalarda tedaviye yanit alinamamakra ve ek
tedavi gereksinimi dogmaktadir. Bu calismada nebulize ipratropium
bromiiriin 8-2 agonist tedaviye eklenerek verildigi kombine tedavinin
akut asum atag ile gelen ¢ocuklarda etkinliginin arasurilmas: amag-
land.

Materyal ve Metod: [stanbul Bakirkéy Kadin Dogum ve Cocuk Has-
taliklari Egitim ve Aragtirma Hastanesi Cocuk alerji ve immunoloji
polikliniginde en az 1 yildir takip edilen ve gocuk acil servisine lara-
lik 2003-31 Mart 2004 tarihleri arasinda orta ve agir asum atag ile
bagvuran 100 hasta randomize olarak segilerek galismaya alindi. Tiim
hastalara 3 doz nebulize 8-2 agonist ve 2 mg/kg intramuskuler metilp-
rednizolon tedavisi uygulanarak hastalar randomize olarak iki gruba ay-
rildu. [lk gruba 3 doz nebulize ipratropium bromiir, ikinci gruba serum
fizyolojik verilerek hastalar degerlendirildi.

Bulgular: Kombine tedavi alan hastalarda 72. saatte de siiren daha
yiiksek PEFR ve oksijen saturasyonu degerleri saptanirken, hastaneye
yaug oranlari arasinda fark saptanmadi. Her iki grupta da belirgin bir
yan etki goriilmedi.

Sonug: Akut asum atagiyla bagvuran 3-17 yas arasindaki ¢ocuklarda
nebulize 82 agonist tedavisine nebulize ipratropium bromiir eklen-
mesinin, tek basina uygulanan nebulize £2 agonist tedavisine oranla,
PEFR degerleri ve oksijen saturasyonuna olan etkisinde 72. saate kadar
stiren anlaml bir diizelme oldugu gosterilmistir.

P19
COCUK ACIL SERViSINDEKi FEBRIL KONVULZiYONLU
OLGULARIN DEGERLENDIRILMESi

Suat Bicer, Hakan Gemici, Gllseren Arslan, Ender Aksiyek,
Neslihan Tombulca, Muhittin Celik, Rengin Siraneci

Istanbul Bakirkéy Kadin Dogum ve Gocuk Hastaliklari EGitim ve Arastirma Hastanesi,
Cocuk Acil Servisi, Istanbul

Amag: Febril konviilziyon, 6 ay-6 yas arasindaki cocuklarda merkezi
sinir sistemi infeksiyonu ya da tanimlanabilir baska bir etkenin bulun-
madigt durumlarda atesle beraber ortaya cikan nobetler olarak tanim-
lanmakradir. Acil cocuk servisine nébet gegirme nedeniyle bagvurularin
onemli bir kismini olugturur. Bu galismada, ¢ocuk acil servisindeki feb-
ril konviilziyonlu olgularin epidemiyolojik, sosyodemografik, etiyolo-
jik ve klinik 6zelliklerinin degerlendirilmesi amaglanmustur.

Yontem: Cocuk acil servisine 2006 yilinda febril konviilziyon tansiyla
yaurilan 180 olgunun; yas, cinsiyet, ¢ocukta ve ailesinde daha énceden
gegirilmis konviilziyon 6ykiisii, hastaneye getirilme zamani, getirilme-
den 6nce yapilan girisimler, fizik muayene bulgulari, infeksiyon odagy,
laboratuar bulgulari, acilde yapilan tedavi girisimleri, gozlem altinda
kalma zamani, taburcu olma ya da yaturilma durumu degerlendirildi

Bulgular: Febril konviilziyonlu 180 olgunun 92’si erkek (%51), 88’ kiz
(%49) cocuguydu. Olgularn yaslar1 6 ay ile 6 yas arasinda degisiyordu.
Febril konviilziyonlarin en gok goriildiigii yas gruplar 12-24 ay (n: 64,
%35,5) ve 6-12 ay (n: 40, %22,3) idi. Basit febril konviilziyon tipinde
olanlar 130 (%72.2), komplike febril konviilziyon tipinde olanlar 50
(%27.8) olguydu. Tiim olgularin %45.5’i (n: 82) ilk kez febril kon-
viilziyon gegiriyordu, %54.5i (n: 98) daha énce de febril konviilziyon
gecirmisti. {1k gegirilen nobetlerin 59’u (%72), tekrarlayan nébetlerin
71’1 (%72,5) basit tipteydi. Ayni giin iginde gecirilen nsbet sayist 140
olguda bir nébet (%77.8), 40 olguda ise (%22.2) birden fazla nébet
seklindeydi. Ates odag1 olarak 124 olguda (%68.9) iist solunum yolu
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infeksiyonu, 8 olguda (%4.5) akut gastroenterit, 6 olguda (%3.3) alt
solunum yolu infeksiyonu ve 1 olguda dokiintiilii viral hastalik seklin-
deydi. Olgularin 45’inde (%25) viral solunum yolu infeksiyonu diisii-
niiliip antibiyoterapi baglanmadi. Nobet halinde getirilen olgu say1s1 66
(%36.7) iken, nobet gegirdikten sonra getirilenlerin sayist 114 (%63.3)
idi. Kranyal goriintiileme 39 olguda yapilds,

P20

COCUK ACIL SERVISTE AKUT KARIN AGRISI VE AKUT
BATIN OLGULARININ ANALiIzi

Suat Bicer, Hakan Gemici, Emine Kutanis, Rengin Siraneci

Istanbul Bakirkdy Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Istanbul

Amag: Cocuk acil servisine akut karin agrisi sikayetiyle getirilen ve goz-
lem aluna alinarak izlenen olgular ile akut batin diisiiniilen olgularin
irdelenmesi amaglanmustir.

Materyal ve Metod: Calisma Istanbul Bakirkéy Kadin Dogum ve Co-
cuk Hastaliklari Egitim ve Aragurma Hastanesi Cocuk acil servisine
getirilen hastalar arasinda yapildi. Hasta gézlem formlart geriye déniik
olarak degerlendirilerek, en fazla 3 giindiir karin agrisi sikayeti olan ve
acil servise kusma, batinda distansiyon, gastrointestinal kanama gibi
diger semptomlarla getirilen 0-17 yas arasindaki ¢ocuk hastalar calis-
maya alindr. Olgularin demografik 6zellikleri, semptom ve muayene
bulgulari, tetkik sonuglari, gézlem notlari, konsiiltasyon sonuglari ve
klinik tanilart degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya 185 olgu dahil edildi. Erkek cinsiyetli olgu sayisi
97 (%52,4), kiz olgu sayist 88 (%47,6) idi. Yaslari 15 giin-17 yas ara-
sinda degisiyordu. Ilk 12 ay igindeki olgu sayst 5 (%2,7) olup, 1-5 yas
arasindakiler 51 (%27,5), 6-12 yas arasindakiler 110 (%59,5) ve 13-17
yas arasindakiler 18 (%9,7) kisiydi. Hastalarin ilk degerlendirmeleri
sonrasi akut baun disiiniilen 76 olgu vardi (%41). Sikayeti sadece ka-
rin agrist olan olgu sayist 22 (%11,9) olup, 163 hastada (%88,1) di-
ger sikayetler de bulunuyordu. Bu sikayetler arasinda ilk sirada kusma
olup, hastalarin %60’inda (n: 111) mevcuttu. Ates %39 (n: 72), solu-
num yolu semptomlart %18,9 (n: 35), ishal %17,3 (n: 32), batn dis-
tansiyonu %9,7 (n: 18), batinda hassasiyet %8,6 (n: 16), iist solunum
yolu semptomlari %8,6) (n: 16), konstipasyon %5,4 (n: 10) oraninda
vardi. Defans ve rebaund bulgular 35 olguda (%18,9) saptands, akut
batin disiiniilen olgularin %40,8’inde (n: 31) mevcuttu. Lokositozu
olan olgu sayist 85 (%46) idi, akut baun disiiniilenlerin %55,2’sinde,
defans ve rebaund saptananlarin %62,8’inde vardi. Piyiiri 18 olguda
(%9,7) vardi, 13 olguda piyiiriye ates eslik ediyordu. Hematiiri 15
olguda (%8,1) saptandi. Direkt batun grafisi 86 olguda (%46,5) ya-
pilds, %36,2’sinde (n: 19) patolojik bulgular saptanirken, %63,8’inde
(n: 67) normaldi. Akut baun diisiiniilenlerin %67,1’inde direkt ba-
un grafisi ¢ekilmisti ve %33,3’iinde patolojikti. Batin ultrasonografisi
46 olguda (%24,9) bakildi ve %60,8’inde patolojik bulgular gériildii,
%38,2’si normal bulundu. Ultrasonografi akut batin diisiiniilenlerin
%39,5’ine yapilmis ve %60’1nda patolojik bulgular goriilmiistii. Batun
ultrasonografisinde patolojik bulgular mevcut olan 28 olgunun 21’inde
medikal (%75), 7’sinde cerrahi (%25) patolojiler saptandi. Cocuk cer-
rahisi konstiltasyonu 112 hastada (%60,5) yapildi ve 28 olguda (%15)
cerrahi patolojiler diisiiniildii. Cerrahi ile konsiilte edilen 84 olguda
(%45) cerrahi nedenler diisiiniilmedi. Dahili nedenler diisiiniilen 73
olguda (%39,5) cerrahi konsiiltasyonuna gerek duyulmadi. Tiim ol-
gularin 157’sinde (%84,3) dahili patolojiler, 29’unda (%15,7) dahili
patolojiler saptand1. Olgularin %29,7’sinin (n: 55) hastaneye yatirilma-
st gerekti ve %15,7’sinin (n: 29) gocuk cerrahisi tarafindan yaurilarak
gozlemi gerekti, 22 olgu hastanemizin ¢ocuk cerrahi servisine, 7 olgu
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ise diger hastanelerin ¢ocuk cerrahi servislerine yatrildi. Pediatri servis-
lerine yatrilarak izlenen olgu sayist 26 (%14) olup, sadece 1’i hastane
disina sevk edildi.

