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YOGUN BAKIMDA iMMUN YETMEZLiKLi HASTA iZLEMi
Dr. Ayse Berna Anil

izmir Katip Celebi Universitesi Tip Fakiiltesi

Kritik hastaliklar siklikla immun hiicre fonksiyonunun baskilanmasina neden olmaktadir. Bunun yaninda primer immun
yetmezlikler de yogun bakim yatisi gerektirebilmektedir. Bu grup hastalar morbidite ve mortalitede artisa sebep olmak-
tadir.

Primer immun yetmezlikler immun sistemin bir veya daha fazla komponentinin yoklugu veya yetersizligi ile iliskilidir.
Primer immun yetmezlik hastaliklari sanildigindan daha siktir. Pediatrik yogun bakim uzmanlari bu hastaliklari hizla
tanimalidir. Erken tani ve kesin tedavi morbidite ve mortaliteden korunmak igin esastir. Bu hastalar invaziv bakteriyel,
firsatgl, tekrarlayan veya tedaviye yavas yanit veren enfeksiyonlar, organ yetmezlikleri ve hematopoetik kok hiicre trans-
plantasyonu ile iliskili ciddi komplikasyonlar nedeniyle yogun bakima yiiksek oranda yatmaktadir.

Antikor defektleri en yaygin primer immun yetmezliktir; Bu nedenle, laboratuvar degerlendirmesi genellikle ilk olarak
humoral eksiklik olasihigina odaklanmalidir. Rutin kan analizinde normal bir albiimin seviyesinin varliginda distuk bir
toplam protein seviyesi bulunmasi immunglobulin eksikligine dair erken bir ipucu olabilir. Bu hastalarda kapsdilll orga-
nizmalarla sinopulmoner enfeksiyonlar sik goriiliir. immiinoglobulin tedavisi enfeksiyon kontroliinde faydalidir.

Hicresel immun defektler antikor defektlerinden daha nadir olmasina ragmen, yogun bakimcilarin daha ¢ok karsilasa-
cagl durumlardir. T hiicre disfonksiyonu ve disgamaglobulinemi mevcuttur. Bu hastalarda mantar enfeksiyonlari, kronik
viral enfeksiyonlar, firsatgi enfeksiyonlar, otoimmun bozukluklar ve maligniteler gérilir.

Hemofagositik lenfohistiyositoz (HLH) ve makrofaj aktivasyon sendromu (MAS), sitotoksik defektlerle kontrolstiz infla-
masyon gelisen immun yetmezlik tablolaridir. MAS tipik olarak otoimmun hastaligi olan hastalarda gorilir ve sikhkla
altta yatan otoimmun bozuklugun agresif tedavisiyle dizelir. HLH, ailesel veya edinilmis olabilir ve agresif bir tedavi
gerektirir.

Agir kombine immun yetmezlikler (AKiY) primer immun yetmezliklerin en agir formudur. Lenfositlerin sayi ve islevindeki
agir yetersizlik, genellikle ilk 3 ay icinde goriilen yasami tehdit eden enfeksiyonlar, diyare, dermatit ve gelisme geriligine
yol acar. AKiY Tirkiye’nin bir halk sagligi sorunudur. Erken tani bu hastalar i¢in yasamsal 6nem tasimaktadir. Tam kan
sayiminda lenfosit sayisinin 1yas alti cocuklarda < 3000/mm?3, 1 yas Usti ¢ocuklarda < 1500/mm?3 olmasi uyarici olmalidir.
Tedavi edilmezse, yasamin ilk 1-2 yilinda 6liimle sonuglanir. Hastaligin tedavisinde tek kiratif yontem hematopoetik kok
hiicre naklidir ve genetik defektin bilinmesi tedavi yaklasimlarinin belirlenmesi agisindan énemlidir. Stpheli veya kesin
tanili hastalarin yogun bakim yonetiminde enfeksiyon tedavisi yaninda, siki izolasyon, sadece isinlanmis, CMV negatif ve
I6kositi azaltilmis kan GirGnleri kullanimi kritiktir.

Fagosit fonksiyonunu etkileyen bozukluklarda nétropeni veya bozulmus noétrofil fonksiyonlari gorilebilir. Kompleman
eksiklikleri, invazif enfeksiyonlar (en basta meningokokal hastalik), kaltsal anjioodem (HAE), o6zellikle sistemik lupus
eritematozus (SLE) gibi romatolojik hastaliklar ile yogun bakima gelebilir. Mannan-baglayici lektin (MBL) eksiklikleri de
sepsis, kawasaki hastaligi ve otoimmun bozukluklarla yogun bakim ihtiyaci gerektirebilir.

Dogal immun sinyal kusurlarindan Toll-like reseptér (TLR) sinyallerinde bozukluk durumunda herpes ensefalitini de
iceren hafif ile siddetli arasinda degisen enfeksiyonlar tanimlanmistir.

immun yetmezliklerin bazilari kanser riskini artirmaktadir. Gogu kanser hastasinda, altta yatan hastalik ve/veya kemoter-
apinin sonucu olarak immun sistem baskilanir. Ozellikle allogenik hematopoetik kdk hiicre transplantasyonu yapilan
hastalarda immun baskilanma en siddetlidir. Bu hastalarda graft-versus-host hastaligi (GVHD) olusumu, normal immun
fonksiyonun iyilesmesini dnemli 6l¢lide engelleyecektir.

immun yetmezlikli hastalarda genellikle yogun bakim yatisinin ana sebebini solunum yetmezligi olusturmaktadir. Ven-
tilasyon destegi mortalite ile iliskilidir. Bu hastalarda 6zellikle entlibasyondan kaginmak, noninvazif ventilasyon destegi
uygulamak ventilator iliskili durumlari azaltmaktadir. Organ yetmezligi sayisi, kullanilan inotrop sayisi arttikga mortalite
artmaktadir. Renal replasman tedavisi gerektiren renal yetmezlik de kotl sonuglarla iliskilidir.

Yogun bakimda immun sistemi baskilayan bir gok faktér vardir. Dogal immun sitemi korumak igin genel olarak hipoksi ve
hiperoksiden kaginmak, beslenmenin, katekolamin ve sedasyon kullaniminin diizenlenmesi, enfeksiyonlarin tedavisi ve
enfeksiyonlardan korunma esastr.



15. COCUK ACIL TIP ve YOGUN BAKIM KONGRESI
18-20 Ekim 2018 | Hilton Bodrum, Turkbukd

-KONUSMA OZETLERI-
AKILCI ANTIFUNGAL KULLANIMI
Dr. Dinger Yildizdas

Gukurova Universitesi Tip Fakiiltesi

invazif fungal infeksiyonlar yiiksek morbiditesi ve mortalitesi ile tiim yas gruplarinda dikkat ceken klinik tablolar iken, ay-
rica tedavi giicliikleri ve 2000’li yillara kadar kisitl tedavi secenekleri nedeniile sorun yaratan infeksiyonlardir. Ozelliklede
cocuk yogun bakim Unitelerinde fungal enfeksiyonlar giderek artmaktadir. Pediatrik fungal infeksiyonlar eriskin infeksi-
yonlari ile benzer davranisa sahip olmasina ragmen; primer hastalik, tanisal yéntemlerin kullanimindaki zorluklar, anti-
fungal ajanlarin ¢ocuktaki farmakokinetigi ve klinik calisma zorluklari ve kanit derecesi farkhliklari nedeniyle eriskinlere
gore farklilik gbéstermektedir. TUm yas gruplarinda, Candida albicans en sik izole edilen etken olarak rapor edilmektedir.
invazif kandida infeksiyonlarinda Candida albicans’i albikans disi kandidalar; C.glabrata, C.tropicalis, C.krusei, C.parap-
silosis, C.dubliniensis, C.pseudotropicalis, C.paratropicalis, C.lusitaniae ve C.guilliermondii takip etmektedir. Candida
enfeksiyonlari, kan akimi enfeksiyonlarinin ABD’de % 8-10’u ( 4.sirada) Avrupa’da % 3’0 ( 6.sirada) olusturmaktadir. Kan
kiltird, kandidemi olgularinin sadece % 50-70’sinde pozitifdir. Tur ve antifungal duyarliligi saptamasi birkag giin zaman
alabilir ( Greme igin 2 - 3 glin + tir tayini 2 gin ). Derin yerlesimli kandidiyazisde kan kultlrleri nadiren pozitifdir. Asper-
gillus tlrlerinin neden oldugu infeksiyonlar, yetiskinlerde oldugu gibi son yillarda belirgin artis géstermistir. Aspergillus
stkhgi invazif fungal infeksiyonlarin % 70’ini olusturmakta olup, 1980’den beri % 357 artig var. Cocukluk ¢aginda A.flavus
ilk ve A.fumigatus ikinci siradaki etken olarak bildirilirken, yetiskinlerde belirgin olarak A.fumigatus en sik izole edilen
etken olarak rapor edilmektedir. Aspergillus tanisinda, yliksek riskli hastalarda (hematolojik malignite, kemoterapi-n6t-
ropeni, allo TX ) Galactomannan ve B glukan benzer duyarlilk( %60-80 ) ve 6zgiilliige ( 2% 90 ) sahiptir. iki ardisik test
ozgullik ve duyarliigr arttirir ( % 95-99). Solid organ TX ve dislik/orta riskli diger immunkompromize hastalarda veri az,
duyarhlik oldukc¢a diisik (< %40). Cocuk hastalarda bu konuda yeterli veri yoktur. Eriskin sonuclarina gére yorum yapili-
yor. Cocuk yogun bakimcilarin invazif fungal infeksiyonlarda basarili olabilmeleri icin daha genis bir spektrum icerisinde
dusiinmeleri ve erken, etkili antifungal tedaviyi cocuklar icin yaslarini da géz 6niine alarak uygun dozda erken donemde
kullanmalari gerekmektedir.
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YATAK BASI ULTRASONOGRAFIDE YENi UFUKLAR
DAMARDA
Dr. Ozden Ozgiir Horoz

Gukurova Universitesi Tip Fakiiltesi

Yogun bakim Unitelerinde damar erisimi olduk¢a 6nemlidir. Santral ve periferal ven kateterizasyonu; ila¢ uygulamala-
ri, hemodiyaliz, plazma degisimi, monitérizasyon, parenteral nutrisyon ve laboratuvar 6rnekleri icin, arteryel kateteri-
zasyon ise; hemodinamik monitorizasyon, kardiyak output degerlendirilmesi ve kan érneklemesi icin kullanilir. Yogun
bakimlarda ultrasonografi ile (dinamik, statik) damar erisimi uygulamalari oldukga iyi tanimlanmis olup, kullanimi da
giderek yayginlasmaktadir. Ultrasonografi ile damar erisiminde hem erisim siiresi kisalmakta, hem tekrarlamalar hem de
mekanik komplikasyonlar (hemo-pnémotoraks, posterior duvar yaralanmalari) azalmaktadir.

Dinamik (isaretleme) ya da statik yontem (real-time) ile subklavian, internal juguler ve femoral vene, periferik venlere ve
arterlere erisim saglanabilir. Bir yetiskin ¢calismasinda, intraosseoz girisim sonrasi, ignenin kemik iliginde olup olmadigi
kadavrada ultrasonografi ile dogrulanmistir.

Venoz erisim igin kullanilacak transduser yiiksek frekansli, kiiclik ve lineerdir (5-12 MHz araliginda transdiserler, cilt
ylzeyinin 2-4 cm alti i¢in uygun). Genellikle B mod ve color doppler mod kullanilir. Color doppler modda transdusere
gelen kan kirmizi, uzaklasan kan ise mavi olarak gorulecektir.

Ultrasonografi ile damar erisimi saglanmasi sirasinda, islemin basindan sonuna kadar aseptik teknikler uygulanmali,
ultrasonografi probu kullanim sirasinda steril kilif icerisinde bulunmalidir.

Yatak basi ultrasonografi kullaniminin diger bir alani da vena kava inferior capi degerlendirilmesidir. Sok veya dehidratas-
yonu olan ¢ocuklarda sivi yonetimde kullanilacak parametreler ile ilgili arayislar devam etmektedir. Clinkii son zaman-
larda santral vend6z basincin bu amagla kullanimiyla ilgili endiseler ortaya ¢ikmistir. Ultrasonografi ile hizli, non-invaziv ve
kolay bir sekilde vena kava inferor kollapsibilitesinin, mekanik ventilatérdeki hastalarda ise vena kava inferior distensibi-
litesinin 6l¢iimu sivi durumu hakkinda bilgi vermektedir.

Bir damarda trombds varliginda yatak basi ultrasonografi ile diizensiz akim, kollabe olmayan ven6z yapi, trombdse ait
ekojenite ve renkli dopplerde dolma defekti gorilebilmektedir.

Yogun bakim Unitelerinde yatak basi ultrasonografinin kullanim alanlari giderek artmaktadir. Kullaniminin kolay olmasi,
hizli ve non-invaziv olmasi nedeniyle cocuk yogun bakim Unitelerinde de kullaniminin yayginlastiriimasi ve bu amacla
cocuk yogun bakim uzmanlarinin bu konuda egitim alarak tecriibe ve deneyimlerini artirmasi oldukca 6nemlidir.
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ULTRASON
DURAN KALPTE
Dr. Murat Anil

izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi

GUnUmuzde yatakbasi ultrason pek ¢ok acil durumun degerlendirilmesinde ve tedavinin yonlendirilmesinde kullanil-
maktadir. ilk defa 2010 yilinda Amerikan Kalp Birligi (AHA) ve Avrupa Resusitasyon Konseyi (ERC) kardiyak arrestte ultra-
son kullanimi hakkinda onerilerini yayinladilar. Kardiyak arrest sirasinda ultrasonun kullanilabilecegi durumlar sunlardir:

1. Ventrikiiler fibrilasyon: Nadiren ince ventrikiler fibrilasyon monitér ileduran kalp 6zet taninamiyabilir ve odaklanmis
bir kardiyak ultrason ile tani konulabilir.

