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ONSOZz

Degerli Meslektaslarimiz,

Turkiye Milli Pediatri Dernegi olarak yeni bir etkinlikle karsinizda olmanin mutlulugunu
yasamaktayiz. Yandallasmanin hizla ilerlemesi bir taraftan akademik ve arastirma alaninda
gelismeleri tetiklerken bir taraftan da bir pediatristin cocuga butlinsel yaklasiminin dnemini daha
da artirmakta ve gliclendirmektedir. Bu nedenle pediatristlerin mezuniyet sonrasi surekli egitimi
cok onemlidir. Diger taraftan gunumizde giderek artan bilgi yogunlugunun sonucunda,
uzmanlarin stizgecinden ge¢mis, kanita ve deneyime dayali, glincel bilgiye ulasmak bir o kadar

onem kazanmaktadir.

Bu cercevede Dernegimiz, Cocuk Saghgi ve Hastaliklari'nin Yandal Dernekleri ile isbirligi yaparak,
sizlerin her an basvurabileceginiz, bilimsel agidan hepimizin ortak kaynagi olabilecek

“Cocuk Saghgi ve Hastaliklarinda Tani ve Tedavi Kilavuzlari"nin olusturulmasina karar vermistir.
Yandal Dernekleri ile yapilan toplantilar ve goériismeler sonucunda belirlenen hastaliklar ve
durumlara ait kilavuzlar Yandal Dernekleri tarafindan pediatristlere yonelik olarak olusturulmustur.
Boylece bu kilavuzlarin Dernegimizin genis ve yaygin pediatrist agina ulasmasi hedeflenmistir.

ilk kilavuzu sizlerle paylasmaktan onur duyuyoruz. En kisa zamanda diger kilavuzlari da sizlerle
basili ve web sayfamizdan paylasacagiz. Bu girisimin olusturulmasinda dernegimiz catisi altinda
calisan arkadaslarimiza, ilgili Yandal Dernek baskanlarimiza, Dernek adina kilavuzlarin

yazilmasinda katkisi olan yazarlara ve emegi gecen herkese tesekkir ederiz.

Hekimlik sanatinin en dogruyu bulmak, cagdas bilgiye ulasmayi basarmak ve bunu uygun sekilde

uygulamak oldugunu hatirlayarak, bu kilavuzlarin sizlere yol gosterici olacagi inancindayiz.

Sevgilerimizle...

Y

Prof. Dr. Enver Hasanoglu Prof. Dr. Feyza Darendeliler
Turkiye Milli Pediatri Dernegi Turkiye Milli Pediatri Dernegi
Genel Sekreteri Baskani



COCUKLARDA TEMEL VE ILERI YASAM DESTEGI iLKELERI
Prof. Dr. H. Levent Yilmaz', Prof. Dr. Murat Duman?

"Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Saghdi ve Hastaliklar ABD, Cocuk Acil Bilim Dali
?Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Saghgi ve Hastaliklari ABD, Cocuk Acil Bilim Dali

Ogrenim Hedefleri
1. Temel yasam destegi basamaklarinin 6grenilmesi
2. Etkili kalp masaji uygulama ilkelerinin 6grenilmesi
3. lleri yasam destegi akis semalarinin égrenilmesi

Temel ve ileri yasam destegi, kardiyak arrest gelisen cocuklarda, yasamsal 6éneme sahip organlarin
korunmasi icin, havayolu acilarak solunumun desteklenmesi, kendiliginden dolasim donilinceye kadar
etkin gogus basilari ile dolasimin saglanarak yeterli ve etkin solunum ve dolasimin olusturulmasi amaciyla
yapilan uygulamalari icerir. Cocukluk donemindeki fresisitasyonla ilgili dneriler, Uluslararasi resisitasyon
komitesi (ILCOR) pediatrik calisma alt grubu tarafindan, bu alanda yapilan ¢alismalarin kanit diizeylerine
gore degerlendirilmesi sonucu elde edilen verilere gore yapilmakta ve her bes yilda bir glincellenmektedir.
En son rehber Kasim-2010 yilinda yayinlanmistir.

Cocuklarda kardiyak arrest sikhgi 100 000 ¢ocuk icin 2,6-19,7 arasinda degisir. Hastane disinda canlandirma
uygulanan olgularin % 5-10'unu cocuk hastalar olusturur. Cocuklarda kardiyak arrestin temel nedeni
solunum yetmezligi veya dolasim bozuklugudur. Bu olgularin % 50’si < 1 yas, %76's1 < 4 yas'tan ku¢uktur
ve arrestlerin % 60-80'i evde veya kresde gelismektedir. Ancak bunlarin % 26-30’una kardiyopulmoner
resUsitasyon (KPR) uygulanabilmektedir. Cocuklarda kardiyak arrest sirasinda gortilen terminal ritimlerin %
78'i asistol veya nabizsiz elektriksel aktivite (NEA), % 12'si bradikardi ve % 10’u (ergenlerde %15) ventrikuler
fibrilasyon (VF) / ventrikiler tasikardi (VT)'dir. Kardiyak arrest olgularinda genel yasam orani % 13 (hastane
disi arrestlerde % 8, hastane ici arrestlerde % 27) ve yasayanlarda noérolojik sekel orani % 70'dir. Sadece
solunum arresti gelisen olgularda yasam orani % 75 gibi daha yuksek olup, bunlarin % 88’inde noérolojik
sekelsiz yasam sansi bulmaktadir. Yasam sansini etkileyen temel etmenler terminal kardiyak ritim (asistol/
NEAde %5,VF/VT % 20), hastanin yasi (< 1 yas %3,3; OR: 0,28), arrestin gézlenmesi (OR: 6,81) ve goren
kisilerin etkili KPR yapmasidir. Bu veriler bize erken tani ve hizli tedavi yaklasiminin dnemini géstermektedir.
Cocukluk cagi arrestlerinde yasam sansi ve kalitesinin artmasinda temel yaklasim basamaklari, olay
olusmadan koruyucu onlemlerin alinmasi, erken canlandirma uygulamalarina baslanmasi, acil sisteminin
hizlica aktive edilerek, ileri yasam desteginin saglanmasi ve arrest sonrasi bakim kalitesinin yikseltilmesidir.

Kardiyak arrestin taninmasi

Kardiyak arrestin en 6nemli gostergesi nabiz alinamamasidir. Saglik ¢alisanlarinin, bebek ve ¢ocuklarda
10 saniyeden daha kisa sire icerisinde nabiz varligini veya yoklugunu dogru olarak belirleyemedikleri
gosterilmistir. Yapilan ¢alismalarda, uygulayicilarin %14-24'Gnin nabiz olmadidi halde yanlhslikla var gibi
algilandigi, % 21-36'sinin ise nabiz oldugu halde alamadigi saptanmistir. Nabzi olan olgularda nabzin tespit
edilme siresiortalama 15 sniken, nabziolmayan olgularda nabizyoklugunun saptanabilme siiresi ortalama
30 sn olarak bulunmustur. Bu nedenle nabiz palpasyonu (ya da nabiz yoklugu) kardiyak arrestin kabul
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edilmesi ve/veya gogus basisina baslanmasi icin tek belirleyici olmamalidir. Cocuk veya bebek uyaranlara
yanitsiz, normal solumuyor veya gasping yapiyorsa ve diger yasam kanitlari yoksa ve 10 sn icinde nabiz
kesin olarak degerlendirilemezse KPR baslanmalidirlar. Solunumun olup olmadiginin degerlendirilmesi
icin Onerilen “bak-dinle-hisset” uygulamasi glincel rehberde kaldiriimistir.

TEMEL YASAM DESTEGI

Acil girisimde bulunulmasi gereken bir cocukile karsilasildiginda, iki kurtarici varhdinda, bir kisi canlandirma
islemine baslarken diger kisi 112'yi arayarak yardim ¢agirmalidir. Kurtarici tek kisi ise, tanik olunulan “ani
kollaps” gelisen tim hastalarda (¢ocuk, eriskin dahil), arrest nedeni cogunlukla kardiyak kokenli olmasi
ve erken otomatik eksternal defibrilator (OED) uygulanmasi dolasim baslama sansini artirmasi nedeniyle,
once 112 aranilip, yardim ¢agrilmali, sonra hasta basina donilerek restisitasyona baslanmalidir. Uyarilara
yanitsiz halde bulunan ¢ocuklarda ve solunum yetmezligine bagl arrest gelisen tim yas gruplarindaki
hastalarda (bogulma, travma, zehirlenme) ise 6nce 5 déngu veya 2 dk kardiyopulmoner canlandirma (KPR)
uygulanmali, sonra yardim ¢agirilmalidir.

Temel yasam destegi basamaklari sunlardir (Sekil 1):

Kendinin ve cocugun guvenligini sagla

Cocugun uyarilara yanit verip vermedigini kontrol et

Telefon et (Tek kurtarici, ani kollaps gelismisse uygulanir. Yoksa bu basamak atlanir)

Dolasimi kontrol et (<10sn)

GoOgus basisina basla

Hava yolunu ag, solunum destegi ver

iki dakika veya 5 déngii sonra tekrar degerlendir, 112'yi ara, herhangi bir degisiklik yoksa
canlandirma islemine devam et

NounhswWwN =

ABC? CAB?

Resusitasyonda vyillarca 6nerilen yaklasim, havayolu acikliginin saglanip, solunumun kontrol edilerek
solutmanin bagslatilmasi ve gégus basisi ile dolasimin saglanmasi seklindedir (ABC). 2010 rehberindeki
en onemli degisiklik, restisitasyona gogus basisi ile baslanip daha sonra havayolu acikliginin saglanarak,
solunumun desteklenmesi seklinde olmustur (CAB). Kardiyak arreste ytksek kalitede kardiyopulmoner
restsitasyonun temeli, etkili gogus basisi yapilarak yasamsal organlara kan akimi olusturup, kendiliginden
dolasimin baslamasinin saglanmasidir. Ozellikle ventrikiiler fibrilasyonlu eriskin kardiyak arrestlerde
ilk dakikalarda gogus basisinin solutmadan daha 6nemli oldugu, hatta sadece gogiis basisi uygulanan
hastalarin sonuclarinin daha iyi oldugu calismalarla gosterilmistir. Basa pozisyon verilip hava yolunun
acilmasi ve agizdan agiza solunum yapilmasi gogis basisina baslanma zamanini geciktirmektedir. Halktan
kurtaricilarin cogu da agizdan agza solunumdan kagindigi icin, genellikle hi¢ canlandirma islemine
baslamamaktadirlar. Cocuk ve bebeklerde ise kardiyak arrestlerin cogunlugu asfiksi sonrasinda gelismekte
ve resusitasyon baslandigi anda dolasimdaki ve alveolar alandaki oksijen konsantrasyonu dusuk olarak
saptanmaktadir. Bu nedenle cocukluk ¢aginda uygulanan resisitasyonda solutma daha bulyik dnem
tasimaktadir. Hayvan calismalari ve genis cocukluk cagi arastirmalarinda asfiksiye bagli arrestlerde solutma
ile birlikte gogus basisi uygulanmasinin daha iyi sonuglara sahip oldugu gosterilmistir. Restsitasyona 30
gogus basisi ile baslanmasi solutmayi yaklasik 18 sn geciktirmekte, iki kisi resiisitasyon yaptiginda ise bu
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gecikme siresi daha kisa olmaktadir. Bu nedenle hem egitimin basit ve standart olmasi hem de daha
fazla halktan kisilerin canlandirma islemine baslamasi umularak, bebek ve ¢ocuklar icin de temel yasam
destegi uygulamasinin gogus basisi ile baslamasi ve siranin CAB olmasi dnerilmistir. Bu dneri bilinci kapall,
uyarilara yanit vermeyen ve solunumu olmayan/gasping tarzi soluyan bebek ve cocuklarla sinirli oldugu
unutulmamahdir. Daha basit bir anlatimla eger bebek/cocuga gogus basisi uygulanmasi karari verilmisse
ABC siraslyla degil CAB sirasiyla yaklasim yapilacak, diger olgularda ise ABC sirasina devam edilecektir.

Kalp masaji baslama endikasyonu

Bebek ve cocuklar uyaranlara yanitsiz, solumuyor veya gasping yapiyorsa, saglk calisanlari 10 sn icinde
nabiz alamazlarsa veya nabz degerlendiremezlerse veya “kalp atimi 60/dk altinda, yeterli solutma ve
oksijenizasyona ragmen dolasim bozuklugu bulgulari devam ediyorsa” kalp masajina baslanmaldir.
Dolasim bozukluguiile birlikte olan bradikardide de (60/dk alti) kalp masaji endikasyonu olmasinin nedeni
bozulmus dolasimla birlikte yetersiz kalp atiminin, birazdan kalp durmasinin gercekleseceginin gostergesi
olmasidir. Bu durumda 30 sn.lik siire ile %100 O, verilerek uygulanan balon maske ile solutma sonucunda
bradikardi ve dolasim yetersizligi devam ediyorsa yetersiz dolasima gogus basisi ile destek vermek zorunlu
hale gelmektedir.

GOgus basisi; sternum ve vertebra arasina ritmik olarak kalbin sikistirilarak saglanan yapay kalp atimlariile
yasamsal 6neme sahip organlara kan akimi saglanmasidir. G6§Us basisi iki meme basini birlestiren cizginin
hemen altina ve goguis on arka capinin 1/3'UG kadar derinlikte, bebek ve ¢ocukta en az 100/dk hizinda
uygulanir. Ksifoide basi yapilmamalidir. G6gls basisinin etkinligi, arteriyel nabizlarin (brakiyal, karotid,
femoral) palpe edilmesi ile anlasilir. Eger hasta entlibe ise end-tidal CO, detektérd ile ekshale edilen CO,
basincinin yukselmesi ve yuksek olarak devam etmesi goguis basisinin etkinligini gosterir. E§er goégus
basisi yetersizse, kalp debisi ve pulmoner kan akimi yetersiz olacak, ekshale edilen CO, oldukga duistk (15
mmHg'nin alti) kalacaktir.

1 yasin altinda gogiis basisi:
Basparmak yontemi: iki veya daha fazla kurtarici varsa bu ydéntemin kullanilmasi tercih edilmelidir. Bu

yontemde bebek sert diizgiin zemine alindiktan sonra iki el ile gégiis kavranir. iki elin bagparmaklari, iki
meme basindan gecen sanal bir ¢izginin hemen altindaki alana dik olarak yerlestirilir.
iki parmak yéntemi: Eger kurtarici yalnizise bu yéntem tercih edilir. Bebek sert bir zemine veya uygulayicinin

on kolu Ustlne yatirilarak ayni bolgeye ayni hiz ve derinlikte gogus basisi uygulanir. Bu yontemde bir elin
isaret ve orta parmaklari basi alanina dik olarak yerlestirilir.

1 yas iistiinde gogiis basisi
Bu yas grubunda basi, “el topugu” ile yapihr. Cocuklarda uygulayicinin ve/veya hastanin viicut boyutuna
gore tek veya iki elle, eriskinlerde iki elle basi yapilir. iki meme basini birlestiren cizgi Gizerinden, orta hatta
sternum Ustline (ksifoide gelmemesine dikkat edilerek) el topugu ile basi uygulanir.

Yuksek kalitede kardiyopulmoner resisitasyon icin gogis basilarinda dikkat edilecek temel noktalar
sunlardir:

e GOguUs basilar kuvvetli yapilmahdir. Etkili gogus basisi icin gogiis 6n-arka ¢capinin en az 1/3'G kadar
basi uygulanmalidir. Bu da bebekler icin 4 cm, cocuklar icin 5 cm derinliginde olmalidir.
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e GOQgus basilan hizli yapilmahdir. Dakikadaki gogils basi sayisi en az 100 olmali, fakat 120’yide
gecmemelidir.

e Her basi sonrasinda gogusiin kalkmasina izin verilmelidir. Boylece kalbin vendz dolusu saglanmis
olacaktir.

e GOguUs basilarina miimkin oldugunca ara verilmemeli

e Uygulayici her 2 dk'da bir degismeli

e Asini solutmaktan kaginilmahdir

GOgiis Basisi-Solutma Orani

Cocuk ve bebekler icin en uygun basi - solutma oraninin ne olmasi gerektigi konusunda yeterli veri
olmamakla beraber, gogis basisina ara verildiginde koroner perflizyon basincinin diistigi dolayisiyla
resUsitasyon basari sansinin azaldigi gosterilmistir.

Bebek ve cocuklar icin basi-solutma orani:

e Tek uygulayici varsa eriskinlerdeki gibi 30:2

e ki uygulayici varsa 15:2

e leri hava yolu (entiibasyon, kombitiip/laringeyal-maske ile havayolu gibi...) elde edilinceye kadar
gogus basisi ve solutma senkronize yapilmaly, iki kez etkin sekilde solutma yapildiktan hemen sonra
go6gus basisina baslanmalidir.

e Hastada ileri havayolu (entiibasyon veya kombitlp/laringeyal-maske ile havayolu gibi...) elde
edildikten sonra solutma esnasinda goguis basisina ara verilmesine gerek yoktur. Gogus basisi
dakikada en az 100, en fazla 120 olacak sekilde yapilmal ve solutma ise dakikada 8-10 olacak
sekilde uygulanmalidir.

e Kalp masaji gerektirmeyen, sadece solunum yetmezligi olan sit ¢cocugu ve ¢ocuklarda solunum
hizi: 12-20/dk (yaklasik 3-5 saniyede bir solunum), eriskinlerde ise 10-12 solunum/dk (yaklasik her
5-6 saniyede bir solunum) olmalidir. Hiperventilasyondan kaginilmalidir.

ILERi YASAM DESTEGiI
ileri yasam destegi cihaz ve ilaclarla hastanin solunum ve dolasiminin desteklenmesi uygulamalarini icerir.
ileri yasam destegdi uygulamalarinda uygulanacak akis cizelgeleri 4 baslik altinda toplanabilir:

1. Nabizsiz arrest yaklasim akis cizelgesi (Sekil 2)

2. Bradikardik hastaya yaklasim akis cizelgesi (Sekil 3)

3. Yeterli perfiizyonu olan tasikardik hastaya yaklasim akis gizelgesi (Sekil 4)

4. Yetersiz perflizyonu olan tasikardik hastaya yaklasim akis cizelgesi (Sekil 5)

Trakeal Tiip Capi ve Se¢imi

Acil entlibasyon gereken hastalarda kafli ve kafsiz trakeyal tiplerin glivenilirligi ve etkinligi konusunda
cocuklarda yapilmis karsilastirmali ¢alisma bulunmamaktadir. Bununla beraber pediatrik anestezi
calismalarinda kafli tiiplerin dogru tiip boyutunu se¢mede daha iyi oldugu ve tekrar enttibasyon oranlarinin
daha diistik oldugu gosterilmistir. Ayrica kafli tiiple entiibe edilen cocuklarda komplikasyon oranlari kafsiz
tlple entlibe edilenlere gore daha yliksek degildir ve subglottik stenozicin risk faktorii olusturmamaktadir.
Cocuklarda trakeal tiip seciminde asagidaki uygulamalara dikkat edilmelidir:
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e Kafli trakeal tipler bebek ve cocuklarda gilvenli ve etkili olup, uygun 6lclide tiip secimi icin
kullanilacak olan formilde degisiklik yapilmistir.
e Kafli trakeal tiip i¢ capr:
e Bebeklerde (=3,5 kg ve <1 yas) 3,0 mm
® 1-2yas arasindaki cocuklarda 3,5 mm
e |kiyasindan sonra ise: (yas/4)+3,5 formili hesaplanmalidir.
e Kafli trakeal tup kaf basinci 20 mmHg’y1 gegmemelidir.
e Kafsiz trakeal tlip seciminde, kafli trakeal tlipte belirtilen yas ve formiile goére 0,5 mm biylk boyutta
tip secilmelidir.
e Entubasyon esnasinda hesaplanan trakeal tipun 0,5 mm daha kuguk veya buyik olani da hazir
bulundurulmalidir.
e Trakeal tipun ilerletiime mesafesi (agiz kosesinden midtrakeaya kadar):
¢ ikiyasindan buiyiik cocuklar icin (cm)= [Yas (yil)]/2)+ 12 veya
® “cm”cinsinden ilerletilme mesafesi = 3 x trakeyal tlp i¢ capi
Oksijen
Hayvan calismalari ve teorik veriler %100 oksijen kullaniminin zararh etkileri oldugunu gostermektedir.
Ancakresusitasyon uygulamasindayenidogan dénemidisinda cocuklarda farkh oksijen konsantrasyonlarini
karsilastiran calisma bulunmamaktadir. Neonatal resusitasyon oda havasiyla baslatildiginda sag kalim
oranlari % 100 oksijene gore daha ylksek ve norolojik defisit daha az saptanmistir. Pediatrik resiisitasyonda
kardiyak arrest sonrasi kendiliginden dolasim saglandiginda ytksek konsantrasyonda oksijenin verecegi
hasarin 6nlenmesi icin, sattirasyon > %94 olacak sekilde oksijen konsantrasyonu azaltilmal ve en kisa
stirede nemlendirilmis oksijen kullaniimalidir.

Defibrilasyon Uygulamalari
® Bebek ve cocuklarda ventrikller fibrilasyon ya da nabizsiz ventrikller tasikardide uygulanacak
defibrilasyon baslangi¢ enerji dozu 2 J/kg secilebilir. Tekrar dozlarinda 4 joule/kg'dan (en yiiksek 10
J/kg veya eriskin dozu) daha yuksek dozlar, 6zellikle bifazik defibrilator kullanildiginda giivenli ve
etkili olabilir.

® Senkronize kardiyoversiyon, tasiaritmisi olan (SVT, nabizli VT, atriyal flatter), kardiyovaskiler
yonden bozulmus zayif perflizyon, hipotansiyon veya kalp yetersizligi olan hastalara uygulanir.
Uygulanacak ilk doz 0,5-1 J/kg'dir. Eger ilk uygulamadan sonra tasikardi hala devam ediyorsa doz 2
J/kg'a ¢ikartilir. Elektif uygulamalarda hastalara sedasyon/analjezi saglanmalidir.

e Otomatik eksternal defibrilatorler (OED) 1 yasindan buylk ¢ocuklarda glivenle ve basari ile
kullanilabilir. 1-8 yas arasi hastalarda cocukluk donemine uygun doz (50 J) verebilen cihazlar
kullanilmaldir. Eger cocukluk donemine uygun doz verebilen OED cihazi veya manual defibrilator
yoksa o zaman eriskin tip OED cihazlari kullanilabilir.

¢ OED'nin 1 yasin altinda kullanimi ile ilgili olgu bildirimleri bulunmaktadir. Ancak rutin kullanimricin
veriler yetersizdir.

® Sok tedavisine direncli veya tekrarlayan ventrikuler fibrilasyon ve nabizsiz ventrikiiler tasikardi
tedavisinde ilk tercih amiodaron yoksa lidokain diistintlebilir.
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Uyarana yaniti dederlendir
Yamitsiz, solumuyor veya gasping yaplyorsa
Bir kigi 112"yi arayacak (OED/defibrilatér)

I P  Tek kigi, TAMIKLI, AMI ARREST
k 112 ara, (OED/defibrilatér)
nabz kontrold yar
{en cok 10 sn) P+ 3 sn'de bir solut, 20/dk
* Eger, yeterli oksijen ve ventilasyona ragmen
l Yok kétl perflizyonla birlikte nabiz = 60/dkise
godis kompresyonu basla
Tek kigi: 30 gddis kompresyonu/ 2 solunum bagla * 2 dk'da bir naiz kontrold
IKi Kigi: 15 gbgus kompresyonu/2 solunum basla Etkili KPR
l * Hiz en az 100/dk

* Bas) derinlidi en az gddls on-arka
gapin 1/3'0 (bebek 4 cm, cocuk 5 cm)
* GAgsin tam ylkselmesine izin ver
& * Mimkin oldugunca ara verme

Ritim kontrold * Asin solutmadan kacin
soklanabilir ritim mi? <

evel '
/ hayir KPR devam (2 dk)
2 dk’'da bir ritim kontrold

1 5ok ver ileri ai
Hemen KPR bagla (2dk) ”eﬂmefﬁg'r"e

iki dk sonra, 112 ara, (OED/defibrilatér)
OED gelince hemen kullan

Sekil 1: Temel yasam destegi akis cizelgesi
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4 TYD semasi: KPR'e devam
Varsa oksijen ver
Varsa monitor/DF e badla

i 3 | EVET d__.--""---a Ritmi kontrol et e . HAYIR
f VEINT e Sokla diuzelebiliv mi? = Asistal/NEA

Hemen KPR'e basia 10
Epinefrin ver

“ IV/10: D,01 mg/kg (1:10.000;
0,1 mifkg) _

" Trakeal Tup: 0,1 ma/ka
(1:10007 0,1 mi/ka)
Her 3+5 dk.da bir tekrarla

re \
/1 50k ver 4 2
y Manuel: 23/kg
' DED: >1 yasg, 1-8 yas arasi cocuk
l. slstemi kullan
\“. Hemen KPR'e basla ve 5 dongu yap

| k3
Y e T
ey ___— Ritmi kontral et, e
e T sokla duzelebilir mi? -
e Ritmi kontral et, 5 B HAYIR

Sokla dizelir mi?

AYIR EVET

~ DF sarj olurken KPR'e devam et 6
1 sok ver
[ Manuel: 43/kg
[ QED: =1 yas
| Hemen KPR'e devam et
Epinefrin yap :
| " IV/TO: 0,01 mao/kg (1:10.000; 0,1 mi/kg)
4 " Trakeal Tup: 0,1 ma/kg (1:1000; 0,1 ml/kg)
" "'Her 3-5 dk.da bir tekrarla:
"L 5 dénal KPR vap,

e
S /O Qizim: L. HILMAZ
Ritmi kontrol et, 7 HAYIR
sokla dizelehilir mi?
L 3 =
EVET Kuvvetli ve izl (100/dk) basi yap \
3 / GBgsiin tekrar eski haline geldiginden emin ol '\I
. | Basi yaparken engellemeleri en aza indirge
z ke egt
E:E:r:ae?da ien iCPRle 8 1 déngl KPR: 15 basi, ardindan 2 solunum; 5dbngl  1-2 dk
1 5ok
" $Ma.‘rr:.|1;1' 4 /Ky Hiperventilasyondan uzak dur
" OED: >..1_ vas Havayolunu saglamlastir, karu
KPR'a h-a.ﬁla Bir kere lleti havayolu takidldiginda artik kurtancilar bas) yaparken salunummu
Antiaritmikler dison beklemezler, dk.da 8-10 solunum yaptirilic. Her 2 dk.da ritm telkrar kontrol edilic
(Brm.amiodaron 5 ma/kg TV/IO veya lidokain 1 mg/kg D!asu nedepler: akilda bulundur/tedavi et ;
TV/10) provolen1r Toksinker
Magnezyumu distn 25-50 ma/ka IW‘II'J Torsades de Hipoksi veya ventilasyon sorunlarn Tamponad (kardiyak)
paintes icin en fazia 2 gr ! Hidrojen iyonlan {asidoz) Tansiyon pnomotoraks
=g G : " Hipoglisemi Tromboz
5 dangl KPR sonrasinda kutucuk 5'e git | Hipotermi Travma (hipovoleni, KIBAS)

Sekil 2: Nabizsiz arrest yaklasim akis cizelgesi
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1
Bradikardi "kalp-solunum islevleri"nde bozulmaya neden olmussa
(Benzshniry peyfileyon, Dipmbaisbyon, s sakinbis, biling diseyinde defiiki meybana gelines) .II

| /

T _’JI
1 2
| Gerektigi stirece ABC'i destekle
Oksijen ver
Manitér/DF bagla

HAYIR o8 Bradikardi hala "kalp-solunum
islevlerinde"bozulma ile 9
birlikte mi?

Oksijenasyon/ventilasyana

ragmen perfizyon iyi degil ve
kalp hizi <60/ dk ise
KPR'e basla
.f L
ABC'i destekle, gerektiginde oksijen ver :

Gozle _ HAYIR e : e
Konslitasyon disin 5 LEl Bulgusal bradikardi hala devam

ediyorsa?