Yas gruplarina gére tanilar incelendi. ilk 12 aydaki hasta sayist 5 olup,
3’ii dahili nedenlere, 2’si cerrahi nedenlere bagliyd:. Invaginasyon cer-
rahi nedenler icinde, akut gastroenterit dahili nedenler i¢inde ilk sira-
daydt. 1-3 yas arasinda 25 hasta vardi, 18’i dahili nedenlere, 7’si cerrahi
nedenlere baglydi. Cerrahi nedenler icinde invaginasyon ilk siraday-
di. Medikal nedenler i¢inde ilk siray1 tist solunum yolu infeksiyonlari,
2 ve 3. siray1 ise akut gastroenterit ve iiriner infeksiyon almisu. 4-7
yaslari arasinda 66 hasta bulunuyordu, 57’si dahili nedenlere, 9’u cer-
rahi nedenlere bagliydi. Cerrahi nedenler arasinda akut appendisit ilk
sirada yer almigti. Dahili nedenler icinde infeksiyonlar, 6zellikle akut
gastroenteritler ilk siradayds, bunu iiriner infeksiyonlar ve iist solunum
yolu infeksiyonlar: izliyordu. 8-12 yas arasindaki grupta 70 hasta vardi,
60’inda dahili patolojiler, 10’unda cerrahi patolojiler saptanmusti. Cer-
rahi patolojiler iginde ilk siray1 akut appendisit almusti, bunu ileus takip
ediyordu. Dahili nedenler i¢inde en ¢ok infeksiyoz patolojiler saptandi,
ilk siradaki akut gastroenteritleri ailevi Akdeniz atesi olgulari izliyordu.
Uriner infeksiyonlar ve ist solunum yolu infeksiyonlart diger stk gorii-
len patolojilerdi. 13-17 yas grubunda 18 hasta vardi, 17’sinde dahili,
birinde cerrahi patoloji diistiniildii. Dahili patolojilerde ailevi Akdeniz
atesi ilk sirada olup, bunu infeksiydz patolojiler, 6zellikle iiriner infek-
siyonlar izliyordu.

Sonug: Karin agrist ve akut batin diisiindiiren diger semptomlarla olan
acil servis bagvurularinin 6nemli bir kismini (%84,8) dahili patoloji-
ler olusturmaktadir. Cerrahi patolojilerin orani %15,8 olarak gbriil-
miistiir. Karin agrisi ve kusma en ¢ok gozlenen semptomlardir. Akut
baun disiiniilen olgular arasinda cerrahi patoloji saptananlar % 36,8
dahili patoloji saptananlar ise %63,2 oranindaydi. Lékositoz; akut ba-
un diisiiniilenlerin (%55,2), defans ve rebaund miisbet saptananlarin
(%62,8) ve cerrahi patolojilerin ¢ogunda saptanmast bakimindan en
ok faydalanilan laboratuar tetkikidir.
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GOCUKLUK CAGININ NADIR BiR AKUT BATIN NEDENI,
PRIMER OMENTUM TORSIYONU: OLGU SUNUMU

Tekin A', Aylang¢ H?, Basaran U. N', Inan M, Giizel A2, Aksu B'

"Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali, Edirne
?Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklari Anabilim Dali, Edirne

Cocukluk ¢aginda primer omentum torsiyonu klinik bulgularin nons-
pesifik oldugu akut baunin nadir gériilen bir nedenidir. Bu olgularda
klinik semptom ve bulgular basta apandisit olmak iizere sik gériilen
diger akut batin patolojilerini taklit eder. Siklikla ani baslangicli karin
agrist ile karakterizedir.

Sekiz yasinda erkek bir gocuk, bir giin éncesinde gébek etrafinda bas-
layan karin agrisi sikayeti ile cocuk acil servisine bagvurdu. Hikaye-
sinde kusma, ishal gibi ek hastalik bulgularinin olmadig: 8grenildi.
Yapilan fizik muayenesinde tiim kadranlarda barsak sesleri aliniyor
ve normoaktifti. Karin muayenesinde yaygin defans ve rebaund po-
zitifligi mevcuttu. Ultrasonografik inceleme normal olarak deger-
lendirildi. Takipleri sirasinda klinik bulgulart daha da belirginlesen
hasta akut batin etyolojisini agiklamak iizere operasyona alindi. Batin
agildiginda  serohemorajik sivi mevcuttu, appendiks vermiformisin
dogal ,omentum majusun sag distal ucunun torsiyone, iskemik ve
hemorajik oldugu gézlendi. Torsiyone kisim rezeke edildi. Postope-
ratif doénemde ek sikayet ve komplikasyon gelistirmeyen hasta sifa
ile taburcu edildi.
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Omentum  hastaliklart klinikte sik rastlanilan patolojiler degillerdir.
Omentum torsiyonun gocuklardaki akut batinin nadir nedenleri ara-
sinda oldugu bilinmektedir. Bu olgu primer omentum torsiyonunun
cocukluk ¢aginda oldukga nadir gériilmesi nedeniyle sunulmustur

P22
TEOFILIN ZEHIRLENMESi: BiR OLGU SUNUMU

Glizel A, Aylang H', Oner N', Tiitiinciiler F', Karasalihoglu S’
"Trakya Universitesi Tip Fakdiltesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklari Anabilim Dal, Edirne

Teofilin metilksantin grubunda yeralan brongial astim tedavisinde stk
kullanilan etkili bir bronkodilatatérdiir. Akut teofilin intoksikasyo-
nunda bulant, kusma, diyare, tremor, ajitasyon ve garpinu gibi hafif
semptomlarin yaninda hiperglisemi, hipokalemi, ve asit-baz dengesi
bozukluklarr gibi metabolik bozukluklar gézlenebilir. Bunun yaninda
yiiksek dozlarda kullanimi kardiyak aritmi, konvulziyon ve éliimle so-
nuglanabilen ciddi bir klinik seyir gdsterebilmektedir.

4 ¥'? yaginda kiz hasta ila¢ igme ve kusma sikayetleriyle tarafimiza
basvurdu. Hikayesinden yaklagik 4 saat 6nce babasinin 6ksiiriik si-
kayetleri i¢in kullandig teofilin etken maddeli ilagtan 10 adet igrigi
(350 mg’lik kapsiil, 218 mg/kg), sonrasinda kusma ataklarinin ol-
dugu ve bu sikayetlerle Devlet Hastanesine bagvurdugu égrenildi.
Devlet hastanesinde mide lavaji yapilip aktif kémiir verilen hastaya
metilprednizolon, furosemid, rekral diazepam tedavisi uygulanmis
ve sikayetlerinde gerileme olmamast iizerine tarafimiza sevk edilmis.
Asurt ajite goriiniimdeki hastanin yapilan fizik muayenesinde kalp
tepe atumi 170/dk, solunum sayist 28/dk, tansiyon arteryali 100/70
mmHg idi. Diger sistem muayenelerinde ise bir 6zellik yoktu. La-
boratuvar bulgularinda beyaz kiire: 29500/mm?, hemoglobin: 11,9
gr/dl, glukoz 455 mg/dl, sodyum 128 mEq/L, potasyum 2,5 mEq/L
ve CRP: 0.47 (N:0-1) idi. Idrar analizinde 2+ keton ve 2 + glukozu
mevcuttu. [drar mikroskopisi ve kan gazi degerleri normaldi. Mo-
nitorize edilen, aktif komiir ve siv1 destegi verilen hastanin hipergli-
semilerine miidahale edildi. Takiplerinde hastanin supraventrikiiler
tasikardi ataklar1 gézlendi. Cocuk kardiyolojisi tarafindan propra-
nolol tedavisi baslandi. Takiplerinde supraventrikiiler tasikardisi ve
hiperglisemisi diizelen hastanin 24. saatte bakilabilen kan teofilin
diizeyi 28,7 pg/ml (N: 10-20pg/ml) olarak tespit edildi. 5 giin ser-
viste takip edilen hasta sikayetlerinin gerilemesi tizerine kontrollere
gelmek iizere taburcu edildi.

Teofilin intoksikasyonu tanisiyla takip edilen bu olgu ¢ocukluk ¢aginda
oldukea nadir goriilmesi ve klinik seyrinin 8liimciil olmasi nedeniyle
sunulmustur.

P23
AMIGDALIN ZEHIRLENMESi: BiR OLGU SUNUMU

Glizel A, Aylanc H, Sayar E, Karasalihoglu S
Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklart Anabilim Dall, Edirne

Siyaniir sentetik lastik, dericilik, giibre, fare ve bocek ilaglari iiretimi
ve metalurji gibi birgok sanayi alaninda kullanilmakla birlikte dogada
elma, seftali, kayisi (zerdali), kiraz, erik gibi gesitli meyvelerin tohumla-
rinda “Amigdalin” adli bir glikozit seklinde bulunur (1,2).

Siyaniir intoksikasyonu ¢ocukluk caginda olduk¢a nadir goriilen bir
durumdur. Klinik olarak biling bulaniklilig, yiizde kizariklik, basagrist,
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tasikardi gibi hafif semptomlarla kendini gosterebildigi gibi hipotansi-
yon, metabolik asidoz, stupor, koma, konvulziyon gibi agir bulgularla
da seyredebilmektedir. Siyaniir, toksik etkisini esas olarak hiicrelerin O,
kullanimu igin gerekli, “sitokrom oksidaz sistemini” inhibe edip oksije-
nin hiicresel tiiketimini azaltarak gosterir (3).