2. Nabizsiz elektriksel aktivite veya asistol durumunda ultrasonun faydasi daha ¢ok olabilir. Hipovolemi, tansiyon pno-
motoraks, kardiyak tamponad, pulmoner emboli tanilarinda yardimci olabilir.

3. Hipovolemi: Ozellikle inferior vena cava degerlendirmesi ile (vena cava inferior kollapsibilite indeksi) hastada hipovo-
lemi saptanabilir.

4. Travmada odaklanmis batin ultrasonografisi (FAST) degerlendirmesi ile batin ici serbest sivi varligi degerlendirilir. Cer-
rahi konsiltasyon istenir; kan bankasina transfiizyon olasiligi konusunda bilgi verilir.

5. Abdominal aort anevrizmasi degerlendirilebilir. Cerrahi konsiiltasyon istenir, kan bankasina transflizyon olasiligi ko-
nusunda bilgi verilir.

6. Travma hastalarinda, nadir de olsa astim gibi tibbi durumlarda tansiyon pnémotoraks goriilebilir. Ultrasonda akciger
kayma harreketi (lung sliding) olmamasi taniyi diisiindiirir. Hastada hemen igne dekompresyon yapiimalidir.

7. Perikardiyal tamponad varligi arastirilir. Hastaya ultrason esliginde perikardiyosentez yapilmahdir.

8. Ultrasonun CPR sirasinda prognostik 6zelligi de vardir. Etkin CPR’a karsilik kardiyak ultrasonda hig bir hareket goriil-
memesi, kot prognozun bir gostergesidir.

9. CPR sirasinda miyokard kasilmasinin gérilmesi ancak santral nabizlarin palpe edilememesi “yalanci nabizsiz elektrik-
sel aktivitedir”. Bu durumda hipovolemi gibi diizeltilebilecek bir patofizyolojinin olma ihtimali yiksektir.

10. CPR sirasinda endotrakeal tiip yerinin ultrason ile dogrulanmasi bir diger kullanim alanidir.

11. Hipotansiyon ve kardiyak arrestte kullanilabilecek ¢esitli ultrason protokolleri gelistiriimektedir. Bu protokoller ak-
ciger, kalp, batin, aorta, inferior vena cava, alt ekstremite venleri, endotrakeal tlip pozisyonunu degerlendirmektedir.

Sonug olarak CPR sirasinda ultrasonun 6nemi gittikce artmaktadir. CPR akisi sirasinda klinisyenin ne zaman hangi bolgeyi
degerlendirecegi, ekip icindeki yeri, sedye etrafindaki yerlesimi son derece 6nemlidir.
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ARDS’DE VENTILASYON HEDEFiIM NE OLMALI?
“DUSUK TiDAL vOLUM”
M. Niliifer Yalindag Oztiirk

Akut Respiratuvar Distres Sendromu (ARDS) klinik ve radyolojik olarak 1967 yilinda tanimlanmistir. Baslica enflamasyon,
artmis vaskiiler gecirgenlik sonucu proteinden zengin pulmoner 6dem ve akciger havalanma azlgi gibi sebeplerle agir
hipoksemik tablo hakimdir.

ilk tanimlanma sonrasinda gegen 40 senede sendromun taniminda bazi nemli degisiklikler yapiimistir. ARDS igin 1994
yilinda belirlenen AECM kriterleri (Amerika Avrupa Konsensus Toplantisi), 2012 senesinde Berlin kriterleri ile degistiril-
mistir. Cocuk Yogun Bakim yaklasimi AECM yakin zamana kadar 1994 AECM kriterlerini baz almis, yapilan ¢alismalarda
bu tanimlama kullaniimistir. Berlin kriterlerinin benimseyip pediatriye adapte eden PALICC ( Pediatric Acute Lung Injury
Consensus Conference) 2015 senesinde pediatrik ARDS ( PARDS) tanimlamasini ve kriterlerini literatlire gecgirmistir.

Tedavide temel yaklasim solunum yetmezligi ve hipoksemiye yonelik destek tedavisidir. ARDS tedavisinde prognozu
dogrudan etkileyen en 6nemli faktor hasar vermemeye odakli mekanik ventilasyon stratejisidir. Ventilatore bagli akciger
hasarinda ¢oklu organ yetmezligi (COY) gelisebilir. ARDS'de 6liim genelde hipoksemiden ziyade COY ile gerceklesir. Bu
nedenle sekonder hasardan kaginmak azami 6nem tasir. Yiiksek oranda oksijen uygulamalari, voliitravma, barotravma,
atelektotravma, biyotravma, ve en son olarak ta ergotravma ventilatore bagli hasar ile iliskilendirilmektedir.

ARDS de akciger hasari homojen olmadigi icin, farkli kompliyanslari olan alveollerin ventilasyonu zordur; kollabe bolge-
lerin mimkiin oldugunca aclilip, nisbeten normal béltimlerin asiri ventilasyonunun engellenmesi hedeflenir. (open lung
concept)

Eriskin ARDS hastalarinda “distik tidal hacim” uygulamasinin prognozu olumlu yonde etkiledigi net olarak gosterilmistir.
Bu konudaki major kanit 2000 senesinde yayinlanan ARDS’de disiik ve yliksek tidal voliim stratejilerinin karsilastirildigi
cok merkezli randomize kontrolli ¢calismadir (ARDS-net tidal volume trial). Cocuklarda da eriskinlerde oldugu gibi disiik
tidal hacim uygulanmasi 6nerilmekle beraber bu konuda destekleyici bir randomize kontrollii ¢calisma bulunmamaktadir.
Pediatrik literatirdeki prospektif ve retrospektif gézlemsel calismalarda basing kontrolli modlarda 6-10 mL/kg arasi
tidal volimler (eriskinden fazla olarak) artmis mortalite ile iliskili bulunmamistir. Bununla beraber, pediatrik calismala-
rin gozlemsel nitelikte oldugu hatirlanmalidir. Ayni zamanda tidal volim kacgaklardan ve o6lglimlerin nerede yapildigina
bagl olarak devre kompliyansindan da etkilenebilir. Genellikle, 6zellikle kiiclik bebeklerde daha glivenilir olan proksimal
olclimler olmasina ragmen, genelde ventilatdrde yapilan él¢giimler kullanilmaktadir. Olgiimlerin kiloya endekslenmesi de
hata icerebilir. Malnutrisyon ve obezite gibi durumlarda kayda gecen olgiimler vermeyi hedefledigimiz gerceklikte olma-
yabilir. Ozetle uygulanan, verdigimizi diisiindiigiimiiz tidal hacim olmayabilir. Tidal hacim, uygulanan havayolu basincin-
dan etkilenir. Histerez egrisinde alt ve st bikilme noktalari arasindaki glivenli zon en verimli alandir. Bununla beraber
sadece uygulanan ortalama havayolu basinci belirleyici degildir; hastanin spontan soluma veya solumama durumuna
gore transpulmoner basing etkisi farkh tidal hacimler yaratabilir. (TPP= alv P- pl P)

PALICC 6nerileri arasinda kompliyansi normale yakin olan PARDS’li hastalarda tidal hacim 5-8 mL/kg, akciger komp-
liyansinin azalmis oldugu agir PARDS hastalarinda 3-6 mL/kg seklinde ayarlanmasi bulunmaktadir. Burada agirlik igin
ongorulen vicut agirhigi kullanilmahdir (PBW:predicted body weight). Eriskinler cinsiyet ve boy dlciimiine gére standart
tablolar kullanmaktadirlar. Tidal hacim ayarlanirken basing hedefli modlarda tepe inspiryum basincinin (PIP) 28-30 cm-
H20 altinda, hacim hedefli modlarda ise plato basincinin 30 cmH20 altinda olmasi amaglanir. Plato basinci inspiryumda
hava akimi kisa sireli durdurularak 6lgllir. Bu sirada hastanin solunumu baskilanmis olmalidir.

Ozetle, PARDS yodnetimi konusunda hasar vermeme odakli ventilasyonun énem bilinmekle beraber, cocukta su an igin
kanita dayali veri eksikligi mevcuttur. Eriskinlerde ise dislik tidal hacim kullanimi ile mortalite ve morbiditenin azaldigi
net olarak gosterilmistir. Bu nedenle PALICC tarafindan da dislk tidal hacim stratejisi ventilasyon hedefi olarak 6neril-
mektedir. Pediatriye 6zel tanim (PARDS) sonrasinda yapilacak RKC’lar bu konuda yol gésterici olacaktr.
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ERKEN DONEMDE EKOKARDIYOGRAFiIK DEGERLENDIRME
Dr. Erkut Oztiirk
Saglik Bilimleri Universitesi istanbul Mehmet Akif Ersoy SUAM

Ekokardiyografi; konjenital kalp hastaliklarinin(KKH) tani ve tedavisinde kullanilan yapisal,fonksiyonel, hemodinamik
problemlerde kalitatif / kantitatif veri amaciyla en sik kullanilan temel aragtir. Erken ekokardiyografik degerlendirme
operasyon Oncesi donemden baslamali, operasyon donemi ve yogun bakim donemiyle devam etmelidir.

Erken ekokardiyografik degerlendirmenin ilk asamasi dogru tanidir ve bunun yolu kalp hastaliklarinin segmental bir
sekilde incelenmesidir. Segmental analiz asamalari;

e Atriyal (visceral ve atriyal) situs

¢ VVenoatriyal baglanti (sistemik ve pulmoner ven6z dénus)
¢ Atriyum-ventrikdl (AV) baglantisi

e Ventrikuler situs

e Ventrikiil-blyuk arter (VA) baglantis

e Biiylk arterlerin digerine gbre pozisyonu

* intrakardiyak defektler

e Ekstrakardiyak (damarsal) anomalilerin degerlendirilmesi olarak 6zetlenebilir.

Erken ekokardiyografik degerlendirmede operasyon sirasindaki slire¢ goz ardi edilmemelidir. Son yillarda Konjenital kalp
cerrahisi operasyonu sirasinda intraoperatif transozafajial (TEE) veya intraoperatif epikardial ekokardiyografi (IEE) kul-
lanimi artmistir. KKH’da intraoperatif degerlendirmede TEE birinci secenek gorintileme yontemi olmakla birlikte ;
TEE kullaniminin zor oldugu distk tarti, cene yapisi, biyilik dil durumunda veya TEE ile degerlendirmenin zor oldugu
Pulmoner arter anatomisi( bifurkasyon,LPA,RPA), VSD(apikal,muskuler)varliginda, TEE probunun bulunmamasi gibi
durumlarda IEE oldukga yardimci olmaktadir.

Postoperatif donemde yogun bakim takibinde Uzerinde uzlasilan bir kilavuz olmamakla birlikte ortak goris giinde 24
saat, haftada 7 giin degerlendirme yapilmasi gerekliligidir.

Postoperatif donemde ;

e ilave Onemli Patolojiler(rezidii defektler interatriyal septum, interventrikiiler septum, sag ventrikiil ¢cikim yolu, restrik-
tif sag ventrikul fizyolojisinin degerlendirilmesi,sol ventrikil ¢ikim yolunun )

e Kapaklarin Durumu( Mitral,trikispit,aort ,pulmoner kapak)
¢ Ventrikiil boyut ve fonksiyonlari( Kisalma fraksiyon,ejeksiyon fraksiyonu,TAPSE, kardiyak debi 6lcim)
e Eflizyon varligi(tamponad,plevral eflizyon)

¢ Operasyona 0zel durumlar(sant akimi,bant gradyenti,koarktasyon varligi,pulmoner arter basincinin tahmini él¢iimu)
ayrintili degerlendirilmelidir.

Sonug olarak; Erken Ekokardiyografik ( TTE,TEE,IEE) degerlendirme Ameliyat 6ncesi, ameliyat sirasinda ve yogun bakim
doneminde altin standart bir tani yontemidir.
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DUSUK KARDIYAK DEBi SENDROMU
Dr. Dinger Yildizdas

Gukurova Universitesi Tip Fakiiltesi

Dogustan kalp hastaliklari tiim dogumlarin %1‘ini olusturmaktadir. ABD’de yilda 40. 000, Tirkiye’de yilda 15.000 civa-
rinda dogustan kalp hastalik’li bebek dogmaktadir. Yarisina hayatinin ilk yilinda kalbine yénelik girisim uygulanmaktadir.
Bliyuk bir kismi yogun bakim ihtiyaci duymaktadir. Diisiik Kardiyak Debi Sendromu postoperatif kardiyak hastaliklarin
onemli bir sorunudur. Hastalarin % 25’inde gorilir, bir veya birden fazla faktére bagli olabilir. Nedenleri ise; rezidiel de-
fekt yada daha 6nce tanimlanmamis yapisal bir defekte, preoperatif ventrikil fonksiyon bozuklugunun devam etmesine,
intraoperatif durumlara (iskemi-reperfiizyon hasari, kardiyopulmoner bypass hipotermi, yetersiz myokardiyal koruma),
cerrahi prosediir tipine, cerrahi komplikasyona, disritmi, pulmoner hipertansiyon ve infeksiyona baglh gelisebilir. ilk 6-12
saat icinde baslar ve genellikle 24 saatte diizelir. Tani koydurucu bulgulari; Artmis kalp hizi, kétilesen metabolik asidoz,
organ yetmezligi, atriyum basinclarinda artis, santral i1sinin artmasi, sistemik hipertansiyon veya hipotansiyondur. Hatta
kardiyak arreste neden olabilir. Kardiyak debi veya indeks monitdrizasyonu rutinde sik kullanilmaz. Disuk kardiyak debi
sendromu tedavisinde dnce intravaskiler volim, serum Ca diizeyi, kalp ritmi ve sedasyon durumu degerlendirmek gere-
kir. Bunlara ragmen dizelmiyor ise vazoaktif ilaglar kullaniimaya baslanir. Bunlar ile de diizeltilemiyorsa ¢ok gecikmeden
ECMO tedavisi baslaniimalidir.
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COCUK YOGUN BAKIMDA OLCUTLEMELER
Dr. Nurettin Onur Kutlu

Bezmialem Universitesi Tip Fakiiltesi

Olguitleme (skorlama) sistemlerinin giincel tipta kullanimi: ,klinikte hastaligin ciddiyeti, hastanin tedaviye yanit durumu
ve hastanin ileride olasi musabiyet ve 6lim riskinin degerlendirmesi; bilimsel calismalarda hastalarin standardizasyonu
ve sayimlamalarin sihhati; idari planda ise yogun bakim birimlerinin verim ve basarisinin degerlendirilmesi icin cagdas
yogun bakim hizmetlerinin bir geregi ve bir gdstergesidir. Ayrica yogun bakimda izlenen hastanin hastaliginin agirlk de-
recesinin bilinmesi tedavinin yonlendirilmesinde de 6nemlidir. Yapilan ¢alismalar 6lim olasiligl tahmininin, tibbi miida-
haleleri, tedavi planlarini ve olasi hasta iyilesmesini etkileyebilecegini ortaya koymustur. Bu nedenle 6zellikle gelismekte
olan ulkelerde kisith kaynaklarin etkin ve verimli kullaniminin, tibbi bakim programlarinin ve tibbi politikalarin gelistiril-
mesinde Olgltlemelerin yeri tartisiimazdir.