Akilda bulundur
KPR sirasinda kuveeti ve hah (100'dk) bas yap

S h ; Epinefrin
BGogstn Mrﬂresiuhnmgeldgrﬂne.ﬂunul “ IV/10: 0,01 mg/ kg (1:10.000; 0,1 ml/kg)
Bast yaparken engellemeler en a2 indirge “ Trakeal Tiip: 0,1 mg/kg (1:1000; 0,1 mi/kg)
ABL destekla " Her 3-5 di.da bir tekrarla
Gerekirss havayolunu ag

Oltisa rchersierd akilda utundieledavi gl Eger vagal tonus artisi veya primer AV blok varsa:

Hipovglemi Toksinler Atropin® 0,02 mg/kg (Bir defada verilehilecek en az doz
Hipoksi veya venblasyon sorunlan  Tamponad (kardiyak) 0,1 mg; en fazla doz cocuklarda 8,5 my, adolesanda 1
Hidrojen iynnkar! (asidoz) Tansiyon promoboraks mg.dir)
Hipoglisemi Tromboz " Ayni doz tekrarlanahilir
Hipotermi Travma (hipovalomi, KIBAS) " Kalp pilini diigiin

7
Eger nabizsiz arrest gelisirse

Glzim: %2 Az Nabizsiz Arrest semasim izle

Sekil 3: Bradikardik hastaya yaklasim akis cizelgesi
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"I'wﬂ'l'w ww mﬁllﬂduhﬁm
ABCYI dlmlﬂiunﬂh lﬂuﬂﬁrﬂmmﬂ

mumi mlﬁﬁu bagla
QRS slres) yaga gore normal QRS sires| yaya gire uzun
(yaklagik 20,08 sn) m-ﬂﬂ [yakiagi 0,08 sn)

Olasi Sintizal Olas: Supraventrikiller
Tasikardi Tasikardi | Degerlendirme Suresince
= Qyhi e wyumiu * Byki e uyamsue | Gerekli ise D2 ve ventilasyanu sagla Y
“ P dalgalar/ narmal " P daigatan yok/anarmal [ ARGy sngls [Olas: Ventrikilter Tagikardi
= Kalp hizi scklikia akbivite  |" Kalp hizi aktivite ile deqigmes * Manitarize et/ pili hazirla e
M ddighr. * Malp hupinda ani dogigildikbon alabiliy _J' Uzman konsultasyonunu digiin A ___-iﬂfﬁ' R
" PR gablt lken R degigken | bebokinrde kalp hin genellikle 220/dk ™ g 51 3/kg kardioversiyona hazirlan 7 =R
~ bebeklarda Kalp hiz " Cocuklanda kalp iz qenaliikla 180/ dk |{Sedasyonu disin) EE gt
genellikie 220/dk e 0 s =S
" Gocuklarda kalp hiri i Dias) Nedenleri Befirle ve Tedavi Et r
genellikle 180/dk =EEEES * Hipoksi
e T rrimismea: SO L (3 |” Hipowalemi
- " Hipurtermi
|” Hiper/hipakalemi ve diger metabolik
:bc:uHukhr
i Tampanad
| Tansiyon Pnamotoraks
d 1 “ Toksin/Zehir/laglar
| “ Tromboembalizm
Nedoni tedavi ot i‘ Afgn
Vagal Uyaniyi Diigiin -
Adenozin digdn 0,1 mg/kg IV
Bir kozde en yiksek dox: 6 mg)
Bir ker daha tekrarlamabilic ve doz
ncekinin 2 katina grharbilabilic (8,2 i
gy ikingi dox en yiksch: 12 mg)
Huzli balus olarak ver
i
1 r
" Gocuk Kardiyolofisi konsultasyonu iste Alternatif Hlaclan Diisin
Kardiyoversion yap (0,5-1 )/ka) " amlodaron 20-60 dakiéada 5 mg'kg IV
{Baglangic doru etkili olmazsa T 1/kg'a Amicdaren ile prokainamidi birllee kulkanmal
keslabilir) veya
Kardiyaversiyandan dnce sedasyon uygula ™ Prokalnamid 30-560 daklicada 15 magslkg 1V
12 derivasyonlu EKG Amindaran ile prakamamads birlikde kullanma)

veya
“ Lidokain @ ma/ka [V bolus

Gizim; 3.0 Ydeaaz

Sekil 4: Yeterli perflizyonlu tasikardik hastaya yaklasim akis cizelgesi
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Gerektigi sirece ABC'
Ohsijen ver
Moritir/DF'e baila

Bulgular devam ediyor

1

Diar (RS (<0114 sn)

(enig QRS (=0.08]

~_ ORSsiresinebak - | olasilia
V “
- [ - |
,%I:;'if m Tagikardi Olas Supraventrikiller Degerlendirme Siresince
" p dalgalan/normal Tagikardi (ORI WSS F YOI B '
* Kalp hias sklikla akivite le | Oyl lle uyumsuz [T
deiisi. * P dalgalan yokfanormal Manitorize ot/pill hazirla
" PR sabit iken RR defisken " Kalp iz aktivite ile degismer " Uzman konsultasyonunu Iste
" bebekberde kalp hiz " Kalp hazinda ani dedisikiikler clabilie | ———=" Acilen 0,5-1 1/kg kardioversiyona hazirlan  ———— ™
genellikle 220/dk " hebeklerde kalp hin genellikde 220/ dk (Hastamn klinigi cok kiti ise sedasyon [
* Cocuklarda kalp hia " Cocuklarda kalp hiz genellikle 160/dk Igecikmeye neden olmasin)
T Olasi Nedenleri Belirle ve Tedavi Et
' AR A " Hipoksi
- - - " Hipavalemi
" Hipertermi |
" Hidrojen ivonu (Asidoz)
" Hiper/hipokalemi ve dider metabolik
bozukluklar
" Tamponad
" Tansiyon Pnimotoraks [
" Taksin/Zehir Tlaclar
Vagal Uyariyi Diigiin [ " Tromboembolizm
Kardiyoversiyonu geciktirme e '
IV yol meveutsa, acil IV/10 yap
" Doz: Adenozin 0,1 mg/kg IV/I0 (IIk doz en
fazla & mg olmall) | '
* ikinci adenazin uygulamas) gerekirse dor iki Uzman konsiltasyonu iste
katina gikanir ve sadece bir kez tekrar edili Geriye dondarilebilir nedenleri tedavi et.
.{hm“”“; :‘;‘:“:'%ﬂm“ FARMAKOLOJIK KARDIYOVERSiYONU DENE
IV yol meveut dedilse " Amiodaron 20-60 dakikada 5 mg/kg IV veya
Elektriksel Kardiyoversiyonu geciktirme| | " Lidokain 1 mg/kg IV veya
" Prokainamid 30-60 dakikada 15 mg/kg IV
' Amiodaron ile prokalnamidi rutin olarak birlikte
ELEKTRIKSEL KARDIYOVERDIYON kullanma
" 0,51 1/kg dozda kardiyoversiyan uygula (ilk doz etkil " Daha dnce kullamimamigsa adenozin denenebilir,
E;ﬁj e ELEKTRIKSEL KARDIYOVERSIYONU GOZ ONUNE AL
" Hastanin klinigi ok kotil ise sedasyon yapmak igih ™
Kardiyoversiyon dncesi, sonras: 12 derivasyonlu EKG gek Cal »
fzim: # L YELALAT

Sekil 5: Yetersiz perflizyonlu tasikardik hastaya yaklasim akis cizelgesi
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SOLUNUM SIKINTISI - YETMEZLiGi TANI VE TEDAVISI

Prof. Dr. Agop Citak', Do¢.Dr.Esra Sevketoglu?
'Istanbul Tip Fakdiltesi, Cocuk Sagligi ve Hastaliklari AD, Cocuk Yogun Bakim BD
2Bakirkéy Dr.Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Yogun Bakim Unitesi

Ogrenim hedefleri

1. Solunum sikintisi ve yetmezligini tanimak

2. Solunum sikintisi- yetmezliginde acil tedavi yaklagimlarini 6grenmek

3. Hipoksik-hiperkapneik solunum yetmezligini ayirtetmek
Tanim
Solunum sikintisi: Solunum isinin artmasina bagh yardimci solunum kaslarinin kullanilmasi ile solunumun
idame ettirilmesi durumudur. Bu evrede burun kanadi solunumu, yardimci solunum kaslarinin kullanilmasina
bagli interkostal ve subkostal kaslarda cekilmeler, tasipne, dispne, sesli soluk alip verme (hisilti, inleme) gibi
semptomlar gorilur. Solunum sikintisi evresinde heniiz oksijenizasyon ve ventilasyon bozulmamistir.
Solunum Yetmezligi: Solunum sikintisi olan bir hastada tedavi baslatilmazsa kompansasyon mekanizmalari
devre disi kalarak hastanin oksijenizasyonu ve/veya ventilasyonu bozulur. Kan ve atmosfer arasindaki
gaz degisimi vicudun metabolik ihtiyaclarini karsilamaya yetmezse solunum vyetersizligi gelisir.
Oksijenizasyonunun bozulmasi ile kanin oksijen sattirasyonu duser yada ventilasyonunu bozulmasi ile kanda
karbondioksit retansiyonu olusur. Solunum yetmezligi tedavi edilmezse kardiak arrestle sonuglanir.
Sikhk
Erigkinlerin aksine, cocuklarda kardiak arrestin en sik nedeni solunum yetmezligidir. Solunum sikintisi cocuk
acil Unitesine basvurularin %10’undan, sut cocuk basvurularinin ise %20'sinden sorumludur. Hastaneye
yatirilan hastalarin %20'sinde, yogun bakima yatirilan hastalarin %30’unda solunum sikintisi vardir. Bunedenle
solunum sikintisi- yetmezligi durumlarini erkenden tanimak ve hizl ve etkin tedaviyi acilen baslatmak ¢ocuk

olum hizlarini azalmasini saglayacaktir.

Etkileyen faktorler, nedenleri

Cocuk hastalar eriskinlere gore anatomik ve fizylojik farkhliklardan dolayi solunum sikintisina daha yatkindirlar.
Cocuklarin eriskinlere gore havayollari dar, metabolik ihtiyaglari fazla, kompanzasyon yetenekleri sinirhdir.
Cocuk hastalarda oksijen (O,) tiiketimi ve karbondiyoksit (CO,) Uretimi yetiskinlere gore yaklasik iki kat
fazladir. Gogus kafesinin eriskine gore yumusak olmasi, kostalarin kisa ve horizontal olmasi, trakea ve bronsiol
caplarinin eriskine gore dar olmasi havayolu direncini ¢ok artirmaktadir. Sonug olarak cocuk akcigeri eriskine
gore solunum yetersizligine yatkindir ve semptomlar basladiginda acilen tedavinin baslatiimasi sarttir.

Tani kriterleri
Arteryel kan gazinda oksijen basincinin 50 mmHg' in altinda ve CO2in 50 mmHg'in Uzerinde olmasi
solunum yetmezligi tanisini koydurur. Temel olarak iki tip solunum yetmezligi gorulur.
Tip I solunum yetmezliginde, arteryel O, duzeyi dustktir. CO, duzeyi ise genellikle normal veya disuktdr.
Tip | solunum yetmezliginde en sik neden ventilasyon/perfiizyon oraninin bozulmasidir.

1. V/Q bozulmasi
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Hipoventilasyon
Sant

ok W

Difflizyon bozuklugu
Oksijen basincinin dismesi

Tipllsolunumyetmezliginde, cogunluklaakciger parenkimindebirpatolojiyoktur. Alveolarhipoventilasyona
bagli olarak gelisir. Alveol ve arteryel oksijen farki artmaz, fakat alveolar CO, ve PaCO, diizeyleri yiiksektir.

1. Hipoventilasyona bagh hiperkapni

2. Oli alanin artmasina bagl hiperkapni

Tip I Solunum Yetmezligi

Akut respiratuar distres sendromu
Astim

Atelektazi

Bronsiyolit

Aspirasyon

Kistik fibroz

Emboli (hava, kan, yag)
interstisyel akciger hastaligi
Postobstriksiyon pulmoner 6dem
Sepsis

Radyasyon

Agir pnédmoni

Transflizyona bagli akciger hasar
Travma( akciger hasari)

Toksin veya toksik gaz inhalasyonu
Kardiyojenik pulmoner 6dem

Tip Il Solunum Yetmezligi
e Solunum merkezi
ilac ( opiyat, barbiturat, anestezikler)
Santral alveolar hipoventilasyon
e Ust motor néron
Servikal spinal kord hasari
Siringomiyeli
Demiyelinizan hastaliklar
Tamorler
e On boynuz néron
Poliomiyelit
Werdnig-Hoffman sendromu
e Alt motor néron
Posttorakotomi frenik sinir felci
Guillain Barré Sendromu (GBS)
o Noromduskdiler bileske
Botulizm, miyastenia gravis
Noromiuskuler bloke edici ilaglar (kanamisin,
streptomisin)
Organik fosfor zehirlenmesi
Tetanos
e GOgus duvari ve plevra
Kifoskolyoz, yaniga bagh skar, flail chest
Massif plevral eflizyon, morbid obesite
Mdaskdler distrofi, pndmotoraks
e Hava yolu direncinin artmasi
Larengeal obstriiksiyon (krup, difteri, epiglotit,
yabanci cisim, aspirasyon, postekstibasyona bagl
0dem, vokal kord paralizisi)
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Klinik
Solunum sikintisi ile basvuran hastada hastaligin agirhgini ve acil miidahele gereksinimini belirlemek en
dnemli basamaktir. Oykii ve fizik muayene ile cogunlukla etyoloji tespit edilebilir. Solunum sikintisinin sebebi
ne olursa olsun ilk degerlendirme havayolunun gtiven altina alinmasi, dolasim degerlendirilmesi ve gereginde
ileri havayolu uygulamalari olmak tizere tiim sebepler icin ayni basamaklari icerir.
ilk degerlendirme
Pediatrik degerlendirme t¢geni adi verilen ilk muayene ile

e GOrinum

e Solunum

e Dolasim
degerlendirilerek acil miidahele gereksinimi belirlenir.
Goriiniim: Cocuklar yabanciladiklar ortamlarda ajite ve huzursuz olabilir, muayeneye diren¢ gosterebilirler.
Huzursuzluk ve anksiyete aynizamanda hipoksi ve sokunilkisaretleri de olabilir. Agir hipokside ve hiperkapnide
ise somnolans ve letarji gorilebilir. Bu nedenle huzursuzluk, ajitasyon veya deprese olan bir cocukta patolojik
durumlarin ekarte edilmesi sarttir. Asagida belirtilen muayene bulgulari dikkatle incelenmeldir.
Kas tonusu: Ciddi hastaligi olan cocuklarda kas tonusu genellikle azalir. Kas tonusunun normal olmasi iyiye
isarettir.
lletisim: Cocugun oyuncak veya bir objeye ilgi duymasi veya muayene olmaya direnc géstermesi normal
tepkidir. ilgisiz olmasi ve yabanciya tepki géstermemesi ciddi bir hastaliga isaret edebilir.
Avutulabilirlik: Cocugun yakini tarafindan avutulabilir olmasi iyiye isarettir.
Konusma/aglama ézellikleri: Aglama sekli agisindan guiclii ve sesli aglama iyiye isarettir. Zayif sesle aglama
ciddi hastalik belirtisi olabilir.
Uyanik, aglarken kolaylikla avutulabilen, kas tonusu normal ve yakinina cevap veren bir cocukta ciddi bir
hastalik cogunlukla beklenmez.
Solunum: Solunumisinin arttigini gosterenisaretler dikkatle incelenmelidir. Anormal anormal solunum sesleri
(sitridor, higilti), yardimcr solunum kaslarinin (supraklavikuler, interkostal, substernal) kullanilmasi, burun
kanadi solunumu, havayolunu acik tutmaya yonelik hastanin 6zel pozisyonda durmasi (koklama pozisyonu,
tripod pozisyonu gibi) solunum sikintisinin diger belirtileridir. Eger solunum sikintisi ilerlerse solunum sayisi
azalir, solunum duzensizlesir ve miidahele edilmezse solunum arresti ile sonuclanir.
Dolasim: Solukluk, siyanoz hipoksinin isaretleri olabilecegdi gibi doku perflizyonunun bozuldugu sok
durumlarinda da goriilebilir. Ayrica soguk ortam normal dolasimi olan cocukta periferik vazokonstriiksiyon ile
alacali gériinime sebep olabilir.
Fizik muayene
GOrandm, solunum ve dolasim muayenesini iceren pediatrik degerlendirme Ucgeni ile acil muidahele
gereksinimi belirlendikten sonra diger muayeneler tamamlanmalidir. Nabiz oksimetresi degeri ve hastanin
yaklasik kilosu kayit edilmelidir. Hasta stabil olunca tiim fizik muayene tamamlanir.
Vital bulgular:
Soluk sayisi: Solunum sayisi ve paterni kayit edilir. Tagipne solunum sikintisinin en sik rastlanan bulgusu olsa
daates, aglama, kalp hastaliklari, metabolik asidoz da tasipne sebebi olabilir. Her bir derece ates yiikselmesinde
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soluk sayisi 7-11 kadar artabilir. Yenidogan ve kiicik st cocuklarinda bronsiolit, bogmaca ve kafa travmasi
apne sebebi olabilir. Akciger dinleme bulgulari ile etyolojiye yonelik bulgular aranir.
Kalp hizi: Solunum sikintisi cogunlukla tasikardi ile birliktedir. Erken miidahele edilmezse bradikardi ve
kardiak arrest gorilebilir. Kan basinci ve doku perfiizyonu bulgulari kaydedilir.
Oksijen satiirasyonu: Nabiz oksimetresi oksijenizasyonu degerlendirmek acisindan 6nemli bilgi verir. Nabiz
oksimetresi invazif olamamasi ve hastayi siirekli izleme olanadi vermesi sayesinde besinci vital bulgu olarak
kabul edilmektedir. Kullanilan nabiz oksimetrelerinde glivenilir aralik % 80 ile 100'dir. Sattirasyon %80 altina
dustigiinde nabiz oksimetre ile hastanin takibi uygun degildir. Bu durumda arter kan gazi sonuglarina gére
hasta izlenmelidir.
Acil midahele gerektiren durumlar:

e Tam veya kismi Ust hava yolu obstriiksiyonu

e Tansiyon pnémotoraks

e Kardiyak tamponad

e Solunum yetmezligi
Muayene sirasinda ¢ocuk mimkin oldugunca sakin tutulmalidir. Aglama ve anksiyete havayolu capini
azaltarak ve oksijen ihtiyacini artirarak solunum isini artirir.

Oykii
Hastanin durumu stabilize olunca ayrintih 6yka alinmalidir.
Travma: Travma 6ykusi olmasi bazi tanilari isaret edebilir. Pnédmotoraks, pulmoner kontiizyon, yelken g6gus,
kalp tamponadi travma sonrasi gorilebilir.
Ses degisikligi: Genellikle Uist havayolu hasaliklarinda ses degisiklikleri siktir.
Semptomlarin siiresi ve ozellikleri: Ani ttkanma ve 6ksuruk krizleri yabanci cisim aspirasyonuna isaret
eder. Ani baslayan goégus agrisinin sebebi pnémotoraks olabilir. Yavas baslayan ve ilerleyen tasipne astim,
pndmoni ve kalp yetmezligi nedeniyle olabilir. Ates eslik ediyorsa enfeksiyoz etkenler diistiintilmelidir. Siyanoz
geg bir bulgudur. Genellikler oksijen satlirasyonunun diisukligu ile beraber kardiak output disiklgi de
eslik eder. Kan hemoglobin konsantrasyonu duslikse (< 5g/dl) siyanoz belirgin olmayabilir. Asiri sekresyon
olmasi orofaringeal veya laringotrakeal tikaniklik iasreti olabilir. Altta yatan hastaligi olan cocuklar dikkatle
degerlendirilmeldir. Ornegin orak hiicre anamisinde akut gégiis sendromu, astimi olan cocukta pnémotoraks
akla gelmelidir.
Cocuklarda nabiz oksimetresinin < %94 olmasianormaldir. Belirgin doku hipoksisi % 90 ve altindakidegerlerde
belirgindir. Nabiz oksimetresi asagidaki durumlardan etkilenir:

e Probun yarinden ¢ikmasi

e Dolasim bozuklugu

e Adiranemi

o Hipotermi

e Venodz konjesyon

e QOje surilmus olmasi

¢ Methemoglobinemi

e (O zehirlenmesi
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Laboratuvar

Hasta basinda oksijen satuirasyonu ile birlikte end- tidal karbondioksit 6lcimu yapilarak ventilasyon durumu
degerlendirilebilir.

Orta derecede solunum sikintisi olan bir hastada sebep 0ykii ve fizik muayene ile belirlenip ilk miidaheleye
cevap alindi ise (6rn: status astmatikus) ileri testlere gerek olmayabilir. ileri laboratuvar testleri hastaligin
agirligi ve altta yatan sebebin belirlenip belirlenmemesine gore istenebilir. Agir solunum yetmezligi varsa kan
gazlar bakilarak oksijenizasyon ve ventilasyon daha kesin bir sekilde degerlendirilir ve gerkeirse ileri havayolu
uygulamalan yapilabilir.

Diger kan testleri klinik bulgulara gore istenebilir. Enfeksiyon ve anemi sliphesi olan hastalarda tam kan sayimi,
diyabetik ketoasidoz stiphesinde kan sekeri, elektrolitler, kan gazlari istenebilir. Ates ve biling bozuklugu varsa
kan idrar ve BOS kdlturleri istenir.

Goriintiileme:

Her solunum sikintisinda goruintiileme sart degildir. Bazi 6zel durumlarda goériinttileme istenebilir:

Lateral boyun grafi: retrofaringeal abse, trakeit,epiglottit, krup

Anteroposterior ve lateral gogus filmi: pulmoner konsolidasyon, atelektazi, plevral ve perikardial sivi ve hava
kacaklari

Lateral dekiibit veya inspiratuar veya zorlu ekspiratuar gogus filmleri: yabanci cisim aspirasyonu
Ekokardiyografi: yapisal ve fonksiyonel kardiyak anormallikler

Ultrason: Perikardiyal ve abdominal sivi, pnémotoraks

GOgus tomografisi: intra-ekstra torasik yapisal anormallikler, kitleler, pulmoner ve kardiyak damar ve géguis
duvari anormallikleri

TEDAVI

Solunum sikintisi ile gelen hastanin tedavisinde oncelik oksijenizasyonun diizeltilmesi, ventilasyonun
saglanmasi ve solunum isinin azaltilmasidir. Hipoksemi hiperkarbiye gore cok daha fazla tehlikelidir.
Solunum yetmezliginde acil tedavide %100 oksijen kullanilir. Dolasim normalse oksijen saturasyonu
monitorize edilerek %94 (in Uzerinde olacak sekilde oksijen verilir. Oksijen satlirasyonunun %100 olmasi
parsiyel arteryel oksijen basincinin 80 ile 500 mmHg arasi bir deger olacagini gosterir. Bu nedenle
satlirasyon %100 oldugunda FiO2 azaltilarak satlirasyonun %94 lzerinde kalacak sekilde titre edilmesi
uygun bir yaklasimdir.

Solunum sikintisi olan hastalarin tedavisinde basariyi etkileyen 6nemli fakorlerden biri tedavi baslandiktan
sonra hastanin yakin takibi ve tekrar degerlendirilmesidir. Yakin takip ve tekrar degerlendirme ile hastahgin
seyri ve tedaviye yaniti degerlendirilir ve buna gore gerekirse tedavilerde degisiklik yapilir.

OKSIJEN TEDAVISI

Solunumsikintisiolan ¢cocuk hizlica hizlicadegerlendirilir. Havayolunun stabilizasyonu 6nceliklidir. Havayolu
acikligi ve solunum isini idame ettirebilmesi degerlendirilir. Hava yollari agik ve etkili spontan solunumu var
ise oksijen tedavisine baslanir. Oksijen tedavisinde hastanin yasi, ihtiyaci ve tedavideki hedefler g6zéniinde
bulundurulur. Oksijen sistemleri diisiik akimli ve yuksek akimli sistemler olarak kategorize edilir. Yeterli
inspiratuar kuvvetive vital kapasitesi olan grupta, verilen oksijen akimrhastanin kendiinspiratuarakimindan
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daha diistik akimli ise “diistik akim sistemleri’, oksijen akimi hastanin ihtiyacindan daha fazla akimli “yiiksek
akim sistemleri” denir. Diistik akim sistemlerinde hastaya uygulanan fraksiyone O, konsantrasyonu (FiO,)
hastanin inspiratuar hava akimina ve gaz akimina gore degisir, bunlara degisken performansli sistemler
denir. Ylksek akim sistemleri ile hastaya istenen oranda sabit FiO, sunmak mimkdndr.

Oksijen Sistemleri:
Duslk akim sistemleri
1. Nazal kanul
2. Nazofarengeal kateter
3. Trakeostomi oksijen adaptorleri
4. Trakeostomi kateteri
Rezervuar sistemler
1. Basit oksijen maskesi
2. Kismi geri solumali maskeler
3. Geri solumasiz maskeler
Yuksek akim sistemleri
1. Ventliri maskesi

2. Rezervuarl nebulizer

Kapali sistemler
1. Oksijen bashg:
2. Kuvoz

Burun kandilleri ile sit¢cocugu ve yenidoganda maksimum 2 L/dk oksijen uygulanabilir. Dakika ventilasyonu
ve inspiratuar akima gére FiO, degisir. Daha buyUk cocuklarda 4 It/dak’ ya kadar O, verilebilir ve FiO, en
fazla 0.21-0.44 arasinda degisir. Akim hizi 5 It/dak’yi gectiginde trakeada irritasyon, trakeit ve kanama
yapabilirler. Nazal kantllerin sik sik kaymasi tedaviyi zora sokabilir. Asiri mukus drenaji, mukoza 6demi
veya septum deviasyonu varliginda tedavi etkisiz olabilir. Nazofaringeal kandllerin olumsuz yanlari burnun
fizyolojik olarak havayi nemlendirme ve isitma islevini atlamis olmasidir (sekresyonlarla tikanabilecedi icin
en geg 4 saatte bir kandl veya kateterin ucu emizlenmelidir.). Oksijen (O,) tedavisi icin burun kateteteri
kullanimi giinimuizde 6nerilmemektedir. Transtrakeal kateter bakimi zor ve pahalli olamsi nedeniyle pek
kullanilmamaktadir.

Basit yluz maskeleri seffaf plastikten yapilmis maskeler olup ekspire edilen karbondioksit atilimini saglayan
delikler igerirler. Bu sistemde burunun nemlendirme ve isitma fonksiyonu atlanmamis olur, fakat kusma
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durumunda aspirasyon riski vardir. 5-10 It/dak hizinda O, verildiginde, FiO, hastanin inspiratuar akim hizina,
dakika hacmine ve solunum sekline gore % 35-50 arasi degisir. Rezervuarli maskelerde, basit maskeye
rezervuar eklenmistir. Bu maskelerde hastanin ekspiryum havasini geriye soluyup solumamasina gore kismi
geri solumali ve geri solumasiz maskeler olarak ikiye ayrilirlar. Kismi geri solumali maskelerde ekspiryum
havasinin bir kismi hasta tarafindan geri solunurken, geri solumasiz maskelerde 6zel kapak sistemi hastanin
ekspiryum havasinin tamamen disari atilmasini saglar. Bu sistem sayesinde entiibe olmayan hastalarda,
maskenin rezervuari %100°ltk O, ile dolduruldugunda ve hastanin dakika hacminden daha yiksek akimli
O, (minimum 10 It/dk) verildiginde, FiO2 %100 yaklasir. Kismi geri solumali maskelerde ise FiO, en fazla
0.60-0.80" e cikabilir.

Yuksek akimli sistemlerden Venturi maskesinde hastanin inspiratuar akimindan daha yuiksek oksijen akimi
verilir ve hastaya uygulanan FiO2 sabit kalr ( % 24-40).

Oksijen bashgi (oxygen hood) o6zellikle yenidogan ve kuguk sit cocuklar i¢in uygundur. Oksijen
konsantrasyonu degiskenlik gosterebilir. Oksijen konsantrasyonu % 21 ile % 100 arasinda degisir.
Acildiginda oksijen konsantrasyonu belirgin olarak duiser. Karbon dioksit birikkmemesi icin oksijen akimi 7
L/dk tGzerinde olmalidir.

Spontan soluyan ve arter oksijen basinci yiiksek oldugu halde ylksek oksijen verilen hastalarda solunum
depresyonu meydana gelebilir. Yiksek konsantrasyonda oksijen (FiO2 > % 50) absorpsiyon atelektazisi,
oksijen toksisitesi, ve/veya silia ve I6kosit fonkiyonlarinda bozukluk meydana gelebilir. Bleomisin alan
hastalara oksijen verilirken dikkatli olunmalidir.

Balon maske uygulamasi: Hastane disinda solunum yoksa ve 6zellikle transport siiresi kisa ise balon
maske uygulamasi en az entubasyon kadar etkili ve gtivenli bir uygulamadir. Balon maske uygulamasinda
yluze uygun maskenin kullanilmasi, havayolunun acgik tutulmasi, etkin ventilasyonun saglanmasi
ve ventilasyonun etkinliginin degerlendiriimesi onemlidir. Uygulama sirasinda asiri ventilasyondan
kaginilmalidir. Asiri ventilasyon ile intratorasik basing artar ven6z dénis azalir ve kardiak output ile beraber
beyin ve coroner perflizyon azalir. Ayrica klculk havayolu obstriiksiyonu olan vakalarda asiri ventilasyon
ile hava hapsi ve barotravma yaninda midenin hava ile asiri sismesi, rejurjitasyon ve aspirasyon gorulebilir.

Endotrakeal entiibasyon: Cocuk hastalarin anatomik yapisi eriskinlerden farkli oldugundan pediatrik
endotrakeal entubasyon 6zel egitim gerektirir. Acil entubasyon gereksinimi oldugunda egitimli personel
tarafindan olabilecek komplikasyonlari en aza indirmekicin hizl ardisik entubasyon uygulanir. Bu uygulama
sirasinda sedatif, noromuskuiler bloke edici ajanlar ve diger bazi ilaglar kullanilir. Trakeal entubasyon
sirasinda aspirasyonu 6nlemek icin uygulanan krikoid basinin etkinligi kanitlanmamistir. Basi yapilacaksa
ventilasyona engel olmayacak sekilde yapiimalidir.

Cocuk hastalarda hem kafli hem de kafsiz endotrakeal tiip kullanilabilir. Kafli tlip kullanimi aspirasyon
riskini azaltabilir. Eger kafli tip kullanilacaksa kaf basinci yakin izlenmelidir (<20 mmHg). Tup boyutu olarak
kafli tiip kullanilacaksa 1 yasi altinda 3.0 mm i¢ capli, 1-2 yas arasi 3.5 mm i¢ ¢capli 2 yasin Gzerinde ise i¢ ¢api
3.5+(yas/4) formilu ile hesaplanarak kullanilir. Kafsiz tiip kullanilacak ise 1 yas altinda 3.5 mm, 1-2 yas arasi
4.0mm, 2 yas Uzeri ise 4+(yas/4) formuli ile i¢c capr hesaplanarak kullanilir. Entubasyon éncesi cocugun
boyuna uygun tip ile birlikte 0.5 mm buytk ve kii¢iik tlip hazir bulundurulmahdir.
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Entubasyon sonrasi yanls uygulamalari ayirt etmek acisindan tipun yeri dogrulanmalidir. Bunun igin:
1. Akciger sesleri dinlendiginde her iki akciger esit havalanmahdir.
2. Gastrik hava sesiolup olmadigi tespit edilir. Tip trakeada ise midede havalanma sesi duyulmamalidir.