3% yasinda erkek hasta kusma ve biling kaybu sikayetleri ile getirildi.
Yapilan fizik muayenesinde genel durumu orta kétii idi. Suuru letarjik
ve GKS:11/15 idi. Kalp tepe atumi:116/dk, dakika solunum sayist 28/
dk, tansiyon arteryali ise 70/50 mmHg idi. Hastaya mevcut bulgularla
ayricr tanida intoksikasyon 6n tanisida diisiiniilerek genel zehirlenme
protokolii ve destek tedavisi uyguland:. Laboratuvar degerlendirmesin-
de ise l8kositoz, anemi ve metabolik asidozu saptandi. Takip ve te-
davisi sirasinda hipotansiyonu ve metabolik asidozu diizelen hastanin
alinan ayrinuli anamnezi sonucunda kusma sikayetlerinden énce bir
avug doviilmiis zerdali cekirdegi yedigi 6grenildi. Aile hastanin aldig
zerdali gekirdeklerinin bu duruma yol agmayacagini diisiindiigiinden
ilk sorgulamada bu durumu belirtmedigini ifade etti. Bu 6ykii ve klinik
bulgularla siyaniir intoksikasyonu diisiiniilerek Saglik Bakanligi Refik
Saydam Hifzisthha Zehir Danigma Merkezi arandi. Siyaniir antidot kiti
temin edilme siirecinde genel zehirlenme protokolii ve destek tedavisi
sonucunda klinik diizelme gozlenen hastaya antidot uygulamast yapil-
madu. Takip ve tedavi sonucunda hasta sifa ile taburcu edildi.

Siyaniir intoksikasyonu tanisiyla takip edilen bu olgu; cocukluk ¢agn-
da oldukga nadir gériilmesi, ve klinik seyrinin 6liimciil olmasi nede-
niyle sunulmustur.

P24
AKSAMA iLE BASVURAN BiR AKUT LOSEMi VAKASI

Ozlem Cavkaytar, Ozlem Teksam, Selin Aytac, Meltem Didem Cakr,
Aytemiz Glrgey

Hacettepe Universitesi Tip Fakdiltesi, Cocuk Saghdi ve Hastaliklar Anabilim Dali, Ankara

Aksama, gocugun yasina uygun yiiriime paterninden sapmalar olarak
warif edilir. Cocuk acil servislerine gok sik gelen bu hastalarin ayirici
tanisint yapmak ¢ogu zaman zordur, ancak ciddi olarak ele alinmas:
gereken bir sikayettir. Cocuk acile basvuran her 58 hastadan birinin
sikayetinin yiiriirken aksama oldugu bildirilmigtir. Boyle bir durumda
esas olan kendi kendini sinirlayan nedenleri, hayat tehdit eden hasta-
liklardan ayirt edebilmektir. Acil servis ortaminda dikkatli ve hizli bir
sekilde yapilacak klinik degerlendirme hastay: tantya yonelik ugrastirict
ve zaman alict girisimsel islemlerden kurtarir ve en kisa siirede uygun
tedavinin baglamasini saglar. Bu yazida Cocuk Acil Unitemiz'e ii¢ aydir
aksama sikayeti olmasi nedeniyle bagvuran bir kiz hasta sunulmustur.

Vaka Sunumu: Bes yasinda kiz hasta ¢ocuk acile yaklasik ii¢ ay 6nce
baslayan ve son iki hafta iginde banyoda diisme sonucu artan sag bacak
agnst sikayeti ile bagvurdu. Hikayeden eklem sisligi ya da kizariklig:
olmadigi, hastanin yiiriirken aksamasinin giderek belirginlestigi ve ar-
uk sag bacagini hareket ettirememeye bagladigt 6grenildi. Ayrica son
iki hafta icinde birkag giin siiren bogaz agrisi ve ates nedeniyle oral
antibiyotik tedavisi almugt. Fizik muayenesinde sag dizde hareket kisit-
lilig1, agrist ve yiiriirken belirgin aksamasi oldugu gériildii. Laboratuvar
bulgularinda Beyaz Kiire: 7100/ mm?, Hemoglobin: 10.5 gr/dl, Trom-
bosit: 428000/ mm?, sedimentasyon:100 mm/st, CRP: 1.45 mg/dl idi.
Sag alt ekstremiteye ait radyolojik goriintiilemede sag tibia proksima-
linde periost reaksiyonu mevcuttu. Hastada bu radyolojik bulgular ile
septik artrit, Ewing sarkomu veya lsemi olabilecegi diisiiniildii. Perife-
rik yaymasinda atipik hiicreler griilmesi nedeniyle yapilan kemik iligi
aspirasyonunda silme L1 tipi blastik hiicreler goriilmesi iizerine hastaya
ALL tedavi protokolii baslandi. Remisyon indiiksiyon tedavisinin 15.
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giiniinde yiiriimesinde belirgin diizelme olan hastaya halen konsolidas-
yon tedavisi verilmektedir.

Akut l6semi, ¢ocukluk ¢aginin en sik goriilen kanserlerindendir. Akut
l6semili hastalar yiiksek ates, solukluk, halsizlik, biling degisiklikleri ve
ekimoz gibi ¢ok degisik semptomlarla basvurabilir. Ancak bu semp-
tomlara siklikla ortopedistlere basvuru nedeni olan aksama, eklem
agrist ve kemik agrisi gibi kas-iskelet sistemine ait sikayetler de eslik
edebilir. Baslangigta bircok hastanin laboratuvar bulgulari nonspesifik-
tir. Losemi ile ilgili radyolojik degisiklikler hastaligin erken evrelerin-
de ¢tkmasina ragmen, bu degisiklikler de nonspesifiktir. Bu nedenle
kas-iskelet sistemine ait bulgulart olan 18semili hastalar, dogru tan1 ve
uygun tedavide gecikme ile sonuglanan siklikla juvenil romatoid artrit,
septik artrit veya osteomyelit gibi yalnig tanilar alabilmektedir. Ancak
hastamizda oldugu gibi aksama nedeniyle basvuran bir hastanin arasti-
rilmasi sirasinda yapilacak periferik yayma gibi basit tanisal bir yontem
zamaninda ve dogru tani i¢in yeterli olacakur. Sonug olarak; cocuklarda
aksama asla normal bir durum degildir. Aksayan bir cocuga dikkarli hi-
kaye ve fizik muayene dogrultusunda uygun gériintiileme ve laboratuar
testlerini igeren sistematik bir yaklagim yapilmasi zamaninda dogru ta-

ninin konulmasini kolaylastiracakar.

P25

ANi GORME KAYBI: ROMATOID ARTRITLi BiR HASTADA
GELISEN OPTiK NOROPATI

Bayrakgi US', Baskin E', Melek E', Alehan F?, Erol I?, Anuk D?,
Akova Y¢, Gedik S*, Agildere M*

'Baskent Universitesi Tip Fakiltesi, Pediatrik Nefroloji ve Romatoloji, Ankara
2Baskent Universitesi Tip Fakiltesi, Pediatrik Noroloji, Ankara

*Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi, Pediatri, Ankara

‘Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi, G6z Hastaliklari, Ankara

*Baskent Universitesi Tip Fakiltesi, Radyoloji, Ankara

Romatoid Artrit (RA) mortalitesi ve morbiditesi oldukea yiiksek olan
sistemik bir hastalikur. Hastaligin seyri sirasinda nadiren serebral tu-
tulum gelisebilmekte ancak bu durumun patogenezi bilinmemektedir.
Burada RA tanust ile izlenen ve ¢ocuk acil poliklinigine ani gérme kaybi
yakinmasi ile bagvuran 14 yasinda bir kiz hasta sunulmakrtadir. 3 yildir
RA tansi ile izlenen hasta, kal¢a, omuz ve ayak bileginde agrili sislik ve
sag gbzde ani gérme kayb1 yakinmasi ile merkezimize bagvurmus, fizik
muayenesinde belirtilen eklemlerde hareket kisithiligi diginda herhan-
gi bir bulguya rastlanmamustr. Oftalmolojik degerlendirmede ise sag
goziin gérmesi 3/10 olarak degirlendirilmis ve gérme alani muayene-
sinde sagda yaygin skotom saptanmustir. Akut faz reakeanlar yiiksek
olan hastanin fundus floresan anjiografisi normal saptanmis, beyin MR
goriintiillemesinde beyaz cevherde multifokal hiperintens alanlara rast-
lanmustir. Optik néropati olarak degerlendirilen hastaya 3 giin pulse
metil predniziolon tedavisi uygulanmig ve idame tedavi olarak ta sik-
lofosfamid baslanmistir. Hastanin tedaviye yanii mitkemmel olmus,
izleminde gérmesi normale donmiistiir. Bu vakada RA seyrinde optik
néropati gelisebilecegi, hizli ve etkin bir immunsupresif tedavinin has-
tanin gérme fonksiyonlarinin tekrar saglanmasi agisinda oldukga hayati
oldugu gosterilmistir.