Ulkemizde yasal ve idari zorunluluk bulunmadigi igin, yogun bakimlarda skorlama sistemlerinin kullanimi bugiine kadar
istenilen diizeye ulasamamistir. Ancak 2010 tarihli 5947 sayili yasa ile “zorunlu mesleki mali sorumluluk sigortasinin
ylrirlige girmesiyle birlikte, “hekimlerin tibbi uygulamalar sirasinda yasanilan mesleki hatalar” ile ilgili olarak tazminat
odemeleri konusu giderek 6nem kazanmaktadir. Ayrica yogun bakim Uniteleri bu konu ile ilgili olarak en yilksek risk
grubunda yer almaktadir. Tim bu nedenlerle yogun bakimlarda hastalik ciddiyetini belirlemek ve 6lim olasiligini be-
lirleyebilmek amaciyla skorlama sistemlerinin kullanilmasi, elde edilen 6l¢ttlemelerin dizenli olarak kaydedilmesi bir
zorunluluk haline gelmistir.

Olguitleme sistemleri; hastalik ciddiyetini degerlendirerek 6liim riskini tahmin eden “prognostic” skorlamalar ve organ
tutulumunu belirleyen “organ yetmezligi skorlama sistemleri” olmak tizere iki esas kisimdan olusur. Ancak ayni zaman-
da, skorlama sistemleriyle belirlenen organ yetmezliginin derecesi ile hayatta kalim arasinda da iyi bir kosutluk (korelas-
yon) vardir.

OLCUTLEME SISTEMLERININ SINIFLANDIRILMASI
1. Hayati Risk Belirleyici Olgiitlemeler

Yogun bakima yatisi sirasinda pek ¢ok hastanin tanisi belirlenememis olabilmektedir. Bu nedenle taniya dayal skorla-
ma sistemlerinin uygulanabilmesi mimkiin olmadigindan, fizyolojiye dayal skorlama sistemleri kullanilmaktadir. Yogun
bakim hastalarinda hayatta kalimi belirleyen faktérler; olgunun genel durumu, hastaliginin tipi, ciddiyeti ve tedaviye ya-
nitidir. Ayrica yas, beslenme durumu ve miizmin hastaliklar, organ islevlerinde daha hizli bozulmaya yol acarak olgunun
fizyolojik rezervini olumsuz etkileyebilmektedir.

Cocuklarda en sik kullanilan hayatta kalim 6l¢ttlemeleri PRISM Il (Pediatric Risk of Mortality) ve PIM 3 (Pediatric Index
of Mortality) skorlamalaridir.

2. Organ Yetmezliginin Degerlendirilmesi

Hayat riski belirleyici olgltlerin yalniz basina yogun bakim etkinliginin degerlendiriimesi ve klinik calismalarin
yurutilmesinde yeterli olmamaktadir. Ayni zamanda hastalik siddetinin degerlendirilmesi gerekmektedir.

Coklu organ yetmezligi cocuk yogun bakim unitelerinde morbidite ve mortalitenin temel nedenlerinden biridir. Olim
hizi farkh galismalarda %5 ile % 20 arasinda degismektedir. Ayni zamanda ¢oklu organ yetmezliginin derecesinin belir-
lenmesi ile dolayh olarak 6ltim riski hakkinda da fikir sahibi olunabildigi bilinmektedir.

Her ne kadar organ yetmeazligi sayisi arttikga mortalite riskinin arthigi bilinse de, bazi organ yetmezliklerinin riski diger-
lerine gore daha fazla arttirdigi farkli calismalarda kanitlanmistir. Bu nedenle organ islev bozukluklarini tanimlamak ve
derecelendirmek icin cesitli skorlar gelistirilmistir. ‘Pediatric Multiple Organ Dysfunction Score’ (P-MODS), ve PELOD
¢ocuk yogun bakim birimlerinde en iyi bilinen sistemlerdendir . Pratikte en sik kullanilan skor PELOD skorudur.
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ideal bir model olarak kabul edilebilmesi icin bir lgiitleme sistemi:
1. Hassas: Klinik ve laboratuar degisiklikleri klinik durumu kolayca betimlemeyebilen
2. Tekrarlanabilir. Bireysel degerlendirmelerden etkilenmeyen
3. Ozgiil: Sair hastaliklarin neden oldugu celdirici sonuglardan etkilenmeyen.
4. Basit ve uygulamasi kolay: Uygulamasi karmasik ve 6l¢ltlerine her yogun bakimda ulasilabilir vasiflarda olmaldir.

Olgiitleme (skorlama) sistemlerinin higbirinin ideal 6zellikte olmadigi iyi bilinmeli, ancak yararlari ve kisithliklari iyi
anlasilarak kullanilmalidir.

Bu sunumda en ¢ok kullanilan élglitleme sistemleri hakkinda bilgi verilecek, ayni zamanda birbirlerine karsi avantaj ve
dezavantajlari degerlendirilecektir.
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NOBET GECIREN COCUKTA iNTRAVENOZ DISI BENZODIAZEPIN UYGULAMA YOLLARI VE ETKiNLIGi
Dr. Nilden Tuygun

Ankara Dr. Sami Ulus Kadin Dogum Cocuk Saghgi ve Hastaliklari Egitim ve Aragstirma Hastanesi

Bes dakikadan uzun siiren nobet “Status Epileptikus” olarak kabul edilmektedir. N6bet siiresi ne kadar uzarsa ndbetin
durdurulmasi o kadar zorlasacaktir. Uzamis nébet norolojik morbidite hatta mortalite ile sonuclanabilmektedir. Bu an-
lamda benzodiazepinler ilk tercih kurtarici altin standart ilaglardir.

Damar yoluna erisimin olmadigi durumlarda intravendz disi benzodiazepinlerin kullanimi giiniimiizde 6nem kazanmustr.
Diazepam, midazolam ve lorazepamin intranasal, bukkal, sublingual, rektal ve intramuskuler yollardan uygulanmasini
karsilastiran ¢ok sayida calisma mevcuttur. Rektal diazepam, yillardan beri hastane disinda kullanimi kabul gérmis tek
benzodiazepin iken, yakin zamanda midazolamin bukkal formunun da hastane disi kullanimi uygulanmaktadir. Rektal
yol ile uygulamanin hastane disinda 6zellikle ergenlerde sosyal sorunlar yarattigi bilidrilmektedir. intranazal midazolam,
kan akimina karisarak ve olfaktor bulbus yoluyla beyne molekiillerin transferiyle dogrudan ve hizl etki gésterir. Ancak
blylik miktarda veya hizli uygulandigi takdirde ilag farenkste kaybolur ve suboptimal emilim ile sonuglanabilir. Bukkal
yolun emilim yiizeyi nazale gére genistir. Ancak yutulursa ilk gecis metabolizmasiyla etkinlik azalabilir. Ogiirme, 6ksiirme
ve apirasyonu provoke edebilir. Sublingual yol sadece lorazepam icin &nerilmektedir. intramuskuler yol agrili olup saglik
calisani disinda kullanima uygun degildir. Biyoyararlanimin degisken olmasi ve ikinci doz benzodiazepin uygulanmasina
izin vermemesi zorluklaridir.

intravendz benzodiazepinler, uygulandigi andan itibaren diger yollara gére tartismasiz en kisa siirede etki eden ilaglardir.
Ancak damar yolu olmayan ndbet gegiren bir hastada; ilacin uygulanmasi icin damar yoluna erisim hasta igin zaman
kaybi olabilmektedir. Tiim intarvenoz disi benzodiazepinlerde ilacin uygulanma siiresi intravendz yola gore kisadir. Her
ne kadar intravenoz yol ile etki ¢abuk baslamis olsa da; hasta ile doktorun karsilastigi andan nébetin durmasina kadar
gecen kiimilatif toplam sire intravenoz disi ilaglarda daha kisadir.

Sonug olarak; hastanede damar yolu agik olan bir hastada tartismasiz intarvendz benzodiazepinler tercih edilirken; dam-
ar yolu agik olmayan hastada intravendz disi benzodiazepinler ilk doz uygulama i¢in kullanilabilir. Ancak bu yollarla 5
dakika icinde nébet durdurulamazsa bu sire icinde damar yoluna erisim saglanip ikinci dozun iv yoldan uygulanmasi
gereklidir.
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SEPTIK SOK VE AGRESIFSIVI TEDAVISI
Dr. Sabiha $ahin

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi

2001’den 6nce kanita dayah belirli bir tedavi yonetimi olmadigi igin siddetli sepsis ve septik sokla iligkili 6lim orani %
40-50 arasindaydi. Rivers ve ark 6nerdigi EGDT (Erken Hedefe Yonelik Tedavi) mortalitede belirgin bir azalma gdstere-
rek, sonraki birkag yil icinde septik sokun yonetimini degistirmistir. Son yillarda eriskinlerde yapilan RCT ¢ ¢alisma
da (ARISE,ProMISE,ProCESS ) EGDT vye karsilik standart bakimlarin mortalitesinin daha az olduguna dair sonuglar elde
edilmistir ve EGDT’de 6 saatlik sepsis resisitasyon bandinin ana bilesenlerinin standart bakimla karsilastirildiginda ek
yarar saglamadigini savunmuslardir. Yakin zamanda, septik sokta sivi resisitasyonunda bdylesine agresif yaklasimin,
mortalite artisina neden oldugu , Sivi Genisletici Destekleyici Tedavi (FEAST) calismasinda bildirilmis, agresif sivi tedavi-
si ileilgili sorgulamaya yol agmistir. Fakat bu ¢alismadaki sonuclarin hastalarin ¢cogunun malarya nedenli anemik olmasi
, vazoaktif kullanilmamasi , YB sartlarinin olmamasi gibi bir cok nedenle su an uygulanan tedavi yaklasimini etkilemesi
mimkiin gozikmemektedir .Halen devam eden calismalarda da asiri sivi reslsitasyonunun sivi yliklenmesi ile iliskili
oldugu, morbidite ve mortaliteyi artirabilecegi arastirimaktadir (SQUEEZE) .

Septik soku olan ¢ocuklarda tedaviye yonelik hedeflere ulasmak icin en uygun sivi resiisitasyon hacmi ve vazoaktif des-
tegin baslatilma zamani , halen cevap aranan 6nemli sorulardandir. Buradaki sorun verilen sivi hacminin yeterli olup
olmadiginin iyi degerlendirilmesidir.Yapilan calismalarda Kalp Hizi ve Sistolik Kan Basinci ,Kapiller Dolum Zamani gibi
klinik bulgular sivi cevabini

gostermede yetersiz bulunmustur. Dinamik degiskenler arasinda (Kalp atim hacmindeki ventilasyon kaynakl degisken-
ligi yansitan), Aortik Kan Akimi Pik Hizindaki Solunum Velositesi % 92 duyarhlik , % 85 6zgullik ile alti calismada ¢ocuk-
larda sivi duyarlihgini tutarli bir sekilde 6ngoren tek degiskendir. Bununla birlikte,23 ¢alismada Pasif Bacak Yikseltme-
Testi (PLR) testi sirasinda indiiklenen hemodinamik degisikliklerin,% 86 duyarhlik , % 92 6zgilliigu olan sivi duyarliliginin
iyi bir gostergesi oldugu bildirilmistir Sonug olarak cocuklarda septik sok tedavisinde erken donemde agresif sivi tedavisi
,Stabilizasyon doneminde ise dinamik parametreler kullanilarak kontrollii sivi verilmesi halen gecerliligini korumaktadir
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SEPTIK SOKTA SIVI RESUSSITASYONU NASIL YAPILIR? AGRESIF/KONSERVATIF?
Dr. Oksan Derinéz Giileryiiz

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi

Sepsis ve septik sok, onemli bir saglik sorunudur ve insidansi tim diinyada artmaktadir. Yilda tahmini 20-30 milyon
vakanin oldugu bildirilmektedir. Erken donemde tani alip tedavi edilmezse 6lim, ciddi komplikasyonlar ve artan tedavi
maaliyetlerine neden olur. Klinisyen septik sokun yarathg hipotansiyon, hipoperfiizyon ve organ disfonksiyonun zaman
kaybetmeden hizla tedavi etmelidir.