3. EkshalasyondakiCO, 6lculir. Eger trakeadaise ekspiryumdaki CO, 6l¢lebilir. En glvenilirdogrulama
yontemidir.

4. Akciger filmi cekilerek tipun yeri dogrulanabilir.
5. Eger emin olunamiyorsa direk laringoskopi ile tlipiin vokal kordlar arasindan gectigi kontrol edilir.

6. Entlibe edilen bir hasta sonradan kotilesirse asagidaki olasiliklar kontrol edilir:

Q

. Tapln yerinden ¢ikmasi
b. Tupun tikanmasi

¢. Pnémotoraks

d. Ekipman hatasi

Entibe bir hastanin sekresyonlari aspire edilirken aspirasyon basinci -80 -120 mmHg basinglarini
ge¢memelidir.

ALTTA YATAN HASTALIGIN TEDAViISI
Solunum yolu tikanikhgi varsa giderilmesi, solunum depresyonu yapan ilaglarin viicuttan uzaklastiriimasi
veya antidotlarinin  kullanilmasi, akcigerlerin genislemesini engelleyen faktorlerin  giderilmesi,
bronkokonstriikstyonun tedavi edilmesi kalici tedavi basarisi icin cok dnemlidir.
MEKANIK VENTILASYON
A- Non invazif mekanik ventilasyon endikasyonlar
1. Kronik obstriktif akciger hastaliklar (Kistik fibroz ya da bronkopulmoner displazi)
Kardiyojenik pulmoner 6dem
Immunsiprese hasta
Akut akciger hasari
Astim
Noromuskdiler/Norolojik hastalik
Non invazif mekanik ventilasyon kontrendikasyonlari
Kardiyopulmoner arrest/ spontan solunumu diizensiz olan hastalar
Kardiyopulmoner olarak stabil olmayan hastalar (sok,..)
Bilinci kapali hasta
Aspirasyon riski fazla olan hastalar
Havayolu ac¢ikhigini saglayamayan hastalar
Nazofarenkste anatomik bozukluklari olan hastalar
Yakin zamanda ytiiz, 6zofageal ve gastrik ameliyat gecirenler
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Kraniyofasyal travma veya yanik
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B. invazif Mekanik Ventilasyon
Mekanik ventilasyonun en 6nemli endikasyonu yeterli arteryel oksijen diizeyinin ve karbon dioksit
eliminasyonun saglanamamasi olarak tanimlanan solunum vyetersizligidir. Arteryel karbon dioksit
duizeyinin (PaCO,) 60 mmHg uzerinde ve pH'in 7.25'in altinda olmasi ve PaO,’nun 60 mmHg altinda olmasi
en sik kabul géren tanimdir. Mekanik ventilasyon entilibe edilen kritik hastalara solunum destegi vermek
amaciyla kullanilir. Tedavi amaciya kullaniimaz.
Mekanik Mekanik ventilasyon uygulamasinin 4 6nemli amaci vardir:

1. Yeterli oksijen sunumunu artirmak

2. Yeterli alveoler ventilasyonu saglamak

3. Solunum mekaniginin normale dénmesini saglamak veya korumak

4. Solunum sisteminin metabolik ihtiyacini azaltmak

Solunum sikintisi olan hastanin endotrakeal entiibe edilerek mekanik ventilasyona baglanmasinda

klinik belirtiler arter kan gazi sonucu kadar 6nemlidir. Arter kan gazi veya pulse oksimetre degerleri hastanin
klinik bulgulari ile birlikte degerlendirilmelidir. Mekanik ventilasyon uygulamasinda her hastaya ayri olarak
degerlendirilir. Hastanin yasi ve altta yatan hastaliklar 6nemlidir. Hastanin preterm olmasi, hastada
konjenital kalp hastaligi, kronik akciger hastaligi, bronsiolit, eriskin respiratuar distres sendromu, astim
bulunmasi ventilasyon yaklasimini tamamen degistirir.

Restrikif Akciger Hastaliklari ve Mekanik Ventilasyon

Pnomoni, intertisyel hastaliklar, aspirasyon pnomonisi, bogulagelme ve ARDS restriktif akciger
hastaliklarindan bazilaridir. Bu hastaliklarin genel 6zelligi fonksiyonel rezidiiel kapasitenin azalmasi,
ventilasyon perflizyon oraninin bozulmasi ve santtir. Bu hastalarda hipoksemi gelisir ve hastalar cogunlukla
tasipneiktir.

Bu hastalarin tedavisinde hedef, ventile olmayan alanlar agmak, fonksiyonel rezidiel kapasiteyi (FRK)
saglamak, ventilasyon perflizyon oranini (V/P) ve oksijenlenmeyi diizeltmektedir. Pozitif end eksipiratuar
basin¢ (PEEP) uygulamasi ve ortalama havayolu basinci (MAP) ile bu hedef saglanir. PEEP'in ve MAP’In
artinlmasi hasta olmayan akciger boélimlerinin asiri gerilmesine yol acabilir, kalp debisini azaltabilir ve
saglam akciger bélumlerinin perflizyonunu bozar. En diistik FiO, ve havayolu basinciile yeterli oksijenlenme
saglanmaya calisiimalidir. Bunun yaninda kalp debisinin de optimum olmasi saglanmalidir.

Obstriiktif Akciger Hastaliklari

OAH temel stratejisi akcigerdeki hava hapsini artirmadan ve akciger distansiyonuna neden olmadan
yeterli oksijenlenmeyi ve ventilasyonu saglamaktir. Agir astimh ¢cocuklarda bu hedef diistik ventilator hizi
ve inspiryum zamanini uzun tutularak saglanabilir. Bu, havanin bosalmasi icin yeterli ekspiryum zamanini
ve gaz dagilimi icin yeterli inspiryum zamanini saglar. Akut dénemde permisif hiperkapniye izin verilir.
Mekanik ventilasyon sirasinda auto-PEEP’in monitorize edilmesi ventilasyonu kolaylastirir. Spontan
solumaya baslayan hastalarda auto-PEEP’e bagli solunum isini azaltmak amaciyla PEEP eklenir.
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Ogrenim Hedefleri
1. Sepsis septik sokta kullanilan tanimlamalar
2. Septik sok klinik bulgularinin 6grenilmesi
3. Septik sok tedavi ilkelerinin 6grenilmesi
4. Septik sok tedavi akis semasinin 6grenilmesi

Sepsis, kanitlanmis veya olasi enfeksiyona karsi gelisen sistemik inflamatuvar yanit sendromudur.
Cocuklarda ciddi sepsis sikligi artmaktadir; 2005 yilinda ciddi sepsis tanisi alan ¢cocuk hasta orani 1995
yilinin iki katidir. Dolayisiyla sepsis gliniimuizde dnemini koruyan erken tanisi hayat kurtarici olan dnemli
bir saghk problemidir.

Erkek cocuklarda kizlara gore daha sik gorilmektedir. Disik dogum agirlikli bebekler, sepsise bagh
olimlerin yaklasik dortte birini olusturmaktadir. Sepsis epidemiyolojisinde en 6nemli faktorlerden
biri yastir. Yas ile sepsis gorilme sikhdi arasinda ters iliski vardir. Sepsisin en sik goriildigu yas grubu,
yenidogan dénemi ve Ozellikle 3 yasindan kiclik bebeklerdir ve bu donemde o6lim olasiligi da diger
yaslardan yuksektir. Cocukluk ¢agi sepsisinde insidans 0.56/1000 iken sut cocuklugu déneminde insidans
56/1000'ler duzeyindedir. Sepsis tanili hastada immun yetmezlik, renal ve hepatik yetmezlik, neoplazi gibi
altta yatan hastalik varligi, enfeksiyon etkeni ve enfeksiyonun kazanildigi yer, tedavi basamaklari ve yasam
beklentisi Gzerinde etkili faktorlerdir. Epidemiyolojik faktorler 6zellikle altta yatan hastaligi olan ¢cocuklarda
yasla beraber degisir. Ornegin sepsis, siit cocuklarinda kronik akciger hastaligi ve konjenital kalp hastaligi
olan ¢ocuklarda, 1-9 yas arasi néromuskiiler hastaligi olanlarda ve daha ileri yaslarda ise kanser hastaligi
olan cocuklarda sik gorulir. Benzer sekilde sepsis kaynadi da yasa gore degisir. SUt cocuklarinda en sik
bakteriyemi goriiliirken, daha biiylik cocuklarda solunum sistemi enfeksiyonlari siktir.

Cocukluk cagi sepsisinde mortalite 1966 yilinda % 97 iken 1995 yilinda % 9'lara azalmistir. Pittsburg bolgesi
2003 yil verilerine gore sepsise bagh mortalite saghkli cocuklarda % 2, kronik hastaligi olan ¢ocuklarda %
12/dir. italya'da yapilmis prospektif cok merkezli pediatrik calismada agir sepsis ve septik sok mortalitesi
sirasiyla % 17,7 ve % 50,8 olarak belirlenmistir. Cocuklarda sepsis mortalitesinde azalma antibiyotik
tedavisinde, erken tani olanaklarinda ve yogun bakim alanindaki gelismeler ve sepsis patogenezinin iyi
anlasilmasi sonucu gerceklesmistir. Ancak cocuklarda sepsis halen 6nde gelen 6nemli 6lim nedenleri
arasindadir. Amerikan Birlesik Devletlerinde (A.B.D) yilda 751.000 yeni sepsis olgusunun gorildigu tahmin
edilmekte, 250.000'nin 6limle sonuglandigi distintilmektedir.

Sepsis mortalitesi, erken tani konulmadigi ve tedavisi yapilmadigi zaman artmaktadir. Tani ve tedavide
gecikilen her gecen saat 6lim beklentisini ... kat artirmaktadir. Bu makalemizde amacglanan tlkemizde
sepsis mortalitesini azaltmak icin erken tanida faydali olabilecek klinik yaklasimlar ve ilk basamak
tedavilerini anlatmaktir.
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Sepsis Tanisi

Amerikan Gogus Dernegdi (American Thoracic Society=ATS), Amerika Gogus Hekimleri Koleji (American
College of Chest Physicians=ACCP) ve Yogun Bakim Dernegi (Society of Critical Care Medicine=SCCM)
1992 yilinda sistemik inflamatuvar yanit sendromu, sepsis, agir sepsis ve septik sok tanimlamalarini
yayinladilar. Ancak sepsis ile ilgili yapilan son calismalarda, sepsis fizyopatolojisini daha iyi yansitan
tani kriterlerine gereksinim oldugu gosterildi. Bu nedenle 2001 yilinda uluslararasi sepsis tanimlamalari
konferansi diizenlendi. ACCP, SCCM, ATS, Avrupa Yogun Bakim Dernegi (European Society of Intensive Care
Medicine=ESICM), ve Cerrahi infeksiyon Derneginin (Surgical Infection Society=SIS) katildigi konferans
sonucunda 1992 yih sepsis tani kriterleri gecerli kalmakla birlikte klinik calismalara alinan hastalar daha
iyi tanimlamak ve siniflamak amaciyla bazi eklemeler yapildi. Sepsis tani kriterleri 2005 yilinda yeniden
diizenlendi ve 2012 yilinda son guincellemeler yayinlandi.

Sistemik inflamatuvar Yanit Sendromu (SIRS)

Sistemik Inflamatuvar Yanit Sendromu; enfeksiyon, yanik, travma, pankreatit ve bazi diger hastaliklara
bagli gelisen inflamatuvar reaksiyondur. Cocuklarda SIRS tanisi koyulurken erigkin hastalardan farkli olarak
vital bulgularin yas ile degistigi g6z 6niinde bulundurulmalidir. Cocuk hastalarda SIRS tanisi birisi viicut
1sisi veya lokosit sayisindaki degisiklik olmak tizere asagidaki kriterlerden en az ikisinin varliginda konulur.
Enfeksiyon, sepsis ve SIRS ic ice gecmis sistemik inflamatuvar sirecler olup aralarindaki iliski Sekil 1'de

gosterilmistir.

Travma
Enfeksiyon Yanik
Pankreatit

Sekil 1. Sistemik inflamatuvar Yanit Sendromu
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Sistemik inflamatuvar Yanit Sendromu Tani Kriterleri

1. Vicut sisi; rektal olarak dlculen viicut isisinin > 38,3 °C ya da < 36 °C olmasi,

2. Tasikardi; eksternal uyari, kronik ilaglar veya agrili uyaran olmadan ortalama kalp hizinin yasa gore
>2 Standart Sapma (SD) olmasi ya da 1/2 - 4 saat icinde agiklanamayan nabiz artisi,

3. Bradikardi; bir yas alti icin vagal uyari, beta blokdr kullanimi ya da konjenital kalp hastaligi olmadan
ortalama kalp hizinin yasa gore 10 persentilin altinda olmasi ya da 1/2 saatte agiklanamayan kalp
hizinda devamli azalma,

4. Solunum sayisi; yasa gore > 2 SD olmasi ya da kas hastaligi veya anestezi sonrasi olmayan, akut
gelisen mekanik ventilasyon ihtiyacinin olmasi,

5. Lokosit sayisi; yasa gore duisiik ya da yuksekligi (kemoterapi nedenli olmadan) veya beyaz kiire sayisi
normal oldugu halde immatir polimorf niiveli 16kosit (PNL) sayisinin % 10'un tzerinde olmasidir.
Yasa gore 5. ve 95. persentildeki vital bulgular ve |6kosit degerleri Tablo I'de verilmistir.

Tablo I. Yasa Gore Vital Bulgular ve Laboratuvar Degerleri

[ - Kalp hizi/dk S;Iunum Lokosit
sayisi/dk | sayisi 10" mm

Yas grubu Tasikardi | Bradikardi

0 GUN -1 HAFTA >180 <100 =50 =34

1 HAFTA-1 AY >180 <100 >40 >19.5 ve <5
1 AY-1 YAS =180 <90 >34 >17,5ve <5
2-5YAS >140 NA >22 >15,5 ve <6
6-12 YAS =130 NA =18 >13,5ve <4,5
13-18 YAS >110 NA >14 >11ve <45

Sepsis

Sepsis, SIRS ile birlikte kanitlanmis (pozitif kilttr) ya da klinik ile siphelenmis enfeksiyon bulunmasidir.
Enfeksiyon varligi kanitlanmamis olsa da klinisyen tarafindan hastanin septik goriintiisiiniin tespiti
onemlidir.

Sepsis Tani Kriterleri
Supheli veya kanitlanmis enfeksiyon ve asagidakilerden bazilari;
Genel kriterler

e Ates>383°C

e Hipotermi < 36°C

e Takipne

e Biling degisikligi

e Diyabet olmayanlarda hiperglisemi (kan sekeri>140 mg/dL)
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Inflamatuvar kriterler

Lokositoz yasa gore > 2 SD olmasi

Lokopeni yasa gore < 2 SD olmasi

Normal beyaz kiire sayisi ile beraber > %10 bant formu
Plazma C reaktif protein degerinin normalin >2 SD olmasi

Plazma prokalsitonin degerinin normalin >2 SD olmasi

Hemodinamik kriterler

Arteriyel hipotansiyon (yasa gore normal degerinin <2 SD olmasi)

Organ disfonksiyon kriterleri

Arteriyel hipoksemi (PaO,/Fi0,<300)

Akut oliguri (yeterli sivi replasmanina ragmen 2 saatte idrar cikisi < 0.5 mL/kg/saat)
Kreatinin artisi > 0.5 mg/dl

Koaguilasyon bozuklugu (INR >1.5 ve PTT >60 sn)

ileus (barsak seslerinin olmamas)

Trombositopeni < 100.000/mm?

Hiperbilirubinemi (plazma total bilirubin >4mg/dl)

Doku perfiizyon kriterleri

Agir Sepsis

Hiperlaktatemi > Tmmol/L

Kapiller dolum zamaninin uzamasi veya deride alacali gériiniim

Sepsise bagl doku perflizyonu ve organ disfonksiyonu varligidir (asagidakilerden herhangi birinin

enfeksiyona bagl oldugu distnilmelidir).

Sepsise bagh hipotansiyon

Laktat artis

Yeterli sivi replasmanina ragmen, 2 saatte idrar ¢ikisi < 0.5 mL/kg/saat
Akut akciger hasari PaO_/ FiO,< 250 (pnémoni yoklugunda)

Akut akciger hasari PaO_/FiO, <200 (pnémoni varliginda)

Kreatinin ylksekligi >2.0 mg/d|

Bilirubin yuksekligi >2.0 mg/dl

Trombositopeni <100.000 mm?3

Koaguilopati (INR>1,5)
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Septik Sok

Sepsiste tanili hastada baska nedene bagl olmayan ve 40 cc/kg sivi tedavisine ragmen devam eden
kardiyovaskiiler disfonksiyondur. Eriskin hastalarda hipotansiyon olmasi kardiyovaskiler disfonksiyonu
gosterir. Cocuk hastalarda septik sok tanisi icin hipotansiyon olmasi sart degildir. Cocuklarda vaskuler
tonus daha uzun siire korunabildiginden hipotansiyon gelismeden ¢ok daha 6nce sok tablosu var olabilir.
Bu nedenle tasikardi ile birlikte seyreden hipoperflizyon da cocuklarda septik sok olarak tanimlanir.
Cocuklarda hipotansiyon ge¢ bulgu oldugu icin varhdi hastalik ciddiyeti artmis dekompanse sok tablosu
gelistigini gosterir.

Sepsis Etiyolojisi

Sepsis etiyolojisi, cocugun yasi, enfeksiyonun toplum veya hastane kaynakli olmasi, cocugun immun
durumu, enfeksiyonun yeri ve altta yatan hastalia gore degiskenlik gosterir. Yenidoganlarda gram negatif
enterik basiller (Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli), B grubu streptokok ve Listeria monocytogenes
en sik etkenleri olustururken Haemophilus influenzae, enterokoklar ve hemolitik streptokoklar daha nadir
goriilen etkenlerdir. 1-3 ay arasi bebeklerde en sik sepsise neden olan etkenler H. influenzae tip b, S.
pneumoniae, E. coli ve B grubu streptokoklardir. Yenidogan doneminden sonra toplum kaynakli sepsisin en
sik gorilen etkenleri S. pneumoniae, H. influenzae tip b, Neisseria meningitidis'dir. Staphylococcus aureus, A
grubu streptokoklar ve Salmonella tirleri daha az gorilen etkenlerdir.

Hastane kaynakli sepsislerde etkenler hastanin yattigi hastaneye ve hastane icinde bulundugu Uniteye,
hastanin birincil hastaligina ve yapilan girisimlere gore farklilik gosterir. En sik karsilasilan etkenler koagtilaz
negatif Stafilokoklar, S. aureus, enterokoklar, Pseudomonas aeruginosa, K. pneumoniae, Acinetobacter tirleri
ve Candida turleridir.

Altta yatan hastaliga ve enfeksiyon bolgesine gore de etkenler soyle siralanabilir: dalagi olmayan veya
dalak fonksiyonunda bozukluk olan hastalarda S. pneumoniae ve Salmonella tirleri; kompleman sisteminde
eksikligi olan hastalarda meningokok; nefrotik sendromu olan hastalarda S. pneumoniae; notropenik
hastalarda gram negatif bakteri (P.aeruginosa, E. coli, K. pneumoniae), gram pozitif bakteri (koagtilaz negatif
stafilokoklar, hemolitik streptokoklar) ve mantar (kandida) sepsislerinin sikligi artmistir.

Sepsis Riski Yiiksek Olan Hastalar
e Preterm ve yenidogan bebekler,
e immiin yetmezlikli hastalar,
e Girisim yapilmis hastalar (ameliyat, santral ven6z kateter, idrar sondasi, entlibasyon, mekanik
ventilasyon vs.),
¢ Yogun bakimlarda yatan hastalar,
e Transplantasyon yapilan hastalar,
e Kronik hastahgi olanlar,
e Malndtrisyonu olan hastalar,
e Notropenik olan veya kemoterapi alan onkolojik hastalar,
e Konjenital anomalili hastalar (dogumsal kalp hastaliklari, genitotriner anomali gibi),
e Yanik, ciddi travmaya ugrayan hastalar,
e Noromuskuler hastaligi olanlardir
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Sepsis Fizyopatolojisi
Sepsis triadi sistemik inflamasyon, koagtilasyon ve bozulmus fibrinolizdir. Sepsiste bakterinin veya bakteri
drtnlerinin dolasima ge¢cmesiyle inflamasyon sistemi aktive olur. Gram negatif bakterilerin duvarinda
bulunan lipopolisakkaritler (endotoksin), gram pozitif bakteri duvarinda bulunan lipoteikoik asit
peptidoglikan kompleksi veya mikroorganizmalarin salgiladigi enzimler (ekzotoksin) inflamasyon sistemini
aktive eder. inflamasyon sisteminin aktivasyonu ile bir grubu inflamasyonu arttirici (pro-inflamatuvar
sistem), bir grubu da inflamasyonu azaltici (anti-inflamatuvar sistem) yonde etki eden ¢ok sayida araci
madde ortaya cikar. Proinflamatuvar sistemin ilk salinan mediatorleri interlokin-1 beta (IL-1beta), timor
nekrozis faktor- alfa (TNF- alfa) ve interlokin-6 (IL-6)'dir, anti-inflamatuvar sistemin en belirgin mediatorleri
interlokin-4 (IL-4), interlokin-10 (IL-10) ve plazminojen-aktivator faktor (PAF)'dir. Salgilanan bu mediatorler
inflamasyon mekanizmasinda rolli olan bazi sistemlerin (kompleman sistemi, kinin-kallikrein sistemi,
koaglilasyon sistemi, ACTH-Beta endorfin sistemi gibi) aktivasyonuna yol acar. Bu iki sistemin aktivasyonu
sonucu SIRS gelisir. Sepsis bir anlamda sistemik inflamatuvar yanit sendromunun enfeksiyona bagli
ortaya cikisi olarak adlandinlabilir. Bakteri, virls, funguslarin saldigi endotoksin ve mannoz gibi maddeler
ylzey farklilasma antijenleri ve baska reseptorler araciligiyla monosit, polimorf niiveli I6kositler (PNL) ve
makrofajlar etkinlestirmektedir. Bu hiicreler mikroorganizmalarn oldirmekte, T lenfositlere tanitmakta
ve antikor yanitinin olusmasini saglamaktadir. Mononukleer hiicreler tarafindan salinan sitokinler,
mikroorganizmalarin badisiklik sistemi hiicreleri tarafindan yok edilmesini gliclendirirken endotel lizerinde
adezyon molekiillerinin ekspresyonunu da artirmakta, nitrik oksit (NO) Uretimi yoluyla vazodilatasyonu
tetiklemekte ve pihtilasma sistemini de aktive etmektedir.
Sepsiste hedef organ damar endotelidir ve hemen hemen biitiin mediyatorler damarlar Gzerine etkilidir.
Endotoksin, TNF-alfa, IL-1, PAF, I6kotrienler, tromboksan A, ve NO endotel gecirgenligini artirir. Kompleman
sisteminin aktivasyonu da endotel hasari yapar. Komplemanin aktivasyonu, damar gecirgenligini dogrudan
veya notrofilleri aktive ederek dolayli yolla bozar. Ayrica degraniilasyon esnasinda notrofillerden agiga
¢ikan toksik oksijen radikalleri ve lizozomal enzimler de endotel gecgirgenligini artirir. Damar gecirgenliginin
artmasi ve endotel hasari, ekstravazasyon ve mikrotrombduslerin olusumunu kolaylastirir. Bir anatomik
yerde yeterli endotel hasari olusunca, orada organ perflizyonu bozulur ve organ yetersizligi gelisir.
Septik sokta gorilen klinik patofizyolojik degisiklikler;

e Artmis vaskiler / kapiller gecirgenlik,

¢ Patolojik vazokonstriksiyon ve vazodilatasyon,

e intravaskiiler koagiilasyon ve fibrinolizis bozuklugu,

e Miyokard disfonksiyonu erken hiperinflamatuvar evrede hiicresel diizeydeki bu olaylara bagli

gorilmektedir.

Klinik Bulgular

Sepsisin erken bulgulan 6zgiin degildir, tim organ fonksiyonlari etkilenebilir. Davranis degisiklidi, irritabilite,
beslenme glcligi, bulanti, kusma gorilebilir. Erken sepsis hiperdinamik fizyoloji ile karakterizedir.
Sistemik vaskiiler rezistans azalmis, kardiyak debi artmistir. Hastalar toksik veya hasta gorinimlidir ve
takipne, tasikardi, sigrayici nabiz, normal kapiller geri dolum zamani ve ates vardir. Ancak 6zellikle yeni
doganlarda ates olmayabilir. Yeni dogan bebeklerde sepsis sirasinda hipotermi gorulebilir ve bu koti
prognozla iliskilidir. Hastalar genellikle takipneiktir, kan gazinda respiratuvar alkaloz mevcuttur. Akciger
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kapillerinde kagak artmistir, hipoksi solunum yukiint daha da arttirarak solunum yetmezligine neden olur.
Kapiller kacak sonucu viicutta periferde 6dem gelisir. Diger olasi bulgular mental konfiizyon, irritabilite ve
diyaredir. Dikkatli cilt muayenesi ile petesi, purpura veya sarilik gortlebilir.

Soguk sokta miyokard fonksiyonlari ileri derecede baskilanmistir, buna periferik direng artisi veya azalmasi
eslik eder. Soguk sok klinik bulgulari, biling degisikligi, kapiller geri dolum zamani uzamasi (> 2 sn), periferik
nabiz dolgunlugunda azalma, alacali renkte soguk ekstremiteler, idrar cikisinin <1 ml/kg/saat olmasidir.
Sicak sok, hayati organ perflizyonlarinin azaldig periferik direncin distigu klinik durumdur. Sicak sok
klinik bulgulari, biling degisikligi, kisa kapiller geri dolum zamani, sigrayici nabizlar, sicak ekstremiteler, idrar
¢ikisinin <1 ml/kg/saat olmasidir. Soguk sok ile sicak sok arasinda ti¢ temel farklilik mevcuttur: Soguk sokta
ekstremite soguk, kapiller geri dolum zamani uzun ve dar nabiz basinci var iken; sicak sokta ekstremite
sicak, kapiller geri dolum zamani hizli ve genis nabiz basinci vardir.

Sepsisin septik soka ilerlemesiile biling degisikligi belirginlesir. Erken donemde canli olan periferik nabizlar
klinigin ilerlemesi ile 6nce zayiflar sonra kaybolur, normal olan kapiller dolum zamani giderek uzar.

Septik sokun ileri safhasinda artmis sistemik vaskdler direng, azalmis kardiyak debi, hipotansiyon ve coklu
organ yetmezligine ait etkilenen organa gore klinik bulgular goralir. Akciger etkilenmesine bagh Akut
Respiratuvar Distress Sendromu (ARDS), karaciger etkilenmesine bagli hepatomegali ve sarilik, santral
sinir sisteminin etkilenmesine bagl olarak bilincin giderek kapanmasi ve konviilziyon; damar ici pihtilasma
(dissemine intravaskiiler koagulasyon) gelisimine bagli olarak kanamalar gortlebilir, bdbrek etkilenirse
bobrek yetmezligi sonucunda idrar cikisi azalabilir.

Sepsis eger fokal enfeksiyona (pnédmoni, menenyjit, idrar yolu enfeksiyonu) ikincil olarak ortaya ¢ikmis ise
veya sepsis gidisinde fokal enfeksiyon olusmus ise buna ait klinik belirtiler de tabloya eklenecektir.
Laboratuvartanikoymakicin yardimcidir, kesin taniytkoydurmaz. Sepsis diistintilen hastalardan kan ktiltard,
idrar kaltlird, ishali varsa diski kiiltlrd, fokal enfeksiyon odagi varsa bolgesel kiiltiirler (periton, plevra, abse
gibi), santral sinir sistemi enfeksiyon bulgulari varsa beyin omurilik sivisi ve mevcutsa kateter kultirleri
alinmahdir. Kiltir sonucu beklenmeden tedaviye baslanmalidir. En iyi kosullarda septik soklu hastalarin
% 40'Inda etken izole edilebilmektedir. Tam kan sayiminda lokositoz veya I6kopeni gorilebilir; periferik
yaymada sola kayma belirgindir. Kanama testlerinde bozukluk mevcuttur. Beyaz kiire, sedimentasyon,
CRP, PCT, IL-6 gibi biyobelirtecler tani koymada yardimcidir. Kan gazinda baslangicta respiratuvar alkaloz
gorilurken klinigin ilerlemesi ile metabolik asidoz gelisir ve son donemde mikst tip asidoz gorlir. Kan
laktat diizeyinde artis olur. Sepsisli hastalarda glikojen depolarinda azalma, glukoneogenezde bozulma ve
glukoz kullaniminda artis hipoglisemiye neden olmaktadir. Bazi hastalarda ise sepsis sirasinda kontrinsilin
hormonlara (bliylime hormonu, somatostatin, glukagon, katekolaminler) bagli hiperglisemi gorilebilir
ve insulin tedavisi gerekli olabilir. Biyokimyasal parametrelere bakilarak etkilenen organa gére sonuclar
degerlendirilebilir. Radyolojik olarak akciger grafisi de tani koymada ve tedavinin takibinde yardimcidir,
gerekirse diger tetkiklerden faydalanilr.
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Tedavi

Enfeksiyon hastaliklari ve yogun bakim konularinda diinyada énde gelen 11 bilimsel kurulus, 2003 yilinda
‘Yasayan Sepsis=Surviving Sepsis’ ismi ile klinik uygulamalara ait kilavuz yayinladilar. Sepsiste sag kalimi
arttirmak icin 2004 yilinda, son on yilda patofizyoloji ve tedavi yontemlerinde olan gelismeleri de kapsayan
rehber olusturuldu. Bu tedavi rehberi 2012 yilinda diizenlendi. Rehbere uygun tedavi edildiginde toplum
kaynakh sepsiste mortalitenin % 1-3, hastane kaynakli sepsiste % 7-10 diizeyine geriledigi gosterildi.