(USG. 1, BT: 34, MR: 3, BT+MR: 1) 38 olguda normal, 1 olguda
ise patolojik (kranyal MRda parankim hasar1) bulundu. Lékositoz
22 (%12.2), anemi 12 (%6.7), hiponatremi 6 (%3.3), hiperglisemi 3
(%1.7), hipoglisemi 3 (%1.7), kan ila¢ diizeyinde diisiiklitk 8 (%4.5)
olguda saptandi. Nébeti durdurmak iizere antikonviilzan tedavi 66 ol-
guda uygulandi, diazepam desitin 46 olguda, midazolam 21 olguda,
fenobarbital 2 olguda kullanildi. Olgularin 73’iine (%40.5) daha &én-
ceki nébetleri nedeniyle antiepileptik tedavi baglanmusti. Bu olgularin
i¢inde fenobarbital tedavisi alanlar 27 (%15), valproat tedavisi alanlar

190

V. ULUSAL COCUK ACIL TIP VE YOGUN BAKIM KONGRESi 2008

I. Ulusal Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Hemsireligi Kongresi

35 (%19.5), fenobarbital ve valproat birlikee alanlar ise 11 (%6.1)
olguydu. Nébeti tekrarlayan olgularin 17’sinde (%9.5) ilag dozunda
aksama vardi, 56 olguda (%31.1) yoktu. Olgularin 15’ine (%8,3), tek-
rarlayan febril nébetleri nedeniyle antiepileptik tedavi baslandi (11 ol-
guda valproat, 4 olguda fenobarbital). Ilk nobeti oldugu halde, yaginin
kiigiik olmas: ve nobetin komplike olmast nedeniyle antiepileptik teda-
vi baglanan 4 olgu vard, 3’iine valproat, 1 olguya fenobarbital basland:.
[lag dozunun yetersiz oldugu diisiiniilen 28 olguda (%15,5) ilag dozu
arunildy, antiepileptik tedaviyi kesen 20 olguda (%11,1) tedaviye tekrar
baslandi. Olgularin 2’sinde antiepileptik tedaviyi degistirme ihtiyaci
duyuldu. Acil serviste gézlem alunda kaldiktan sonra taburcu edilen
olgu sayis1 131 (%72.8), diger servislere daha uzun siireli gézlem ve
tedavi amaciyla yaurilan olgu sayis1 43 (%23.9), diger hastanelere yatis
i¢in sevk olunan olgu sayisi 1 (%0.5), kendi istegiyle hastasin: alip gi-
den olgu sayisi ise 5 (%2.8) idi. {lk gegirilen febril nébetlerin %8,5’i (n:
7), tekrarlayan nobetlerin %13,2’i (n: 13) yaurildi. 17 olguda (%9.5)
ailenin tedaviyi iyi uygulamamasi ya da ilaci kesmesi s6z konusuydu.
44 olguda (%24.5) ilag ya da doz degisiminin gerekli oldugu gériildii.
13 olguda (%7.2) ise herhangi bir degisiklige gerek goriilmedi.

Sonug: Febril konviilziyonlu olgularimiz arasinda belirgin bir cinsiyet
farki olmayip, erkek/kiz orani1 1,04 idi. Febril konviilziyonlarin en ¢ok
goriildiigii yaslar 12-24 ay arasiydi. {lk kez olan febril konviilziyonlar
ve tekrarlayan febril nobetlerin orani birbirine yakin bulundu. Febril
ndbetlerin gogu basit tipteydi. Ust solunum yolu infeksiyonu en stk
goriilen ates nedeniydi. Olgularin 8nemli bir kismi antiepileptik tedavi
aliyordu (%40,5).

P26
PARVOVIRUS B19 iLE iLiSKiLi AKUT BOBREK
YETMEZLiGi

Bayrakgi US', Ercoban Sakalli H', Baskin E', Melek E', Cengiz N',
Ozdemir H?

'Baskent Universitesi Tip Fakiltesi,Pediatrik Nefroloji Bilim Dali, Ankara
“Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi,Patoloji Anabilim Dali, Ankara

Parvovirus B 19 (HPV B19) gocukluk ¢aginda sik gériilen, dékiintiilii
ve atesli bir hastalik olan Eritema Infeksiyozumun etkeni olarak bilin-
mektedir. Genellikle HPV B19 infeksiyonlar: hafif ya da asemptomatik
seyretmekle beraber bazi durumlarda ciddi sistemik komplikasyonlara
neden olabilmektedir. Son zamanlarda eriskinlerde bébrek tutulumu-
na neden olan HPV B19 infeksiyonlarindan daha sik bahsedilmekle
beraber ¢ocukluk ¢ag: ile ilgili olarak bu konuda fazla bir bilgi bulun-
mamaktadir. Burada, 10 yasinda, ates, okiisiiriik, makiilopapuler do-
kiintii, hemoptizi ve hematiiri yakinmalari ile ¢ocuk acil poliklinigine
bagvuran bir kiz hasta sunulmustur. Fizik muayenede pek cok lenfa-
denopatisi ve hepatosplenomegalisi olan hastanin laboratuvar tetkik-
lerinde hematiiri, proteiniiri, kompleman diisiikliigii ve akutr bébrek
yetmezligi bulgulari mevcuttu. HPV B19 IgG ve IgM’i pozitif olan
hastanin HPV B19 PCR’1 da pozitif olarak saptandi. Bébrek biyop-
sisi de postenfeksiyoz glomerulonefrit ile uyumlu bulunan hastanin
izleminde bébrek fonksiyonlarinin herhangi bir immunsupresif tedavi
almadan diizeldigi gozlendi. Bu vaka ile literatiirde ilk olarak HPV B19
ile akut endokapiller glomerulonefrit arasinda nedensel bir iligki oldu-
gu gosterilmistir.
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P27

TEKRARLAYAN ASPIRASYON PNOMONISI ve
UZAMIS ENTUBASYONUN NADIR BiR NEDENi:
LARINGEAL KLEFT

Ali Ertug Arslankdylii’, Murat Unal?, Necdet Kuyucu?

Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghdi ve Hastaliklari Anabilim Dal, Cocuk
Yogun Bakim Unitesi', Cocuk Enfeksiyon Bilim Dalr’, Kulak Burun Bogaz Anabilim Dal??,

Mersin

Laringeal kleft, hava yollarinin nadir griilen konjenirtal hastaliklarin-
dan biridir. Erken dénemde tan1 konulmasi 6zellikle aspirasyon pné-
monisine bagli morbidite ve mortalite oranlarinin azaltulmas: agisindan

6nemlidir.

Ug buguk aylik erkek hasta yenidogan déneminden bu yana devam
eden tekrarlayan aspirasyon pndmonisi ve solunum stkintsi nedeniyle
gocuk yogun bakim initesine kabul edildi. Oykiisiinden dogdugun-
dan bu yana hastanede yatug: ve tekrarlayan defalar entiibe edilerek
ventilatére baglandigi, ekstiibe edildikten sonra beslenmeye baslanma-
st ile solunum sikintisi gelistigi ve tekrar entiibe edilerek ventilatére
baglanilmak zorunda kalindigi égrenildi. Hastanin genel anestezi al-
tinda yapilan muayenesinde laringeal kleft saptandi. Trakeostomi ve
gastrostomi acildi. Anterior yaklasimla laringotrakeofissiirle kleft olan
alana ulagildi ve ift kat halinde kleft onarild. Ventilatérden ayrilan ve
gastrostomiden beslenmeye baslanan hasta cocuk yogun bakim inite-
sinden taburcu edildi.

Akciger hasarinin ve buna bagli morbidite ve mortalitenin 6nlenmesi
igin laringeal kleftin erken tanist ve uygun cerrahi tedavisi sartur. Tek-
rarlayan aspirasyon pnémonisi olan ve uzun siire ekstiibe edilemeyen
hastalarin laringeal kleft agisindan incelenmesi yararli olacakur.

P28

YOGUN BAKIMDA iZLENEN BiR COCUKTA AiLENIN
BESLENMEYE KATKISI: OLGU SUNUMU

Ayse Berna Anil, Derya Giilsen, Miinevver Yildirimer, Jiilide Oztiirk,
Nazife Bayramoglu, Sadiye Tagkin, Murat Anil, Nejat Aksu

izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Saghdgi ve Hastaliklari Klinikleri,
Cocuk Yogun Bakim Unitesi, Yenisehir-izmir

Yogun bakim tiniteleri fiziksel ortam, kullanilan teknik donanim ve ¢a-
lisma bigimi nedeniyle hastanenin diger iinitelerden farkli oldugundan
hasta ziyaretleri ¢ok kistclidir. Fakat son yillarda ortaya cikan biitiinciil
saglik yaklasimi bu durumun degismesine neden olmus ve aile iiyeleri
yogun bakim iinitelerine kabul edilmeye baslanmistir. Bu olgu sunumu
ile gocuk yogun bakim iinitesinde aile ziyaretinin hasta beslenmesine
olumlu katkisinin vurgulanmasi amaglanmugtir,

Arag disi trafik kazasi sonucu kafa ici yaralanmast nedeniyle yogun ba-
kim servisimizde mekanik ventilator izlemine alinan 8 yagindaki kiz
hastaya, nazogastrik sondadan (NGS) bol miktarda geleni oldugun-
dan total parenteral beslenme (TPN) baslandi. izleminin 6. giiniin-
de NGS'den geleninin azalmastyla minimal enteral beslenme verildi.
Ancak beslenme sonrasi belirgin mide rezidiisiiniin olmasi nedeniyle
NGS'den verilen besin miktar: artunilamadi. Dokuzuncu giiniinde
bilinci agilan olguda ventilator destegi sonlandirildi. Genel durumu
diizelen ve yutma fonksiyonu yeterli hale gelen ancak sozel iletisim ku-
rulamayan olguya izleminin 24. giiniinde agizdan beslenme denendi.
Ancak inat¢1 kusmalart nedeniyle devam edilemedi. Ziyarer saatlerinde
cocugun ailesi ile beden dili yoluyla iletisim kurdugunun gozlenmesi
lizerine beslenme saatlerine aile de dahil edildi. Bu yontemle agizdan
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alimi artan olguda yausinin 34. giiniinde TPN destegi kesildi. Olgu
yausinin 39. giiniinde genel cocuk servisine nakledildi.

Kritik hastalik siireci ve sonrasindaki iyilesme déneminde uygun bes-
lenme desteginin saglanmasi gocuk yogun bakim hastalarinin teda-
visinde onemli bir noktadir. Agizdan beslenmeye gecilen olgularda
goriilebilen beslenme problemleri, ebeveyn-gocuk arasindaki olumlu
psikolojik etkilesimle agilabilmektedir.