Sivi resussitasyonu, antibiyotikten bile daha 6nce baslamis bir tedavidir. Bu tedavi 1830’larda Avrupa’daki kolera pan-
demisi ile baslamistir. Resususitasyonda sivi uygulamasi ilk olarak agresif bir sekilde uygulanmis ve bu konu ile ilgili
¢alismalara zemin hazilamistir. Glinimizde tedavide sivinin fazla veya az verilmesine bagh farkli klinik bulgularin ortaya
¢iktigi bilinmektedir. Bu nedenle onerilen, pozitif sivi dengesine neden olmadan sivi uygulamalarinin yapilmasidir.

Agresif sivi tedavisinin sepsiste mortalite artisina neden oldugunu gésteren bircok ¢alisma vardir. FACTT, FEAST, CLASSIC,
PALISI gibi bircok ¢alisma grubunda kritik hastada fazla sivinin zararl olabilecegi sonucuna varilmistir.

Sonugta tiim resussitasyon sivilari organ 6édemine ve disfonsiyonuna katki saglar. Sivi dengesi, sivinin tipinden daha
onemlidir. Sivi resussitasyon tedavisinde ideal volim ve bu volimin uygulanacagl metod heniiz bilinmemektedir ve
yuksek hacimli sivi resussitasyonlarinda ((>40 mL/kg) dikkatli olunmalidir. 180 yil 6nce Dr Thomas Latta’nin dedigi gibi;
“Resusitasyon sivilarini uygularken ¢ok dikkatli davranilmali, sivi kontrollii vermeli ve verilen her sivi uygulamasi sonrasi
hasta yakin goézlemlenmelidir!”
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BRONSIYOLITTE NEBULIZE HIPERTONIK SALIN VERILMELi Mi?
EVET, YARARLI
Dr. Metin Uysalol

istanbul Universitesi, istanbul Tip Fakiiltesi

Akut bronsiolit (AB) 6zellikle 2 yas alti cocuklarda 6nemli bir hastaneye basvuru ve yatis sebebidir. Akut viral bronsiolitin
halen standart bir tedavisi yoktur. AB siklikla kendini sinirlayan bir hastalik olup olgularin blyiik kisminda hastaneye yatis
gerekmemektedir (1). Tedavi olarak genel destek tedavisi ve komplikasyonlarin izlemi yeterli gériilmektedir. Hastalarin
genelde ayaktan veya evde ila¢ kullaniimaksizin genel destek tedavisi ile izlenmesi iyilesme saglanmaktadir. Vakalarin
hidrasyonu saglanmali, beslenme ve solunum takibi yapilmaldir. Bu yaklasimlar ile vakalarin ¢ogu birkag¢ glinde hizli
bir dizelme sirecine girmeye baslar. Rutin tedavide salbutamol gibi bronkodilatorleri kortikosteroidler, ipratropium
bromid, montelukast, ribavirin, magnezyum sulfat, helioks, N-asetil sistein tedavileri ve gégls fizyoterapisi 6nerilmez.
Ayrica komplikasyon olmadikc¢a antibiyotik tedavisi de 6nerilmez. Bazi olgularda uygulanan tedavi rejimlerine gore in-
hale hipertonik salin (genellikle %3), inhale epinefrin, yiksek akimli oksijen ve gogus fizyoterapisi tedavisi verilebilir. (1)

2013 yilinda yayinlanan Cochrane derlemesinde1090 AB’li gocukta HS tedavisinin bronsiyolitte etkinligi degerlendi-
rildigi, 11 randomize cift-kor, kontrolli ¢alismanin sonuclari sunulmustur. Hastaneye yatisi yapilan 500 hastada %3 HS
uygulanmasinin %0.9 saline gore yats siresini 1.15 giin (p<0.0001) kisalthgl bulunmustur (2). Nebulize HS, tedavisinin
hastaneye yatan ciddi olmayan bronsiyoliti bebeklerde yatis siiresini anlamli oranda azalttigini ve ayaktan ve yatan olgu-
larda klinik bulgularda iyilestirici etkisinin oldugu gosterilmistir (2). 2015 yilinda iran’da yapilan cift kor klinik calismada,
iki yasindan kigik 70 olguda nebulize salbutamol ve nebulize %3 HS tedavilerinin etkinligi karsilastiriimistir. Salbutamol
grubundaki 35 olgunun klinik diizelme siiresi 4.14+0.9 giin, % 3 HS grubunda 3.06+0.6 giin olup fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0.001) (3). HS tedavisinin etkinligi ve yan etkilerini arastiran 1992 AB'li cocuk alindig 15 ¢alis-
manin sonuglari 2015 yilinda yayinlanan sistemik derlemede sunulmustur. HS uygulamasinin hastanede yatis oranini
0.36 giin azaldigi ve klinik hastalik ciddiyetinde azalma sagladig1 gosterilmistir (4). 2015 yilinda yayinlanan bir baska sis-
tematik degerlendirmede hastaneye yatisi yapilan bronsiyolitli cocuklarda nebulize %3 HS'nin etkinligi degerlendirilmis-
tir. Toplam 1706 olguya %3 HS verilmis. Hastane yatis orani %0.9 salin ya da standart tedaviye gére HS grubunda anlamli
oranda kisa bulunmustur. HS grubunda klinik skorda diizelme daha hizli olmustur. Tedaviye baglh yan etki gérilmemistir

(5).

Amerikan Pediatri Akademisi, hastaneye yatis gerektiren bronsiyolitli olgularda HS kullanimini 6nermektedir (1). Hiper-
tonik salin tedavisi degisik calismalarda farkl protokollerle énerilmistir. Oneriler; %3 hipertonik salinin 4 ml, nebulizatér-
le, glinde 3 veya 4 defa (6-8 saatte bir), 2 glin veya taburcu oluncaya kadar tedavide kullanilabilecegi yontindedir (2-5).

Nebulize hipertonik salin, acil servis ortaminda akut bronsiyoliti olan bebeklerde hastaneye yatma riskini potansiyel
olarak azaltabildigi Zhang ve arkadaslarinin ¢alismasinda da bildirilmistir (6) Salma ve ark. da calismalarinda hipertonik
salinin, akut bronsiyolit tanili cocuklarda, normal salin ile karsilastirildiginda, modifiye solunum degerlendirme skorunda
(MRAS) ve hastanede kalis stiresinde 6nemli azalmalar sagladigini bildirmistir (7). Saba ve ark. nebulize hipertonik sali-
nin, bronsiyolit tedavisinde glivenli, etkili ve adrenaline Ustiin oldugu bildirmislerdir. Hipertonik salinin, AB’de ¢alisma
siresi boyunca 24 saatlik klinik skorda diizelme ve hastanede kalis siiresi acisindan epinefrinden daha etkili bulduklarini
bildirmislerdir (8). Kuzik ve ark. da yakin zamanda ve gelecek vaat eden bir baska gelismenin de, nebiilize hipertonik
salin kullanimi ile tedavinin, viral bronsiyoliti olan bebeklerde hastanede kalis stiresinde % 26’lik bir azalma ile sonug-
landigini bildirmeleri olmustur (9). Uysalol ve ark. galismalarinda diger tedavi segenekleri ile karsilagtirildiginda % 3
hipertonik salin ile karistirilan nebulize adrenalin 4. saatte anlamli derecede daha yiiksek bir taburculuk orani (p <0.001)
ve daha kisa hastanede kalis slresi (p = 0.039) sagladigini bildirmislerdir (10). Bununla birlikte, tedavilerin yan etkiler,
24. saatte taburculuk oranlari ve ilk on bes giin icinde tekrar basvuru oranlari arasinda anlamli bir fark bulamadiklarini
bildirmislerdir. % 3 hipertonik salin ile karistirilan nebulize adrenalin tedavisinin 4. saat taburculuk oranlarinin diger te-
davilere Gistlinliigl, ‘daha iyi akut yanit“ olarak degerlendirilmis ve hastaneye yatis ihtiyaglarini azaltmak icin yardimci
olabilecegi bildirilmistir. Ek olarak, bu tedavi se¢enegi secenek hastanede kalis siiresini azaltmak igin daha etkili gorin-
mekte oldugunu ifade etmiserdir.

Sonug olarak AB’li gocuklarda nebulize hipertonik salin tedavisinin yatis siiresini anlamli oranda azalttigl ve ayaktan ve
yatan olgularda klinik bulgularda iyilestirici etkisi oldugu pek ¢ok ¢alismada bildirilmistir. Randomize kontrolli ¢alismalar
ve Cochrane sistematik analiz ve iyi planlanmis klinik ¢alismalar sonucunda AB tedavisinde kullanimi 6nerilmektedir (2-
5). Hastane yatis oraninda azalma, yatis siiresinde kisalma ve hizl klinik diizelme saglamaktadir. Oneriler AB tedavisinde
kullanilabilecegi seklindedir.
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Brongiyolitte Nebulize Hipertonik Salin Verilmeli Mi? Sorusunun cevabi

Evet, Yararlidir olmalidir.
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BRONSIYOLITTE NEBULIZE HIPERTONIK SALIN VERILMELiI Mi? HAYIR, ETKISizZ
Dr. Hursit Apa

izmir Dr. Behget Uz Gocuk Hastaliklari ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi

Bronsiyolit 2 yas alti cocuklarda en sik goriilen alt solunum yolu hastaligidir. En sik etken respiratuvar sinsityal viris
olmakla birlikte human metapndmoviris, rino viris gibi diger etkenler de akut bronsiyolite neden olmaktadir. Yasamin
ilk yilinda en sik hastaneye yatis nedenlerinden birisidir. Patogenezinde terminal brons epitelinde hasar olusmakta ve
olayin oldugu bolgede 6dem, inflamasyon, artmis mukus (iretimi vardir. Bu kaskad sonucunda bronslarda yaygin obsrik-
siyon ve atelektaziler olusur. Klinik olarak respiratuvar distresin siddeti degismekle birlikte dehidratasyon, siyanoz, apne,
takipne, retraksiyonlar, burun kanadi solunumu, zorlu ekspiryum ve wheezing, ronkds, raller goralir.

Akciger grafisi, tam kan sayimi ve nazal aspiratta RSV-PCR-hizli antijen testinin ayaktan tedavi edilen hastalarda yeri yok-
tur. Ancak hastanin klinik siddet skoru yliksekse, ylksek atesleri devam ediyorsa, hastaneye yatirilmasi distnullyorsa
ve nazokomiyal bulas 6nlenmesi ve anti-viral tedavi baslanmasi diisiiniilen olgularda yapilabilir.

Tedavi oncelikle Oksijenizasyon, Hidrasyon ve nazal aspirasyonu iceren destek tedavisidir. Ayrica bronkodilatérler, kor-
tikosteroidler ve hipertonik salin tedavisi kullaniimaktadir. Ayrica son yillarda yiiksek akis nazal kantl tedavide kullanil-
maktadir. Bakteriyal koinfeksiyon olmadik¢a antibiyotigin yeri yoktur.

Hipertonik salin kullanimi ile ilgili tartismalar hala devam etmektedir. Hipertonik salin tek basina yada bir bronkodila-
tor ile inhale 3-4 doz/gtin verilebilir. Hastane yatis suresi, klinik siddet skoru, hastaneye yatis orani, yan etki ve maliyet
lizerine g¢alismalar vardir. Ancak inhale hipertonik salinin akut bronsiolitli infantlarda rutin kullanimi icin kanita dayali
arastirma yoktur.
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COCUK ACILDE HASTA ONCELIKLENDIRME (TRiYAJ): NASIL YAPALIM, HANGI SISTEMi KULLANALIM?
Dr. Ozlem Teksam

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi

Acil servislerde kullanilan triyaj sistemlerinin amaci; daha acil olan hastalarin dnceliklendirilmesi, klinik riskler dogrul-
tusunda en gilvenli ve etkin olan hiyerarsik bakimin saglanmasidir. Triyaj ekibi icin pediatrik triyaj, bircok gliclikleri bir
arada bulunduran karmasik bir siirectir. Bu zorlugun 6nemli bir kismini, kiiclik cocuklar ve onlarin aileleri ile olan iletisim
sorunlari olusturmaktadir. Ancak daha 6nemli olan kismini, her yas grubunda genis bir yelpazede degiskenlik gosteren
fizyolojik parametrelerin, epidemiyolojik 6zelliklerin ve farkli hastaliklarin farkl klinik basvuru sekillerinin olmasi olus-
turmaktadir.

Acil servislerde riskleri en aza indirmek, buna karsilik hasta bakim hizmetinde en iyi sonuglari elde etmek hedeftir. Bunu
saglamak ve acilde yeterince gilivenli bir ortam olusturabilmek icin kolay uygulanabilen bir triyaj siireci olmasi, bu sireci
uygularken de esnek ve yaratici olunmasi gerekir. Triyajda asiri gecikmeler ve hasta girisindeki tikanikliklar beklemeden
hastaneden ayrilan hasta sayisinin artmasina ve ciddi hastaligi olup degerlendirmeyi bekleyen hastalarin kliniginin ko-
tilesmesine ve beraberinde yasal sorunlara yol acabilir. Bu nedenle acil bakim ihtiyaci olan cocuklar, bu konuda egitim
almis ve zamaninda degerlendirme yapabilecek tecriibeli acil personelinin (Hemsire ve/ veya Hekim) varligini gerek-
tirir. Triyaj olmaksizin yapilan uygulamalarda, hastalarin bir kismi doktoru gérmek icin beklemesi gerektiginin 6nemli
oldugunu bilebilir veya beklemeden ayrilmaya da karar verebilir. Bu hastalarin bir kisminin hayati tehdit eden bir saglik
problemi yokken, bir kismi ise tedavi yapilmadigi takdirde ciddi sonuglar doguracak kadar riskte olabilir. Triyaj sistemleri
sayesinde acile basvuran hastalarin acile giris 6nceligi belirlenerek hasta akisi diizenlenirken, dogru uygulandigi takdirde
hasta glivenligi de saglanmis olur. Bu nedenle ¢ocuk acile basvuran hastalar igin, triyaj verilecek tedavi hizmetinin bas-
latilmasinda kritik bir 6nem tasir.