Destek ve Sivi Tedavisi

Tedavide oncelikle amacg altta yatan enfeksiyonun tedavisi, vital organlarin perflizyonunun saglanmasi,
doku oksijenizasyonunun idamesi ve komplikasyonlardan kaginmak olmalidir. Sepsis ve septik soklu
hastada tedavinin ilk basamagi hastanin hava yolu, solunumu ve dolasiminin degerlendirilmesi ve yasamsal
bulgularinin gliven altina alinmasidir. Hastada solunum sikintisi olmasa da yliksek konsantrasyonda oksijen
destegi yapilmalidir, destege ragmen solunum sikintisi devam ediyorsa kan gazi normal dahi olsa erken
entubasyon yapilmali ve yardimci ventilasyon baslanmalidir. Merkezi sinir sistemi depresyonu, havayolu
obstriiksiyonu, hava yolu reflekslerinin kaybi ve mekanik ventilasyon ve/veya PEEP ihtiyaci olan, kisa
zamanda klinik durumun bozulmasi beklenen hastalarda da yardimci ventilasyon uygulanmalidir. Dolagim
hizla degerlendirilir. Tansiyonun yasa gore normal olup olmadigina bakilr. Kapiller geri dolum zamani
Olcalar.

Septik sokta periferik vazodilatasyon sonucu kan periferde gollenir, endotel gecirgenliginin artmasina
bagh damar icindeki sivi doku araligina kacar ve dolasan intravaskiler voliim azalir. Hizli sivi resusitasyonu
tedavinin temelidir. Dolayisiyla septik sok tanili hastada en az iki damar yolu saglanmal, acilamiyorsa
intraosseoz yol denenmelidir. intravaskdiler sivi hacminin artirilmasi icin éncelikle kristaloidler, tercihen
serum fizyolojik kullanilir. Sokta sivi resusitasyonunda kolloidlerin kristaloidlere Uistlin oldugunu gosteren
kanit yoktur. Taze donmus plazma, hizli verildiginde kinin salinimina yol acarak hipotansiyona neden
ilk 5-10 dakika icinde 20 cc/kg'dan serum fizyolojik hizlica verilir. Verilecek sivi miktari klinik bulgulara gore
belirlenir. Kan basinci, kalp tepe atimi, idrar miktari, biling durumu degerlendirilir. Sivi tedavisi, ilk 15 dakika
icinde 3 kez her seferde 20 cc/kg olacak sekilde tekrarlanabilir ve ilk 6 saat icinde yliklenme bulgularina
dikkat ederek 200 cc/kg'a gikilabilir. Cocuklarin blylk bolimi agresif sivi tedavisine iyi cevap verirler.
Asiri sivi yUku, akcigerde oskiiltasyonda krepitan raller duyulmasi, galo ritmi; hepatomegalide, solunum
sikintisinda, juguler ven6z ve santral ven6z basingta artis ile belirlenebilir. Bu noktada sivi tedavisine ara
verilmeli inotrop ajanlarin kullanimi éne cekilmelidir. ilk 15 dakika icinde serum kalsiyum ve kan sekeri
duzeylerine bakihr. Hipokalsemi ve hipoglisemi saptanirsa mutlaka diizeltilmelidir. Cocuklarda hipoglisemi,
%10 dekstroz’un intraven6z yolla 2-5 ml/kg dozda verilmesi ile duzeltilebilir. Cocuklarda kan sekeri 110-180
mg/dl arasinda tutulmalidir. Yakin kan sekeri izlemi 6nemlidir. Hiperglisemi mortalitede artisa ve yogun
bakim Unitesinde yatis stresinin uzamasina neden olabilir. Hipokalsemi saptanan hastalarda kalsiyum
inflizyonu yapilmasi kardiyak kontraktilite Gzerine olumlu etki yapar.
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Antibiyotik Tedavisi

Agir sepsis veya septik sok tanisi konulduktan sonraki ilk 1 saat icinde intraven6z antimikrobiyaller
baslanmalidir. Antibiyotik tedavisinin erken baslanilmasinin sagkalim tzerine olumlu etkisi vardir. Sepsiste
antibiyotik secimi cogu kez ampirik yapilir. Baslangic ampirik antibiyotik tedavisi, fokal enfeksiyon odagina,
hastanin yas grubuna, risk faktoriine, o bélge ve hastanenin mikroorganizma profili ve antibiyotik direng
durumuna, enfeksiyonun kazanilis yolu ve antibiyotigin doku penetrasyonu ve toksistesine gore planlanir.
Daha onceden antibiyotik tedavisi almakta olan hastada gelisen sepsis ve septik sok coklu direncli
mikroorganizmalara bagli olabilir ve genis spektrumlu antibiyotikler ve siklikla kombinasyon tedavisi
verilmelidir. Agir sepsisi olan nétropenik hastalarin tedavisi zordur, Acinetobacter ve Pseudomonas spp. gibi
cokluilag direnciolan bakteriyel patojenleri olan hastalarda kombine ampirik tedavi verilmelidir. Antibiyotik
tedavisi baslanmadan once hastadan gereken tim kultlrler alinmis olmalidir. Etkenin saptanmasini
kolaylastiracagi icin en az iki adet kan kilttrinin alinmasi 6nerilir. Kan kaltirh disindaki diger kaltiirler
(idrar, beyin omuruilik sivisi, yara, solunum yolu sekresyonu vs.) antimikrobiyal tedaviyi geciktirmeyecek ise
antimikrobiyal tedavi bagslanmadan alinmalidir; e§er antimikrobiyal tedavi baslanmasini geciktirebilecekse
tedavi baslanip hasta dengeli duruma geldiginde kiilttrler ahnmahdir. Eger hastada intravaskiiler kateter
varsaherlimenindenve periferdenenazbirerkankiltiiri alinmahdir. Antibiyotik azaltimiicin antimikrobiyal
rejim glinlik olarak degerlendirilmelidir. Baslangicta septik goriinen, sonrasinda enfeksiyon lehine kanit
olmayan hastalarda antibiyoterapinin sonlandirilmasinda klinisyene disik prokalsitonin diizeylerinin
varligi yol gosterir.

Antibiyotik tedavisineilk siviylklemesinden sonra baslanmalidir. Her antibiyotigin yasa ve kiloya gére dozu
hesaplanip tam dozu verilmelidir. ila¢ diizeyleri miimkiinse monitorize edilmelidir. Solunum yetmezligi ve
septik sokla beraber agir enfeksiyonu olan hastalarda, genis spektrumlu beta laktam ve aminoglikozid veya
P.aeruginosa bakteriyemisi olan hastalarda, florokinolon kombinasyon tedavisi verilmelidir. S. pnemoniae
enfeksiyonlari nedeniyle septik sok gelisen hastalarda beta laktam ve makrolid kombinasyonu verilmelidir.
Ampirik kombinasyon tedavisine 3-5 glinden uzun stire devam edilmemeli, duyarlilik profili 6grenildiginde
en uygun tekli tedaviye antibiyotik azaltimi yapilmalidir. Viral nedenli agir sepsis veya septik sok olan
hastalarda antiviral tedaviye hemen baslanmalidir. Enfeksiydéz olmayan sebeplerle agir inflamatuvar
yanit olan hastalarda antimikrobiyal tedavi baslanmamalidir. Standart tedavi stiresi 7-10 gtindir. Toplum
kokenli sepsiste klinik diizelme olduktan 5 glin sonra tedavi kesilebilir. Daha yavas klinik cevap verenlerde,
drene edilemeyen enfeksiyon odadi olanlarda, S. aureus bakteriyemisi olanlarda, bazi fungal ve viral
enfeksiyonlarda ve nétropeni dahil immiinolojik yetmezligi olanlarda tedavi siiresi uzun tutulmalidir. Agir
sepsisi olan notropenik hastalar ve tedavisi zor, Acinetobacter ve Pseudomonas spp. gibi ¢coklu ilag direnci
olan bakteriyel patojenleri olan hastalarda kombine ampirik tedavi verilmelidir. Tedavi baslanmasindan
sonraki 24-48 saat icinde kuiltlrler negatif olmalidir. Eger kiiltlr pozitifligi devam ediyorsa, enfekte kateter,
endokardit, trombuis, ilag direnci, yanhs ilag dozu kullanimi gibi durumlar gézden gecirilmelidir.

Vazoaktif Tedavisi

ilk 15 dakikada yapilan sivi tedavisine cevap alinamadigi duruma ‘siviya direncli sok’ denir. Damar
yatagi doldurulduktan sonra hastanin dolasimi hala diizelmemisse ve hipotansiyon devam ediyorsa
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katekolaminler baslanabilir. ilk tercih edilecek katekolamin infiizyon seklinde dopamindir. Dopamine
direncli sok varliginda hastanin klinik bulgulari tekrar degerlendiriimeli ve fizyopatolojik tabloya gore
vazoaktif secilmelidir. Yakin zamana kadar ¢ocuklarda soguk sokun sik oldugu bilinmekteydi. Yayinlanan
son verilere gore cocuklarda Ozellikle hastane kaynakli sok gelisen hastalarda sicak sok tablosunun da
azimsanamayacak kadar sik oldugu gosterildi.

Dopamine direncli soguk sok durumunda adrenalin baslanilir. Yeterli sivi tedavisi ve inotropik destege
ragmen, hemodinamik bulgular diizelmeyen sistemik vaskiler direncin ytiksek oldugu distinilen soguk
sok tanili hastalarda tedaviye vazodilatorler eklenebilir. Septik sok tedavisinde kullanilan vazodilator etkili
ilaclar fosfodiesteraz inhibitorleri (milrinon ve amrinon), nitroprussid ve nitrogliserindir. Milrinon bobrek
fonksiyonlari bozuk olanlarda, amrinon karaciger fonksiyonlari bozuk olanlarda kullanilmaz. Fosfodiesteraz
inhibitorlerinin, inotropi, kronotropi ve periferik vazodilatasyon yapici etkileri vardir. Bu ilaglar yiikleme
dozunun ardindan stirekli inflizyon seklinde kullanilirlar. Yiikleme dozu sonrasi hipotansiyon yapici etkileri
olabilir. Levosimendan kalp kasinda Ca/aktin/tropomiyozin kompleksinin baglanma etkinligini artirarak
pozitif inotrop etki gosterir. Ayni zamanda bir miktar tip lll fosfodiesteraz inhibitor etkisi de vardir. Bu ilag,
septik soka bagh miyokard kontraktilitesinde azalma olan hastalarda kullanilabilecek etkili ajanlardandir.
Enoksimon (enoximone), tip lll fosfodiesteraz inhibitéridir. Hem B, cAMP hem de B, cAMP hidroliz
inhibisyonu yapar. Ancak B, etkisi 3, etkisinden 10 kat fazladir. Bu nedenle hipotansiyon riski olmadan
pozitif inotrop etki gosteren fosfodiaesteraz inhibitoriddr.

Sicak sok tanili hastada noradrenalin tercih edilmelidir. Noradrenalin ile yeterli hemodinamik diizelme
saglanamayan hastalarda vazopressin veya terlipressin denenmelidir.

Dolasim destek tedavisinde kullanilan ilaglar ve dozlari Tablo II'te gosterilmistir.

Tablo Il. Dolasim Tedavisinde Kullanilan ilaclar ve Dozlari

Kronotrop, inotrop

Tlag Etkiveri  FEtki mekanizmas1  Kullamim dozu
Dopamin B, Kronotrop, inotrop, 5-10 pg/kg/dk (inotrop)

a (yUksek dozda) |Vazokonstriiksiyon 10-20 pg/kg/dk (Vazopressor)
Dobutamin |f Kronotrop, inotrop, 5-20 pg/kg/dk

Vazodilatasyon

Epinefrin B Kronotrop, inotrop, 0,1-0,3 pg/kg/dk (inotrop)

a (yuksek dozda) |Vazokonstriiksiyon 0,3-2,0 pg/kg/dk (Vazopressor)
Norepinefrin |a, B Vazokonstruksiyon, 0,05-1 pg/kg/dk

Milrinon

Fosfodiesteraz

Kronotrop, inotrop,

Yukleme: 50-75 pg/kg(10-60 dk)

gevsemesi

inhibitora Vazodilatasyon inflizyon 0,25-1 ug/kg/dk
Vazopressin  |V1 damar Vazokonstriksiyon 0.0003-0.002 pg/kg/dk
reseptoru
Terlipressin 20 pg/kg/doz veya 1- 5ug/kg/h
Nitrogliserin | Nitrik oksit, duz kas| Vazodilatasyon 0,05-8 ng/kg/dk
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Sepsiste adrenal yetmezlik gelisebilir ve adrenal yetmezlik sivi, katekolamin tedavisine yanitsiz soka neden
olabilir. Adrenal yetmezlik, septik sok varliginda ACTH uyar testi sonrasinda 30 ve 60. dakikada bakilan
kortizol duizeylerinin < 9 mcg/dL veya test yapilamiyorsa serum kortizol diizeyinin < 18 mcg/dL olmasidir.
Tedaviye cevap vermeyen septik sokta hidrokortizon kullanilabilir. Ozellikle uzun siireli steroid kullanmakta
olan, purpura fulminans tablosu bulunan, santral sinir sistemi anomalisi olan, hipofiz veya adrenal bezi ile
ilgili hastaligi bulunan, sivi ve katekolamin tedavisine yanitsiz hipotansif sokta hidrokortizon verilmelidir.
Hidrokortizon doz araligi 2-50 mg/kg arasinda degismektedir.

EkstrakorporealTedaviler

Standart tedavilerle diizelmeyen refrakter pediatrik septik sokta ve/veya solunum yetmezliginde
Ekstrakorporeal membran oksijenizasyonu (ECMO) kullanilmasi ile yenidoganlarda % 80, pediatrik
hastalarda % 50’ye varan yasam oranlari saglamistir.

Sepsis tedavisi Sekil 2'te 6zetlenmistir.
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] Mental durum dedigikligini ve perfilzvon

0 DK bozukludunu tammila.

. Gen solumalh veya gen sgolumasiz yviksek
akigh oksijen vermeye baszla.

. Camar yolu ag

* 20 ccikg bolus IV kristoloid ver, perfilzyon diizelene kadar Eder 2. PV
3 DK weya sivi yliklenms bulgulan ortaya cikana kadar (60 co/kg'a yol agilmig
kadar). iz2 jngtrop
. Hipoglizemi ve hipokalsemi varsa dizsit. basla
. Antibiyotik bagla

. ok duzelmedi ise

. S refrakter sok: Inotrog baszla (WIO) Doz aralids;
. Eger gerskli ise saniral yendz, katater tak veya entlibazsyon icin .
15 DK ketamin/fatrogin kullan {MIOAK). Dopamin, 10 pa/tkgidi
. Soguk gok: Santral yoldan dogamin dozunu yikselt ve cevap .
yoksa santral yoldan epinefrin basla. Adrenalin 0.05-0.3
. Sicak Jok: Santral yoldan nonepinefin basla. rvo/kaldk

. Sok diizelmedi ise

Katekolamin rezistan gok: Eder adrenal yetmezlik icin risk fakidrl
o0 DK tagiyorsa hidrokorizon basla (Ozellikle daha Snceden wzun sireli steroid
kullanmakta olan, adir septik sokta olan, purpura fulminans tablosu
bulunan, hipofiz veya adrenal bezi ile ilgili hastalid bulunaniar).
. “Wodun bakim Onitesinde CWP izlemi yap, yagsa gdre normal
MAP-CWE we Sowle=%70
Soguk gok KB normal Soguk gok KB diigiik Sicak gok KE diigitk
-Sivi ve epinefrin dozunu gdzden gegir -Sivi ve epinefrin dozunu gizden -Siv1 ve porepinefrin dozunu gizden
Sev0.=%70 ve Hib = 10 g/dl olsun. gegin, Sey0.=%70 ve Hi = 10 g/dl gegir, Sevld, =% 70
olsun.

-Soy0=%T0 ize yazpdilatator -Eder KB diigik ise vasopressin,
(mifrovazodilatatdr, mildngn, amdnon, -Halen KB diglkse norspinefrin tedipressin veyva andiniensin eklemeyi
ve dijer) ekle, vazndilatic ekdlemesini wvermayi disin. digin.
s vikleverek van

Sok dizelmedi ize

Persistan katekolamin rezistan sok
-Perikardial sffizyan. podmaotoraks veva infrabdomingl basing artis (=12 mmida) var m konftrol et varsa dizelt.

-Hardiak oytput clcim tekniklerinden birini kullanarak =i, inotreo, vazopressorn, vazodilatator ve hommonal tedavileri olcom sonucuna
gdre yonlendir.

-Amat(hedef) - Clikandisk index): =3,3-=58,0 Lidk/n almall

ok dilzelmedi ise

Reafrakier sok- ECMO, Renal Replasman Tedavisi

Sekil 2. Sepsiste Tedavi Akis Semasi
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ACIL SERVISTE COCUK TRAVMA HASTASINA YAKLASIM
Doc¢. Dr. Murat ANIL', Dog. Dr. Eylem Ulas SAZ?>

"Tepecik Egitim Arastirma Hastanesi, Cocuk Acil Béltimdi
2Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Acil Bilim Dali

Ogrenim Hedefleri
1. Cocuk travma bakiminin temel prensiplerini anlamak

2. Cocuk travma olgularinda birincil ve ikincil bakiyr kullanmak
3. Hizli degerlendirme ve resusitasyonu saglamak

Tanimlamalar

Travma yaralanmanin yayginhgi, yaralanma tipi ve yaralanma siddetine gore gruplara ayrilabilir.

Coklu travma: Birden ¢ok viicut bolgesinin etkilendigi travma

Kuint / delici travma

Siddetli travma: Yaralinin fizik baki bulgularina gére degerlendirme yapilabilir (Glaskow koma skoru <14,
sok, anormal solunum sayisi, havayolu butlinliguna bozan travma, solunum yetmezligi veya soka yol acan
gogus travmasi, sok tablosuyla birlikte karin agrisi veya batin distansiyonu olmasi, pelvik kirik, iki veya
daha fazla uzun kemik kiridi, el/ayak bileginden amputasyon, parcalanmis ekstiremite, acik/deprese kafa
king), felg, kafa/boyun/gogiis/batin/proksimak kemikte delici travma). Ayrica travma mekanizmasina gore
yuksek enerjili travma tanimlamasi yapilabilir (trafik kazasinda otomobilden firlama, trafik kazasinda ayni
aracta bir baska kisinin 6lmesi, aracin takla atmasi, kaza 6ncesinde aracin hizinin >64 km/saat olmasi, aragta
>50 cm ¢Okme olmasi, yolcu tarafinda >30 cm ¢6kme olmasi, yaralinin aragtan c¢ikarilma stiresinin >20
dakika olmasi, motorsiklet kazasinda rag hizinin >32 km/saat veya surliciiniin motorsikletten firlamasi, arag
yayaya carptiginda yayanin firlamasi / yuvarlanmasi, otomobilin yayaya >5 km/saat carpmasi, ylksekten
disme —eriskinlerde >6 m, cocuklarda >3 m veya boyunun 2-3 katindan fazla olmasi).

Sikhk

Travma, diinyada ¢ocuklara yonelik dnemli bir tehtid olup, gelismis bati tlkelerinde en dnemli cocuk
0lim nedenidir. Amerika Birlesik Devletleri (ABD) kayitlarina gore yilda 17 000 ¢ocuk travma nedeniyle
kaybedilmektedir. On bes yasindan kiculk ¢ocuklarda acil servis basvurularinin Ggte birini travma vakalari
olusturmaktadir.

Cocuk Travma Olgularinin Patofizyolojik ve Anatomik Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Cocuk buytyip olgunlasirken sadece boyutlari artmamakta anatomik ve fizyolojik olarak da gelismektedir.
Bir cocugun bas ylizey alani ve buytkligu eriskinlerle kiyaslandiginda viicuduna gore daha fazladir. Kafa
travmalarinin ¢ocuklarda dafa fazla gorilmesi mortalite ve morbiditenin blyuk bir bélimini olusturmasi
sasirtici degildir. ABD verilerine gore travmaya ugramis c¢ocuk olimlerinin %80'den fazlasinin nedeni
travmatik beyinyaralanmasidir (TBY). Travmatik beyinyaralanmasi'nin epidemiyolojik ve patolojik 6zellikleri
ile sonuclari cocugun yasina gére degisiklikler icermektedir. Uc yas alti cocuklarda santral sinir sistemi
dinamik bir gelisim icindedir. Yasamin birinci yilinda bas cevresindeki blyime beyin hacmindeki artisi
yansitmaktadir. Altinci aydan itibaren beyin agirligi ikiye katlanir; iki yasindan itibaren eriskin boyutunun
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%80'ine ulasir. Bu slire¢ esnasinda, devam eden miyelinizasyon, sinaps olusumu, dendritik dallanma, artan
noronal esneklik ve biyokimyasal degisiklikler gerceklesmektedir. Travma, gelismekte olan beyinde bu
surecleri durdurabilir ve gelismenin daha sonraki evrelerinde ¢ikabilecek patolojileri olusturabilir.

Kafa, cocuklarda en cok 1si kaybi olan yerdir ve sicaklik diizenleyici merkeze yonelik stres durumlarinda
c¢ocugun duyarhhginin artmasinda etkisi vardir. Oksipital ¢cikinti dogumdan itibaren 10 yasina kadar gecen
strede azalmakta olup kiiclik cocuklarda goreceli bir boyun fleksiyonuna ve hava yolunun daha fazla 6n
pozisyonda olmasina neden olmaktadir. Kranial sutiirler dogumda acik olup kademeli olarak 18-24 ayda
kapanirlar. On ve arka fontanelin palpasyonu énemli bilgiler vermektedir. Kranial siiturlerin ayrilabilmesi
kafa ici basing (KiB) artisinin istenmeyen yan etkilerini énleyebilir.

Yaralanma tipi cocuklarin yasina gore degismektedir. Cocuk istismari bir yasina kadar olan bebeklerde kafa
travmalarinin en 6nemli sebebidir. Bes yas alti cocuklarda kafa travmalari genellikle evicinde diisme sonucu
olusmaktadir. Bes yasindan buylklerde yayalara veya bisikletlilere motorlu tasit carpmasi travmalarin
onemli bir nedenini olusturmaktadir. Her yasta arac ici kazalar kafa travmasinin sebebi olabilir.

Bir cocugun boynu eriskine gore daha kisa ve goreceli olarak daha fazla yiik tasimaktadir. Zorlayici
darbeler siklikla Ust servikal vertebra ve ligament baglantilarini zarar vermektedir. Aktif bliyiime
merkezleri ve tamamlanmamis kasifikasyonlar radyolojik degerlendirmeyi ozellikle gugclestirmektedir.
Cogu servikal spinal kord yaralanmali cocuk olguda konvansiyonel radyolojik goriintiilemede anormallik
saptanmayabilir (radyolojik anormallik saptanmayan spinal kord yaralanmalari: spinal cord injury without
radiographic abnormality: SCIWORA), bu durum ilk fizik muayenenin eksiksiz ve dogru sekilde yapilmasinin
onemini ve eder endikasyon varsa ileri goriintiileme yontemlerinin fizik muayene sonrasinda yapilmasi
gerektigini vurgulamaktadir. Kiiciik ¢cocuklarda kisa boyun, boyun venlerinin ve trakea pozisyonunun
degerlendirilmesini glclestirmektedir.

Cocuk yasi kicguldikee, larinksin anatomik yeri yukari ve 6ne dogru yer degistirmektedir. Epiglottis
cocuklarda 45° egimli olup yetiskin ve addlesanlara gére daha gevsektir. Yetiskin bir hastada, glottis Ust
solunum yolunun en dar yeri ve tlip capini belirleyen faktordir. Sekiz yasindan kicilk ¢ocuklarda, krikoid
kikirdak st solunum yolunun en dar yeri ve gevsek kolumnar epitelin cok miktarda bulundugu verdir. Bu
epitel tabaka, basing nekrozuna ¢ok duyarli olmasindan dolayi yogun skar dokusu olusabilir ve stenoza yol
acabilir. Bu ylzden trakeal tliip ¢capi 6nemlidir.

Cocuklarda toraks erigkinlere gore esnektir. Kaburgalar cok daha kikirdakhdir ve bundan dolayr daha
elastiktir. Kaburga kemiklerini ve altindaki yapilari koruyan kas ve yag dokusu az oldugundan goguse
gelen kiint travmalar etkili bir sekilde alt dokulara ulasmakta ve pulmoner kontiizyon veya pnémotoraksla
neden olmaktadir. Coklu kaburga kiriklar ¢ocuklarda biyik bir kuvvetin gostergesidir. Diyafram yeni
doganlarda neredeyse yatay bir aclyla baglanir ve yaklasik on iki yasina kadar bu a¢i korunur. Buna karsin
eriskin ve adodlesanlarda oblik bir aci ile baglanir. Cocuklar diyafragmatik solunum veya karin solunumu
yaptiklarindan yeterli ventilasyon icin etkin diyafragma hareketine bagimlidirlar. Buna ek olarak,
cocuklarda diyafragma kaslari daha fazla gerilebilir. Bir cocugun mediasteni hareketlidir ve dolayisiyla ani,
genis hareketlere aciktir. Sonug olarak, basit bir pnédmotoraks hayati tehtid eden tansiyon pnémotoraksa
saniyeler icinde donusebilir.

Bir cocugun karin bélgesi kas ve kaburgalar ile daha az korunmustur. ic organlar yaralanmaya daha
yatkindir. Goriinlste 6nemsiz goriinen kuvvetler ciddi i¢ yaralanmalara neden olur. Konnektif doku ve
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suspansor ligamentler daha elastik ve daha cok enerji absorbe ederken, az miktarda bulunan yag dokusu
darbe aninda bu organlarin daha fazla potansiyel hareketine izin vermektedir. Distan travma bulgusu
minimal olmasina ragmen ciddi i¢ yaralanma mevcut olabilir.

Cocuklarda kemik blyiimesi uzun kemiklerde biyime plaklarindan olmaktadir. Bu bolgeler ve epifiz-
metafiz baglantilari (fizis, bliyiime plagdi) goreceli olarak zayif alanlardir.

Cogu olguda, epifiz komsulugundaki ligament yapilari blylime plagindan daha glclidir. Bu durum
cocuklardaki fizis ve epifizis kiriklarinin stk goriinmesini aciklar. Ayri bir siniflama sistemi (Salter-
Harris Siniflamasi) bu yaralanmalarin bliyiime plagi bozulmasi (zerine etkilerini agiklamak icin
kullanilmaktadir. Uzun donemde kemik biylmesi Uzerine potansiyel etkisine ek olarak, ekstremite
kan akimindaki degisiklikler anlamh uzuv uzunlugu farkhliklariyla sonuclanabilir. Eriskin ve cocuklar
arasindaki anatomik ve fizyolojik farkhlklar travma yonetimini Tablo 1'de Ozetlenen sekilde etkiler.

Tablo 1: Cocuk ve eriskinler arasindaki anatomik ve fizyolojik farkliliklar
Santral Sinir Sistemi

e Pediatrik beyin dinamik gelisim durumundadir.
o Mpyelin sekillenme sureci icindedir.
o Pediatrik beyin daha fazla gri madde icermektedir.
e Bas, birisi kaybi kaynagidir.
e Pediatrik kafatasi 18-24 aya kadar, genisleyebilen siiturlara sahiptir.
e Oksipital ¢ikinti basin boyundan 6ne dogru fleksiyonuna neden olur.
¢ Kisa boyun juguler ven dolgunlugu (JVD) ve trakeal deviasyon degerlendirmelerini guclestirir.

Servikal Omurga
e Boyun daha fazla agirlk ile karsilastigindan, servikal omur kirik ve yaralanmalarina daha sik olarak
ust servikal omurga bolgesinde rastlanmaktadr.

e Servikal omur kiriklari daha az siklikta goriilmektedir. Ligamentdz yaralanmalar daha siktir.

e Diizeklem yiizleri ve daha elastik servikal ligamentler radyografik anormallik olmaksizin spinal kord
yaralanmalarina yol acar (SCIWORA).

Hava Yolu
e Larinks daha 6nde ve yukaridadir.

e Krikoid, vokal kordlara gore tist solunum yolunun en dar yeridir.

e Epiglot hareketli ve Q seklindedir.
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Solunum

e Esnek go6guls duvari nedeniyle kaburga kirilmasi icin ytksek glice ihtiyag vardir; bundan dolayi daha
fazla kuvvet akciger ve diger intratorasik yapilara iletilir.

e Yatay kaburgalar ve interkostal kas glicsuzligli solunumda diafragma Ustiinligiine sebep
olmaktadir.

e Hareketli mediasten pndmotoraksin hizh sekilde tansiyon pnémotoraksa ilerlemesine neden olur.

Batin
e Batiniciorganlarin dnde yerlesmesive az subkutan yag dokusu olmasiyaralanmalara olan duyarlihg
arttinr.

iskelet
e Uzun kemiklerin biyime plaklarinin kirilmasi ekstremite boy farkliliklariyla sonuclanabilir.

Degerlendirme ve Yonetim
Pediatrik travma hastasinin degerlendirilmesi, Acil servise basvuran bir cocugun baslangi¢ degerlendirmesi
ile aynidir. Bu yaklasim Pediatrik Degerlendirme Uc¢geninin tiim unsurlarini icermektedir.

e  GOrinim (mental durum ve kas tonusu) biling dlizeyini gdstermektedir.

e Solunum isi (artmis, zorlu veya azalmis) ventilasyon ve oksijenizasyon yeterliligini gosterir.
e Dolasim (cilt ve mukoza rengi) oksijnizasyon ve perfiizyon yeterliligini yansitir.