P29

PEDIATRIK YASTA PENIL FRAKTUR OLGU SUNUMU

Duman M, Turkyilmaz Z', Ozdemir D', Topgu Y', Emirdar V',
Demir O? Esen A?
"Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghgt ve Hastaliklari Anabilim Dali, lzmir,

Gocuk Acil Bilim Dali, lzmir
“Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Uroloji Anabilim Dali, izmir

Penil fraktiir penis erekte durumda iken kiint travmaya bagl olarak
corpus cavernosumun tunica albuginea tabakasinda meydana gelen
riiptiirii ifade eder. Pediatrik yag grubunda oldukga nadir goriilmesine
ragmen iirolojik acil bir durumdur. Erken taninmast ve tedavisi komp-
likasyon gelismesinin nlenmesi agisindan 6nemlidir. Burada peniste
agri ve sislik sikayeti ile bagvuran penil fraktiir tanist konulan 16 yagin-
da erkek olgu sunulmustur.

On alu yasinda erkek olgu, penis erekte halde idrar yaparken agr his-
setmesi nedeniyle penis iizerine basi uygulama sonrasi “kiit” diye bir ses
duymasi, sonrasinda peniste agrinin siddetlenmesi, sislik ve morarma
olmasi iizerine acil servise getirildi. Fizik muayenesinde vital bulgular:
olagan, peniste ap artst, morluk, sislik, deformite ve hassasiyet saptan-
du. Uretra ucunda kan yoktu. Uretrografide iiretral hasarlanma saptan-
madt. Cekilen kavernosografide sag corpus kavernozumdan kontrast
madde kagisi saptandi. Acil olarak iiroloji tarafindan operasyona alinan
olguda sag tunica albugineadaki yirtik onarimi yapildi ve hasta ikinci
giin taburcu edildi.

Peniste ani gelisen agri ve sislik durumlarinda penil frakeiir dissiiniiliip,
acil iirolojik degerlendirme yapilmasi ve cerrahi olarak tedavi edilmesi,
komplikasyon gelisiminin 6nlenmesi agindan énemlidir.

P30
KARBON MONOKSIT ZEHIRLENMESi iLE BASVURAN
OLGULARIMIZ

Kepenekli E, Erkek N, Senel S, Karacan C, Yéney A

Dr. Sami Ulus Cocuk Saghgi ve Hastaliklari EGitim ve Arastirma Hastanesi, Ankara

Ocak 2005-Aralik 2007 arasinda Dr. Sami Ulus Cocuk Hastanesi
acil servisine karbon monoksit zehirlenmesi nedeniyle bagvuran 143
cocuk hastanin dosyalar1 geriye doniik olarak incelendi. Yaglari orta-
lama 77 + 50 ay ve %50.3’ii erkekti. %75.2’si sobadan zehirlenmisti.
Olaydan sonraki 0-48 saat iginde hastaneye getirilmislerdi. Cocuklarin
9%350,3’iinde dykiide, %4,9’unda ise bagvuru muayenesi sirasinda biling
degisikligi saptanmugti. Muayene sirasinda biling degisikligi saptanan
cocuklar daha kiigiik yastakilerdi (p<0.026) ve bunlar biraz daha geg
getirilmiglerdi (p<0.024). Basvuruda hastalarin sirasiyla bulanu kus-
ma (%55,2), halsizlik (%19,7), basagrisi (%13,5), gogiis agrist (%1,4)
sikayetleri vardi. Muayenede tasikardi (%11,2), hipotoni (%2,1), n6-
romotor bulgu (%0,7) sapranmisti. 66 hastada karboksi-hemoglobin
diizeyi bakilmisti. Karboksi-hemoglobin diizeyi %0.0- 35.7 arasin-
da saptanmis olup, bakilanlarin %24.2%sinde %16-30 ve %6,1’inde
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%30’un iizerinde idi. Bagvuru sikayetleri, muayenedeki bulgularla
karboksi-hemoglobin diizeyleri arasinda iligki saptanmadi (p> 0.05).
Hastalarin %91,6’s1 acil gozlemde 4 saat izlenip, maske ile O2 tedavisi
almist. 10 hasta yaurilarak izlenmis, yedi hastaya kraniyal tomografi
yapilmug, 2 tanesinde beyin 6demi saptanmugti. Oykiide ya da mua-
yenede biling degisikligi, beyin 6demi, EKG degisikligi, tasikardi veya
gogiis agrist olan 8 hastaya hiperbarik O2 tedavisi verilmisti. Kaybedi-
len hasta olmamugti.

P31

ATES YAKINMASI iLE COCUK ACIL UNITESI’NE
BASVURAN HASTALAR ARASINDA YANLIS ANTIPIRETIK
UYGULAMA SIKLIGININ BELIRLENMESi

Zeynep Arikan, Ozlem Teksam, Ates Kara, Giilsev Kale
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklari Anabilim Dali, Ankara

Ates, ailelerin en ¢ok endise duyduklari ve nedenini bir an énce bilmek
istedikleri bir sikayettir. Bu nedenle ¢ocuk acile bagvurularin énemli
bir béliimiinii atesi olan ¢ocuklar olusturmaktadir. Ancak doktorlar
igin etkili bir uyar1 olmasina karsin, aileler igin ates 6nemli bir korku
nedeni olmaya devam etmektedir. Bu korku nedeniyle ¢ocukta en ufak
bir 1s1 artigt hemen girisim gerekrirdigi diisiincesini tetiklemekte, fakat
gereksiz korku ve panik zaman zaman yanlis hatta zararli olabilecek
uygulamalarin yapilmasina yol agabilmektedir. Yapilan en énemli ha-
talardan biri ise ates yakinmast olan ¢ocuklara, evde aileleri tarafindan
uygun dozda antipiretik verilmemesidir. Bu ¢alismanin amaci, hastane-
miz Cocuk Acil Unitesi’ne ates yakinmasi nedeniyle basvuran hastalara
aileleri tarafindan verilen antipiretiklerin (parasetamol ve ibuprofen)
uygun dozda kullanilip kullanilmadigini belirlemektir.

Materyal ve Metod: Calismaya Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Thsan Dogramaci Gocuk Hastanesi Gocuk Acil Unitesi'ne ii¢ aylik bir
dénem iginde ates yakinmasi nedeni ile bagvuran ve hastaneye gelme-
den énce en az bir doz parasetamol ve/veya ibuprofen almig olan 1 ay
—16 yas arasindaki cocuklar prospektif olarak alindi. Bu hastalarin ai-
lelerine sorulmak {izere 30 soruluk bir anket hazirlandi. Bu anker atesi
6leme yontemleri, verilen antipiretigin tipi, dozu ve sikligs, hastalarin
acile getirilme nedenleri gibi sorulari igeriyordu. Asetaminofen igin uy-
gun doz araligi 10-15 mg/kg, ibuprofen i¢in uygun doz araligi 5-10
mg/kg olarak belirlendi. Anket formunu doldurarak ¢alismaya kaulan
ailelere atege yaklasim konusunda bilgilendirmenin yapildig: bir brosiir
verildi.

Bulgular: Calismaya 133 hastanin anne ve/veya babasi hazirlanmis
olan anket formlarint doldurarak katldi. Hastalarin %551 kiz (73 has-
ta), %45’i erkekdi (60 hasta). 77 hastaya (%58) hastaneye gelmeden
dnce parasetamol, 46 hastaya (%35) ibuprofen ve 10 hastaya (%7) pa-
rasetamol ve ibuprofen birlikte verildi. Hastalarin %50’i (43 hasta)
yetersiz dozda, %42’si (36 hasta) uygun dozda ve %8’i (7 hasta) yiiksek
dozda parasetamol kullanirken; %81’i (45 hasta) yetersiz dozda, %14’i
(8 hasta) uygun dozda ve %35’i (3 hasta) yiiksek dozda ibuprofen kul-
lanmistir. Cocuk acile bagvurunun en sik ii¢ nedeni sirasiyla; atesten
ok eslik eden diger sikayeti nedeni ile (%34), sadece ates yakinmasi
nedeni ile (%26.3) ve atesli havaleden korkuldugu icin (%12). Ailele-
rin %43’ ise gocugun atesini kontrol altina alsalardi acile bagvurma-
yacaklarini bildirdiler.

Sonuglar: Bu calismada ates yakinmast nedeniyle acile bagvuran has-
talarin biiyiik bir gogunluguna verilen parasetamol ve/veya ibuprofen
dozunun yetersiz oldugu, buna kargilik hastalarin 6nemli bir kisminin
atesinin kontrol altina alinmasi halinde acile bagvurularin énemli bir
kisminin engellenecegi gériilmiistiir. Bu sonuglar ailelerin ates konu-
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sundaki bilgilerinin ne kadar yetersiz oldugunu ve hastane ziyaretleri
sirasinda bu eksikliklerin giderilmeye calistimas: gerektigini gdstermek-
tedir.