GUnUmuzde hastalarin hizli ve dogru triyaji, acil servislerdeki basarinin anahtari olmustur. Bu nedenle triyajda yapilan si-
niflandirmanin oldukga kritik bir 5nemi vardir. Triyajda degerlendirilen hastalarin olmasi gerekenden daha az acil olarak
siniflandiriimasi (under-triage), hastalarin beklerken klinik bozulma gdstermesi agisindan risk tagimaktadir. Hastalarin
olmasi gerekenden daha acil siniflandiriimasi (over-triage) ise, acil tedavi gereken bir baska hasta icin kullanilacak acil
yataginin gereksiz isgal edilmesine neden olabilir. Bu nedenle baslangicta yapilacak triyaj siniflamasi miimkin oldugunca
dogru yapilmalidir.

Kapsamli triyaj sirecinde, hastaligin ciddiyetine gore hastalari siniflandirmak igin ti¢ dizeyli, dort diizeyli ve bes dizeyli
triyaj sistemleri kullanilabilir. Ug¢ diizeyli triyaj uygulamasi oldukca basit ve égrenmesi kolaydir. Bes diizeyli sistem ise
daha karmasik, ancak uygun siniflandirma yapildigi takdirde hastalara sunulacak hizmetlerin sinirlarini ve verilecek te-
davinin kararini belirlemek icin daha uygun bir sistemdir. Fakat yapilan ¢alismalarda (g dizeyli triyaj sistemlerinin glive-
nilirliginin oldukca distik oldugu, siniflandirma kriterlerinin ne oldugunun yeterince agik olmadigi, uygulayicilar arasinda
(interrater reliability), hatta uygulayicinin ayni hasta icin farkli zamanlarda verdigi kararlarinda (intrarater reliability) dahi
farkhlik olabildigi saptanmistir. Bu nedenle tiim diinyada bes diizeyli triyaj sistemleri giderek daha fazla oranda kullanil-
maktadir.

En yaygin kullanilan triyaj sistemleri; Avustralya Triyaj Skalasi (ATS), Kanada Triyaj Skalasi (CTAS), Manchester Triyaj Siste-
mi (MTS) ve Acil Ciddiyet indeksidir (Emergency Severity Index-ESI). Tiim bu triyaj sistemlerinin karmasik ve bes diizeyli
oldugu, U duzeyli olan triyaj sistemlerine gore de daha gecerli olduklari gosterilmistir. Glney Afrika Triyaj Skalasi (South
African Triage Scale-SATS) en son ve yakin zamanda olusturulmus, daha basit bir skaladir. Giiniimze kadar yapilan triyaj
sistemleri ile ilgili calismalar, esas olarak her bir triyaj sisteminin olusturuldugu (lkelerde ve yetiskin poptlasyonda uy-
gulanmistir. Fakat tim triyaj sistemlerinin ¢ocuklarda etkinligini degerlendiren yeterli sayida ¢calisma bulunmamaktadir.

ideal bir triyaj skalasinda bulunmasi gereken 6zellikler; giivenilirlik, gecerlilik, amaca uygunluk ve ayiriciliktir. Uygulanan
triyaj strecinin kolaylikla anlasiimasi, hizla uygulanabilmesi, benzer senaryolarda uygulayicilar arasindaki karar uyumu-
nun yiksek olmasi, hastanin uygun bakimi alacagi alana gecisini hizlandirmasi, acil kaynaklarinin kullanimi ile karar
verilen aciliyet diizeyinin paralellik gostermesi, hastaligin ciddiyeti ve mortalite hizi gibi klinik sonuclari istendigi 6lclide
gostermesi triyaj sisteminden beklenen énemli kriterler arasinda yer alir.

Triyaj sistemlerinin gecerliliginin en 6nemli gostergesi farkli aciliyet diizeylerini birbirinden ayirabilmesidir. Triyaj sis-
temlerinin gegerliligini degerlendiren ¢alismalarda su iki ydntemden birisi kullaniimaktadir: 1.Uzmanlar tarafindan ge-

listirilen referans standartlari ile triyaj sisteminin performansini karsilastirmak, 2. Hastanede kalis siiresi, kaynaklarin
kullanimi, esas olarak hastaneye yatis, aciliyeti temsil eden degiskenlerin sonuglari ile aciliyet dlizeyleri arasindaki iliski-
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nin degerlendirilmesi. Son yillarda yapilan ¢alismalarin bircogunda triyaj sistemlerinin gecerliligi ile ilgili, 6zellikle cocuk
hastalarda ¢cok 6nemli anlasmazliklarin ve bilinmezliklerin oldugu ileri strilmektedir. Cocuklarda triyaj sistemlerinin
gecerliligi konusundaki en gli¢li kanitlar PaedCTAS (Pediatrik Kanada Triyaj Skalasi), ESI (4. versiyon) ve MTS'den elde
edilmistir. Ancak halen yapilan ¢alismalarin yetersiz kaldigi bilinmektedir. Clnki her (g sistemle ilgili yapilan birkag ¢a-
lismada daha az acil olan triyaj diizeylerinde, kabul edilemeyecek 6lclide hastaneye yatis oranlarinin oldukg¢a yiiksek
oldugu (under-triage) gorilmustir. MTS pediatrik popilasyonda en ¢ok ¢alisilan triyaj sistemlerinden biridir ve daha acil
olan hastalari gostermedeki duyarhliginin da mikemmel olmadigi gésterilmistir. Bununla birlikte acil triyaj sistemleri icin
glvenli duyarlilik sinirlari ve “under - over” triyaj oranlari hakkinda herhangi bir 6neri olmadigindan bu sonuglar da tar-
tismalidir. Ancak genel olarak uygulanacak triyaj sisteminden beklenti; triyaj icin kullanilan sistemin 6nceliklendirmedeki
duyarhhginin ve “daha az acil” olan hastalari gostermedeki basarisinin yiksek olmasidir.

PaedCTAS ve ESI (versiyon 4) triyaj sistemlerinin, gelistirilmis olduklari Glkelerde kaynak kullanimi ve hastane yatislarini
trivaj diizeylerine gére tutarl bir sekilde gosterdigi, ancak ispanya, iran ve Tayvan’daki performansinin diisiik oldugu
gorilmustir. Kanada ve Amerika’da yapilan calismalarda bes diizeyde triyaj dagiliminin ve triyaj diizeylerine gore has-
taneye yatis oranlari ve kaynaklarin kullanilma sikhiginin benzer oldugu goérilirken, bu dagilimin diger llkelerde olduk-
¢a heterojen oldugu dikkati cekmektedir. Bu heterojenitenin uygulandigi populasyonun o6zelliklerindeki farkhlardan mi
kaynaklandigini veya kullanilan sistemin dislik performansina ve yanlis siniflamaya katkida bulunabilen bilgi dizeyi ya
da yetersiz egitimden mi kaynaklandigini tesbit etmek giictir. Bazi calismalarin istatistiksel yontemlerinin kalitesinin
yetersizligi de gozlenen sonuglardaki uyumsuzluga katkida bulundugu disinilmektedir. Bu nedenle elde edilen triyaj
sistemi gelistirildigi toplum disinda, farkh saglk sistemi olan diger llkelerde uygulandig takdirde, sonuglarin dikkatle
degerlendirilmesi gerekmektedir. Clinkii hedef populasyondaki mortalite ve morbidite 6zellikleri, teknik ve insan kay-
naklarinin miktari ve kalitesi, profesyonel egitim ve beceriler, sosyokiltiirel faktorler ve saglik politikalari gibi sayisiz
faktor bu sirecte rol oynayabilir.

Sonug olarak; MTS, PaedCTAS ve ESI (versiyon 4) triyaj sistemlerinin cocuklarda kullanilabilecegini gésteren bazi kanit-
lar bulunmaktadir. Ancak bu kanitlarin gtvenilirligi, genellikle gelistirildikleri tilkelerde uygulanmasi ve ¢ogunlukla tek
merkezli calismalardan elde edilmesi nedeniyle oldukca disliktir. Bu nedenle (izerinde calisilan triyaj sisteminin farkh
cografi kosullarda uygulandig takdirde benzer diizeyde sonuglar verip vermeyecegi konusunda daha fazla bilgiye ihtiyag
duyulmaktadir. Kullanilacak triyaj sistemi ile ilgili adaptasyon ve egitim saglandiktan sonra lokal gegerlilik ve glivenilirlik
calismalarinin yapilmasi, 6zellikle triyaj sisteminin gelistirildigi toplum disinda farkli sosyokiiltirel ortamlarda da uygu-
lanmasi triyaj sisteminin uyarlanmasi icin olduk¢a 6nemlidir.
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CANLANDIRMADA LIDERLIK VE EKiP DINAMIGi
Dr. Giilser Esen Besli

Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi

Amerikan Kalp Dernegi (AHA), son 10 yilda cocuklarda hastane icinde gergeklesen kalp durmalarinda sag kalim oraninda
belirgin artis bildirmektedir. 2001’de %24 olan sag kalim orani 2009’da %39, 2013’te ise %36 olarak saptanmistir. Has-
tane icinde gergeklesen kalp durmalarindan farkh olarak, hastane disinda gergeklesen kalp durmalarinda ise sag kalim
orani hala ¢ok disiik devam etmektedir. Bir yasindan kiiglik bebeklerde sag kalim %3.3, 1-11 yas arasindaki cocuklarda
%9.1, 12-19 yas arasinda ise %8.9 gibi dlstk dlzeylerdedir. Tum yas gruplari birlikte degerlendirildiginde ise bu oran
ortalama %8.3’tir. Kalp durmasi nedeni ¢cocuklarda en sik asistoli ve nabizsiz elektriksel aktivite (NEA) olup, ventrikiiler
fibrilasyon (VF) ya da nabizsiz ventrikiiler tasikardi (VT)'ye gore yasam sansi ne yazik ki daha diisik olmaktadir. VF ya da
VT saptanan hastalarda erken defibrilasyon uygulanmasi, prognozu belirleyen en énemli faktorlerden biridir.

Ulkemizde yapilan ¢ok merkezli bir calismada, AHA'nin verileri ile uyumlu olarak, hastane iginde gerceklesen kalp dur-
malarinda sag kalim orani %26, hastane disinda gergeklesen kalp durmalarinda ise %8 olarak saptanmistir. Yasayan has-
talarin yaklasik tcte birinde norolojik sekel oldugu bildirilmistir. Mevcut veriler géstermektedir ki, kalp-solunum durmasi
gelisen ¢ocuklarin yonetimi i¢in gelistirilen glincel rehberler ve artan teknolojik donanima ragmen, 6zellikle hastane disi
kalp durmalarinda sag kalim ve uzun dénem nérolojik prognozda istenen iyilesme saglanamamistir.

Kalp-solunum durmalarinda yasam sansinin arttirilabilmesi igin sag kalim zincirinin halkalarini; kalp durmasinin erken
taninmasi, erken ve yiksek kaliteli kardiyopulmoner resiisitasyon (KPR) yapilmasi, acil yanit sisteminin (112) erken ak-
tive edilmesi, erken defibrilasyon uygulanmasi, uygun kosullarda ve hizli transport yapilmasi, etkin ileri yasam destegi
saglanmasi, ve etkin canlandirma sonrasi bakim verilmesi olusturur.

Teknik olarak ylksek kaliteli KPR uygulamasinin bilesenleri; hizli (100-120/dakika) ve derin g6gus basisi (g6gus on-arka
capinin en az 1/3'4, mumkunse % si) yapilmasi, gbgus basilari sirasinda gogstin tekrar geri kalkmasinin saglanmasi, géguis
basilarina mimkin oldugu kadar kesintisiz devam edilmesi, ve asiri ventilasyondan kaginilmasidir. Ancak bir ekip olarak
gerceklestirilen KPR uygulamasinin basarisinda, bu teknik beceri basamaklarinin bireysel olarak gerceklestirebilir olma-
si tek basina yeterli degildir. Son yillarda, KPR uygulamasinda insan faktoriiniin ve ekip dinamiginin ne kadar énemli
oldugu; planlama, etkin iletisim ve liderlik gibi teknik olmayan becerilerin de KPR basarisini biylk olctide etkiledigi
farkedilmistir. KPR sirasinda iyi bir liderlik yonetimi ve ekip calismasi saglanamadiginda; kaos, panik, gereksiz kalabalik
ve glriltu, acik ve net iletisimin saglanamamasi, standart tedavi rehberlerinden uzaklasma, medikal hata riskinde arts,
glvenlik sorunlari gibi pek cok istenmeyen sonugla karsilasmak kacinilmazdir. Bu nedenle, sadece bireysel teknik beceri-
lere odaklanmayan, bir lider esliginde koordine ve ekip odakli galisma yaklasimi tGzerinde durulmaya baslanmistir.