Dikkat edilmesi gereken nokta, hemodinamik insitabilite ve/veya multisistem yaralanmalarindaki dolasim
anormalligi ile ilgili bulgularin baslangi¢ta mevcut olmayacagidir.
Birincil Baki
Birincil baki basamaklari asagidaki degerlerdirmeleri icerir:
e Servikal stabilizasyon ile hava yolunun degerlendirilmesi

e Solunumun degerlendirilmesi ve hayati tehtit eden gégus travmalarinin acil tedavisi
e Dolasimin degerlendirilmesi, kanamanin distan basi ile kontrolu ve sivi resusitasyonu
e Engellilik durumunun degerlendirilmesi (ndrolojik degerlendirme muayenesi)

e Bastan asadiya fizik baki

Birincil baki ve resuitasyon fazinda en dnemli hedefler, 5-10 dk icinde basarili bir sekilde bu asamanin
tamamlanmasidir (Tablo 2).
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Tedavi

Tablo 2: Birincil Baki ve Resusitasyon Doneminin Hedefleri
Degerlendirme
Hava yolu

Obstruksiyon

Solunum ve Ventilasyon

Azalmis solunum hizi
Azalmis solunum sesleri
Azalmis dolasim

Azalmis kapiller dolum

Dolasim

Boyun venlerinde dolgunluk
Azalmis kalp sesleri
Tasikardi

Kanama

Hava yolu

Cene itme ile obstriksiyonun giderilmesi
Oral veya nazofarengela hava yolu gereci (airway) kullanilmasi
Endotrakeal entiibasyon

igne krikotirotomi

Ventilasyon

%100 oksijen verilmesi
Entiibasyon / ventilasyon ile apne tedavisi
Yelken g6gsuin, pozitif ventilasyon ile stabilize edilmesi
Tansiyon pnomotoraksin aspirasyonu
Gastrik dilatasyonun dnlenmesi icin nazogastrik tlp yerlestiriimesi

Hemotoraks/pnomotoraks icin gogus tipu yerlestirilmesi
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olasim

e Kanamanin kontroli icin distan baski uygulanmasi

iki genis (14-18 gauge) damar yolu acilmasi
e Gerekiyorsa kemik i¢i (intraosse6z) inflizyon yapilmasi
e Normal salin veya Ringer laktat soltisyonu ile 20ml/kg olarak sivi yiiklemesi yapilmasi

e Perikardiyal tamponatin ortadan kaldirilmasi

e Endikasyon halinde torakotomi yapilmasi (nadir)

Hava Yolu ve Servikal Omurga

Birincil bakinin ilk basamadini, hastanin hava yolunun acik olmasi ve yeterli ventilasyonun saglanmasi
olusturur. Aspirasyon, enttibasyon veya igne krikotirotomi (krikotiroidotomi olarak da bilinen) gibi cesitli
girisimlere gereksinim olabilir. Servikal yaralanma dislanana kadar, servikal omur 6zellikle hava yolu
manipulasyonu sirasinda korunmalidir. Yeterli servikal stabilizasyon, servikal immobilizasyon aleti veya
orta sertlikte boyunluk gelene kadar, elle nazikce fakat siki bir sekilde saglanmalidir. Lateral servikal grafi
olabildiginde hizli ¢ekilmelidir; ancak bunun i¢in acil hava yolu yonetimi, hizli degerlendirme ve sok
midahalesi ertelenmemeli veya geciktirilmemelidir. Oykiide veya fizik muayenede nérolojik yaralanma
sUphesi olan yaralilarda baslangicta servikal grafi normal olsa bile servikal stabilizasyon uygulamasina
devam edilmelidir. Radyolojik anormallik olmayan servikal spinal kord yaralanmali bazi cocuklarda gecici
parastezi, uyusma ve paralizi semptomlari gorulebilmektedir. Klavikula seviyesinin tstlinde ciddi travmasi
olan ¢ocuklarda bu durum gérilebilir. Eger 3 goriintiilemede servikal omur normal, olgu uyanik, glvenli,
asemptomatik ve norolojik anormallik 6ykiisi ve bulgusu yoksa servikal omur korumasina devam
edilemeyebilir.

Hava Yolu

Boyun ve omur yaralanma sliphesi olmayan olgularda hava yolunu agmak icin boyun goégusten hafif
fleksiyona ve bas boyundan hafif ekstansiyona getirilerek bas koklama pozisyonuna getirilir. Bu pozisyon
¢ocugun boynunun altina katlanmis havlu veya kurtaricinin eli yerlestirilerek kolayca yapilabilir. Olasi boyun
ve omurga yaralanmasi olan ¢ocuklarda hava yolunu agarken, iki elle servikal stabilizasyon uygulanarak
servikal omurlar hizalanmis sekilde diiz hatta tutulur ve bas nétral pozisyonda sabitlenir. Bebek ve cocuklar
supin pozisyonundayken oksipital ¢ikinti boyunu hafif fleksiyona zorlayabilir, bu durumda govde altina
1-3 cm kalinlikta bir havlu yerlestirilebilir. Servikal yaralanma veya nérolojik anormalligin dislanamadigi
durumlarda, her hangi bir hava yolu agma manevrasinda, servikal stabilizasyonu korunur ve hava yolu
acikligr saglandiktan sonra boyun servikal boyunluk ile hareketsiz hale getirilir. Bilinci kapali hastada ¢ene
gevser. Dilin arkaya yer degistirmesi hava yolu obstruksiyonuna neden olur. Bu durumun diizeltiimesinde,
mandibulanin koselerinden iki el ile ¢ceneyi yumusak bir sekilde one iterek gerceklestirilen ¢ene itme
manevrasi kullanilir. Hava yolundaki yabanci cisimler hizli sekilde nazikce aspire edilir. Yenidoganlar
oncelikli olarak nazal solunum yaptiklari icin, spontan solunumun saglanmasi icin, hizl fakat nazikge nazal
aspirasyon yapilmahdr.
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Endotrakeal Entubasyon
Travmali hastada endotrakeal entubasyon endikasyonlari asagida siralanmistir:
e Balon maske ile cocukta ventilasyon saglanamamasi

e Uzamis hava yolu kontrolu ihtiyacinda; bayillmis cocukta aspirasyonu engellemek icin
e Adir kafa travmali hastalarda kontrolll ventilasyon icin

e Yelken gogus

e Sivi tedavisine yanitsiz sokta

Entubasyon gerekli oldugu zaman uygun hazirlik yapilmalidir. ilk kritik adim hastaya ilk 6nce %100 oksijen
vermektedir. Nazik aspirasyon cogunlukla orofarenksin sekresyonlarini ve yabanci cisimleri temizleyecektir.
Kontrendike olmadigi siirece, cocugun acil entubasyon her zaman oral yoldan olmalidir. Dar acil posterior
nazofarinks, 6ne ve yukari pozisyonda yerlesmis larinks, endotrakeal tip icin ek manipulasyonu gerek
duyulmasi ve belirgin adenoid ve tonsiller nedeniyle artmis farengeal kanama nedeniyle nazofarengeal
entlbasyon travma durumlarinda uygun olmayan tehlikeli bir yontemdir. Pediatrik olgularda oral
entubasyon, basin ve boynun nétral pozisyonda stabilizasyonu ile baslar.
Eder hava yolu obstruksiyonu yeterli ventilasyonu 6nluyorsa, larinkste veya trakeada direk yaralanma
mevcut olabilir. Bu beklenmedik durumda veya efektif ventilasyonun imkansiz oldugu durumlarda tercih
edelecek hava yolu kontroll yontemi igne krikotirotomidir. Krikotiroid zar izerine 14-gauge igne-katater
yerlestirilir ve ylksek akim veya 15 L/dk jet oksijen akimi ile 30-40 dk gecici oksijenizasyon saglar.
Solunum ve Yasami Tehdit Eden Gogiis Yaralanmalarinin Acil Tedavisi
Ciddi hava yolu ve go6gus yaralanmalarinin bulgu ve semptomlari belirsiz olabilir ve cocuklar yaralanma
sonrasi hizlica kotulesebilir. TUm major travmali pediatrik olgularda, solunum ve hava yolu sikintisi olmasa
bile, tibbi bakimin baslangi¢ asamasinda oksijen destegdi yapilmahdir. Cogu ¢ocuk hasta, geri donisiimsuiz
oksijen maskesi ile 12-15 L/dk akim hizinda verilen oksijen destegini ile iyi tolere eder.
Pediatrik hava yolunun yeterliliginin degerlendirilmesinde, “Bak, dinle ve hisset” seklinde olan kelime
grubu hatirlanmalidir. Hava yolu agilmasini takiben ile toraksin her iki tarafi, simetrik goégus hareketi
acisindan degerlendirilmelidir. Cocuklar kicuk tidal hacme sahiptir ve gogts duvari hareketleri belirsiz
olabilir. Dikkatli bir sekilde belirlenmesi gereken suprasternal, interkostal veya subkostal retraksiyonlar
artmis is gliciiniin ve solunum sikintisinin gostergesidir. Trakeal tliptin yerlestirilmesinden sonra gogsun
iki yanindan solunum sesleri dinlenmelidir. Solunum sesleri kiiclik cocuklarda kolayca gogiis duvari ve
komsu yapilardan gecebilir; bundan dolayi ventilasyon yeterliligini sadece solunum seslerine glivenerek
degerlendirmek oldukca tehlikelidir. Trakeal tlp yerinin dogrulugunu degerlendirmede gogis grafisi ile
end-tidal karbondioksit 6lcimun kullanilir.
Bilateral gogus duvari hareketinin yeterliligini degerlendirmeye ek olarak, solunum hizinin oksijenizasyon
ve ventilasyonun saglanmasi icin yeterli oldugunun saptanmasi da 6nemlidir. Oda havasinda hipoksik olan
(arteriyel oksijen saturasyonu <%90) veya takipnesi olan cocugun ek solunum destegdine ve yaralanma
acisindan dikkatli bir degerlendirmeye ihtiyaci vardir. Tek tarafli olarak solunum seslerinde azalma ve trakeal
deviasyon ile birlikte solunum sikintisi olan ¢ocukta tansiyon pndmotoraks varligindan stiphelenilmelidir.
Yetersiz perflizyon bulgular, pnédmotoraksin genislemesi sebebiyle mediasten yapilarinin karsi tarafa
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gecmesi seklinde ortaya cikar.

Ondort-gauge anjiokataterile acil olarak igne torakostomi uygulamasi ve ardindan hemen tiip torakostomi
(20-30 Fr, hasta boyutuna bagli) takilmasi yasam kurtarici olabilir ve bu girisimlerin hizli bir sekilde, akciger
grafisi ile vakit kaybetmeden, yapilmalar gereklidir. A¢cik pndmotoraksh stabil olmayan bir ¢ocukda,
gecirgen olmayan bir pansuman bandaji yara tGizerine dogrudan yerlestirilir. Parasternal bélgenin penetran
travmalari kardiak tamponat ile iliskilidir. Hipotansiyon, sis boyun venleri ve azalmis kardiak sesler kardiak
tamponadin isaretleridir.

Kardiak tamponad stiphesi olan ¢cocuklara hemen perikardiyosentez yapilmalidir. Penetran go6gts travmal
bir cocuk acile geldiginde veya resusitasyon sirasinda kardiak arrest gelisirse, gerekli egitimi almis ve
sertifikasi olan bir hekim tarafindan acil torakotomi acilmasi yarar saglayabilir.

Tansiyon pnomotoraksin isaret ve semptomlari
« Solunum sikintisi

« Tek tarafli azalmis veya olmayan solunum sesleri
+ Trakeal deviasyon

« Yetersiz perflizyon isaretleri (ge¢ donem)

Kardiak tamponadin isaret ve semptomlari
- Parasternal bolgeye penetran travma

+ Dolgun boyun venleri

« Azalmis kalp sesleri

+ Azalmis perflizyon/hipotansiyon

Dolagim
Birincil baki sirasinda, dolasimin degerlendirmesi ve tedavisinin dnemli hedefleri asagidaki gibidir:
e Yarali olgunun dolasiminin genel degerlendirilmesi

e Dis vei¢ kanamalarin tanisi ve kontrolu
e Uygun damar yolu agilmasi ve dolagimin desteklenmesi icin acil girisimlerin yapilmasi

Dolasimin etkinligi direkt olarak miyokard performansina, vaskiler sistemin bitlnligine ve dolasimdaki
hacim yeterliligine baghdir. Pompa sistemine yonelik en yaygin tehtitler hipovolemi, hipoksi veya direkt
kontlizyona sonucu ortaya c¢ikan iskemidir. Damar kesilmesi ¢cok agir klinik sonuclara neden olabilir; bu
genellikle bir kirk kemikten veya hasarlanan abdominal organ(lar)dan kan kaybiyla ya da ince, subklinik
sizintiyla meydana gelir. Abdominal organlardan kayip daha siktir. Devam eden bu kademeli kan kaybi
sadece kristaloid sollsyonlar verilerek tedavi edilmeye calisilirsa hemodilisyon meydana gelir; oksijen
tasima kapasitesi azalir ve yetersiz doku oksijenizasyonu ortaya cikar.

Kaybedilen dolasim hacmini yerine koymada gerekli ilk adim bolus olarak kristaloid sivi verilmesidir.
Dekompanse sok yoklugunda, cogu yarali cocuklarda oldugu gibi, uygunsuz kristaloid hacimleri ile asir
sivi tedavisiden kaginmak; sivi yonetiminde ise yeterli sirkiilasyon hacmi ile eritrosit kitlesi arasinda akilci
dengenin devam ettirilmesi gerekmektedir. Ardindan intravaskiler hacmin yeterli olup olmadigi, eger
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yeterli degilse hastaya izotonik kristalloid, hipertonik salin veya kan seceneklerinden hangisinin verilmesi
gerektigine karar verilmelidir. ilk 48 saat icinde uygunsuz sivi tedavisine baglh komplikasyon gelismezse,
asiri siviya bagli serebral ve pulmoner interstisyumdaki siviyi atmak icin diliretik tedaviye ihtiya¢ olmazsa,
beyin travmasinin tedavisi ¢cok daha etkili olur. Nabiz kalitesinin palpasyonla belirlenmesi (6rn. zayif
veya gui¢li), nabiz sayisi ve diizenliligi gtivenilir bir baslangi¢ klinik degerlendirme araci olmaya devam
etmektedir. Kapiller dolum zamani tek basina perflizyonun givenilir bir gostergesi degildir ancak, kalp
hizi ve nabiz kalitesi ile kombine edildiginde hipoperflizyon saptanmasinda degerli bir yardimci olabilir.
Kapiller geri dolum hizi 2 saniyenin altinda olmalidir ve tirnak yatagina veya kiictik cocuklarda sternum
etrafinda cilde nazikce basi ile degerlendirilir.

Tasikardi hipovoleminin ilk isaretidir ve dolasimdaki azalmis kan hacminin kompansatuvar mekanizmasini
isaret etmektedir. Agr ve anksiyete de tasikardiye neden olabilir; bununla birlikte yeterli resisitasyon
yapilmayan ¢ocuklarda tasikardi daha uzun sureli olur. Devam eden hemoraji sonucunda kompansatuvar
mekanizmalar yetersiz kalir ve hipotansiyon meydana gelir; bunu bradikardi ve en sonunda kardiak arest
takip eder. Kucuk cocuklarda, kardiak debi daha sabit degerler icerir; bundan dolayi atim hacmi daha ¢ok
kalp hizina bagimhdir. Cocuklarda yasa gore normal kalp tepe atimi degerlerini bilmek gereklidir (Tablo
3). Zayif ve ince nabiz, kardiyovaskiiler instabilite ve yaklasan kardiyovaskiiler kollapsin bir gostergesidir.
Perflizyonun degerlendirilmesi, sokun erken tanisinin ve tedavisinin temelini olusturmaktadir. Yetersiz
doku perflizyonu (sok) bilin¢ diizeyindeki degisiklik veya idrar ¢ikisindaki azalma ile taninabilir. Santral sinir
sistemi yaralanmasi cocuklarda sik gériiliir ve perfiizyon degerlendirilmesini zorlastirabilir. idrar cikisi renal
perflizyonu 6lcmede dogru bir yontem olsa da, erken donemde hastalarin degerlendirilmesinde yarari

aiillrS.LO 3: Cocuklar uyanikken, kalp hiz1 ve kan basinc1 1¢in normal araliklar
Yas Kalp tepe atimi/dk Kan basinci, mm Hg
Yenidogan 100-160 60-80 palpasyonla

1 yas 100-130 80/450 - 105/70

5 yas 80-110 80/50 — 110/80

10 yas 70-100 90/55 — 130/85

15 yas 60-80 100/60 — 140/90
Yetiskin 60-80 100/60 — 140/90

Damar Yolu A¢ilmasi
Dolasim durumu degerlendirilirken, glvenilir damar yolu saglanmalidir. Vaskdiler erisim secenekleri
asagida belirtilmistir:

e Birveya iki adet, genis kanalli periferik ven6z yol acilmasi

e Kemikiciinflzyon
e Ultrason esliginde periferik veya santral ven6z yol agiimasi

Periferal ven6z cut-down yavas acilan bir damar yolu sekli olup, ven yatagina tamamen zarar verir. Herhangi
bir damar yolu agilamiyorsa kemik ici yol ile erisim saglanir. Klinik olarak kritik hastalarda IV erisim i¢in asla
zaman kaybedilmemelidir; dogrudan kemik ici yol ile erisim saglanmalidir. Agriy1 ve yerlestirme siresini
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azaltan yeni kemik ici yol sistemleri gelistirilmistir. On tibiadaki kemik iligine kolaylikla ulasilabilir; burasi sivi
inflizyonu ve medikal tedavi icin kullanilabilir. Komplikasyonlar nadir olup, genellikle ciltaltina sivi yayilimi
veya igne cekildikten sonra giris yerinden sizinti seklindedir. Daha agir komplikasyon olarak kompartman
sendromu, tibia kirgi, osteomyelit ve ciltalti infeksiyonu bildirilmistir. Fakat bu komplikasyonlar genel olarak
uzamis inflizyon siresi icinde (>24 saat), hipertonik sivi inflizyonlarinda veya ekstremitede 6dem bulgusu
gozden kactiginda meydana gelir. Kirik olan ekstremitede kemik ici yol yol kesinlikle kullaniimamalidir.
Kemik ici yol bir gecici bir tedbir olarak gortilmeli ve vaskiiler erisim girisimleri devam etmelidir.

Ultrason, acil kosullarda sik kullanilir hale gelmistir. Bazilari arteriyal ve vendz yapilari belirlemek icin 6zel
tasarlanmistir. Bunlar periferal ve santral ven kataterizasyonunda givenligi, basariyr ve hizi arttirmistir.
Multiple travmali cogu hastanin sonunda Seldinger yontemi ile santral vendz katatere ihtiyaci olmaktadir.
Eger bu resusitasyon basinda yapilacaksa ve major intraabdominal yaralanma stiphesi yoksa femoral yol
tercih edilmelidir.

Kanama Kontrolii

Kan kaybi (hemoraji) internal ve/veya eksternal olabilir. TUm viicut bu durum bulgulari agisindan gézden
gecirilmelidir. Kan kaybi ve kanamayi kontrol icin kullanilan manevralar hakkindaki bilgiler olay yerindeki
aileden ve acil saghk hizmetleri personelinden alinmalidir. Herhangi bir laserasyon anlamli bir kanama ile
sonuclanabilmekle birlikte, kafa derisi ve yliz yaralari daha fazla kanamaya yatkindir. Eksternal kanamayi
azaltmak icin dnlem olarak kanayan bélgeye steril pansuman ile direk basi uygulanmalidir. Oncelikle
basi uygulanir; bu basi elle veya baski pansumani ile yapilabilir. Baski pansumanin distal nabiz atimini
engellemediginden emin olunmalidir. Mimkiin oldugunca kanayan boélge, kanama miktarini azaltmak
icin, ylkseltilmelidir.

Cogu olguda direk basi ve elevasyon kombinasyonu eksternal hemorajiyi durdurmaktadir. Eger direk
basi ile eksternal kanama kontrol altina alinamiyorsa turnike kullanimi dustnulebilir. Alttaki dokuya kan
basinci aletinin mansonu veya turnike ile kanama azaltilmalidir. Turnike distalindeki uzuvda iskemi olusup,
laktik asidoz ve metabolik trlnler birikir. Turnike, olgu stabil olana ve tibbi ekip kanamaya direk miidahale
edecek dlizeye gelene kadar agcilmamahdir.

Kafa derisi hari¢ tim viicut alanlarinda major sinirler major kan damarlarinin yakininda seyreder. Bu ylizden
korlemesine damarin klemplenmesi, periferal sinir hasari ile sonuclanabilir. Kanama durdurucular, sadece
kafa derisinin sac iceren alani lizerinde kanayan damar sikistirmak icin kullaniimalidirlar.

Dis kanamaya yaklagimin temel 6zellikleri
e Steril pansuman ile kanayan bdélgeye elle basi uygulanmasi

Kanayan bolgeye direk baskinin elle veya baski pansuman ile saglanmasi
e Baski pansumaninin distal dolasimi engellememesini saglamak

e Kanamayi azaltmak icin kanayan boélgeyi yikseltmek

o Korleme damar klemplemesi yapmamak

Kontol edilemeyen ektremite kanamalari icin turnikeyi diisinmek
ic kanama taninmasi icin dikkatli gzlem, eksiksiz fizik baki ve bazen major ic kanamada meydana
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gelebilecek belirsiz degisiklikler yoniinden dikkatli olunmalidir. Hayati tehtit eden i¢ kanamalar viicudun
5 bolgesinde meydana gelir: gogus, batin, retroperiton, pelvis ve kalca. Bu bolgelerdeki agri ve sislik
yonunden dikkatli olunmahdir; ¢ciinkii bunlar i¢c kanamanin ilk belirtileri olabilir. Yenidogan ve ok kiigclik
cocuklarda intrakranial kanamalar da sok ile sonuclanabilir.

Sok ve Dolagim Yetmezligi

Travma hastasinin tedavisinin baslangi¢ fazinda sok tipi, dogal olarak hemen her zaman hipovolemiktir.
Diger sok sebeplerini kardiyak tamponat, tansiyon pnémotoraks ve spinal kord yaralanmasi olusturur. Hizh
kanamalar, agir kanamalarin aksine, izlem boyunca tasikardi ile baslar, periferik nabiz zayiflamasi ve kan
basinci dusisu ile ilerler, bilincin ilerleyici olarak kapanmasi ile sonuglanir. Cocuklardaki travmatik beyin
yaralanmasi sikhdi bu son bulgulari kanstirir. Clink biling seyiyesindeki azalma kafa travmasi disi nedenler
olabilir. Potansiyel beyin hasari varligindan bagimsiz olarak, herhangi bir cocuk hastada tasikardi, azalmis
sistolik kan basinci ve zayif periferal perflizyon varsa normal kan hacminin en az %25'ini kaybetmistir. Bu
cocuklarin dolasim hacimleri hemen, kristaloid sivi ve belki de eritrosit transflizyonu ile tamamlanmaldir.
Kan kaybi, dolasan kan hacminin %25-30'unu asarsa kompansatuvar vazokonstriksiyon aniden ve yikici
bir sekilde etkisiz kalir. Hipotansiyon, biling bulanikligi, idrar cikisi azalmasi ve asidoz hizla ortaya ¢ikar. Bu
noktada geri donuissiiz vaskuler kollaps ansizin gelisebilir.

Hipotansiyonlu bir hasta total kan hacminin %25 veya daha fazlani kaybetmis olup, olasilikla travmaya
ugramis bolgelerden bu kayiplar devam edecektir. Genellikle bu ¢cocuklarin ¢ok sayida bolus sivi destegine
ihtayaclari olacaktir. Bu boluslar gecici olarak dolasan hacmi yerine koymakla birlikte kirmizi hicre
konsantrasyonunu azaltmakta ve oksijen tasinmasini azaltmaktadir. iki veya daha fazla kristaloid sivi bolusu
verilen ¢ocuga genellikle acil kan transtizyonu gereklidir.

Sivi Replasmani

Pediatrik travma hastalarinda baslangi¢ resusitasyonunda secilecek sivilar normal salin (NS) veya Ringer
laktattir (RL). Serebral 6dem sebebiyle asiri serbest su verilmesinden kaginilmalidir. Sivi replasmani iki faza
ayrilmaktadir: Baslangic tedavisi ve total replasman. Gerekli oldugunda sivilar hizli olarak ya i.V. olarak
enjektor ile veya basingl inflizyon torbasi ile ya da puse seklinde verilebilir. Boylece yliksek hacimli sivilar
olabildigince kisa stirede uygulanabilir. Vital bulgular bolus tedavi 6ncesi ve sonrasi dikkatlice izlenmelidir.
Eger vital bulgularda hizlica iyilesme goriilmezse daha fazla sivi verilmelidir.

Takip eden yonergeler sadece baslangi¢ tedavisi icindir: Cocuk eger sivi tedavisine uygun yanit vermezse
ic kanamadan stiphelenmeli ve refrakter sok sebepleri arastiriimalidir. Tipik olarak, yaklasik her bir mililitre
kan kaybina karsilik 3 ml kristaloid sivi verilmelidir. Anlamh travmadan siphelenilen veya kompanse
/ dekompanse soktan stiphelenilen tim olgulara 20 ml/kg (NS veya RL) bolus inflizyonu baslanmalidir.
Baslangi¢ bolus sivi tedavisi ile herhangi bir ilerleme saptanmazsa acil bir sekilde 20 ml/kg ile sivi
tekrarlanmalidir. Hala sivi tedavisine yanit yoksa eritrosit transflizyonu cok hizli bir sekilde yapilmali ve acil
cerrahi girisim dustnulmelidir.

Eger bolus tedavi kan basinci ve perflizyonda stirekli bir iyilesme saglarsa, NS veya RL solusyonu 5 ml/kg/
saat hizinda birkag saat stireyle inflizyon olarak devam edilmelidir. E§er cocuk stabil seyrederse, IV inflizyon
hizi idame olarak asagidaki listede gorildiigu sekilde ayarlanir ve NS veya RL solusyonu yerine standart
idame sivilara gecilir. Asagida kiloya gore gereken sivi tedavisi listelenmistir:
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o Agirlik= 10 kg: 100 ml/kg (24 saatte)
e Adirlik=10-20 kg: 1000 ml + 10 kg Ustu her bir kg i¢in 50ml/kg (24 saatte)
o Agirhk=>20kg: 1500 ml + 20 kg Ustu her bir kg icin 20 ml/kg (24 saatte)

Ozellikle travmatik beyin yaralanmasiolan olgularda hipertonik salin tedavisi kullaniminakarsi giderek artan
bir ilgi vardir. Hipertonik salin uygulamasi serum osmolaritesini arttirir, suyun intersitisiyal ve intraselller
alandan vaskiiler alana yer degistirmesini saglar ve beyin 6demini azaltirken perflizyonunun artmasini
saglar. %3 sodyum kloriir ¢ozeltisi, vendz damar hasarini dnlemek igin saatte 0.1-1 ml/kg inflizyon seklinde
santral ven yoluyla verilir. Hedef serum sodyum degeri 145 ile 155 mEg/L olmalidir. Bu yaklasim guvenli
olmakla birlikte bu yaklasimin Gstiine ¢cocuklarda kesin bir calisma yoktur.

Sivi Resusitasyonu izlemi

Dolasim durumunu ve baslangi¢ gostergelerini degerlendirmek, dogru kaydetmek 6nemlidir (nabiz,
solunum, kan basinci, nabiz basinci ve mental durum). Miidahale yanitini degerlendirmek icin bu bulgular
yakin takip edilmelidir.

Norolojik degerlendirme

Glaskow Koma Skalasi

Glaskow Koma Skoru (GKS) travma hastalarinin norolojik degerlendirmesi icin kullanighidir ve sonuglar icin
0ngorl degeri vardir. Norolojik fonksiyonlarin Gic komponentini degerlendirmeyi icerir: géz agma, motor
yanit ve sozel yanit. Konusan ve konusamayan cocuklari da degerlendirmede kullanilabilir.

USAY

Hizl bir norolojik degerlendirme birincil bakinin bir parcasidir. Bu norolojik degerlendirme pupiller yanit,
biling seviyesi ve ekstremite parezisi / parestezisi gibi herhangi lokal bulgular bulunmaktadir. Bilincin
degerlendirmesinin basit bir metodu USAY kisaltmasidir:

U: Uyanik

S: S6zel uyariya yanit

A: Agnli uyarana yanit

Y: Yanitsizlik

Daha detayli bir norolojik muayene ikincil bakida yapiimalidir.

Maruziyet ve Degerlendirme

Yaralanmanin degerlendirilmesi ve tam bir muayene icin cocugun butiin giysileri cikarilmalidir. Budurumda
kiicik cocuklarda kolaylkla hipotermi olusabilir. Bir radyant isitici, 1sitici battaniye veya hava konveksiyon
Unitesi cocugun sicakligi 36-37°C ‘de tutmak icin gerekebilir. Birincil bakinin bir parcasi olarak sirt ve omur
incelenmesi icin yarali yan tarafa yuvarlama hareketiyle cevrilir; yaralanma bulgulari agisindan perine
degerlendirilir ve rektal tonus degerlendirmesi ile rektumda kanama varligini arastirmak icin rektal tuse
yapilir. Eger uretral yaralanma siiphesi varsa, genellikle pelvis fraktiiriine eslik eder ve meatusda kanamada
gorilldr, mesane kataterizasyonu oncesi uretral bitlnlik Ureterogram ile gosterilmesilidir. Eger uretral
yaralanma isareti yoksa tim orta ve agir travmali olgulara hematiiri degerlendirmesi ve idrar ¢ikis takibi
amaciyla kalici Griner katater yerlestirilmelidir. Katater yerlestirilmesi ile gelen idrar ¢ikisi genellikle travma
Oncesine aittir ve mevcut idrar ¢ikisini gostermez.