P32
APPENDEKTOMi SONRASI GOZLENEN KONVULZiYON
ve MOTOR PARALIZzi

Gokmen Ozdemir!, Ozgiir Duman? Oguz Dursun?, Nihal Olgag
Diindar? Selen Karalok'

'Akdeniz Universitesi Tip Fakdiltesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklart Anabilim Dali, Antalya
?Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Nérolojisi Bilim Dall, Cocuk Yogun Bakim
Unitesi, Antalya

Olgu: 14 yagindaki kiz hastanin bir giin 6nce, dis merkeze karin ag-
nist sikayetiyle bagvurdugu, yapilan muayene ve tetkikler neticesinde
akut apandisit tanisiyla opere edildigi, operasyon sonrasi kusmalarinin
artt@ ve bu dénemde grand mal nébet gecirdigi 6grenildi. Takibinde
nébeti tekrarlayan olgu ileri tetkik ve tedavi igin hastanemiz gocuk acil
poliklinigine ydnlendirilmisti. Muayenede suuru kapali, tasikardi ve
hipertansiyonu mevcuttu. Acildeki izleminde status tablosuna giren ol-
gunun goriintiileme ve kan degerlerinde hiponatremi (126 mEq/L) di-
sinda ézellik yoktu. Sodyum replasmani yapildi. Sirasiyla fenobarbital
ve fenitoin yiiklendi. Ancak nobetin devam etmesi iizerine iv midazo-
lam infiizyonu bagland1. Ayrica hipertansiyonu icinde kisa siireli niprus
infiizyonu verildi. Nébeti tekrarlamayan olguya LP yapildi; BOS ince-
lemeleri normaldi. Antiepileptik tedavi igin tegretol basland1. Izlemde
suurunun agildigr ve hatta serviste yiiriidiigii gézlendi. Ancak 2 giin
icinde 6zellikle proksimal kaslari etkileyen progresiv motor giigsiizlitk
ve akabinde solunum depresyonu gézlendi. Olgu entiibe edilerek me-
kanik ventilatére baglandi. Myastenik kriz, peryodik paralizi, tirotoksi-
koz 6n tanilarina yonelik tetkikleri normal saptanirken EMG;akut ak-
sonal néropati ile uyumluydu. Olguya AMAN tanistyla IVIG verildi ve
sonrasinda yanit alinamamasi nedeniyle 4 seans plazmaferez uygulandi.
Bu arada calisan antiGQlb ve antiGM-1 negatif saptandi. Kontrol
EMG/de 6zellikle motor liflerde olmak iizere yaygin agir sensorimotor
aksonal polindropati mevcuttu.

Klinik olarak diizelme olmamasi iizerine hasta akut porfiriye yénelik
tetkik edildi. Idrar total porfirin: 5350 mg/24h(0-100), porfobilino-
jen: 57 mg/24h(N<1.6), koproporfirin: 530 mg/24h(15-75), ALA: 33
mg/24h(0.4-5) saptandi. Laboratuar degerlerinin akut porfiri tanisini
desteklemesi iizerine yiiksek kalorili diyet basland: ve almakra oldugu
ilaglar hastalik igin giivenli olanlar ile degistirildi (Or: tegretol kesilerek
gabapentin baglandi). Ayrica heme biyosentezini baskilamak igin yurt
disindan heme analogu tedarik edildi.

Tartigma: Akut intermitant porfiri (AIP), OD gegisli bir hastalik olup
heme biyosentez yolagindaki porfobilinojen deaminase enzimindeki
kismi eksiklige baghidir. Mutant AIP gen prevalansi ¢cok daha yiiksek
olmasina ragmen semptomatik hastalik 1-2/100.000 oraninda goriil-
mektedir. Akut porfiri atag: siklikla karin agrisini takiben hizli gelisen
néropsikiatrik bulgularla kendini gdstermekrtedir. Bu bulgular; nébet-
ler, biling kaybi, periferal néropati ve hatta solunum paralizisi seklinde
olabilmektedir. Ataklar esnasinda hipertansiyon, tasikardi ve hiponat-
remi de siklikla goriilebilmektedir.

Sonug: Karin agrist ve néropsikiatrik semptomlarla bagvuran hastalarda
‘akut porfiri atags” akilda tutulmalidir. A¢lik, enfeksiyonlar, majér ame-
liyatlar ve ilaglar (6zellikle fenobarbital ve feniton gibi anriepileptikler
ile antibiotikler) atag: tetiklemekte ve klinigi bozmakrtadir. Bu sebeple
hastaligin yénetimi ve tedavisi i¢in erken tanmi 6nem tagimakradir.

8-12 Nisan 2008 « Kervansaray Otel Lara, ANTALYA



V. ULUSAL COCUK ACIL TIP VE YOGUN BAKIM KONGRESIi 2008

I. Ulusal Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Hemsireligi Kongresi

P33

BiLDIRI OZETi

Acil._ SERVISTE AKUT PNOMOTORAKS: YABANCI CiSim
ASPIRASYONU

Hasan Fatih Cakmakli', Dilek Bolat-Azkur', Selcuk Kilic?,
Neslihan Celik?, Saniye Ekinci?, Benan Bayrakgi'

'Hacettepe Universitesi [hsan Dogramaci Cocuk Hastanesi, Cocuk Saghgi ve Hastaliklart
Anabilim Dali, Ankara
“Hacettepe Universitesi hsan Dogramaci Cocuk Hastanesi, Cocuk Cerrahisi Anabilim

Dali, Ankara

Amag: Siit ve oyun ¢ag cocuklart gevreyi agizlarint kullanarak inceleme-
leri sebebiyle yabanci cisimleri siklikla solunum yollarina kagirabilirler.
Yabanai cisim aspirasyonu (YCA) cocukluk ¢aginda sik kargilagilan bir
kaza cesididir ve 8nemli bir morbidite-mortalite sebebidir. zellikle 3 yas
alinda sik goriiliir. En sik besin icerikleri (gerez, aygekirdegi, yer fisugt...)
sebep olmakla birlikte kiiciik metal-plastik objeler de siklikla sebep ola-
bilir. Hikayedeki siiphe bronkoskopi igin yeterlidir. Bronkoskopi hem
tanisal hem de tedavi igin ana ydntemdir. Acil tedavi rijid bronkoskopi
ile yapilabilir. Burada size sundugumuz vakadaki amacimiz bu vakalarla
en stk kargtlasan gocuk acil ve yogun bakim dokrorlariyla akciger grafi-
leri esliginde tarusmak, yiizgiildiiriicii sonuglari paylasmak, siiphelenilen
hastada acil rijid bronkoskopinin 6nemini vurgulamakar.

Vaka: 18 aylik kiz hasta cocuk acil servisine 6-7 saat 6nce baglayan ani
solunum sikinusi sebebiyle bagvurdu. Oncesinde herhangi bir yakin-
masi, atesi, Gksiiriigii, travma hikayesi olmayan hasta oyuncaklan ile
aile ile ayni odada iken oynarken oksiiriigii baslamis, izleminde morar-
mast, solunum sikinust iyice artmus. Aile sikayetleri basladiktan 7 saat
sonra cocuk acil servisine bagvurdugunda hasta takipneik, siyanorik,
pulse oksimetre ile oksijen saturasyonu %35 idi, sag akcigerde solunum
sesleri alinamiyordu. Hastaya cekilen 8n-arka akciger grafisinde trakea-
da saga dogru deviasyon, sag akcigerde kollaps, sag iistte pnomotoraks,
sol akcigerde havalanma arugt ile uyumlu goriiniim tespit edildi. Aci-
len pnémotoraks olan tarafina 2. interkostal araliktan midklavikiiler
hattan igne ile su alt drenaji uygulandi. Ardindan saturasyonunda be-
lirgin diizelme olmayan hastaya sag 2. interkostal aralik midklavikiiler
hattan gogiis tiipii takilarak su alti drenajina alinds. Izleminde hastanin
pulse oksimetre ile oksijen saturasyonu ancak %50’lere kadar yiikseldi.
Sikayetlerin aniden baglamasi, éncesinde travma-enfeksiyon hikayesi
olmamasi, akciger grafisi bulgulari ve hastanin yas grubu dikkate alin-
diginda hastada yabanci cisim asirasyonu diisiiniildii. Hastaya acilen
yapilan rijid bronkoskopide sag ana bronsu tamamen tikayan yabanci
cisim ¢ikaruldy. Izleminde oksijen saturasyonu hemen yiikselen hasta-
nin kontrol akciger grafisinde atelektazi, sift, pnémotoraks bulgulari-
nin diizeldigi goriildii. Hasta sorunsuz 2 giin izlendikten sonra taburcu
edildi.

Sonug: Siit cocugu ve oyun cagi cocuklarinda sik karsilagilan, yiiksek
morbidite ve mortalite oranlarina sahip yabanci cisim aspirasyonu va-
kalari acil servis ve yogun bakim doktorlarinin her zaman aklilarinda
bulunmasi gerekir. Hikayede tam olarak tariflenmese de yas grubuna
gore ani gelisen solunum yermezligi ile gelen her hastada YCA disii-
niilmelidir.
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Resim 2. Hastamizin kiz kardesinin kulaginda biill6z kontakt dermatit.

P34

HERPES ENSEFALITINi DUSUNDUREN BiR
BENZALKONYUM KLORID iNTOKSIKASYONU

Ekrem Guler, Seref Olgar, Mehmet Davutoglu, Mesut Garipardig,
Hamza Karabiber

Kahramanmaras Siit¢ii imam Universitesi, Tip Fakiiltesi, Cocuk Saghgi ve Hastaliklar:
Anabilim Dali, K.Maras

Ozet: Kirsal alanlarda hayvanlarin parazitik hastaliklar: yada yasadig
yerlerin dezenfeksiyonu icin satilan ilaglarin insan saglig igin kullanil-
masi ¢ok ciddi yan etkilere ve toksik belirtilere neden olabilir. Benzal-
konyum klorid (BAK) kontakt dermatit etkisi iyi bilinen bir dezenfek-
tandir ancak daha énce bu ilaca bagli ensefalopati bildirilmemistir. Bu
yazida, Benzalkonyum klorid uygulanmasi nedeniyle son bir giindiir
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olan ve bas agrisi, ates, boynunda ve sagli derisinde vezikiiler lezyonlar
ve letarji nedeniyle getirilen ve klinik bulgularla siipheli Herpes virus
ensefaliti diisiiniilen bir BAK intoksikasyonlu 9 yasinda bir hasta su-
nulmugtur. Hastanin ilk gelisinde beynin bilgisayarli tomografik go-
riintiilemesinde hafif beyin 6demi oldugundan ilk planda beyin omu-
rilik sivist (BOS) incelemesi yapilamadi ve ilag uygulanma hikayesi de
alinamadig icin Hepes ensefaliti ekarte edilemediginden ampirik asik-
lovir basland1. Yaugindan bir giin sonra suuru diizelen ve sagh derisine
bit parazitozu nedeniyle BAK uygulandig égrenilen hastanin klinik ve
BOS bulgulariyla ensefalitler ekarte edildi.