Kalp-solunum durmasi olan bir hastayi yonetecek olan ekibin; bir lider ile birlikte gbgiis basisi, monitorizasyon/defib-
rilatasyon, havayolu/solunum, damar yolu/ila¢ uygulamalari ve kayit yapacak sekilde en az 6 kisiden olusmasi gerekir.

lvi bir ekip liderinde olmasi gereken &zellikler:

* Bilgi, deneyim ve iletisim becerileri iyi olmall,

*  Onceden planlama yapmali, sakin kalmal,

*  Ekibin ve ekipmanlarin hastanin durumu igin yeterli ve uygun olup olmadigini belirlemeli,
e Hastanin ilk degerlendirmesini hizla yapip fizyolojik durumunu belirlemeli,

* Ne dislindiigini ve ne yapilmasini istedigini sesli olarak paylasmali,

*  Etkin gorev dagilimi yapabilmeli, yonlendirici ve yonetici olmall,

*  GoOrevli olmayanlari canlandirma odasindan disari ¢ikarmali, gereksiz kalabaligi dnlemeli,
* Ekip elemanlarina gorevlerini net ve kisa ifadelerle bildirmeli,

*  Her bir gérevi kime verdigini net olarak séylemeli,

*  Bir kisiye yapabileceginden daha fazla gérev vermemeli,

*  Ekip elemanlarina hastanin durumu hakkinda aralikh bilgi vermeli,
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Ekip elemanlarindan geri bildirim almali,
Tum ekibi ve uygulamalarini gorebilecek sekilde yer almall,
Hatali uygulamalari hizla fark edip dizelttirmeli,

Kendisi KPR uygulayicilarindan biri olmamalidir.

ivi bir ekip dinamigi icin ekip elemanlarinda olmasi gereken 6zellikler:

Kendisinin ve digerlerinin gérev ve sorumluluklarini net olarak anlamali,

Verilen gorevleri ve yapilan uygulamalari sesli olarak tekrarlamali (kapali devre iletisim),

Hastada saptadigi dnemli belirti ve bulgulari sesli olarak paylasmali,

Diger ekip elemanlarinin performansini takip edebilmeli,

Esnek olmali, gérevi sonlandiginda digerlerine yardim edebilmeli, baska gorevleri tstlenebilmeli,

Ekipmanlarin yerlerini ve kullanimini iyi bilmelidir.

Sonug olarak, iyi liderlik ve ekip dinamigi saglanarak basarili KPR uygulamalarinin gergeklestirilmesi ve sag kalim oran-
larinin arttiriimasi icin temel ve ileri yasam destegi uygulama becerilerinin yani sira; liderlik egitimlerinin verilmesi ve
takim odakli similasyon egitimlerinin yayginlastiriimasi gereklidir.

Kaynaklar:

1. Andersen PO, Jensen MK, Lippert A, Ostergaard D. ldentifying non-technical skills and barriers for improvement of
teamwork in cardiac arrest teams. Resuscitation. 2010;81(6):695-702.

2. Fernandez Castelao E, Russo SG, Riethmuller M, Boos M. Effects of team coordination during cardiopulmonary re-
suscitation: a systematic review of the literature. Journal of critical care 2013;28(4):504-21.

3. Hunziker S, Buhlmann C, Tschan F, Balestra G, Legeret C, Schumacher C, et al. Brief leadership instructions improve
cardiopulmonary resuscitation in a high-fidelity simulation: a randomized controlled trial. Critical care medicine.
2010;38(4):1086-91.

4. Hunziker S, Johansson AC, Tschan F, Semmer NK, Rock L, Howell MD, et al. Teamwork and leadership in cardiopul-
monary resuscitation. Journal of the American College of Cardiology. 2011;57(24):2381-8.
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A systematic review and meta-analysis. Resuscitation 2015;96:66-77.

8. Yeung JH, Ong GJ, Davies RP, Gao F, Perkins GD. Factors affecting team leadership skills and their relationship with
quality of cardiopulmonary resuscitation. Critical care medicine. 2012;40(9):2617-21.

9. Atkins DL, Berger CS, Duff JP, Gonzales JC, Hunt EA, Joyner BL, et al. Part 11: Pediatric Basic Life Support and Cardio-

pulmonary Resuscitation Quality. Circulation 2015;132[suppl 2]:5519-5525. DOI: 10.1161/CIR.0000000000000265.
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ACILDE ERKEN TANI VE TEDAVI iLE SEPSIS
Hm. Aylin Arikan

Dr. Sami Ulus Kadin Dogum ve Cocuk Sagligi Hastaliklan Egitim ve Aragstirma Hastanesi

Sepsisli pediatrik hastalarin 6nemli bir kisminin ilk basvuru yeri Acil Servislerdir. Sepsis tani, tedavi ve bakimda gec kalin-
dig1 takdirde morbidite ve mortalite oranlarinin yiiksek oranda gériildiigii bir hastaliktir. Diinya Saghk Orgiiti’niin verile-
rine gore, diinyada 5 yas alti cocuk dlimlerinin %7’sine Neonatal donemde goriilen sepsisin neden oldugu belirtilmek-
tedir. Verilen bilgiler dogrultusunda diinyada her yil 30 milyon insan sepsise yakalanmakta ve bu sayinin 3 milyonunu
yenidogan, 1.2 milyonunu ¢ocuklar olusturmaktadir. Bu nedenle sepsis olgularinin Cocuk Acil Servislerde en kisa stirede
taninip, tedavi ve resiisitasyonlarinin en kisa slirede baslatilmasi bliyilk 6nem arz etmektedir.

Sepsis; klinik olarak sliphe edilen veya kanitlanmis enfeksiyon ile organ fonksiyon bozuklugunun beraber géruldigu
bir tablodur. Acil Servislere basvuran hastalarin erken belirtilerin fark edilmesinde hemsire gozlemi olduk¢a 6nemlidir.
Erken dénemde risk gruplari ve erken dénem bulgulari bilinmelidir. immiin sistemi gelismemis yenidoganlar, bagisik-
lik yetersizligi olan cocuklar, Losemi gibi onkolojik hastaligi olan ve Kemoterapi alan ¢ocuklar, 3 yas alti atesli cocuklar
risk tasir. Hastaneye getirildiklerinde triyaj da hizli bir sekilde degerlendirilmeleri yapilmalidir. Doku perfiizyonunda de-
gisim, vicut sicakhiginda degisim, idrar cikisinda azalma, aciklanamayan tasipne veya tasikardi durumunda sepsisten
siiphelenilmelidir. Tanilama sonrasi tedavi ve bakiminda ilk 1 saat “altin saattir” ve vakit kaybetmeden miidahale edil-
mesi gereken donemdir. Hasta monitorize edilmeli, vital bulgu ve idrar gikisi takibi yapilmal, en az iki periferal damar
yolu acilmalidir. Bu sire zarfinda hedef; havayolu, oksijenizasyon ve ventilasyonun saglanmasi ve devam ettirilmesi,
doku perflizyonu gozetilerek dolasimin saglanmasi ve devam ettirilmesi, kalp hizini normal sinirlar icinde tutulmasidir.
Pediatrik sepsis ve septik sokta uygulanan hizli ve agresif sivi resisitasyonu, erken antibiyotik ve oksijen tedavisi bu
hedeflere ulasmada kilit rol oynamaktadir. Bu sekilde siirdirilen etkin tedavi ve hemsirelik bakimi ile hastanin yasam
kalitesi artirilabilir ve yogun bakimda kalis siireleri en aza indirgenebilir.
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SEPSISTE iPUCLARI

YOGUN BAKIM iZLEMiNDE HEMSIRELIK YONETiIMI
Hm. Hiiseyin Savas

Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi, Adana Dr.Turgut Noyan Uygulama ve Arastirma Merkezi

Sepsis yillar boyunca tedavi agisindan ciddi problemler olusturan ve yiksek mortaliteye neden olan bir sorundur.
Mortalite orani 1960’larda %100 iken, glinimizde erken tani ve tedavi ile mortalite orani azalmistir. Ancak halen ¢o-
cuklarda &liim nedenleri arasinda ilk siralarda yer almakta ve Cocuk Yogun Bakim Unitesine yatislarin biiyiik kismini
olusturmaktadir. Sepsise bagli 6limlerde yas, enfeksiyon etkeni, enfeksiyonun kazanildigi yer ve altta yatan primer
hastalik 6nemlidir. Septik soklu hastalarda mortalite orani degismekle beraber yaklasik %40 olarak bildirilmektedir

Sepsis; bir cok sistemi tutan, 6zellikle hemodinamik degisikliklere yol agan, sok, organ fonksiyon bozuklugu ve organ
yetmezligine kadar giden oldirici bir hastaliktir.

Hastalarda enfeksiyon, malnutrisyon, diisik dogum agirhgi, kronik hastaliklar gibi konaga ait risk faktorleri yanin-
da katater bakimi, intra venoz tedavi, uygulanan cerrahi girisimlerin bakimi, hemodializ yada hemodiafiltrasyon
gibi tedaviyle ilgili de bir cok risk faktéri tanimlanmaktadir. Tani asamasinda 6zellikle hastanin viicut isisi, solunum
sayisl, kalp tepe atimi, biling durumu 6nemli olup laboratuvar bazinda ise beyaz kiire sayisi ve akut faz reaktanlari
yol gostericidir. Bu hastalarda

Monitdrizasyon ve vital bulgularinin takibi

Hava yolu agikhginin saglanmasi ve gerekli hastalarda oksijen tedavisinin uygulanmasi
Vicut isisinin korunmasi

Damar yolu agilmasi

Hastanin yasina ve kilosuna uygun derisimde sivi tedavisinin yapilmasi

Katater bakimlarinin 6zenle yapilmasi

Gerekli ilag tedavilerinin uygulanmasi

Beslenmesinin dizenlenmesi

Hastanin giinlik hijyen bakimi

En 6nemlisi de hasta ile her temas 6ncesi ve sonrasi el yikanmasi, hasta ile temas dncesi eldiven takilmasi 6neril-
mektedir.
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ENTUBASYONA HAZIRLIK
Hm. Nuran Tiryaki

Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi

ENTUBASYON;
Yapay hava yolu saglanmasinda altin standart Endotrakeal Entliibasyon’dur.

Endotrakeal Entlbasyon, ilk olarak 1880 ‘de Sir William Macewen tarafindan gergeklestirilmistir. Laringoskop kullanarak
Endotrakeal Entilibasyon anestezi amaciyla ilk kez 1920 yilinda Magill tarafindan yapiimistir.

ENTUBASYON SURECI;

¢ Uygun hasta pozisyonu

* Preoksijenizasyon/nitrojen yikamasi
e Klinisyenin pozisyonu

e Malzeme ve ilag se¢imi

e Laringoskopi teknigi

¢ Entlibasyonun dogrulanmasi

ETE HEMSIRENIN ROLU;

¢ Malzeme eksiksiz ve ¢alisir durumda olmali

e Etkin ve kullanilabilir damar yolu olmal

e Vital bulgular sirekli izlenmeli

¢ Entlibasyon 6ncesinde hiperoksijen saglanmali

HIPEROKSIJENIN ONEMI:

Cocuklarda metabolik hiz yiiksek oldugundan hastalarda kg basina oksijen gereksinimi yiiksektir. Bebeklerde oksijen
tuketimi 6-8 mg/kg/dk. Iken, eriskinlerde 3-4 mg/kg/dk. dir. Preoksijenasyon yapilmayan YD da apne sirasinda O2 sa-
turasyonunun %90 a inme siiresi 18 sn. iken 3 dk. preoksijenasyondan sonrasi 147 sn. olmustur. Hastalarin, entiibasyon
sirasinda monitdrizasyonu ihmal edilmemelidir.

Ozellikle pulse-oximetre, uzayan nafile girisimleri kisaltir ve hastanin ikinci bir deneme sansina kadar yeniden oksijen-
lendirilmesi konusunda bilgi verir.

ENTUBASYONUN DOGRULANMASI:

AHA 2010 resiisitasyon rehberinde kapnograf kullaniminin entiibasyonun dogrulanmasinda klinik degerlendirmeye ek
olarak kullanilacak en gecerli yontem oldugunu bildirmistir (Sinif I, Kanit Diizeyi A). Karbondioksit kismi basincinin solu-
num sirasinda havayolundan 6l¢tilmesine kapnografi denir.

SONUC OLARAK;
¢ Endotrakeal Entlibasyon’u en deneyimli kisi yapmali.
¢ Deneyimli kisi yoksa BVM ile devam et, bu basarisiz entlibasyon girisiminden iyidir.

¢ Entlibasyon maksimum 3 deneme ile sinirlandirilmalidir. Her girisim en ¢ok 30 sn. slirmeli, her 30sn’den sonra hasta
BMV ile ventile edilmeli. 3 entlibasyon girisiminden sonra mutlaka alternatif hava yolu araglari (LMA, laringeal mask vb.)
kullanilmahdir.

¢ Entlibasyon islemi sirasinda kilavuz kullanilmasi avantaj saglayacaktir.
¢ Yine kord vokallerin gorilmesi agisindan krikoid basi (Sellic manevrasi) kullanilabilir.

¢ Supraglottik hava yolu araglarinin da basarisiz olmasi durumunda hasta balon-valf maske ile havalandiriimalidir. Eger
balon valf maske ile de ventilasyon da miimkin degilse cerrahi hava yolu yontemleri (krikotomi) kullanilabilir.

Tereddiit Etme Entiibe Et...
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COCUKLARDA GUVENLI ENJEKSIYON VE DAMAR YOLU ERiSiMmi
Hm. Aylin Arikan

Dr. Sami Ulus Kadin Dogum ve Cocuk Saglhigi Hastaliklan Egitim ve Aragstirma Hastanesi

Tibbi tedavinin vazgecilmez parcasi olan ilag uygulamalari, tim diinyada hemsirelerin en temel ve yaygin islevleri ara-
sinda yer alir ve yasal sorumluluklarindan biridir. Bu uygulamalar hastanin glivenligi gozetilerek gerceklestirilir. Hasta
glvenligi konularindan biri olan ilag giivenligi, son yillarda tiim diinyada tartisilan, cok kapsamli bir konu haline gelmistir.
ilag uygulamasi siirecinde, gereken ilkelere uyulmamasi sonucunda hatalar ortaya ¢ikabilmektedir. Bunu énlenmek igin
sekiz dogru kuralina uyulmasi gerekir. Bunlar; dogruilacin, dogru ilag sekli ile, dogru hastaya, dogru dozda, dogru zaman-
da, dogru yolla verilmesi, dogru forma dogru kayit yapilmasi ve hastada dogru yanitin gelisip gelismediginin gézlenmesi-
dir. Bu kurallarin yani sira uygulayicinin bilgi ve teknigi de hatalari en aza indirmede 6nemli bir faktordir.