Nazogastriktlp (veyaegerortaylizbolgesinetravmaveyakafatabanikirigivarsaoragastriktiip kullanilabilir),
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olgunun dogru degerlendirmesini engelleyen diisiik bilin¢ diizeyine sahip tim multiple travmali cocuklara

uygulanmalidir. Pratik olarak bu GKS skoru 9 ve altinda olan ¢ocuklari kapsar. Obduntasyon durumunda

olan (agnli uyaranlara yanit var, bilingsiz, aglayarak veya inleyerek yanit verir) olan fakat komada olmayan

travmatik beyin yaralanmasi olan olgular invaziv girsimler sirasinda ciddi ajite olurlar. Bu hastalarda, uygun

bilgi elde etmenin yarari veya terapotik etkinin yarari ile dnlenebilir ajitasyon sebebiyle ek yaralanma riski

dengelenmelidir. Benzer karar, Uriner kateterizasyon zamanlamasi agisindan da verilmelidir.

Pediatrik travma hastasinin tedavisinde birincil bakiyr asagidaki sekilde 6zetleyebiliriz:

Hava Yolu: cene itme ile ag; aspire et; solunum yetmezligi veya dekompanse sokta entiibe et.

Solunum: ek oksijen destegi; solunum yetmezligi varsa ventilasyon destegi; pndmotoraks icin igne
veya tip torkostomi.

Dolasim: kanayan yeri ylikselt ve baski uygula; damar yolu saglanmasi (perirefal, santal, interosse6z);
20ml/kg NS veya RL sivisiile restte et; 40 ml/kg kristaloitten fazla ihtiyag varsa eritrosit transflizyonu
baslanmal.

Engellilik: bilincin, pupil yanit ve motor yanitin degerlendirilmesi; GKS skoru hesaplanmasi.

Maruziyet: giysilerin uzaklastirilmasi; cocuk ve bebegin sicak tutulmasi.

ikincil Baki
ikincil baki bastan ayaga tiim viicut bélgelerinin daha ayrintili degerlendirilmesidir. Asagidaki sorularin

cevabini icermelidir:

Degerlendirilen anatomik bélgede bir yaralanma mevcut mu?

Eger dyleyse, ne tir bir yaralanma mevcut ve hangi organ yaralanmis?
Her bir organdaki anatomik ve fizyolojik bozukluklar nelerdir?
Yaralanma icin uygun kesin bakim nedir?

Bu yaralanma icin tedavi 6nceligi, ikincil bakida belirlenen diger yaralanmalari ile karsilastirildiginda
nedir?

ikincil degerlendirmenin bilesenleri:

Oykii

Fizik baki

Laboratuvar calismalarn
Radyografik degerlendirme

Problemin tanimlanmasi

Bu fazda, oyki ve fizik muayene tamamlanmaldir. Birincil baki esnasinda servikal stabilizasyonun

saglanmasina 6nem gosterilmeli ve agresif resusitasyona devam edilmelidir.
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Oykii Alma

Oyku, eger gorgii tanigi yoksa, en iyi olarak hastayi tasiyan ambulansin acil tip teknisyeninden elde edilir. Bu
dokiiman olay 6ykusi ve olgunun nasil bulundugunun detaylarini, olgunun baslangic fizyolojik durumunu
icermelidir. Oykii yaralanma mekanizmasini, zamanini, olay yerindeki durum, durumundaki degisiklik ve
olgunun kaygisini icermelidir. Hedefe yonelik bir éykii elde edebilmek icin BASIT OYKU kisaltmasi kullanilir:
B: Bulgular

A: Alerji

S: Son yemek

I: llag

T: Tibbi 6zge¢mis

OYKU: Travmanin 6ykiisi (Ne oldu?)

Cocugun ebeveynleri sadece 6yki almada degil cocugun onlarla olan etkilesiminin degerlendiriimesinde
de yararh olabilir. Asilarinin uygun olup olmadigini kontrol edilmelidir.

Fizik Baki

Bas

ikincil bakiya eger miimkiinse gézlerin, konjonktiva, pupil boyutlari ve reaksiyonlari, retina gérinimu
ve gorme yetenegini acisindan degerlendirilme ile baslanir. Maksillofasial travma bulgusunun
degerlendiriimesi kemik cikintilarini palpe ederek yapilmalidir. Dis yaralanmasi, dis kaybi ve dislerin
duizgun siralanip siralanmadigi kontrol edilir. Laserasyon veya yumusak doku yaralanmasi icin dikkatle
skalp muayene edilir. Battle isareti, rakun gozu gorilir, hemotimpaniyum, serebrospinal sivi rinoresi veya
otore varsa basiler kafa kirigindan stiphelenilmelidir. Simetrik olarak istemli y(iz kaslarinin hareketlerini ve
norolojik fonksiyonlarini kontrol etmek gereklidir.

Boyun

Boyun subkiitan amfizem, anormal trakea pozisyonu, hematom veya lokalize agr acisindan muayene
edilmelidir. Servikal omurlar agri, hassasiyet ve siralanmada diizensizlik agisindan palpe edilmelidir. Boyun
venleri sisligi de degerlendirilmelidir.

Gogiis

Gogus solunum hareketi yeterliligi icin gozlemlenmeli, asimetrik gogiis duvari hareketi veya yelken gégus
varhgi acisindan degerlendirilmelidir. Gozlem sonrasinda gogis hassasiyet veya krepitasyon icin palpe
edilmeli; akciger sesleri ve kalp sesleri oskiilte edilmelidir.

Batin

Ardindan batinmuayenesiyapilir.Spesifikbirtaniningenellikle hemen belirgin olmayacagiunutulmamahdir.
Batin degerlendirmesinde, solunum ile batin hareketinin rahathgi, morluklar, emniyet kemeri izi, lastik izi
ve laserasyon gozlemlenmeli; barsak sesleri oskiilte edilmeli ve lokalize bulgular icin nazik palpasyonu
yapilmalidir. Bogur bolgeleri gozlemlenmeli ve palpe edilmelidir. Batinin dogru bir degerlendirmesini
yapmak icin tekrarlayan defalar muayene edilmelidir.

Pelvis

Hassasiyet ve instabilite icin iki tarafli pelvis basisi yapilmalidir. Eger stabil ise pelvis kemik cikintilarini
hassasiyet acisindan palpe edilmelidir. Perine laserasyon, hematom veya aktif kanama agisindan dikkatli
degerlendirilmelidir. Uretral meatus kanama icin kontrol edilmelidir.
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Rektum

Rektal muayenesi eger yapilmamissa gereklidir; duvar butiunliginin degerlendirilmelidir, prostat
yaralanmasi ve yer degistirmesi, sfinker kas tonusu ve gizli gastrointestinal kanama arastiriimalidir.
Ekstremiteler

Fraktr, dislokasyon, abrazyon, kontlizyon veya hematom yoninden muayene edilemelidir. Tercih edilen
uzuv pozisyonu ve kemik instabilitesi dikkate alinmalidir. Nabiz, perflizyon, duyu ve motor fonksiyonlar
degerlendirilmelidir.

Sirt

Sirt muayenesi ihmal edilmemelidir. Eger spinal yaralanma veya paralizi dislanamiyorsa, boyun
immobilizasyonu ile bel ve omur muayenesi icin nazikge olgu sirt Ustu ¢evrilmelidir.

Deri

Kontlizyon, yanik, travmatik asfiksideki petesi bulgulari iyice degerlendirilmelidir.

Norolojik

Motor, duyu ve kranial sinir ile biling seviyesini degerlendirmeyi iceren detayl bir muayene yapilmahdir.
Go6z dibi degerlendirilmelidir. BOS rinoresi icin burun tekrar kontrol edilmelidir.

Tetkikler

Agir yaral ve dolasim durumu belirsiz olan ¢ocuklar icin ilk laboratuvar calisma olasi kan transflizyonu
icin kan grubu tiplendirmesi ile capraz reaksiyon testi olmalidir. Eger hemen transflizyon gerekli ise Sifir-
negatif kan transfiize edilmelidir. Kanayan ¢ocukta, capraz eslesmeyi bekleyip transflizyonu erteleyerek
yaralanmanin ve fizyolojik stresin siddetini arttirmamak gerekir. Yarali bir cocugun laboratuvar olarak
degerlendiriimesi hastaya gore dedisir; klinik karara, stipheli yaralanmalara ve 6ngorilen kritik bakim
tedavisine baglidir. En azinda hematokrit veya hemoglobin diizeyi, beyaz kan hiicre sayisi, glukoz ve idrar
analizi degerlendirmesi gereklidir. Seri tetkikler, agir yaralanmis cocuklarda yardimai olabilir. Mimkiin
oldugu zaman olgudan koagtlasyon testleri gonderilmelidir. Travmaya bagli koagtilopati pihtilasma
faktorlerinin tiketimi ve dillisyonu sonucu olabilir.

Kritik hasta travmal olguda hizli sekilde toraks ve anterior-posterior pelvis grafisi, kan kaybeden
yaralinin tedavisi icin elde edilmelidir. Boyun yaralanmasi stiphesi olan veya tam bir klinik degerlendirme
yapilamayan olgularda servikal omur grafisine ihtiyac vardir. Kritik hastalarda bu ertelenebilir. Diger
radyografik incelemeler fizik muayene bulgulari ve hikayeye gore istenir. Agir yarali cocuklarda bilgisayarli
beyin tomografisi (BT) ile bas, iv kontrast ile batin goriintiilemesi ve siklikla servikal goriintileme gibi ileri
gorintilemeler yapilabilir.

Hastayidevamliolarakizlenmelive sik araliklarla degerlendirilmelidir. Yiiksek oranda klinik stiphe varliginda,
kotllesme isaretleri ortaya ciktiginda veya yeni problemlerin gelismesinde siiregelen patofizyolojik
komplikasyonlarin tedavisi icin erken tani ve tedavi yapilmaldir. Baslangi¢ veya birincil baki icin, vital
bulgulara, yaralinin muayenesine ve gerekli girisimlere odaklanilmalidir.

Agir yarah cocuklarin acil tedavisi ile ugrasanlarin, tibbi bakim prensiplerini ve ¢oklu travma tedavi
dnceliklerinibilmeleriénemlidir.ilk degerlendirmeyive stabilizasyonu yapan kisi, yetkin bir hekim tarafindan
olgunun tim bakimi kabul edilene kadar, yaralinin tedavisinden sorumludur. Uygun bilgi ve deneyime
sahip olan bir hekim travma ekip lideri olarak hizmet etmelidir. Bu kisi, ilk degerlendirmeden kesin tedaviye
gecene kadar kidonemde iginiletisimin kurulmasi, bakimda eksiksizdevamliigin saglanmasi, konsultasyon
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destedi, tedavilerin uygulanmasi ve koordinasyonu icin 6zellikle Gnemlidir. Performans gelistirme olcltleri
tarafindan belirlenen en yaygin sorunlardan biri kritik bilgilerin yetersiz, yanlis veya eksik tutulmasidir.
Baslangi¢ degerlendirmesi ve tim resusitasyon prosedirleri hemen ve tamamiyla kayit edilmelidir. Bu
kayitlar iyilesme ya da kotulesmenin izleminde gereklidir. Bu problem deneyimli personelden kayit tutucu
secilerek asilabilir.

OZET

e (Cocuk travma hastasinin hizli ve etkin degerlendirilmesi, gerekli girisimlerin
zamaninda yapilmasi i¢in acil servis ekibinin yasa uygun vital bulgular, normal
ndrolojik ve psikolojik gelisim, ¢ocuk fizyolojisi ve anatomisi konusunda
yeterli bilgi ve deneyime sahip olmalidir.

e Travmaya ugramis yaralinin tibbi bakim prensipleri acile bagvuran diger kritik
hastalarindan bakimindan farkli degildir. Cocuk degerlendirme iicgeni ve
birincil baki ile baslar; ikincil baki ve tetkikler ile devam eder. Her asamada
yarali degerlendirilir, siniflandirilir, karar verilir ve gerekli kritik girisim hizla
uygulanir.

e Havayolu biitlinliigliniin devam1 ve solunum destegi (gerekli hastalar1 entiibe
etmek); soku kompanse donemde tanimak ve tedavisini yapmak (serum
fizyolojik /ringer laktat ve/veya kan transfiizyonu); dis kanamay1 durdurmak;
tiim kritik islemlerde omurgay1 korumak; kafaici basing artigini, pndmotoraksi/
hemotoraksi, kalp tamponadini erken tanimak ve miidahele etmek; uygun
hastanin en kisa zamanda ameliyat olmasini saglamak en kritik iglemlerdir.

e Travma hastasinin bakimi bir ekip isidir. Ekibin merkezinde ¢ocuk travma
hastas1 hakkinda yeterli bilgi, deneyim ve biitiinciil bakis acisina sahip ¢ocuk
acil ekibi bulunmaktadir.
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ZEHIRLENME OLGULARINA GENEL YAKLASIM
Doc¢.Dr.Ahmet Giizel', Do¢.Dr.0zlem Teksam?

19 Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghdi ve Hastaliklari AD Cocuk Acil Bilim Dal
2Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sadligi ve Hastaliklari AD Cocuk Acil Bilim Dali

Ogrenim Hedefleri
1. Cocuklukcagindazehirlenmeile gelen hastaya yaklasimda dikkat edilmesi gereken unsurlari bilmek
2. Zehirlenme ile gelen hastada erken ve dogru tani, tedavi ve prognoz hakkinda 6n bilgi sahibi
olabilmek
Tanim
ilk olarak 1230 yillarinda literatiirde “Oliimciil malzeme ile hazirlanan iksir” olarak ortaya cikan zehir
terimi sonraki yillarda daha genis tanimlamalar ve siniflamalarla iki yunanca kelime olan “toxicos” (yay) ve
“toxicon”dan (zehire batirilmis okun ucu) olusan toksikoloji bilimi adi altinda toplanmistir. Cocukluk caginda
zehirlenme; “cocuk - zehirli madde - ¢evre” licgeninde olusan, istem disi, ani ortaya ¢ikan, organizmada
biyokimyasal hasara yol acabilen ve sonuclari itibari ile de bazen d6limciil seyirli olabilen bir saglik sorunu
olarak tanimlanabilir. Dlinya saglik 6rguitli tarafindan zehirlenmeleri de kapsayan kazalar ise “insan iradesi
disinda ani ortaya ¢ikan, bedensel ve ruhsal hasara yol acan beklenmedik olay” olarak tanimlanmaktadir.
Sikhk
Cocuk acil servislerinin en sik basvuru nedenlerinden biri zehirlenme vakalaridir. Basit bir semptomdan
olimcdl seyirli bir tabloya kadar uzanan genis klinigi bu vakalar acil servisler icin daha da onemli hale
getirmektedir. 2011 yilinda Amerika Birlesik Devletleri Zehir Kontrol Merkezi verilerine gore yillik 2,334,004
zehirlenme basvurusu olmakta ve cocukluk yas grubundaki olgularin yaklasik yarisini 6 yas altindaki cocuk
olgular olusturmaktadir. Ulkemizde ise zehir danisma merkezlerine bildirilen olgularin %50'sinden fazlasini
da benzer sekilde adelosan yas grubu ve 5 yas altindaki cocuklar olusturmaktadir.

Etkileyen faktorler ve nedenleri

Cocukluk caginda zehirlenme olgulan acil servislere siklikla ailesi tarafindan bir ev Griini veya bir ilacin
agiz yoluyla alinmasi sonrasinda ¢cocugun endiseli bir vaziyette kosusturularak getirilmesi seklindedir.
Bu olgularda yasam, acil serviste calisan saglik ekibinin zehirlenmeye neden olan toksik maddeyi en
kisa zamanda taniyabilmesine, temel yasam destedini yapabilmesine, zehirlenmeye spesifik tedavi
prosedurlerini uygulayabilmesine bagl oldugu kadar; alinan maddenin dozuna, etki mekanizmasina,
yas araligina, alim zamanina, etki siiresine, viicuttan atilimina, eslik eden madde alimi gibi bircok duruma
baghdir. Bu nedenle yerinde ve dogru yaklasim bu hastalarda 6nemli bir unsurdur.

Zehirlenme olgularinda zehirlenmeyi etkileyen bircok faktor bulunmaktadir. Bu faktorler arasinda alinan
maddenin icerigi ve dozu kadar, yapilan miidahaleler, maddeyi alan kiside bulunan diger hastaliklar,
eslik eden diger madde alimlari yer almaktadir. Cocuk — alinan toksik madde - ¢evresel faktérler (icgeninde
degerlendirildiginde prognozu etkileyen faktorlerin oldukca genis bir yelpazede oldugu gorilecektir.
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Zehirlenme olgularinda prognozu etkileyen faktorler:

Yas ve cinsiyet

Zehirlenme vakalarinin biyik bir kismini 5 yas altindaki cocuklar olusturmaktadir. ilk yasta siklikla
ebeveynlerin kontrolstiz birakmalari nedeniyle goérilen ilag kazalari, 2-3 yaslarda ev ici temizlik Grtinleri ve
3-5 yaslar arasinda ise ev icinde kullanilan ilaglar zehirlenme nedeni olarak karsimiza ¢cikmaktadir. Bunun
yaninda adelosan yas grubunda ise daha ¢ok intihar amacli zehirlenmeler goriilmektedir.

Ozellikle ilk 3 yasta kontrol edilebilirliligin az olmasi ve cevreye karsi ilginin fazla olmasi en sik zehirlenme
nedenidir. Zehirlenme vakalarinda bu yas grubunun 6nemini artiran bir diger unsur da diger yas
gruplarinda gorilmeyen tek ve diisiik dozda baziilag zehirlenmelerinin (kalsiyum kanal inhibitorleri, trisiklik
antidepresanlar, antiaritmikler, antipsikotikler gibi) bu dénemde &liime neden olabilmesidir. Ozellikle ilk 3
yasta ve 10 kg altinda gorulebilen bu duruma nasil yaklasilacaginin bilinmesi hayat kurtaricidir. Zehirlenme
olgularinda ilk 13 yasta zehirlenmeler en sik erkeklerde gorilir. Adelosan yas grubunda ise daha ¢ok
kizlarda intihar amach zehirlemeler gorilmektedir.

Alinan maddenin icerigi-dozu ve alim yolu

“Tum maddeler zehirdir. ilaci zehirden ayiran ise dozudur” zehirlenme olgularina yaklasimda énemli bir
ilkedir. Viicuda alinan maddeler kendiliginden diizelen minimal toksik belirtilere yolacabilecegi gibi farkli
dozlarda klinik olarak dnemli bulgulara neden olabilmektedir. Bu nedenle alinan maddenin dozu ¢ogu
zaman hasta klinigini belirleyen en 6nemli unsurdur. Bazen ilk 3 yasta ve 6zellikle de 10 kg altinda bazi ilag
zehirlenmeleri tek dozda da 6lumcdl seyirli olabilmektedir.

ilk bes yasta en sik gériilen zehirlenme nedenleri arasinda sirasiyla kozmetik riinler (%14.0), analjezikler
(%9.9), evici temizlik Urlinleri (%9.2) ve topikal Grinler (%6.1) yeralir. Zehirlenmelerin %90’dan fazlasi evde
ve tek bir madde alimi ile gerceklesmektedir.

Zehirlenme cocukluk yas grubunda oral (en sik, %83.2), cilt (%7.0), inhalasyon/nazal (%6.1), g6z temasi
(%4.3), 1sirlma ya da sokma, damar yolu ve transplasental maruziyet gibi cesitli yollarla meydana
gelmektedir. Zehirlenmeler siklikla adelosan dénemde “6zkiyim amagli” ya da sut ¢ocuklugu ve oyun
cocuklugu déneminde “kesif amacli agiz yoluyla alim” seklinde meydana gelmektedir. Oliim ise siklikla oral
yolla alinan (%84.3) maddelere bagli zehirlenme olgularinda gortlmektedir.

Eslik eden diger durumlar

Okul oncesi cocuklarda zehirlenme seklinde meydana gelen kaza olayinin baslica belirleyicisi cocuklarin
bakimindan sorumlu basta anne ve baba olmak lizere tiim aile fertlerinin kazalardan korunma bilincini
kazanmamis olmasidir. Anne ve baba yasinin kiicik oldugu durumlarda, sosyoekonomik diizey
dusukligiinde, evde yasayan birey sayisinin fazla oldugu durumlarda ve saghk glivencesinin olmadigi
durumlardazehirlenmeriski daha ylksektir.Bunun yaninda eslik eden hiperaktivite, pika 6ykusi, yenidogan
kardes oykusu ve altta yatan kronik hastalik (kronik akciger hastaldi, konjenital kalp hastaligi gibi) diger
risk faktorleri arasinda sayilabilir. Adelosan yasta zehirlenme vakalarina eslik edebilecek travma varligi ve
istismar bulgusu gibi diger adli durumlarin hasta seyrini etkileyebilecedini unutmamak gerekir.
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TANI

Klinik Bulgularin Degerlendirilmesi

Toksik maddeye maruz kalindigi andan itibaren baslayan akut ve potansiyel olarak kritik olan donemde
sorumlu olan toksik madde codu zaman bilinmemektedir. Bu yas grubunun bir ucunda adolesan bir
¢ocugun intihar girisimi, diger ucunda ise ilag cekilme bulgulari olan yenidogan bebekler yer almaktadir.
Ayrica bu yas grubuna ait zehirlenmelerde alinan madde ve miktari siklikla bilinmez ve bu nedenle ilacin
alinmasindan tani konuluncaya kadar gecen zaman uzun siirmektedir. BOyle vakalarda sorumlu toksik
maddeyi tesbit edebilecek laboratuvar calismalari da ya yoktur ya da sonuca ulasmak icin uzun zaman
gerekir. Bu nedenle 6zellikle suisid girisimlerde olmak Uzere, hastanin emin olmadigi, bilincinin yerinde
olmadigi veya bu bilgiyi vermeye goniilli olmadigi durumlarda klinik yaklasima rehber olmasi icin hangi
ajanin alindigini belirlemede spesifik semptom ve bulgular faydali olabilir.

Sik rastlanan spesifik bir grup ila¢ ve toksinlere ait bir takim semptom ve fizik muayene bulgularini
gruplandirmak, bu semptom ve bulgulari gosteren hastalarin tedavisinde kolayliklar saglayacaktir.
Ornegin; opiatlar icin naloksan veya yiiksek doz demir icin desferroksamin gibi spesifik antidotlarin
zamanh olarak kullanilmasini saglayabilir. Bu ylzden klinik toksikologlar tarafindan “toksidromlar” ya da
“toksik sendromlar”adi verilen glvenilir klinik tanisal bir yaklasim gelistirilmistir. Toksik sendromlar, spesifik
bir grup ilag ve kimyasallarin gelistirdigi semptom ve bulgulardan olusan bir sendromdur. Ayrica ayni
farmakolojik etki mekanizmasina sahip ilaclar ve 6zellikle otonom sinir sistemi ilaglari da toksik sendrom
adiverilen semptomlar toplulugunu olustururlar. Eniyi tanimlanmis toksik sendromlar sempatomimetikler,
kolinerjikler, antikolinerjikler ve opiat-sedatif-etanol sendromlardir (Tablo 1).

Toksik sendromlar, daima klasik klinik bulgulari tanimlamaktadir. Ancak eger birden fazla farkli ajan ayni
zamanda alinmissa farkl toksik sendromlari olusturan semptom ve bulgulardan olusan kompleks bir tablo
ortaya cikabilir. Bu nedenle alinan toksik maddenin miktarina, diger toksin ve ilaclarla olan etkilesimlerine,
birlikte alinan maddelerle olan kompetisyona, hastanin altta yatan hastaliginin olup olmadigina bagh
olarak hastalar kategorize edilmesi gli¢ olan semptomlar spektrumu ile de basvurabilir.

Bazi toksik etkilerin ortaya ¢cikmasi ise toksik dozlarda madde alimindan sonra gecikebilir. Bu gecikmenin
nedenleri; ilacin gecikmis absorbsiyonu, yeniden dagilma o6zellikleri, alindigi zamandan toksik forma
donuslinceye kadar gecen zaman, metabolitleri, hiicresel veya organ kapasitelerinin tikenmesi olabilir. Bu
gibi gecikmis toksisite bulgularina 6rnek olarak; alimdan 12-24 saat sonra santral norolojik etkiler gelistiren
metanol zehirlenmesi verilebilir. Unutulmamasi gereken 6nemli bir nokta da basvuru aninda asemptomatik
olan hastalarin zehirlenmemis olarak kabul edilmemesidir. Zehirlenmis olma stiphesi ile gelen bir hastanin
muhtemel alinmis olan ilacin farmakokinetik 6zellikleri de dikkate alinarak kabul edilebilir bir siire icinde
takip edilmesi 6nemlidir.

Hasta - etken - cevre Ucgeni degerlendirildiginde, zehirlenme seyrini etkileyecek bircok faktor
bulunmaktadir. Bu nedenle zehirlenme ile gelen hastalarda unutulmamasi ve sorgulanmasi gereken
durumlar kisaca asagida 6zetlenmistir:

e Zehirlenme olayr akut mu yoksa kronik bir hadise mi ayirt et.

e Mutlaka zehirlenmeye neden olan maddenin kendisinden emin ol.

e Daima en kotl senaryoyu disun.

e Zehirlenmeye neden olan madde alimi hangi yolla alinmis tespit et.
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e Alinan maddenin ne zaman alindigini sorgula.

e Zehirlenmeye neden olan maddenin alim dozunu ve doz asimini hesapla.

e Yas araligi ve hasta tartisi alinan toksik madde icin 6limciil risk tasiyor mu belirle (<3 yas-<10 kg).

¢ Alinan madde tek dozda 6limciil ila¢ siniflamasinda yer aliyor mu arastir.

e Eslik eden baska ilag alimi var mi tespit et.

e Coklu ilag zehirlenmesi varsa ilag etkilesimlerinden emin ol ve farkh dozlarda farkl klinik bulgularin
olabilecegini unutma.

e Alinan maddenin antidotu var mi arastir. Varsa temini icin harekete gec.

e Alinan madde kostik ve koroziv 6zellikli bir madde mi mutlaka degerlendir.

e Ek madde (alkol, uyusturucu madde kullanimi gibi) alimi var mi sorgula.

e Basvuru anina kadar olan suirecte meydana gelen durumlari ve yapilan midahaleleri kayit altina al.

e Eslik eden kronik hastalik 6ykuisu (kronik akciger hastaligi, konjenital kalp hastaligi gibi) var mi sorgula.

e Zehirlenmenin kaza sonucu mu yoksa intihar amach meydana geldigini belirle. Adli siireci baslat.

e Her zehirlenme olgusunu ihmal, istismar ve intihar perspektifinde degerlendir.

e intihar amach oldugu diisiiniilen her durumda hasta psikososyal acidan degerlendirilmeli

e Her asamada Oykuyl yeniden degerlendir. Fizik muayeneyi tekrar et.

e Klinik ve laboratuvar ipuglarini aciklayacak bir zehirlenme olmadigi distindliyorsa ek hastalik ya da
eslik eden baska madde alinimi olup olmadigini yeniden sorgula.

TEDAVi

Acil Serviste Yaklagim

Cocuklarda toksik maddeye maruziyet sik goriilmesine ragmen, ciddi toksisite daha az siklikta gordlir. Bu
nedenle acil hekimleriiginzehirlenen bir cocugun taninmasi ve tedavisi olduk¢a 6nemlidir. Ciddi zehirlenmis
olan bir cocugun, ¢coklu travmaya maruz kalmis bir cocuga benzer bir yaklasimla ele alinmasi gerekir. Hayati
tehdit eden durumlarin hizli ve tam olarak degerlendirilmesi, ardindan gereken acil girisimlerin yapilmasi
(Primer survey); takiben daha detayl degerlendirme ve detoksifikasyon fazi (sekonder survey) ile ikincil
degerlendirme gelir. Bu yaklasim tablo 2'de 6zetlenmistir.

ilk yaklasim acil hekimleri tarafindan iyi bilinen geleneksel olarak ABC'nin degerlendirilmesidir. Toksikolojik
agidan bu yaklasim ABCD,EF olarak genisletilir. Ciddi zehirlenmesi olan bir cocuk, hafif solunum sikintisinin
eslik ettigi bilin¢ degisikliginden derin koma ve apneye hizlailerleyebilir. Solunum fonksiyonlari normal gibi
goriinen cocuklarda bile, dar havayolu kalibrasyonu, sekresyonlar ve deprese olmus hava yolu koruyucu
refleksleri nedeniyle hava yolu tikanikhigi olabilir.

Hastalar kusabilir veya aktif komiir uygulamasi icin nazogastrik tlip (NG) takilabilir. Ancak bu da aspirasyon
riskini arttirir. Solunum fonksiyonlarini degerlendirmek icin kan gazinin degerlendirilmesi yardimci olabilir.
Fakat acil hekimi daima hastanin klinik degerlendirmesine givenmeli, belirgin biling degisikligi olan
zehirlenmis ¢ocuklarda yeterli ventilasyonu saglamak ve havayolunu gtiven altina almak icin endotrakeal
entibasyonu daha erken distinmelidir.

Benzer sekilde semptomatik olan zehirlenmis bir cocukta nabiz ve ritmin erken degerlendirilmesi gerekir
(12lead EKG, kan basinci ve kapiller perflizyon ve hizlidamar yolu agilmasi). Kardiyak arrest olan zehirlenmis
¢ocuga, pediatrik temel ve ileri yasam destedi dogrultusunda yaklasilir.
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Degerlendirme, Dekontaminasyon ve Destek Tedavisi

Hikaye, Fizik Muayene ve Laboratuvar Testleri

Muamkun olan en kisa slirede hayat kurtarici girsimler yapildiktan sonra odaklanmis bir hikaye alinmahdir.
Fizik muayene sirasinda vital bulgularin degerlendirilmesi, santral viicut isisi da olmak tGizere hastanin tim
vital bulgularinin kaydedilmesi gerekir. Hastanin santral ve otonomik sinir sistemi bulgulari, géz bulgulari,
ciltteki degisiklikler, oral ve/veya gastrointestinal sistemdeki degisiklikler ve hastanin solugundaki ya da
elbiselerindeki koku degerlendirilmelidir.