Literatiirde Benzalkonyum klorid ile ilgili ensefalopati daha énce bil-
dirilmemistir. Ulkemiz sartlarinda, kirsal alandan gelen ve vezikiiler
dékiintii ile birlikte ensefalopati hali olan hastalarda Benzalkonyum
klorid intoksikasyonu ve kontakt dermatiti de diistintilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Benzalkonyum klorid, ensefalopati, intoksikas-
yon, vezikiiler dokiintii

Girig: Cocuklarda ensefalopatinin etyolojsi toksik, infeksiyoz, meta-
bolik ve iskemik sebeplere baglidir. Hayvan ilaglari ve dezenfektanlar
kirsal alanlarda insanlarin hastaliklari icin kullanilabilmektedir. Ancak
bu ilaclarin insandaki dozaj ve metabolizmalari hayvanlardan farklidir.
BAK oldukga yaygin kullanilan bir antibakterial, antiviral ve antifungal
dezenfektandir. Cilde temas ettiginde alerjik kontakt dermatite neden
olur (1-4). Literatiirde daha énce bu dezenfektanla ilgili ensefalopati
bildirilmemistir. Biz burada vezikiiler dokiintii ve ensefalopati nedeniy-
le Herpes ensefaliti diisiiniilen BAK intoksikasyonunu sunduk.

Olgu: 9 yasindaki erkek cocuk bir giindiir olan bas agrisi, ates, letarji ve
boynunda ve sagli derisinde vezikiiler lezyonlar nedeniyle acil poliklini-
gimize getirildi. Fizik muayenede; genel durum orta, letarjik(Glaskow
koma skoru:12), ates 38 °C, nabiz 90/dakika, TA 115/65 mmHg,
pupiller izokorik ve ense sertligi pozitifti boynunda ve sacli derisinde
genis vezikiiler lezyonlar: vardi (Resim 1). Laboratuar muayenelerinde;
CRP: 13 mg/d], eritrosit sedimentasyon hizi: 16 mm/saat idi. Tam kan
saytmi ve rutin biyokimya testleri normal sinirlarda idi. Hastanin klinik
belirtileri nedeniyle siipheli Herpes viriis ensefaliti diisiiniildii. Beynin
bilgisayarli tomografik goriintiilemesinde hafif beyin 6demi goriildiigi
icin beyin omurilik stvist (BOS) incelemesi ertelendi ve ampirik olarak
parenteral asiklovir baslandi. Yatugindan bir giin sonra hastamizin 12
yasindaki kiz kardesi de kulaginda vezikiiler lezyonlarin ¢ikmasi nede-
niyle getirildi, bununla birlikte her iki kardesin sagh derisine bir giin
énce bit parazitozu nedeniyle konsantre %20’lik BAK soliisyonu uy-
gulandigr grenildi (Resim 2). Hastamizin suuru bir giin sonra diizel-
di. BOS incelemesinde; glikoz: 78 mg/dl (simultane kan glikozu: 117
mg/dl, protein 19 mg/dl, mikroskopik incelemede l6kosit goriilmedi,
Herpes ve Varisella zoster antikorlari negatifti. Hastanin vezikiiler do-
kiintiistiniin ve ensefalopati halinin BAK intoksikasyonuna bagl oldu-
gu diisiiniilerek asiklovir kesildi ve kontake dermatit tadavisi verilerek
yausinin 4. giiniinde taburcu edildi.

Tartigma: Cocuklarda akut ensefalopatinin nedeni cogunlukla ensefalit
veya kimyasallara bagli tosisitedir. Ensefalitler genel olarak benzer kli-
nik goriiniime neden oldugu icin ayirici tani yapmak her zaman kolay
degildir. Viral ensefalit diisiiniilen biitiin vakalarda Herpes simpleks
ensefaliti ekarte edilinceye kadar mortaliteyi ve morbiditeyi azaltacag
icin ampirik olarak asiklovir verilmelidir(5). Hastamizda ates, vezikiiler
dokiintii ve ensefalopati nedeniyle ncelikle Herpes simpleks ensefaliti
diisiiniilmiigtiir. Ancak daha sonra BAK uygulama hikayesi nedeniyle
BAK intoksikasyonu ve kontakt dermatit oldugu anlagilmis diger ne-
denler klinik ve laboratuar bulgulariyla ekarte edilmisir.

Kimyasallarin kutaneoz maruziyetine bagli akut irritan kontakt derma-
tit oldukga yaygin bir dermatolojik problemdir. Literatiirde konsantre
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BAK'1n allerjik kontakt dermarite hatra siddetli vakalarda irritan ya-
niklara neden olabilecegi iyi tanimlanmistir. (1-4). Ancak ates ve en-
sefalopati haline neden oldugu daha énce bildirilmemistir. Biz burada
insektisid amagli konsantre olarak sagh deriye uygulama sonrasinda
vezikiiler dokiintii, ates ve ensefalopatiye neden olan bir BAK intok-
sikasyonu bildiriyoruz.

Sonug olarak hayvanlar i¢in hazirlanmis ilag preparatlari insanlarda
kullanilmamalidir. Ulkemiz sartlarinda, kirsal alandan gelen ve vezikii-
ler dokiintii ile birlikte ensefalopati hali olan hastalarda BAK intoksi-
kasyonu ve kontakt dermatiti de diisiiniilmelidir.

P35
OPASITE SAYISI ONEMLI OLABILIR Mi?

Hatice Tatar Aksoy', Aydin Celik', i. Faruk Ozgiiner?, Gonca Yilmaz'

'KegiGren Egitim Arastirma Hastanesi Pediatri Klinigi, Ankara
2Kegidren Egitim Arastirma Hastanesi, Cocuk Cerrahisi Bélim, Ankara

Amag: Bu bildiride amag, direk grafideki yabanci goriiniimlerin éne-
mini ve grafilerin hasta ¢iplak iken ¢ekilmesinin vurgulanmasidur.

Bulgular: 18 aylik erkek hasta igne yutma sikayeti ile bagvurdu. Has-
tanin fizik muayenesi dogal idi. Hastanin ¢ekilen ayakta direk batin
grafisinde birgok opasite saptandi. Hastanin grafisinin i¢ kiyafetiyle
cekildigi fark edildi. Hastanin i¢ kiyafetinde meveut olan kopgalarin
grafideki goriintimleri diginda igne goriiniimii meveur degildi. Ancak
hastanin zibinindaki kopgalar sayildig vakit bunlarin 8 adet oldugu an-
cak grafide 9 adet benzer goriiniim oldugu fark edildi. Bunun iizerine
hastanin grafisi ¢iplak olarak cekildiginde batin grafisinde bir adet opa-
site saptandi. Hastanin hikayesi derinlestirildiginde ailenin hastanin
elinde igne buldugu ancak ayni kapra kiiciik saat pillerinin de oldugu
dgrenildi. Bu piller i¢indeki madde nedeniyle toksikasyona neden ola-
bilmektedir. Hastanin izleminde bu pilin ilk gayta ile ¢ikugr gorildii.

Sonug: Bu vaka ile hastalarin grafilerinin ¢iplak cekilmesi gerektigi

vurgulanmak istenmistir. Hastanin grafileri kargilagurmali olarak go-
rillmektedir.
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iNFANTTA TRAVMATIK CiVA iINTOKSIKASYONU

Hatice Tatar Aksoy', Cem Hasan Razi', Yasemin Kuras Can,
Gokge Can Giir', E. Bahar Bingéler Pekcici1, i. Faruk Ozgiiner?,
Gonca Yilmaz'

'Kegioren Egitim Arastirma Hastanesi Pediatri Klinigi, Ankara
2Kegidren Egitim Arastirma Hastanesi, Cocuk Cerrahisi Bolimd, Ankara

Amag: Civa, stvi halde bulunan ve oda 1sisinda buharlagabilen tek me-
taldir. Elementel civa buharinin yiiksek konsantrasyonda akut inha-
lasyonu; ciddi kimyasal pnémoni, akciger 6demi ve gingivostomatite
yol agabilir. Civa intoksikasyonu durumunda destek tedavisi ve gerekli
durumlarda selasyon tedavisi uygulanmalidir. Bu bildiride amag, civa
intoksikasyonu olan bir infant olgu sunumu yapmak ve civa intoksikas-
yonunun degisik sekillerde olusabileceginin vurgulanmasidir.

Bulgular: On aylik kiz hasta, annesi tarafindan gayta cikarmasini
kolaylasurma amaciyla yapilan uygulama nedeniyle rektal bolgesinde
civalt termometre kirilmasi sebebiyle Cocuk Acil Unitesine geririldi.
Hastanin genel durumu iyi, vital bulgular stabil ve tiim sistem bulgular
normaldi. Kan civa diizeyi yiiksek 40pg/L (0.1-20) olan hastanin diger
laboratuvar bulgular ve akciger grafisi normal olarak degerlendirildi.
Hastanin kontrol idrar civa diizeyi normal olarak saptand. [zleminde
civa intoksikasyonu klinik bulgularinin higbiri gelismedi.

Sonug: Civa son derece zararli bir toksindir. Civali termometre kiril-
masina bagh bir durumda hasta hizla ortamdan uzaklasurilmalidir.,
Solunum stikintist ya da akrodini gibi bulgularin olmasi veya kan ve
idrar civa diizeylerinin yiiksek saptanmast durumunda selasyon tedavisi
uygulanmalidir.