Enjeksiyon; intravendz, intramuskiiler, subkutan ve intradermal yollardan uygulanir. intravendz enjeksiyon intraket veya
kelebek set gibi araglar araciligiyla damar yolu agilarak gerceklestirilen bir islemdir. islem sirasinda artere girilmediginden
ve uygulanacak ilacin, intravendz yolla verilmek lzere gelistirilmis oldugunda emin olunmalidir. Ekstremitelerin kivrilan
bolgeleri ¢cok tercih edilmemeli, ila¢ uyusmazliklarina dikkat edilmeli, kan ve kan iiriinleriyle birlikte ila¢ verilmemeli-
dir. Bir diger uygulama intramuskiiler enjeksiyondur.1.5 yasa kadar sadece Vastus lateralis kasi kullanilir ve 3 yasa kadar
kullanimi devam eder.3 yasindan sonra tercih edilen bélge Ventrogluteal ve Dorsegluteal bolgedir. Hastanin yasina dik-
kat edildikten sonra bélge segilir ve giivenli bir sekilde tespiti saglanarak, islem gergeklestirilir. Subkutan enjeksiyon
instlin, heparin gibi ilaglar ve asi uygulamalarinda kullanilir. Uygulamayi yaparken kan kontroll yapilmamalidir. Dokuda
hematom olusabilir. intradermal enjeksiyon, ilag emiliminin en geg oldugu yoldur ve giris agisina dikkat edilmezse, deri-
de kabarcik olusmaz ve test gegersiz sayllir.

Enjeksiyon uygulamalarinda bu teknik kurallara uyulmadiginda komplikasyonlar ortaya cikabilir. Bu komplikasyonlar; abse,
nekroz, enfeksiyon (sepsis), doku tahrisi, hematom, kronik agri ve damar yaralanmalaridir. Bu nedenle cocuk hemsireleri,
enjeksiyon uygulama becerilerini ve bilgilerini glincellemek i¢in galismalari takip etmeli, saglik kuruluslari tarafindan hiz-
met ici egitim programlari hazirlanmali ve uygulanmalidir.
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SANTRAL VENOZ KATETER BAKIMI
Hm. Hiiseyin Savas

Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi, Adana Dr. Turgut Noyan Uygulama ve Arastirma Merkezi

Santral vendz kateter Cocuk Yogun Bakim Unitelerinde yasamsal destegin bir parcasi olup yogun tedavi gereksinimi olan
hastalarda sivi replasmani, uzun sireli total parenteral beslenme, kan ve kan urinleri transflizyonu, ilag uygulamalari,
venoz sklerozan madde verilmesi gibi amaglarla kullaniimaktadir. Santral vendz kateteri olan hastalarda;

¢ Her tlir manipilasyondan 6nce ve sonra el hijyeni saglanmalidir.
¢ Erisimde aseptik teknik kullaniimalidir.
e Sisteme yalnizca steril araglarla erisilmelidir.
¢ Gerekli olmadikc¢a kapali sistem agilmamali, katetere erisim en aza indirilmelidir.
* Sistemdeki baglanti sayisi en aza indirilmelidir.
¢ Kateter kullanilmadigi zaman klempler kapal tutulmahdir.
Bu amacla hastalarda;
*%70 alkol iceren %2 KHG ( 15-20sn)
® KHG (kurumasi beklenmeli)
e Tentlrdiyot (kurumasi beklenmeli )
¢ Povidon iyot ( 30sn)
* iyodofor (kurumasi beklenmeli )kullaniimaktadir.

Kateterden kan 6rnegi almak yada tedavi uygulamak hemsirelerin isini kolaylastirmakta, hasta konforunu artirmaktadir.
Ancak katetere erisim sayisini arttikga enfeksiyon riskinin artacagi ve her islem sonunda yikama isleminin yapilmamasi
durumunda kateterin ttkananabilecegi unutulmamahdir.
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ENDOTRAKEAL ASPIRASYON iSLEMi ONCESINDE SERUM FiZYOLOJiK KULLANIMI
Hm. Gamze Varh

Acibadem Mehmet Ali Aydinlar Universitesi Atakent Hastanesi

Endotrakeal aspirasyon islemi 6ncesinde serum fizyolojik kullanimi, sekresyonlari dilie etmek ve pulmoner sekresyon-
larin mobilizasyonunu saglamakla birlikte ; endotrakeal aspirasyon igin kullanilan kateterin kayganliginin saglanmasi
amaciyla da siklikla uygulanan bir islemdir. Hemsireler rutin olarak 6ksirigi uyarmak, sekresyonlari hareket ettirmek ve
sekresyonlarin dilGie edilmesini saglamak amaciyla aspirasyondan énce havayolu icine 3-10 ml SF vermektedirler. Yapilan
bir sistematik incelemede SF kullaniminin etkinligi ve glivenilirligi arastirilmistir. Sonug olarak; SF uygulamasinin hastala-
rin hemodinamik durumlari, gaz degisimi ya da dispne durumlari tizerine olumsuz etki meydana getirdigine dair yeterli
kanit olmadig belirtilmistir. Calismalarin birgogunda hemsirelerin %25-33 oraninda aspirasyon 6ncesinde SF uyguladigl
gorilmistir. Ozden ve ark. tarafindan yapilan ¢calismada agik sistem aspirasyonda hemsirelerin %14’tiniin, kapali sistem
aspirasyonda ise %11.6’sinin sekresyonlari aspire etmeden 6nce her zaman SF kullandigi gérilmustdr. Akgil ve ark.’nin
calismasinda ise agik sistem aspirasyonda, hemsirelerin %54’Unin her aspirasyon oncesi SF kullandigi belirtilmistir. Ame-
rika Birlesik Devletleri’'nde yapilan ulusal bir taramada ise ¢alismaya katilan merkezlerin %74’lnlin endotrakeal aspiras-
yon islemi dncesinde SF uygulamasi yaptigi belirtilmistir.

Kaynaklar

1. Cereda M, Villa F, Colombo E, Greco G, Nacoti M,Pesenti A (2001) Closed system endotracheal suctioningmaintains
lung volume during volume-controlled mechanical ventilation. intensive Care Medicine 27, 648-654.

2. Celik SA, Kanan N (2006) A current conflict: use ofisotonic sodium chloride solution on endotracheal suctioning in
critically ill patients. Dimensions of Critical Care Nursing 25, 1, 11-14.

3. Girler N (2009) Cocuklarda ventilator iliskili Pnémoni etkenleri ve Direng. (Electronic version). Aknem Dergisi 23, Ek
2, 63-70.
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Mekanik ventilator tedavisi uygulanan entiibe hastalarda bakimin birincil amaci yeterli ventilasyonun saglanmasi ve
hava yolunun acikhginin devam ettirilmesidir. Endotrakeal aspirasyon islemi invaziv bir islem olup Cocuk Yogun Bakim
Unitesinde yatan hastalarda siklikla sekresyonlarin temizlenmesi ,oksijenasyonun arttirilmasi va da zaman zaman ila¢
uygulsamalari i¢in kullanilmaktadir. Ancak islem komplikasyonlari bulunan bir ydontemdir. Kan basinci ve kalp hizinda
artma, dispne, hipoksemi, kardiyak disritmiler, intrakraniyal basing artisi, trakeal yada mukozal dokuda travma, bronko-
konstriksiyon, enfeksiyon ve agri sik rastlanan komplikasyonlardir. Endotrakeal aspirasyon islemi 6ncesi tiipten serum
fizyolojik; uygulanmasi sekresyonlari dilie ederek akciger fonksiyonlarini rahatlatmakta, ayrica kateterlerin kayganhgini
saglamaktadir. Ancak diger taraftan serum fizyolojik uygulamasinin solunum sekresyonlarinin antimikrobiyal 6zellikle-
rini bozarak normal tikiriagiin yapisini bozdugu, hastada ciddi 6ksirik refleksini uyardigi ve katilasmis sekresyonlara
etkili olmadigi da bilinmektedir. Dolayisiyla pratikte sik kullanilan serum fizyolojik uygulamasi i¢in 6éniimizdeki yillarda
etkinligini ve glvenirligini ortaya koyacak kanit glicl ylksek arastirmalara ihtiyac vardir.
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REKTAL VUCUT SICAKLIGI OLCUMU YERINE HANGISi DAHA GUVENILIR BiR ALTERNATIFTIR TEMPORAL ATES OLCER
Hm. Emine Tuncay Ardig

GoOztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi

Giris: Ates immiin sisteme tehdit olarak algilanan herhangi bir durumda viicudun otonomik, davranissal ve néroendok-
rin olarak verdigi normal, koordineli ve kompleks bir fizyolojik yanittir. Cocukluk déoneminde ates ol¢limi i¢in altin stan-
dart kabul edilen rektal 6lglimlerin travmatik olmasi, enfeksiyon agisindan risk tasidiginin gdsterilmesi ve bunun yaninda
bekleme siiresinin olmasi rektal termometrenin dezavantajlarindandir. Temporal arter termometresi kizilotesi yontem
ile alindan 6lgiim yaparak temporal arter trasesinde en yiksek sicakligi tespit etmektedir.

Amag: Cocuklarda, atesin degerlendirilmesinde en etkin ve en az travmatize eden yontemin belirlenmesi oldukga
onemli oldugu icin farkli alternatif ates 6lglim yontemleri degerlendiriimeye baslanmistir. Temporal arter termometre-
sinin, rektal ates olger yerine kullanilabilecek glivenilir bir 6l¢lim araci oldugunu géstermektir.

Sonug: Temporal Termometre klinik kullanim agisindan atesin degerlendirilmesinde etkin, pratik ve en az travmatize
eden yontemlerden biridir. Temporal arter termometresi, rektal termometre kadar iyi 6lcim yapabilmekte ve ates takibi
icin glivenle uygulanabilmektedir.
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COCUK ACILDE COGUL TRAVMALI HASTADA HEMSIRELIK BAKIMI
Hm. Sema Yoriikbay Kaplan

izmir Saghk Bilimleri Universitesi Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi

OZET

Cogul travma ; iki veya daha fazla sistemde meydana gelen belirgin kiint veya delici yaralanmadir. En sik ¢ogul travma
nedenleri;

e motorlu tasit yaralanmasi (arag ici)
e yaya yaralanmasi (arag disi)

e dlisme

¢ bisiklet yaralanmasi

¢ suda bogulma

¢ yaniklar

e cocuk istismaridir.

Cocuklar farkh anatomik ve fiziksel 6zelliklere sahip olduklarindan, travmaya karsi daha kirilgandirlar. Degisken beden
boyutlari ve sekilleri ile i¢ organlarin 6n tarafta yer almasi 6nemli farkliliklarindandir (waddle triyadi) . Bas/g6vde orani
daha fazladir. Blyiime plaklari aktiftir. Viicut yiizeyleri genis oldugundan hipotermi ve insensible kayiba yatkinliklari var-
dir. Yarali cocugun degerlendirilmesi ve tedavisi sirasinda, bu 6zellikler saglik personeli agisindan asilmasi ve géz 6niinde
bulundurulmasi gereken zorluklardir. Cocugun yas ve boyutuna uygun malzeme, viicut agirligini ve biyuklugi degisken
oldugundan dogru ilag dozunu belirleyecek yontemler bilinmelidir.

Cocuk travma hastasinin ilk degerlendirmesi “Birincil Degerlendirme’’dir. ABCDE

A : Havayolu idamesinin saglanmasi :Hastaya hemen oksijen verilir ve monitorize edilir. Havayolu acikligi saglanir (cene
itme manevrasi) ve uygun havayolu gereci kullanilir.

Servikal immobilizasyonunun saglanmasi : uygun boyda servikal kolor takilirTransport gerektigi durumlarda kiint cevir-
me yontemi kullaniimalidir.

B : Solunum ve ventilasyon :Hastanin solunumu degerlendirilir ve gerekirse hizli ardisik entiibasyona hazirlanir.
C : Dolasim ve kanama kontrolii :Hasta sok bulgulari agisindan degerlendirilir.Kan Basinci takibi olduk¢a 6nemlidir.
D : Norolojik durumun degerlendirilmesi :Glaskow koma skoru kullanilir.

E : Tim viicut gézden gegirilir ve yaraliyl hipotermiden korunmak icin isitilmis battaniyelere sarilir. Viicut sicaklik takibi
onemlidir.Hasta stabillestiginde mutlaka tibbi 6ykiist alinmahdir.

Travma hastasina miidahele sirasinda bir restsitasyon ekibi olusturulmali ve ekipte herkesin gorevi belirli olmaldir. Go-
revli hemsirelerin gerekli malzeme ve ilaglari hazir bulundurmalari, hastaya verilecek sivi tedavisi ve yapilan islemlerin
kayit altina alinmasi oldukg¢a 6nemlidir. Sonug olarak;travma ve yaralanmalardan sonra yasamin kurtarilmasi ve uygun
tedavi ve bakimin saglanmasi igin; Bilingli ve deneyimli bir ekip, Donanimli bir birim, Bilingli bir bakim siralamasi olma-
hdir.
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COCUK YOGUN BAKIMDA
COGUL TRAVMALI HASTADA HEMSIRELIK BAKIMI
Hm. Ayse Menemencioglu

Gukurova Universitesi Tip Fakiiltesi

Cocuk yas grubunda, 6zellikle 1 yasin tzerindeki ¢cocuklarda travma énemli bir 6liim nedenidir. Travmadan hemen son-
ra kaybedilen ¢ocuklarda 6lime yol agcan primer mekanizmalar arasinda; hava yolu bitinlGglnin bozulmasi ve hipo-
volemik sok basta gelir.

Kritik hastalarda 5 vital parametreye (kan basinci, kalp hizi, solunum hizi, oksijen satiirasyon ve isi) ek olarak solunum,
dolasim, renal, hepatik, serebral gibi end—organ fonksiyonlarin daha yakindan izlenmesi gereklidir.