Hikaye ve fizik muayene bulgulari dogrultusunda laboratuvar tetkikleri istenmelidir. Bircok zehirlenmis
cocukta toksikolojik taramanin degeri kisithdir. Hizli toksikoloji paneli ve kantitatif ilag dizeylerinin
belirlenmesi yeterli ve guvenilir bilgi vermeyebilir. Ancak bilinmeyen toksik madde alimlarinda toksik
tarama degerli olabilir. Rutin biyokimya, kan gazi ve serum osmolaritesinin de faydasi olabilir.

Ozel Detoksifikasyon Yontemleri

Okdler ve dermal kontaminasyonu olan ¢ocuklarda, maddenin 6zellikleri ve klinik bulgular g6z 6ntine
alinarak hizla topikal detoksifikasyon gerekir. Gastrointestinal dekontaminasyon oOnerileri son yillarda
oldukca gelismistir ve cocuk ve yetiskinlerde benzerdir. Genel olarak bircok zehirlenen hasta gastrointestinal
dekontaminasyon yapilmaksizin acil serviste glivenle ve etkin olarak tedavi edilebilmektedir. Gastrik
bosalmayi saglayan ipeka surubu ¢ok uzun yillardir 6nerilmemektedir. Gastrik lavaj, 30-60 dakika icinde
basvuran ve oldukca letal ilag alimi olan hastalar disinda nadiren kullanilmaktadir. Benzer sekilde tek doz
aktif komar uygulamasi acil servislerde giderek daha az kullaniimaktadir. Fakat aktif kdmire baglanan ve
toksik madde alimlarindan sonra kisa stre icinde basvuran hastalarda, ciddi toksisiteyi 6nlemek icin antidot
tedavisinin yeterli olmayabilecegi zehirlenmelerde kullanilmasi diistinilebilir. Aktif kémir, koroziv madde
ve hidrokarbon alimlarinda kontraendikedir. Clinki direkt mukozal hasar veya pulmoner aspirasyon riskine
gore sistemik toksisite daha az 6nemlidir. Verilecegi zaman pediatrik dozu oyun ¢ocuklari icin 1 gr/kg veya
ortalama 10-15 gr'dir. Meyve suyu icine karistirilarak ve plastik bir bardakla verildigi takdirde bu miktari
bircok cocuk oral yolla alabilir. Ozellikle nazogastrik tiiple aktif kdmiir verilmesi, cocuklarin yaklasik %20
'sinde kusma ile sonuglanir. Bu nedenle havayolu gliven altina alinmayan biling degisikligi olan cocuklarda
rolatif olarak kontraendikedir. Ayrica nazogastrik tliplin hareketli cocuklarda uygunsuz olarak trakeaya
yerlestirilmesi de hayati tehdit eden ek risk olusturur. Bu nedenle oyun ¢ocuklarinda aktif komir verilmesi
icin nazogastrik tlp takilmasi, oldukca letal toksik madde alimlar disinda ve bu vakalarda kullanmadan
once gastrik yerlesim kontrol edilmesi sartiyla, ayni zamanda havayolunun korunmus olmasini saglamak
icin dncesinde endotrakeal entiibasyon agisindan hastanin ciddi olarak degerlendirilmesi sartiyla takilabilir.
Aktif komr tarafindan iyi absorbe edilmeyen fakat gastrointestinal dekontaminasyon ile potansiyel olarak
etkilerini azalttig1 birka¢ maddeden, sadece demirin siklikla kiiciik ¢cocuklarda klinik 6nemi vardir. Ciddi
demir alimi sonrasinda bircok ¢cocuk ¢cok miktarda kusar fakat kalan demir haplarinin, parcaciklarinin ve
kitlelerinin degerlendirilmesinde abdominal grafiden faydalanilabilir. E§er varsa, dengelenmis elektrolit
soliisyonuiceren polietilen glikolle tiim barsakirrigasyonu g6z dniinde bulundurulabilir. Oyun cocuklarinda
tim barsak irrigasyonu icin nazogastrik tiip gerekir ve rektal atik temizlenene kadar genellikle 3-4 saat
icinde 250-500 ml/st hizda uygulanir.
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Antidot Tedavisi

Zehirlenmelerin bircogu sadece tek basina destek tedavisiile tedavi edilmekle birlikte, bazi 6zel durumlarda
spesifik antidot tedavisi verilebilir. Cocuklarda antidot secimi ve endikasyonlan bazi 6zel durumlarla
birlikte yetiskinlerdekine benzerdir. Bazi yeni kullanilan tedavi seceneklerinde pediatri tecrtibesi sinirhdir.
Neyseki bircok antidotun genis given araligi oldugu gosterilmistir ve kullanilmasi gereken durumlarda
hayat kurtarabilecek antidot tedavisini kullanmaktan kaginilmamahdir (Tablo 3).

Organofosfat zehirlenmelerinde, hizla atropin yapilmasi hayat kurtaricidir ve piralidoksim verilmesi
ciddi vakalarda 6nemlidir. Asetaminofen zehirlenmesinde kullanilan N-asetilsisteinin (NAS), intravendz
kullanimi da FDA tarafindan onaylanmistir. Bu sayede NAS'In istenmeyen tadi, kokusu ve enteral forma olan
uyumsuzluk gibi etkileri intraven6z formla dislanmistir. Fakat uygunsuz dozda ve diliisyonda kullaniimasi
gibi bazi pediatrik tedavi hatalari da rapor edilmistir. Bu gibi durumlarda hiponatremi ve nébete neden
olabilir. intravendz formun yiiksek dozlarda kullanilmasi 6liime neden olabilir.

Toksik alkol zehirlenmesi olan hastalarda, alkol dehidrojenaz inhibisyonu toksik metabolitlerin olusumunu
onlemek icin tedavinin esasini olusturmaktadir. Bu tedavi daha cok fomepizol verilmesi ile saglanabilir.
Pediatrik hastalarda da etkili ve glivenli oldugu gosterilmistir. Fomepizol olmadigi zamanlarda, intraven6z
ya da oral etanol verilmesi de benzer enzim inhibisyonu etkisini gostermektedir.

Atilimi Hizlandirmak

Toksin atihmini hizlandirmak 6zellikle birkac dnemli zehirlenme sonrasi kritik &nem tasiyabilir. idrar
alkalinizasyonu, orta ve agir siddette salisilat zehirlenmesinde esas tedavidir. Tekrarlayan dozda aktif
komdirin, barbitiratlar, salisilatlar, karbamazepin ve teofilin gibi bazi ajanlarin atilimini hizlandirdigi
gosterilmistir. Aktif komiruygulamasinin kusma, aspirasyon ve intestinal obstriksiyon gibi komplikasyonlari
oldugundan klinik sonugclari diizelttigine dair farmakokinetik faydasi heniiz tam olarak acik degildir.
Yiksek serum konsantrasyonuna ulasmis hastalarda, ekstrakorporeal toksin uzaklastirma yontemleri
organ hasarinin ilerlemesini, metabolik bozulmayi ve organ sistemlerinin ¢ékmesini engeller. Yiksek
akimh hemodiyaliz, yari gecirgen bir zar boyunca viicuttan toksinlerin temizlenmesini saglar. Kémurli
hemoperflizyon, kan degisimi, plazmaferez ve peritoneal diyaliz gibi diger yontemlerin de roli vardir.
Devamli venovenohemofiltrasyon gibi devamli renal replasman tedavileri de 6zellikle akut hemodiyalizi
tolere edemeyecek hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda kullanilabilir. Akut hemodiyaliz, toksini
uzaklastirmak icin su kosullarda diistintilmelidir: 1) Endojen atilimla beklenenden daha hizli atilarak klinik
faydasi olacaksa, 2) Serum konsantrasyonu ve toksisite arasinda acik bir iliski varsa, 3) Toksinin kendisi
belirgin uzaklastinlabiliyorsa. Diyalizle uzaklastirilabilen toksinler genellikle diisik molekiler agirlikh,
proteine fazla baglanmayan ve diisiik dagihm hacmi olan toksinlerdir. Bu toksinler arasinda; salisilatlar,
toksik alkoller, lityum ve teofilin yer almaktadir. Valproik asit, barbitlratlar ve metotraksat icin kismen
faydalidir. Hemodiyaliz ayni zamanda metabolik bozukluklari ve elektrolit bozukluklarini da diizelterek
hayat kurtarici olabilir.

Destek Tedavisi

Cokuzunzamandan buyana zehirlenmis bir cocugun tedavisinde en 6nemlidurum, halen devamliveyogun
destek tedavisine gosterilen titizliktir. Bu destek tedavisi vital bulgularin yakin monitorizasyonu, kardiak
monitorizasyon ve nabiz oksimetrenin takibini icermektedir. Sivi ve elektrolit dengesinin monitorizasyonu,
verilen sivi tedavisine yanit, viicut ylizey alaninin genis olmasi ve artmis sivi yiiklenmesi ve dehidratasyon
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riskine neden olan immatiir renal fonksiyonlar, 6zellikle kliclik cocuklarda 6nemlidir.

Kiicuk cocuklar tarafindan alinan bircok madde toksik olmamakla birlikte , bazi ilaclara kiicilik dozlarda bile
potansiyel fatal yan etkileri nedeniyle son derece dikkatli olunmasi gerekir. Bu ilaclardan bazilari sunlardir:
Alkoller, antiaritmikler, antimalaryaller, benzokain, kolsisin, beta reseptér antagonistleri, kalsiyum
kanal blokerleri, klonidin, trisiklik antidepresanlar, buton piller, hidrokarbonlar, organofosfatlar, opiatlar,
metilsalisilat, sllfoniltire oral hipoglisemikler. Bu ilaclari alan hastalarin en koti senaryo distintlerek
gozlem amaciyla yatirilmasi gerekmektedir. Ginimuzde giderek artan siklikta gorilen buton pillerin de
acil hekimleri tarafindan iyi bilinmesi gerekir. Ozefagusa takilmis olan buton pillerin acilen endoskopik
olarak cikarilmasi gerekir. Aortoozefageal fistlil olusumundan kaynaklanan olimlerin giderek artmasi
nedeniyle, bazi vakalarda bilinen pil yutma 6ykiisii olmamasi nedeniyle hastalarin masif hematemez, sok
veya asistolle basvurmadan 6nce dikkatle degerlendirilmesi gerekir.

Taburculuk

Hasta tibbi olarak tam iyilesinceye, etraf ve kendisi icin zararsiz hale gelinceye kadar hastanede
tutulmalidir. Zehirlenmis bir cocugun kabul edilebilir bir siire icinde takibinin yapilmasi ile bircok cocuk
guvenle tibbi takip plani da yapilarak acil servisten taburcu edilebilir. Hastada vital bulgu anormallikleri ve
semptomlar devam ediyorsa, acil entlibasyon ihtiyaci varsa, GKS<12, akciger 6demi varsa, ekstrakorporeal
detoksifikasyon gerekiyorsa, ritm sorunlari vary a da on goriliyorsa, metabolik asidoz, koma, nobet,
mental bozukluk, belirgin elektrolit bozuklugu varsa, parenteral antidot verilmesi gerekiyorsa ve gecikmis
toksisite ihtimalinin bulunmasi durumunda hasta cocuk yogun bakim Unitesine yatirilmahdir.

izlem siiresi alinan toksik maddenin farmakokinetik 6zellikleri (formulasyonu, absorbsiyon zamani, klinik
etkilerin baslama siiresi, beraberinde alinan ilaglar gibi) dikkate alinarak belirlenmelidir. Bolgesel zehir
danisma merkezlerine danisiimasi tedavi, izlem ve taburculuk icin yeterli stireyi belirlemede faydal olabilir.
KORUNMA

Pediatrik zehirlenmelere bagl 6limler daha ¢ok 6liime neden olabilen birkag belli bash maddeye bagh
olmakla birlikte maruziyet sartlari yakin degerlendirildiginde bircogu 6nlenebilir kazalardir. Opiatlarla
olan zehirlenmeler en sik zehirlenmeye neden olan maddeler arasinda yer almaktadir. Hastanelerde
Ozellikle tibbi agidan kompleks hastalarda terapotik hatalar gorilebilmektedir. Buzdolabinda saklanan sivi
metadon gibi ilaglar ve hizla kardiak arreste neden olan bazi antiaritmiklerin alinmasi da zehirlenmelere
neden olmaktadir. Bu nedenle riskli ilaglarin recete edildigi hasta ve hasta yakinlarinin, ilaclarin tehlikeli
yan etkileri ve saklanma kosullari agisindan bilgilendirilmesi; ilaglarin buzdolabinda saklanmasi ilag
kutusunda saklanmasindan daha zor oldugundan, recete yazarken buzdolabinda saklanmasi gerekmeyen
ilaclarin tercih edilmesi; kompleks hastalarin izleminin yapildigi hastanelerde gerekli énlemlerin alinmasi;
evde bulunan her turli ilag ve zararli maddelerin saklanma kosullari konusunda bilgilendirilme yapilmasi
onemlidir. Okul 6ncesi ¢cocuklarda basta anne ve baba olmak Gzere ve 6zellikle riskli aileler belirlenerek,
tim aile fertlerinin kazalardan korunma bilincini kazanmis olmasi icin ailelere rehberlik edilmesi gerekir.
Gelismis Ulkelerde zehirlenmelere bagli mortalite ve morbiditeyi azaltan en 6nemli girisimlerden birisi,
cocuklar icin zararli maddelerin ¢ocuk kilidi olan kutularda paketlenmesidir. Bu nedenle llkemizde de
benzeri girisimlerin bir an 6nce yayginlasmasi gerekmektedir.

61



SONUC VE OZET

Pediatrik zehirlenme olgulari; bircogu yasami tehdit eden klinik bulgu vermese de, toksik maddeye maruz
kalmis hastalara yaklasimda ve tedavide kritik olan prensiplerin acil hekimleri tarafindan bilinmesini
gerektirir. Acil hekimlerinin ayni zamanda ¢ogu 6nlenebilir olan bu kazalarin hi¢ olmamasi ve tekrarini
onlemek icin anne ve babalarin egitiminde rol almasi da 6nemlidir. Toksik maddeye maruz kalinan ortam,
aile ve cocuda etkileri, zehirlenmenin fizyolojik sonuclari, degerlendirme ve tedavide temel prensipler
tiim zehirlenme olgularinda benzer gibi goriinse de, her zehirlenme olgusu kendi icinde degerlendirilerek

tedavi plani yapilmasi gerekir.
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Tablo 1. Sik gorilen toksik sendromlarin klinik 6zellikleri
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Tablo 2. Zehirlenmis ¢cocuga acil yaklasim

Tedavinin Fazlar Uygulamalar

Hayat Kurtaric1 Faz (ABCDEF)

Havayolu (Airway) Biling degisikligi olan ¢cocukta korunmanin saglanmasi
Solunum (Breathing) Yeterli oksijenasyon ve ventilasyon
Dolasim (Circulation) Vital bulgular, kapiller perfiizyonun yakin monitorizasyonu

Erken damar yolu

Norolojik (Disability) Biling diizeyi
Pupiller boyut, reaktivite

Tlaclar (Drugs) Dekstroz (hizli yatak basi kan sekeri)

Oksijen

Nalokson

Diger Kardiak fonksiyonlar1 destekleyen ilaglar

Dekontaminasyon (Decontamination) Okiiler: serum fizyolojik ile yikama
Cilt: Kontamine kiyafetlerin ¢ikarilmasi, once sadece su ile,
daha sonra su ve sabun ile yikama

GIS: Secenekleri gdzden gegir (siklikla gerekmiyor)

Elektrokardiografi (Electrocardiogram) |Ritm ve Hiz

QRS genisligi

QTc uzunlugu

AVR’de terminal R dalgasi

Ates (Fever) Hipertermi agisindan santral sicakligi degerlendir

Gerekiyorsa acilen sogut
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Tablo 2. Zehirlenmis ¢cocuga acil yaklagim (Devami)

Tedavinin Fazlari Uygulamalar

Degerlendirme, Dekontaminasyon ve Destek Tedavi Fazi

Hikaye (Kisa, odaklanmis)

Bilinen toksin

Alinma miktar1, alinma zamani, erken semptomplar, ev tedavisi, onceki hikayesi
Stipheli fakat bilinmeyen toksin

Eger bulgular akut baslamis, yas 1-5 yas, pika, 0ykiisii, evdeki stress faktorleri,
Multiorgan tutulumu, yeni ilag baslanmasi dykiisii varsa diistiniilmeli

Cocuk istismari i¢in siipheli eski ve yeni 6ykii, aile hikayesi

Fizik Muayene

Vital bulgular, nabiz oksimetre, santral viicut sicakligi

Biling diizeyi, néromuskuler durum

Gozler: pupiller boyut ve 1s18a yanit, ekstraokiiler hareketler, nistagmus
Agiz: korroziv lezyonlar, nefes te koku, mukoz membranlarin hidrasyonu
Kardiyovaskiiler: Hiz, Ritm, kapiller perflizyon

Solunum: Hiz, gogiis hareketleri, hava girisi, dinleme bulgular

GIS: hassasiyet, barsak sesleri

Cilt: Renk, biil, yanik, otonomik bulgular (Orn; terleme, kizariklik, kuruluk)

Koku: Solunum, kiyafetler, kusma

Laboratuvar (bireysellestirilmis)

Tam kan sayimi, oksijen satiirasyonu, arteriyel veya vendz kan gazi, serum osmolaritesi
Akciger grafisi, abdominal grafi

Elektrolitler, BUN, kreatin, glukoz, kalsiyum, magnezyum, karaciger fonksiyon testleri
Hizli toksikolojik tarama, kantitatif toksikoloji testleri (6zellikle asetaminofen, salisilat,

etanol), referans laboratuvarda kapsamli toksikoloji testleri

Ciddiyetin degerlendirilmesi ve tani
Klinik bulgular (toksidromlar)

Laboratuvar ve EKG anormallikleri

Spesifik detoksifikasyon ve devaml destek bakim

ABCD,EF’yi yeniden degerlendir

GIS dekontaminasyon seceneklerini gdzden gegir, antidot tedavisi, atilimin arttirilmast,
Destek tedavi (her vakada)
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Table 3. Pediatrik zehirlenmelerde kullanilan antidotlar.

Tla¢ veya Toksin Antidot
Asetaminofen N-asetilsistein
Benzodiazepin Flumazenil
[-Adrenerjik antagonistler Glukagon?

(B- blokerler)

Kalsiyum kanal blokerleri Kalsiyum®

Yiiksek doz insiilinle 6glisemi (insiilin and glukoz)?

Kumadin (benzer yapida rodentisitler)

Vitamin K,

Siyaniir Hidroksikobalamin (tercihen)
Sodyum nitrit ve sodyum tiyosiilfat
Digoksin Digoksin immun Fab
Etilen glikol Fomepizol (tercihen)
Etanol®
Demir Desferoksamin
Izoniazid Piridoksin
Kursun British anti-Lewisite
CaNa, EDTA
Suksimer (dimerkaptostiksiinik asit)
Metanol Fomepizol (tercihen)
Etanol?
Methemoglobinemi Metilen mavisi
Opioidler Nalokson
Organofosfat insektisitler Atropin
Pralidoksim

Sulfoniliire

Dekstroz Octreotid?

Trisiklik antidepresanlar

Sodyum bikarbonat

2Bu endikasyonlar icin 6zel olarak FDA izni yoktur
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COCUK HASTANIN GUVENLi TRANSPORTU
Doc. Dr. Suat Bicer'; Doc. Dr. Nilgiin Erkek?

"Yeditepe Universitesi Cocuk Hastanesi, Cocuk Acil Béliimii
’Maramara Universitesi Tip Fakiiltesi, Cocuk Acil B6liimdi

Ogrenim Hedefleri
1. Transport 6ncesi hastanin degerlendirilmesinin 6grenilmesi

2. Transport 6ncesi ve transport sirasinda hasta stabilizasyon ilkelerinin 6grenilmesi
3. Ozel durumlarda transport ilkelerinin 6grenilmesi

Cocuklarin medikal ve cerrahi akut hastaliklari yaninda kronik hastaliklarin akut alevienmeleri de hastaneye
ya da hastaneler arasi nakli gerektirebilir. Transport sirasinda yasanabilecek olan baslica sorunlar asagidaki
baslklar altinda incelenebilir:

e Cocuklara yaklasim konusundaki bilgi ve tecriibe eksikligi,

e Hasta ¢cocuga nakil sirasinda uygun izlem/monitdrizasyon yapilmamasi,

e Transportun hastanin tibbi kosullarina uygun ekip ve/veya ara¢ tarafindan nakledilmemesi,
transport ekipmaninin her yas grubuna (6zellikle bebeklere) uygun olmayabilmesi,

e Transport ortaminin girisimsel islemlere optimal imkan vermemesi, ekipman, bilgi ve tecriibe
eksikligi gibi nedenlerle transport sirasinda uygulanmasi gereken tibbi bakimin, basta hava yolu ve

damar yolu saglanmasi olmak tizere verilmemesi,

e Transporta baslamadan o©nce saglanabilecek olan stabilizasyonun saglanmadan transporta
baslanmasi nedeniyle hastanin durumunun kétulesmesi,

e Nakilicin hedef tibbi birim ile transport 6ncesi iletisime gecilmedigi icin yasanabilecek olan medikal
ve sosyal sorunlar,

e Transport ekibinin guvenlik problemleri
e Transport konusundaki prospektif calismalarin v e transport kayitlarinin yetersizligi,

Hasta ¢ocug@a nakil sirasinda uygun izlem/monitdrizasyon yapilmamasinin olasi nedenleri:
- Hasta cocuklarin transport sirasindaki izlemleri ve olabilecek sorunlarin 6ngérilebilmesi
icin uygun triyaj ve degerlendirme olceklerinin olmamasi ya da bilinmemesi ya da transport
aracinda bu olceklerin bulunmamasi,

- Cocugun gereksinimlerine uygun gerekliliklere sahip ekip ve ara¢ tarafindan nakledilmemesi,
cocugun gereksinimlerine uygun ekipmanin nakil sirasinda olmamasi ya da personelin bilgi,
tecriibe ya da sayisal yetersizligi nedeniyle kullanilamamasi,

Bu sorunlarin olasi ¢oziimleri:
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Degerlendirme olcekleri: Pediatrik degerlendirme Ui¢geni, pediatrik triyaj 6lcekleri (Tablo 1 a, b) ve
transport icin spesifik pediatrik erken uyari skor 6l¢egi (Tablo 2) konusundaki egitimlerin yayginlastirilarak
personelin egitiminde yer almasinin saglanmasi ve kullanilacak olan degerlendirme 6lgeklerinin nakil
araclarinda yer almasinin saglanmasi gereklidir.

Transport ekibi ve yeterlilikleri: Transport sisteminin tibbi kapasitesi 6zellikle kritik hastalarin naklinde
¢ok onemlidir. Gelismis Ulkelerde kritik cocuk hastalarin naklini tersiyer bakim hizmeti veren hastane
tarafindan yuritilen o6zel egitilmis pediatrik ekipler yiritmektedir. Bircok Ulkede ise, Ulkemizde
oldugu gibi tim yas gruplarina ve her ¢esit medikal ve cerrahi acillerine hizmet veren genel transport
sistemi bulunmakta, hasta nakilleri genellikle hem eriskin, hem de ¢ocuk hastalari tasiyan ekiplerce
yapilmaktadir. Pediatrik transport ekibinde hemsire, solunum terapisti, acil tip teknisyeni, paramedik ve
doktor bulunabilir. Ayrica her transport ekibinin tibbi direktorii de olmalidir. Transport ekiplerinin cocuk
hastaya yaklasim konusundaki yeterlilikleri birbirinden farkli oldugu gibi, cocuk hastalarla ilgili bilgi ve
tecriibe eksikligi nedeniyle cogunlukla yetersizdir. Transportlarin sadece %10’unun ¢ocuklar icin yapilmasi,
bunun da ¢cogunun kritik hastaligi olmayan ¢ocuklarin olusturmasi, ambulans personelinin ¢cocuklarin
fizyolojisi, hastaliklar ve 6zellikle kritik hastaligi olan ¢cocuklar konusunda yeterli bilgi, beceri ve tecriibe
kazanamamasi sonucunu dogurmaktadir. Bu tecriibe eksikligi bilgi eksikligi ile birlestiginde ortaya ¢ikan
tabloda; cocuk hastayi izlemeyi, gerekli tibbi girisimleri ve tedavisini yapmayi ya da siirdlirmeyi yeterince
bilmeyen ve cocuk hastalarin naklinden ¢ekinen transport elemanlari, gerekli monitdrizasyon ve tibbi
bakim uygulanmadigi icin zarar géren ¢ocuklar, harcanan zaman ve para, artan morbidite ve mortalite,
ortaya cikan hukuksal slrec¢ gibi olumsuz parametrelerin yer almasi kacinilmazdir. Septik sok, kafa
travmasi, ¢coklu travma ve ¢oklu organ yetersizligi gibi hizla tani ve tedavi gerektiren, hastanin zaman
kaybetmeden tedavisinin baslanmasini gerektiren durumlarda saniyeler bile 5Gnemli olmaktadir. Havayolu
destegi ve gerecleri, kardiyovaskuler destek gereksinimi olan, mental durumu bozulmus, vital bulgulari
stabil olmayan ya da kisa surede kotlilesme potansiyeli olan, siyanoze, solunum sikintisi icindeki, bilinci
yerinde olmayan, sok belirtileri olan, ciddi travmali ¢cocuklarin transportu mutlaka acil ve yogun bakim
tecrlibesi olan ve uygun donanima sahip pediatrik transport ekipleri tarafindan yapilmali, pediatrik acil
ve yogun bakim tecriibesi olan personel tercih edilmelidir Ekip sinirli sayida personelden olusacagindan,
hem pediatri ve pediatrik yogun bakim tecriibeli, monitdrizasyonu ve ila¢ tedavilerini yapabilen, hem de
ambulans ekipmanlarina hakim olabilecek personel secilmelidir.

Transport ekibinde gorev alacak olan personellerin egitimlerinin belirli kisimlar ¢ocuk acil, cocuk yogun
bakim, yenidogan yogun bakim Unitelerinde ge¢melidir. Bu ekibin egitiminde manken ya da hayvanlar
Uzerinde girisimler, olgu simdilasyonlari, transportla ve kritik hasta bakimiyla iliskili literattrlerin
degerlendirilmesi, tibbi ekiplerle ve hasta yakinlariyla iletisim de olmali ve bu egitimler belirli zamanlarda
tekrarlanmalidir. Pediatrik transport birimlerinin olusturulmasi, bunun yapilabilmesi icin de transport ile
ugrasacak personele mezuniyet 6ncesi ve sonrasinda egitimlerin yapilmasi, pediatrik transportun bir Gst
uzmanlik alani gibi diisiiniilmesi, cocuk hastalarin transportunda yer alacak olan personelin hastanelerin
Ozellikle ¢cocuk acil ve yogun bakim gibi kritik bakimin uygulandigi birimlerde egitimlerinin saglanarak
bilgi, gorgu ve tecriibelerinin artirilmasi bir zorunluluk olarak karsimizda durmaktadir.

Aracg secimi: Yer (ambulans), su ve hava araclari (helikoper ve ugak) hasta nakillerinde kullanilmaktadir.
Araclarda elektrik, oksijen ve aspirasyon sistemleri olmali, monitorler, inflizyon pompalari, ilaglar, sivilar ve
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malzemeler icin bolimler, sabitleme gerecleri bulunmalidir. Siklikla kullanilan hava ve yer araglarinin her
ikisinin de avantaj ve riskleri vardir. Yer ambulanslari helikoptere gore daha genis olup, daha fazla agirlikta
techizat ve kisiyi barindirabilir. Ayrica gerektiginde (6r: endotrakeal entiibasyon) araci durdurabilmek de
muUmkundur. Gidilecek yerin uzakhgi (>150 mil), rakimi ve hava kosullarina gore helikopter yerine ugak
tercih edilebilir. Ucagin dezavantaji ise yer ambulanslarina birden fazla nakil gereksinimidir. Transport
seklinin seciminde hastanin glvenliginin saglanmasi, aciliyet durumu, hava kosullari, gidilecek olan yerin
uzakhgive lojistik durumu (hava alanina uzaklik, helikopter pistinin olup olmamasi), boélgenin trafik durumu,
maliyet faktorleri rol oynar. Bunlar icinde en 6nemlisi givenligin saglanabilmesidir. Epidural hematom gibi
uygun merkeze hizla nakil gerektiren durumlarda, daha hizli ulagim sekilleri tercih edilmelidir.

Transport oncesinde ve transport sirasinda stabilizasyon: Hastane odncesi transportlarda heniiz
stabilizasyonu saglanamamis olan hastalar nakledilebilir. Hasta hemen stabilize edilip gecikme olmaksizin
hastaneye ulasim saglanmalidir. Cogu durumda hemen nakile baslanip ilk tedavi ve stabilizasyon
girisimlerine nakil sirasinda baslanmasi zaman kazanilmasi bakimindan 6nemlidir. En iyi transport
kosullarinda bile, transport aracinda gereken tim mdudahalelerin yapilabilmesindeki guclikler ve
deneyimsiz ya da egitimsiz personel nedeniyle, morbidite ve mortalite riski artmaktadir. Havayolu destegi
ve gerecleri, kardiyovaskuler destek gereksinimi olan, mental durumu bozulmus, vital bulgulari stabil
olmayan ya da kisa siirede kotlilesme potansiyeli olan siyanoze, solunum sikintisi icindeki, bilinci yerinde
olmayan, sok belirtileri olan, ciddi travmali cocuklarda cocugu stabilize etmeye yonelik olarak yasam destegi
uygulamalarina baslamalidir. Eger transport sirasinda uygun tibbi girisimler ve tedaviler yapilamayacak ise
nakle baslamadan dnce miimkiin oldugu kadar stabilizasyon saglanmalidir .