P37
SOLUNUM YETMEZLIGI iLE TANI ALAN BiR BiLIOMA
OLGUSU

Fatih Aygiin', Agop Citak? Raif Ugsel?, Demet Demirkol?,
Alper Toker?, Nedret Uzel?, Ensar Yekeler*, Metin Karab&ciioglu?

listanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakdiltesi, Cocuk Saghgi ve Hastaliklar, istanbul
2[stanbul Universitesi, istanbul Tip Fakiiltesi, Cocuk Acil ve Yogun Bakim Unitesi, Istanbul
3istanbul Universitesi, istanbul Tip Fakiiltesi, Gogtis ve Toraks Cerrahisi Anabilim Dal,

Istanbul
“istanbul Universitesi, stanbul Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dal, Istanbul

Bilioma, safra kesesi ve safra yollart disinda kapsiilsiiz olarak safra bi-
rikimidir. Burada bicaklanma sonras: gelisen, ileri derecede nefes dar-
ligina neden olan, biiyiik subfrenik lokalizasyonlu, perkiitan kateter
drenaji ve endoskopik sfinkterotomi ile tedavi edilen bilioma olgusunu
sunacagiz.

Olgu: 15 yasinda erkek hasta 1.5 yil nce bigaklanma sonrasi karaci-
ger sag lobunda laserasyon nedeniyle ézel bir saglik kurulusunda opere
edilmis.

Operasyon sonrast kontrollerinde sag karaciger lobunda kistik lezyonu
gelismis. Perkiitan drenaj yapilmis. 2 ay perkiitan drenajda kaldiktan
sonra ayaktan kontrole ¢aginlmus. Klinik durumu iyi oldugu igin hasta
kontrole gelmemis. Artan solunum sikinusi, dksiiriik sikayeti ile ta-
rafimiza bagvurdu. Entiibe edildi ve sag akcigere toraks tiipii takildi.
Basing regiile voliim kontrol (PRVC) modunda ventile oldu. ilk 24
saatte dort litre piiriilan sivi bosaltldi. Teikoplanin, meropenem ve kist
hidatik dislanamadigt igin albendazol baslandi. Izleminde siv1 igerigi
safra karakterine dondii. Drenaj kateteri takildi. Yauginin 10. giiniinde
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ekstiibe edildi. Genel durumu diizeltildikten sonra endoskopik retrog-
rat kolangiopankreatikografi (ERCP) yapildi.

Sonug: Ekstrahepatik bilomalar klinik olarak asemptomatik olabil-
dikleri gibi; karin agrisi, bulanti, kusma, karinda siskinlik gibi spesifik
olmayan sikayetlerle de kendini gosterebilirler. Nefes darhigi ve gas-
trointestinal semptomlarla seyreden, dykiisiinde safra yolu hasari olan
vakalarin ayirict tanisinda, biiyiik subdiyafragmatik biliomalarin da
disiiniilmesi gerekir.
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MASIF HEMOPTIiZi OLGUSUNUN TEDAVIiSINDE
PULMONER EMBOLIZASYON

D. Demirkol, F. Aygiin, A. Citak, R. Ugsel, M. Karabéctioglu,
A. Ucar, N. Uzel

Istanbul Universitesi, istanbul Tip Fakiiltesi

Girig: Masif hemoptizi, 24 saatlik siirede 300-600 mL veya daha faz-
la olan kanama olarak tanimlanir. Masif hemoptizi olgularinin %75-
90’inda endovaskiiler tedavi ile hemoptizinin akut kontrolii saglanabil-
mektedir. Bu yazimizda masif hemoptizi ile bagvuran ve endovaskiiler
tedavi ile hemoptizinin kontrol altina alindigi olgu sunulmugtur.

Olgu: Duchenne muskuler distrofi tanili 15 yasinda erkek hasta, kanli
kusma yakinmasi ile getirildi. Son bir haftadir &ksiiriik sonrasi kanli
kusma yakinmasi vardi. Fizik muayenede biling agik, kalp tepe aumi
130 dak/ritmik, dakika solunum sayist 30 dak/ritmik, kan basinct
110/60 mmHg idi. Sistem muayenelerinde sag hemitoraksta solunum
sesleri azalmig, sol hemitoraksta krepitasyon duyuluyordu. Gézlem
odasinda kanli kusma agisindan gozlenirken hastada masif hemoptizi,
ani hipoksemi ve kalp durmasi gerceklesti. Kisa siireli kardiyovaskiiler
resiisitasyona yanit veren hasta yogun bakima yatunldi. Trakeal tiipiin
kanla dolmas: iizerine kanl kusmanin akciger kaynakli oldugu diisii-
niildii. Akciger bilgisayarli tomografisinde yaygin bronsekrazik gorii-
niim ve bilateral pulmoner kanama alanlari saptandi. Anjiyografi ile
kanama alanlar1 bulunarak embolizasyon yapildi. Pulmoner kanamasi

tekrarlamadi.

Tartigma: Masif hemoptizide 6liim nedeni kan kayb: degil asfiksidir.
Mortalitesi konservatif tedavilerde %50-85'dir. Masif hemoprtizili has-
talarin bir kismi pulmoner hastalik nedeniyle cerrahi girisime uygun
degillerdir ve bu hastalar en iyi bronsiyal arter embolizasyonu ile tedavi
edilebilirler. Masif hemoptizi olgularinin %75-90’ninda endovaskiiler
tedavi ile hemoptizinin akut kontrolii saglanabilmektedir. Olgumuzun
kanamast endovaskiiler tedavi ile hizla kontol aluna alinmisur.

P39

KRITIK COCUK HASTALARDA AKUT TRANSFUZYON
REAKSIYONLARI

N. Ozata, D. Demirkol, M. Karabéciioglu, F. Kelesoglu, A. Citak,
R. Ugsel, N. Uzel

istanbul Universitesi, istanbul Tip Fakiltesi

Amag: Kan ve kan iiriinleri transfiizyonu kritik hastalarda siklikla uy-
gulanir. Ancak transfiizyon ciddi yan etkilere yol agabilir. Transfiizyon
reaksiyonlari transfiizyon sirasinda veya giinler ya da haftalar icinde
gelisebilirler. Akut transfiizyon reaksiyonlari (ATR) transfiizyon sonra-
sinda 24 saat iginde siklikla dért saat icinde ortaya cikarlar. ATR akut
hemolitik reaksiyon, febril hemolitik olmayan reaksiyon, bakteriyel
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kontaminasyon, allerjik reaksiyonlar, transfiizyon iliskili akut akciger
hasari, transfiizyon iliskili sirkulatuvar yiiklenme ve hipotansiyon geli-
simidir. Cocuklarda ATR sikliginin %1.6 oldugu bildirilmistir. Calig-
mamizin amaci kritik gocuk hastalarda ATR sikligini, tipini ve ciddi-
yetini belirlemektir.

Metot: Calisma Ocak 2006-Ocak 2007 tarihleri arasinda yogun bakim
tinitemize yatrlan ve kan ve kan {iriinit transfiizyonu alan hastalarda
prospekrif olarak yapildi. Hastanin hemsiresi her transfiizyon éncesi,
transfiizyon sirasinda ve dort saat sonrasinda hastanin durumunu, ATR
distindiirecek belirti ve bulgular kaydetti.

Sonuglar: Calisma déneminde toplam 651 transfiizyon yapildi. Febril
ATR olgularin 61’inde (%9.4) saptand1. Allerjik, hipotansif reaksiyon,
bakteriyel kontaminasyon ve transfiizyon iliskili akut akciger hasar gé-
rilmedi. Tekrarlayan transfiizyonun ATR riskini arcurmadigi bulun-
du.

Tarugma: Benzer ¢alismalarla karsilastirilinca calismamizda febril ATR
insidansi daha yiiksek bulunmustur. Lokosit azaltimus kan tiriinii kulla-
nilmamast reaksiyon sikligini artirmuig olabilir. Kritik cocuk hastalarda
transfiizyon iligkili akciger hasari sik degildir.
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PRILOKAINE (CITANEST %2) BAGLI TOKSIK
METHEMOGLOBINEMIDE iNTRAVENOZ ASKORBIK ASIT
KULLANIMI

Serdar Balsak, Halil Kocamaz, Mehmet Bosnak, Kenan Haspolat
Dicle Universitesi Tip Fakiltesi, Gocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Unitesi, Diyarbakir

Amag: Methemoglobinemi tedavisinde intravensz askorbik asit kulla-
nimina iliskin bilgiler sinirhidir. Bu calismada, prilokaine baglt toksik
methemoglobinemi gelisen ve intravendz askorbik asit tedavisi uygula-
nan bir hastadaki klinik deneyimimiz sunulmustur.

Olgu sunumu: 20 giinliik erkek hasta siinnet edildikten alt saat sonra
cocuk acil poliklinigimize morarma ve huzursuzluk sikayeti ile getiril-
di. Siinnet 6ncesinde lokal anestezik olarak hastaya 9 mg/kg prilokain
(Citanest %2) kullanildig, siinnet sirasinda herhangi bir sorun olma-
dig1, uygulamadan yarim saat sonra aile tarafindan cocukta morarma

masinin giderek artmasi iizerine, islemden dért saat sonra Cocuk Acil
Unitemize getirildi. Belirgin siyanozu olan hastanin SatO2 %55, Met-
Hb diizeyi %48.7 saptandi. Metilen mavisi temin edilemedigi icin 300
mg/kg intravenéz askorbik asit verildi. Takiplerinde MetHb diizeyleri
tedricen diistii, satiirasyonlar: yiikseldi, tedavinin 12.saatinde MetHb
diizeyi %1.8 bulundu.

Sonug: Methemoglobin diizeyi %40’tan yiiksek olan hastalarda intra-
venoz metilen mavisi bulunamadiginda, intravensz askorbik asit teda-
visinin bagsarili olabilecegi gosterilmistir.
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