Hastaneler arasi transportlarda genellikle stabilizasyonu saglanmis olan hastalar nakledilir ve transport
sirasinda da bu stabilizasyon diizeyinin korunmasi gereklidir. Transporta baslanmadan 6nce hastanin
teslim alinmasindan 6nce tam bir fizik muayenesi yapilmali, invazif kateterleri ve endotrakeal tlip, gogus
tipu gibi gereglerinin durumu gézden gecirilmeli, herhangi bir sorun varsa transporta baslanmadan
giderilmelidir. Nakil 6ncesinde uygulanmasi gereken ilaglar ve tedavi girisimlerinin (6rnegin; menenijit
suphesi olan hastada antibiyotik uygulanmasi, ekstremiteyi cevreleyen yanik varliginda ve ve gidilecek
olan hastane uzaksa eskaratomi yapilmasi) uygulanmasi gerekli olabilir. Transport sirasinda uygulanmasi
gereken ilaglar, sivi ve ilag inflizyonlar konusunda bilgi alinmali ve uygun ekipman (inflizyon pompalari vb)
saglanarak hastanin tedavisi nakil esnasinda da strdurtlmelidir. Nakil sirasinda olusabilecek olan aksiliklere
karsi hazirlikhi olunmali, tlplerin ve kateterlerin stabilizasyonunun bozulmasi, yerlerinden ¢ikmalari,
hastanin ventilatorden ayrilma gereksinimi, monitor, ventilator ve inflizyon pompalarinin sarjinin bitmesi,
oksijen tiplnin bosalmasi, hastanin ambulansa alinirken, indirilirken ya da arag icinde distrilmesi gibi
olasiliklar her zaman g6z oniinde bulundurulmalidir. Hasta ve kateterlerin ve diger gereclerin durumu
hastanin sedyeye alinmasi, ambulansa bindirilmesi, indirilmesi ve diger hareketlerinden sonra kontrol
edilmelidir. Tim bu kontroller dahil monitorizasyon ve tedaviler ekip liderinin gézetiminde olmalidir.
Ozellikle kiiciik transport helikopterlerinde hastanin ve yaninda bulunan transport gérevlisinin pozisyonu
nedeniyle gézlem ve palpasyonun engellenebilmesi, glirlltili ortam nedeniyle oskiiltasyonun mimkuin
olmayabilmesi nedeniyle transport sirasinda monitorizasyon zorunludur. Bu nedenle monitorlerin
kardiyorespiratuar, nabiz oksimetresi, kapnografi imkanlari, gorsel ve duysal alarmlari olmali, monitorler
guvenilir olmahdir.
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Hastaneler arasi transportta, hastanin nakline karar verilirken tasiyacagi riskler ve saglayacagi yararlar
tartilmali, hasta sagligi bakimindan elde edilecek olan yarar daha fazla ise transport yapilmalidir. Getirecegi
riskler ise dikkatli bir planlama, uygun nitelikte personel secimi ve uygun ekipmanin bulundurulmasiyla en
aza indirilmeye calisilmalidir. Hastanin nakil karari ve bunun sorumlulugu hastayr génderen ekibe aittir.
Nakil 6ncesi resusitasyon gerektiren hastalarin stabilizasyonuna hasta transport ekibine devredilmeden
once baslanmali, hasta mimkin olabildigi kadar stabilize edildikten sonra nakledilmelidir. Hastayi
gonderen ve alacak olan ekipler arasinda nakil 6ncesi bilgi akisi saglanmali, karsilikli gorls alisverisleriyle
en uygun transport sekli ve zamani konusunda goris birligi olmalidir. Hasta naklinin yasal yonleri de
dikkate alinmal, aileye hastanin durumu, transportun amaci, yarar ve riskleri anlatilarak onlarin da rizasi
alinmahdir. Hastanin durumuna gére nakil sirasinda cocukla beraber anne ya da babasi da birlikte olabilir,
eder hastanin ya da ailenin durumu uygun degilse ayni aracta, ancak farkli yerlerde nakil yapilmalidir.
Transport sirasindaki girisimsel islemler: Transport sirasinda damar yolu 6zellikle yenidogan ve
bebeklerde sorun olusturabilir. Genellikle periferik venoz yol tercih edilir. Sok gibi acil durumlarda
intraosse®z yol hayat kurtarici olabilir. Umbilikal venin tercih edildigi yenidogan dénemi disinda santral
venoz yol gereksinimi genellikle olmaz. Diger girisimsel islemler arasindaki gogus tiipu takilmasi ya da kan
basinci izlemi amaciyla arteryel kantilasyon girisimleri, daha az optimal kosullarda yapilacagindan, ekibin
egitiminden sorumlu olanlarin zor kosullarda yapilacak olan bu girisimler konusunda egitim vermeleri
gerekmektedir.

Sorun yasanabilecek diger bir konu da pediatrik ilac uygulamalaridir. ilaclarin doz ve uygulama sekilleriyle
ilgili egitilmis olan transport ekibinin elinde, bunlarla ilgili yol gésterici giincel bilgiler olmahdir. Ozellikle
hizli ardisik entlibasyonda kullanilacak olan sedatif, analjezik ve kas gevseticilerin doz ve uygulamalari
konusunda egitim uygulamalariyla hava yolu saglanmasi sirasindaki komplikasyonlarin 6ntine gecilebilir.
inotroplar, antikonviilzanlar, antiaritmikler kritik hasta cocuklarin gereksinimi olabilecek olan diger ilac
gruplaridir.

Transport sirasinda hasta giivenligi: Acil midahale gerektiren cerrahi hastalar disinda transportun
hizli degil, gtivenli olarak yapilmasi cok daha 6nemli ve emniyetlidir. Bunun saglanmasi icin ise, transport
hastane bakiminin bir parcasi ve devami olarak kabul edilmeli ve buna gére davraniimalidir. Hava ve yer
ambulanslarinda pediatrik transportlarda kaza orani 1/1000'dir. Tim ¢ocuk hastalar arag icinde omuz ve
vicut kemerleriyle, daha fazla hasar olusmasini 6nleyici ve havayolu glvenligini saglayan pozisyonda
sabitlenmelidir. Her ambulansta bebek ya da ¢cocugun guivenligini saglayabilecek ekipman olmahdir.
Bebekler icin, durumu elveriyorsa yasina uygun ara¢ koltugu kullanilabilir. Monit6rizasyon ekipmanlar
ambulansin sasisinden korunmaliveiyisabitlenmelidir. Tibbi durumuambulansile tasinmayi gerektirmeyen
cocuklar baska bir aracla (ailenin araci ya da bebek arag¢ koltugu olan baska bir arag) tasinmalidir.
Transport sirasinda ailenin durumu: Transport sirasinda aile ve cocugun ayrilmasi isleri zorlastirabilir.
Mimkun olabilen durumlarda, ailenin bir bireyinin de transport ekibinin yaninda olmasi cocugun stresini
azaltma, farmakolojik sedasyon gereksinimini ortadan kaldirma, kompleks/kronik medikal durumlarda
ailenin yardiminin gerekebilmesi bakimindan faydalar vardir. Ailenin ¢cocugunun bakiminin bir parcasi
olmasi esasi gozetilerek, transport sirasinda ailenin bulunmasi saglanabilir. Mimkiin oldugu kadar ailenin
on tarafta oturmasi saglanmalidir, 6zellikle kritik hasta ¢cocugun naklinde ve hizli transport yapilmasi
gereken durumlarda onemlidir. Personel sayisinin fazlaligi, yerin dar olmasi (helikopter gibi) durumlarinda
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aile nakil sirasinda bulunmayabilir, bu durum uygun sekilde anlatilmahdir. Ailenin onay vermedigi
ya da bakim ve transport konusunda tereddiitlii oldugu durumlarda, hasta yasami tehdit altinda ise
onay alinmadan da gereken tedavi ve transport islemi yapilmalidir. Ozellikle mental geriligi olan, biling
fonksiyonlar yerinde olmayan nérolojik ve psikiyatrik olgularin da gereken tibbi bakimi alma haklarinin
oldugu unutulmamalidir. Bazen hasta aileleri durumun ciddiyetinin farkinda olmayabilir ya da bilincli olarak
tedaviyi reddedebilirler. Boyle durumlarda aile bilgilendirilmeli, hastaligin ve transportun getirebilecegdi
riskler ve saglayacagi yararlar anlatiimali, yine de tedavi ve transportun reddedildigi durumlarda, durumun
aciliyetine ve hastanin ugrayabilecegi kayiplarin ciddiyetine gére davranilmalidir. Ozellikle cocuk istismari
hatirda tutulmali, boyle bir siphe olan tim durum ve olgularda bunun bildirilmesinin de transport ekibinin
gorevleri arasinda oldugu unutulmamalidir.

Kayitlar: Dokiimantasyon hasta sagldi ve transport ekibinin givenligi bakimlarindan ¢ok 6nemlidir.
Kritik hastalarin nakli sirasinda stirekli olarak elektrokardiyogram, nabiz oksimetresive soluk sayisi, aralikh
olarak ise kan basinci izlenebilmeli, mimkiinse monitérlerin soluk havasinda karbondioksit 6lcebilme
dzellikleri de bulunmalidir. izlenen parametrelerin raporu yazili olarak da alinabilmelidir. Baslangic vital
bulgulari ve transport sirasinda gorilen degisiklikler, viicut i1sisinin durumu, biling degisiklikleri, ek olarak
gozlenen semptomlar, alerji oykusi, vicut agirhdi, yapilan tedavi uygulamalar ve bunlara hastanin
yaniti transport formuna kaydedilmeli, bunlar hastayi kabul eden ekibe yazili ve s6zli olarak iletilmelidir.
Hastanin gorildiigu andaki durumu, yapilmis olan tiim girisim ve tedaviler, transport sirasindaki vital bulgu
degisimleri ve monitdrizasyon kayitlari, transport sirasinda uygulanan tedaviler, hastanin hastaneye devri
sirasindaki fizik muayene bulgulari ve kateter, endotrakeal tiip, invazif gereclerinin durumu kayit edilmeli
ve bilgiler hasta devredilirken paylasilmalidir. Ayrica hastanin teslim edilecegdi hastaneye laboratuvar ve
gorintileme kayitlari ile epikrizi de teslim alinarak hastayla beraber teslim edilmeli, henliz sonu¢lanmamis
olan tetkikleri varsa bu konuda bilgi verilmelidir. Hastanin klinik durumunun sevk eden hastaneye geri
bildirimi ve bu bildirimlerin tekrarlanmasi ise, hastayl nakleden kurumdaki personelin bilgilendirilmesi ve
egitimine katki saglamakla kalmayip, stabilize edildikten sonra da geri transferini kolaylastirir.

iletisim: Transport siiresince hastay! génderen ve kabul eden ekiplerle iletisim saglanabilmelidir. Burada
amag hastanin o andaki durumu hakkindaki bilgi alis verisinde bulunmak yaninda, nakledilen hastaneyi
olabilecek durumlar ve gerekebilecek olan ilaglar konusunda uyarmaktir.

TRANSPORTTA SPESiFiKk DURUMLAR

Havayolu yonetimi: Cocuklarda solunum sistemi hastaliklari resusitasyon ve transport gerektiren
durumlarinbasindagelmekte, bunutravmadadahilolmaklizere merkezisinirsitemihastaliklariiziemektedir.
Transport personelinin ¢ocuklarda hava yolunun agilmasi ve devamhliginin saglanmasi konularina hakim
olmasi gereklidir. Cocuk transportlarinin yarisinda hava yolu gereclerinin kullanimi gerekmektedir. Sahada
balon maskeyle yapilan ventilasyonun endotrakeal entlibasyon kadar etkin oldugu goésterilmistir. Norolojik
sonuglar ve sekelsiz hayatta kalma bakimindan ise balon maskeyle yapilan ventilasyonun yeterli oldugu ise
soylenemez. Balon maske ile ventilasyon hayat kurtaricidir ancak hastaneler arasi nakledilen kiritik hasta
cocuklarin transport sirasindaki solunum destedi icin genellikle yeterli olmaz. Pediatrik transport ekibi
trakeostomili hastalarla da karsilasabilir. Bu havayolu hasta bakiminda kolaylik saglar. En iyi durumda bile
transport edilen hasta ekstiibe olabilir. Ekstlibasyonun farkina varilmasi icin hastanin vital bulgulan ve
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muayene bulgularinin aralikh olarak kontrolii ve monitorizasyonu gerekir. Ekstiibe olan hastada balon-
maske ile ventilasyon yeterli ise tekrar entiibe edilmeden transport tamamlanabilir. Transport ekibinin,
obstruksiyon durumlarinda trakeostomi tlipinu hizlica degistirebilmesi gerekebilir. Eger tekrar entliibasyon
gerekirse, bunu enttibasyon konusunda en tecriibeli olan kisi (hemsire ya da solunum terapisti de olabilir)
yapmalidir. Her transport ekibinde havayolu yonetimi konusunda bilgi ve tecriibe sahibi bir eleman mutlaka
olmalidir.Balon-maskeile ventilasyonunyeterliolmadigi cocuklarda tekrar entlibasyon denenebilecegi gibi,
Ozellikle entiibe edilemeyen olgularda laringeal maske ya da cerrahi havayolu da kullanilabilir. Laringeal
maske trakeayi izole ederek havanin ve oksijenin buylk kisminin akcigerlere gonderilmesini saglar.
Havayolunun direkt olarak gortilmesine gerek kalmadan kolayca uygulanabilir. Dezavantaji ise aspirasyon
riskini ortadan kaldirmamasi ve vokal kordlar diizeyinde ya da daha asagida obstruksiyon olmasi halinde
etkili olamamasidir. Ventilatér yonetimi, oksijenasyon ve ventilasyon stratejileri ise, mekanik ventilasyonu
strekli yapan pediatrik yogun bakim hekimi ve solunum terapistinin sorumlulugundadir.

Status epileptikus: Temel yasam destegi basamaklarindan baslanmalidir, cogu hastada uygun pozisyon ve
oksijen verilmesi yeterli olacaktir. Konviilziyona neden olabilecek olan nedenler giderilmeye baslanip, bir
yandan da antikonvilzan ilaclar hazirlanir. Oksijen satlirasyonunun izlemi ve ek oksijen verilmesi, nébete
nedenolabilecek olannedenlerden biriolan hipoksiyi dnler.Kapillerkan glukozu hipoglisemik degerlerdeise
diizeltilmelidir. Elde tasinabilen yeni cihazlarla sodyum ve diger elektrolitler élciilebilmektedir. ilk secilecek
olan antikonvilzan ilaglar benzodiazepinler olup, 6zellikle midazolam ya da diazepam tercih edilmelidir.
intravendz yolun acik olmadigi durumlarda midazolam IM, nazal, bukkal, rektal yoldan, diazepam da rektal
yoldan uygulanabilir. Benzodiazepinler intraossedz yoldan ya da intratrakeal olarak da verilebilir. ilk doz
benzodiazepin ile 10 dakika icinde durmayan nobetlerde ayni doz 2 kez daha tekrarlanabilir. Tekrar dozlar
solunum depresyonu riskini artiracagindan, bir yandan da ileri solunum destegi hazirliklari yapilmahdir.
Nobeti durmayan hastalarda solunumu baskilamayan fenitoin baslanabilir. Alternatif olarak verilebilecek
olan diger bir ilag ise fenobarbital olup, solum depresyonu ve kardiyovaskiiler sistemi baskilama 6zelligi
oldugu icin hipovolemik, sokta olan ve solunum depresyonu riski tasiyan ¢ocuklarda kullaniimamalidir.
Postiktal donemde mental durumu deprese edecedi icin, bilincin saglikli olarak degerlendirilmesini
zorlastinr. Fenobarbital kullanilan ¢ocugun sivi boluslarinin yapilabilecegi genis bir intraven6z yolu
olmasina dikkat edilmelidir. Transport 6ncesinde elektif entlibasyon da dislintlebilir. Bu antiepileptiklerle
ndbeti durdurulamamis olan ¢ocukta elektif entlibasyonla beraber midazolam ya da pentobarbital strekli
inflizyonla baslanabilir. Buna ragmen devam eden konviilziyon halinde nondepolarizan néromuskuler
blokerler hastayi ve transport ekibini travmadan korumak icin, sedatize ve entlibe hastaya uygulanabilir.
Helikopterle tasima zorunlulugu varsa hastanin mutlaka sedatize, entiibe ve paralize edilmis olmasi
gereklidir.

Aktif kardiyak arrest: Kardiyak arrest halindeki hastada, tedaviye fazla bir ek bir katki saglamayacak ise
resusitasyonu yarida kesip transport etmek uygun degildir. Arag icinde resusitasyonun surdirilmesi en
basta hastaicin glivenliolmayacaktir. Boyle hastalarin transportu uygun diizeyde stabilizasyon saglandiktan
ve arrest durumunun tekrarini nlemeye yonelik tedavi basladiktan sonra yapilmahdir.

Sok: Hipotansif ya da hipovolemik hastalarin bakimi acil serviste oldugu gibi stirdtrilmelidir. Ambulans
icinde damar yolu guivenligi ve erisimi daha kisitli olacagindan, ikinci ya da tictincii damar yollari transporta
baslamadan 6nce acilmis olmalidir. Tim transport edilen olgularin en azindan bir damar yolu olmalidir. Arag
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icinde hastanin sivilari ve inotrop ilaglarina devam edilmeli, bunlar icin inflizyon pompalari kullaniimalidir.
Transport stresince mental durum, kapiller dolum stresi, cilt rengi, idrar cikisi, asit-baz durumu ve vital
bulgulari stirekli olarak degerlendirilmelidir.

Travma: Medikal sorunlu ¢ocuklar icin gecerli olan genel kurallar travmali hastalar icin de gecerlidir. Acil
cerrahi sorun gonderen hastanede ¢oziilemeyecek ise hizli transport yapilmalidir. Pediatrik travma skoru <
8, revize travma skoru < 11 olan ¢ocuklar ileri bir travma merkezine sevk olunmalidir. Transport stiresince
ABC'nin strduaralmesi, servikal vertebra immobilizasyonunun saglanmasi gerekir. Servikal stabilizasyona
gonderen ekip tarafindan baslanmali, transport ekibince devam edilmelidir. Transport sirasinda gerekli
olabilecek olan kan Urtnleri temin edilmelidir. Tetkik ve goriintiileme sonuglarinin gidecegi hastaneye
bildirilmesi gereken hazirhgin yapilmasinda zaman kazandirir. Hizl transportla es zamanl yapilan hazirlk
olumlu prognoza katki saglayacaktir.

Astim krizi: Transport sirasinda hastanin koétiilesmemesi icin hastanin alindigi yerde baslanilan tedavinin,
gonderildigi yere ulastirllana dek strdirilmesi gereklidir. Transport ekibi hastayr almadan 6nce
standart tedavilerin baslandigindan emin olmalidir. Hasta teslim edilene dek solunum durumu dikkatle
izlenmelidir. Astimli hastanin entiibasyonu kolay yapilamayacaktir. Pnémotoraks gibi komplikasyonlar bu
hastalarda daha fazla goriiliir. Bu nedenle, entlibasyon gereksinimi olabilecegi distintllyorsa, transporta
baslamadan once elektif olarak yapilmalidir. Ambulansta bronkodilator ilag nebulizasyonu yapabilmekicin
10-12 L/dk oksijen akimi saglanabilmelidir. Nebulizasyonlardan yeterli fayda saglanamayan ¢ocuklarda
metilksantinler ve magnezyum silfat intraven6z yoldan uygulanabilir, doz ve yan etkileri bakimindan
yakin izlem gerektirirler.

Sedasyon: Transport edilen ¢cogu cocukta sedasyon ihtiyaci duyulmaktadir. Bu ¢ocuklar t¢ kategoriye
ayrilabilir: 1- Gonderen hastanede analjezi ya da sedasyon baslanan ve transport sirasinda da stirdiriImesi
gereken postoperatif olgular, orak hiicre krizi, femur kingi gibi agrili durumlardir. 2- Hastalik durumu ve
sedasyon ihtiyaci ilerleyici durumda olan olgulardir. (Hemen transport 6ncesi ya da sirasinda entiibe
edilenler, yolda kétiilesen ve gogus tlipa takilmasini gerektiren travma olgulari, enttibasyon ya da gégus
tipundn yarattigi agriyl duymayi elverecek 6l¢tide mental durumu diizelen olgular) 3- Sessiz, sabit bir
hastane yataginda iken gerekmedigi halde, transport sirasinda belirgin agri duyulan peritonit, uzun
kemik kiriklar gibi durumlardir. GirGltlli transport ortaminin yarattigi stres, i1si ve vibrasyon degisiklikleri
reaktif patofizyolojik degisikliklere neden olabilir. Bu cevresel etkilere gore sedasyon ve analjezi diizeyinin
titre edilmesi gerekebilir. Sedasyon ve analjezi uygulanan hastanin transportu sirasinda uygun boylarda
havayolu malzemeleri ve resusitasyon ilaglari bulundurulmalidir. Bunlar arasinda, bu tur ilaglarin etkilerini
geri dondurebilmek icin kullanilan nalokson ve flumazenil énemlidir. Opiat doz asimina bagh solunum
depresyonu ve fentanile bagh olarak olusan goégis duvan rijiditesi nalokson ile geri dondurilebilir.
Benzodiazepinlerin terapotik etkilerini geri dondirmek icin flumazenil kullanimi ise konvilziyonlari
tetikleyebilecedi icin, coklu antiepileptik alan cocuklarda tavsiye edilmez.
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TABLOLAR

Tablo 1a. Bes Kategorili Pediatrik Triyaj Olcegi (Kaynak 2'den uyarlanmistir)

Triyaj Triyaj Fizyolojik degerlendirme | Girisim | Klinik

kategori | kategorisi bulgulari zamani

derecesi

Kategori 1 | Resusitasyon | Yanitsiz Hemen Kardiyopulmoner arrest,
Yetersiz solunum, solunum yetersizligi, sok,
Agir solunum sikintisi. koma gibi fizyolojik stabiliteyi
Solunum hizi normal saglamak icin stirekli girisim
sinirlarin +2 SD alti ya da ve degerlendirme yapilmasi
Ustlinde. gereken durumlar.

Kardiyak arrest, sok, siyanoz.
Kalp hizi normal sinirlarin £2
SD alti ya da ustiinde.

Kategori 2 | Cok acil Biling degisikligi, agir letarji | Ilk 15 Orta-agir solunum
Belirgin stridor, dakika sikintisi, biling bozuklugu,
Orta derecede solunum dehidratasyon gibi stabil
sikintisi. olmayan ve daha kotiye
Solunum hizi normal dogru bozulmayi 6nlemek
sinirlarin +1 SD alti ya da icin ayrintil degerlendirme ve
dstinde. girisim gerektiren ¢ocuk hasta
Kapiller geri dolum sliresi>4
sn Kalp hizi normal sinirlarin
+1 SD alti ya da Ustlinde.

Kategori 3 | Acil Teskin edilemeyen ya da Ik 30 Vital bulgularinda minor
beslenemeyen bebek. dakika degisiklik olan uyanik,
Stridor, oryante, dehidratasyonu
Hafif solunum sikintis, olmayan ¢ocuk.

Solunum hizi yasa uygun Degerlendirme ve basit
normal sinirlarin disinda. prosedrleri iceren girisimler.
Kapiller geri dolum stiresi>2

sn, Kalp hizi yasa uygun

normal sinirlarin disinda.

Kategori4 | Az acil Sakinlestirilebilen ancak Ik 60 Vital bulgularinda degisiklik
yakin zamanda anormal dakika olmayan, dehidrate olmayan,
davranig gosterme 6ykus kusma ve ishali olan >2 yas
olan bebek. vakalar.

Solunum ve kalp hizi yasa
uygun degerlerde.

Kategori 5 | Acil olmayan | Yakin zamanda anormal Ik 120 Atessiz, uyanik, oryante, iyi
davranig gosterme 6ykus dakika hidrate ve vital bulgular
ya da vital bulgu degisikligi normal olan ¢ocuk.
olmayan bebek.

Solunum ve kalp hizi yasa
uygun degerlerde.
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bulgularinin yaslara gore normal degerleri (Kaynak 2'den uyarlanmistir)

Tablo 1b: Cocuklarda triyaj degerlendirmesinde ndrolojik, solunumsal ve kardiyovaskuler degerlendirme

TRiYAJ DUZEYI I 11 11 v \%
MUDAHALE ZAMANI | 0 dk 15 dk 30 dk 60 dk 120 dk
(Hemen)
NOROLOJIK Yanitsiz Biling Bebek: Bebek: Davranis
DEGERLENDIRME degisikligi | Yatistirnlamama | Yatistirilabilir. | degisikligi
Letarji Beslenememe | Beslenebilir. | yok
Cocuk: Atipik | Cocuk: Atipik
davraniglar davranista
bulunma
Oykiisii
SOLUNUMSAL SS </> SS </> SS normal
DEGERLENDIRME normal normal degerler SS yasa gore | SS yasa gore
degerlerden | degerlerden | disinda, normal normal
+2 SD +1 SD Stridor
farkli farkli Hafif dispne
Yetersiz Belirgin
solunum stridor
Agir dispne | Orta
derecede
dispne
KARDIYOVASKULER | KTA</> |KTA</> | KTA normal
DEGERLENDIRME normal normal degerler disinda | KTA yasa KTA yasa
degerlerden | degerlerden | Kapiller dolum | gbre normal gore normal
+2 SD +1 SD stiresi>2 sn
farkl farklh
Kardiyak Kapiller
arrest dolum
Sok siiresi>4 sn
Siyanoz
NORMAL DEGERLER SOLUNUM HIZI (SS) KALP HIZI (KTA)
Yas +2 SD +1 SD +2 SD +1 SD Normal
Normal
0-3 AY 10-80 20-70 30- | 40-230 65-205 90-180
60
3-6 AY 10-80 20-70 30- | 40-210 63-180 80-160
60
6-12 AY 10-60 17-55 25- | 40-180 60-160 80-140
45
1-3YIL 10-40 15-35 20- | 40-165 58-145 75-130
30
6 YIL 8-32 12-28 16- | 40-140 55-125 70-110
24
10 YIL 8-26 10-24 14- | 30-120 45-105 60-90
20
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Tablo 2. Transport icin spesifik pediatrik erken uyari skor 6l¢egi

(Helikopterle transport

da suni havayolu,

- SS > 20/dk,

-Nebulizasyon

Pediatrik erken 3 2 1 0
uyari skorlari
Havayolu/solunum -Stabil olmayanya [-Suni havayolu, -SS > 10/dk, -Yardimci solunum,

oksijen gereksinimi

-Vazopressor ilag,
yuksek hacimde sivi
ya da kan urlind
gereksinimi

1-10 yag<70+2 yas

>2 yas grubunda,
yasa gore normal Ust
sinirdan [90+(2xyas)]
diisik

ya da medikal onay -SS > 25/dk, -Yardimci solunum  tedavisi disinda yok,
verilmesi haricinde -Cekilmeleri olan kaslarinin orta %24-40 FiO, -SS yasa gore normal,
3 puan [heliox hastada SS yasa derecede kullanimi,  |gereksinimi, -Cekilmeler yok
kullaniliyorsa 2] alan gOre normalden ->%40-49 FiO, -< 2 L/dk 0,
hastalar icin solunum  [<5, gereksinimi, ya da bebeklerde < 1L/
terapisti gerekir -Nebulizasyon >3 L/dk oksijen dk O,

tedavisi disinda gereksinimi -Entlibe olmayan

>%50 FiO, akut hastada

gereksinimi, PCO,>45,

-Entlibe olmayan -Aralikh

akut hastada nebulizasyon

PCO,>55 ve tedavisi

pH<7.35 olmasi,

~Akut BIPAP

uygulamasi,

-ETT/BIiPAP yoluyla

heliox verilmesi,

-inhale nitrik oksit

verilmesi,

-ECMO
Dolasim -Gri cilt rengi, -KDZ = 4 sn -Soluk -Pembe, KDZ 1-2 sn,
(3 puan alan hastalar  KDZ =5 sn -Kalp hizi normalden |-KDZ 3 sn -Kalp hizi normal,
icin paramedik -Kalp hizi 20 atim/dk fazla, -Kalp hizi normalden [-Kan basinci normal
bulunmasi gerekir) normalden 30 atim/ [Duslik sistolik KB >10 atim (vicut

dk fazla, (0-1 ay: <60 sicakligi <38°C iken)

-Bradikardi, 1-12 ay: <70 -Sistolik kan basinci

Norolojik

-Letarji, konflizyon,
~Agrili uyarana
yanitta azalma,

- GKS < 10 (akut)
-Medikal sedasyon
ve paralizi

uygulanmasi

-irritabl ya da
ajite ancak
sakinlestirilemez,
-GKS < 12 (akut)

-Uykuya egilimli
-Huzursuz ancak
sakinlestirilebilir

-Yasa gore normal
davranis ve aktivite
halinde

Bu skorlama sistemi transport ekibinin konfiglirasyonun belirlenmesine yardimci olur. Herhangi bir kategoride
alinan 3 puan ya da toplamda alinan 6 puan ucakla transportu gerektirir. inhale nitrik oksit tedavisi solunum
terapistinin bulunmasini gerektirir.

BiPAP: Iki diizeyli pozitif havayolu basinci; ETT: endotrakeal tiip; ECMO: ekstrakorporeal membran oksijenasyonu,
KDZ: Kapiller geri dolum zamani
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