KAFA TRAVMASI

Kafa travmali bir cocugun bakimi;hizli ve bilingli bir degerlendirme, tani, mortalite ve morbiditeyi azaltarak fonksiyonel
diizelmeyide saglayabilecek bir tedaviyi icerir.

Tedavide esas; kafa ici basincinin kontrolii ve uygun beyin kan akiminin saglanmasi, oksidatif metabolizma i¢in gerekli
substratlarin sunumudaur.

KAFA iCi BASINCININ KONTROLU

Sekonder beyin hasarina yol acan faktérlerden en énemlisi kafa ici basing artisi gelismesidir.intrakraniyal basing artisi
ile beyin kan akiminin azalmasi, yaygin iskemi ve beyin 6liimi meydana gelir.Kafa i¢i basing artisi olan hastalara yakla-
sim belli bir sirayla 6nerilmektedir.

1-Bas 30 derece
2-Sedasyon, analjezi ve néromuskuler blokaj

Rutin hemsirelik bakimi sirasinda olabilecek KiB artislarinda narkotik boluslari, bunun yani sira endotrakeal aspirasyon
sirasinda endotrakeal lidokain veya intravenoz tiyopental kullanilabilir.

Vurgulanmasi gereken iki ilag ketamin ve propofoldiir.Ketamin etkin bir serebral vazodilatatordir ve beyin kan akimini
ve dolayisiyla KiB’ni artairir.Pediatrik rehberlerde propofol inflizyonu énerilmemektedir.

3-Hiperosmolar Tedavi

4-Ventrikller Serebro Spinal Sivi Drenaji
5-Hiperventilasyon

6-Hipotermi ?

ABDOMINAL TRAVMA

intrabdominal Basing Takibi yapilmalidir.intraabdominal basing, yogun bakimda yatan gocuk hastalarda 4-10 mmHg
arasindadir.

TORAKS TRAVMASI

Pnémotoraks/ Hemotoraks: Kiint ya da penetran travmalarda siklikla goralir.

SPINAL KORD TRAVMASI

Spinal kord travmali hastalarda en 6nemli morbidite ve mortalite nedeni solunumsal komplikasyonlardir.
Travma hastalarinin sirekli izlemi yapiimahdir.

Hemsire bu asamada; Komplikasyon gelisimi 6nleme, infeksiyon olusumunu dnleme, Yeterli serebral perfiizyonu siir-

diirme, Sekonder serebral iskemiyi 6nleme, Viicut sicakliginin normal degerlerde olmasini saglama, Agri ve rahatsizlig
onleme, Kafa ici basinci artisini dnleme, En iyi bilissel, motor ve duyu fonksiyonu kazandirmaya yonelik olarak girisim-
lerde bulunmahdir.
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CANLANDIRMA SONRASI HiIPOTERMI “YAPALIM”
Dr. Siileyman Bayraktar

Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi

Uyarilmis hipotermi uygulamasi, kdki antik caglara kadar uzanan eski bir uygulamadir. Misirlilar, Romalilar ve Yunanlilar
savaslarda meydana helen travmalar ve norolojik bozukluklar icin hipotermiyi 6nermislerdir. Hipokrat disarida kalan
bebeklerin kis sogugunda yaz sicagina gére daha uzun siire hayatta kaldiklarini gézlemlemistir. Yiizyillar sonra ilk olarak
Claude Bernard ve William Edwards isimli arastiricilar hipoteminin insan viicuduna etkilerini tarif etmis, hipotermi uygu-
lanan asfiktik kedi yavrularinin daha uzun yasadigini bildirmislerdir.

Gunlamiuzde asfiktik yenidoganlarda, yetiskin kardiak arrest olup resisite edilen hastalarda, tramatik beyin hasari veya
acik kalp ameliyati olan hastalarda hipotermi siklikla uygulanmaktadir. Bu hastalarda noérolojik hasari azaltici etkisini
gosteren ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur.

Ancak resusitasyon sonrasi hipotermi uygulamasi pediatrik yas grubunda yapilan calismalara ragmen rutin ve standart
bir uygulama haline gelememistir. Ancak yasamin ilk gtinlerinde ve yetiskin dénemde nérolojik hasari 6nlemek/azaltmak
amaciyla hipotermi uygulanirken ¢ocukluk ¢aginda tamamen yararsiz oldugunu pesinen sdylemek dogru olmaz. Bugiine
kadar yapilan ¢alismalarda ¢ocuklarda yarari belirlenemese de uygulanan slire, uygulanan hipotermi derecesi, yardimci
ilaclar gibi faktorlerle bu tedavinin yararh etkilerini cocuk hastalar icin de ortaya koymak gereklidir.

Hastalara yarar saglayacak hipotermi uygulamasi net olarak belli olana kadar normotermi uygulanmasi resisite edilen
hastalarda hipertermi kaynakli gelisen risk faktorlerinin dnlenmesi icin faydal olabilir.
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CANLANDIRMA SONRASI HIPOTERMi YAPMAYALIM
Dr. Ali Ertug Arslankéylii

Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi

Canlandirma sonrasi hipotermini uygulanmasinin altinda yatan hipotez; post arrest iskemi reperflizyonunun daha fazla
norolojik hasara ve beyin 6demine yol agacagi ve post iskemik hipotermi ile bu etkilerin azaltilabilecegidir. Hayvanlar-
da yapilan deneysel calismalar profilaktik (prearrest) hipoterminin faydali oldugunu desteklemektedir. Ancak hayvan
calismalarindaki kanitlar zayiftir ve post arrest hipoterminin yarali oldugu konusunda celiskilidir Her ne kadar bazi ¢a-
lismalar hipotermiyi desteklese de diger hayvan calismalari, uygulamaya baslamada sadece 15-30 dk gecikmenin bile
yarari azalthgl hatta ortadan kaldirabilecegini belirtmektedir. Diger yandan saglikli hayvanlardaki sonuglarin “hasta” in-
sanlara uygulanabilir olup olmadigi konusu sliphelidir ve hayvan galismalarindan elde edilen bilgiler klinik uygulamalari
desteklemek i¢in kullanilan kanit piramidinin en altlarinda bulunmaktadir. Hipotermiyi destekleyen insan g¢alismalarina
bakacak olursak; bircok kisitlamalarinin oldugunu gérmekteyiz. Walters ve ark. hipotermi uygulanmasini destekleyen
calismalari derlemis ve sadece 5 tane bagimsiz randomize kontrolli ¢alisma oldugunu bildirmislerdir. Bu ¢alismalarda
hasta popiilasyonlarinin kiiglk (275, 77, 54, 42, 30), calismalarin igeriginin ¢ok farkh (hangi kardiyak ritimli arrestlerin
alindigl, hastalarin nasil ve ne zaman sogutuldugu, sogutma derecesi ve siiresi ve degerlendirilen birincil sonug) oldu-
gunu gormuslerdir. Hepsinde metodsal hatalarin oldugunu, hepsinde bias riski oldugunu ve hicbirinde arastirmacilarin
kér olmadigini saptamislardir. ilging olarak literatiirde hipotermiyi destekleyen 3 tane metaanalizde yazarlarin ikisinin
ayni zamanda meta analizdeki randomize kontrollli calismalarin yazarlari oldugu goérilmuistir. Hipotermiyi destekleyen
calismalara inceleyecek olursak; bu galismalar icinde en bliyiik cok merkezli randomize kontrollii calisma olan Hypot-
hermia After Cardiac Arrest (HACA) ¢alismasinda birgok kisithilik vardir. Bu kisithliklar; hastalarin baslangi¢c durumlarinda
farklihklar olmasi, bitiin sonuglar verilmemesi, yazarlar hipotermiyi sonlandirma kriterlerini tanimlamamis olmasi do-
layisiyla standart degil (bu nedenle bias riski artmakta), calismanin dnceden tanimlanmamis kriterlere gére erken son-
landirilmasi, baslangictaki koma durumu tanimlanmamasi, ¢alismaya alinacak hastalar konusunda ¢ok segici (gbzlenen
hastalarin %7’si alinmis) olunmasi ve belki de en énemlisi arastirmacilar kontrol grubunda hipertermiyi sinirlamamis
olmasidir. Calismada spontan dolasim dondikten sonraki 8-36 saatler arasinda kontrol grubunda viicut sicakhigi >37'C
iken tedavi grubu hipotermik tutulmustur. Ayni durum hipotermiyi destekleyen Testori ve ark. ¢alismasinda da gecer-
lidir. Bu durum oldukg¢a énemlidir ¢linkli hayvan ¢alismalarinda ve birgok klinik ¢calismada orta derecede hiperterminin
bile mortaliteyi arttirdigl ve norolojik prognozu kotilestirdigi gosterilmistir. Yani calismada tedavi grubuna hipotermi
uygulanirken kontrol grubunda hipertermiye misaade edilmesi ¢alismanin sonuglari hakkinda siphe dogurmaktadir.
Goruldigu gibi hipotermiyi destekleyen ¢alismalarin sonuglari bir hayli tartismaya agiktir ve hipoterminin kullanimi igin
yeterli kanit olarak degerlendirilmemelidir. Gercekten de literatlire baktigimizda son zamanlarda hipoterminin fayda
saglamadigini gosteren bircok meta analiz ve ¢calismanin yayinlandigini gérmekteyiz. Bhattacharjee ve ark. yaptigi me-
taanalizde hipoterminin mortalite ve nérolojik prognoza olumlu etkisi olmadigi gibi hipotermi kullanimi ile pnémoni
insidansinin arttigl saptanmistir. Mahmoud ve ark. yaptigi metaanalizde de benzer sekilde hipoterminin mortalite ve
norolojik prognozu anlamli olarak iyilestirmedigi bildirilmistir. Chan ve ark./nin ABD’de 355 hastane ve 26183 hastanin
katihmiyla yaptig1 calismada ise hipoterminin mortaliteyi artirdigi ve norolojik prognozu kotilestirdigi bildirilmistir. Bu
sonug hipoterminin fayda saglamak bir yana hastaya zarar verdigi anlamina gelmektedir. Bu bilgiler 1s1ginda hipoter-
minin kardiyak arrest sonrasi mortalite ve prognozu olumlu etkiledigini soyleyemeyiz. Ancak yeterli kanit olmamasina
ragmen hipoterminin 6zellikle 2003 yilindan itibaren bircok uluslararasi organizasyon tarafindan kardiyak arrest sonrasi
komatdz durumda olan hastalar i¢in 6nerilmistir. Bu tedavinin neye dayanilarak onerildigine bakacak olursak biylk
Olclide duslik kalitede kanitlara ve uzman goruslerine dayandigi gorilmektedir. Hipoterminin bu kuruluslarin énerileri
arasinda bulunmasi kesin dogru oldugu anlamina gelmez. Gergekten de ge¢miste perioperatif profilaktik beta blokor
kullanilmasi veya agir sepsiste aktive protein C kullanilmasi gibi bircok 6nerinin sonradan ise yaramadigi gosterilmistir.
Bu kadar zayif kanit olmasina ragmen hipoterminin bu kadar kolay kabul edilmesinin nedenleri ise; kardiyak arrest son-
rasi kotl prognozu iyilestirmek icin birseyler yapma arzusu, birgok arastirmacinin bu konudaki heves ve kanaati, hekim
ve hastanelerin yarisi ve tip endistrisinin tesvigi olabilir.

Ote yandan hipoterminin canlandirma sonrasi faydal olduguna dair yeterli kanit olmamasi kardiyak arrest sonrasi viicut
sicakligl 6nemli olmadigl anlamina gelmez. Clinkl canlandirma sonrasi hiperterminin mortaliteyi arttirdigi bilinmekte-
dir. Bu bilgiler 1siginda benim disiincem kardiyak arrest sonrasi canlandirmayi takiben hiperterminin dnlenmesi yani
normoterminin saglanmasi hipotermi uygulanmasi kadar etkili olabilecegi yoniindedir. Gercekten de Nielsen ve ark./nin
New England Journal of Medicine’de yayinladiklari 939 hastanin katildigi randomize kontrolli ¢alisma bu hipotezi des-
teklemektedir. Bu calismada hipotermi ve normotermi uygulanan hastalar arasinda mortalite ve prognoz agisindan fark
bulunmamistir. Bu ¢alisma eriskinlerde yapilan bir ¢alisma oldugundan gocuklarda uygulayabilir miyiz sorusu akla gele-
bilir. Bu sorunun cevabini Moler ve ark’nin yaptigi iki calismadan (THAPCA-OH, THAPCA-OH) bulabiliriz. Bu iki calismada
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hem hastane disi hem de hastane ici kardiyak arrest sonrasi canlandirmayi takiben hipotermi uygulanan hastalar ile nor-
motermi uygulanan hastalar karsilastiriimis ve hipoterminin mortalite ve nérolojik prognoz tzerine anlamli bir faydasi
saptanmamistir.

Literatlirde glinimuize kadar yapilan yayinlara baktigimizda kardiyak arrest sonrasi hipotermi uygulanmasini destek-
leyecek yeterli dizeyde kanit olmadigini hatta hipotermi uygulanmasina bagli hastalarin zarar gorebilecegi sonucuna
varmaktayiz. Ancak hipoterminin yararinin olmamasi kardiyak arrest sonrasi viicut sicakliginin énemli olmadigi anlamina
gelmez. Mevcut bilgiler isiginda kardiyak arrest sonrasi hastalarimiz i¢in en yararli uygulama hiperterminin 6nlenmesi ve
normoterminin saglanmasi olacaktr.
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TIKANMIS KATETER
Dr. Nazik Yener

Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi

Yogun bakim Unitelerinde santral venoz kateterizasyon; invaziv hemodinamik monit6rizasyon, parenteral beslenme,
kan alma, ilag ve sivi tedavisi, kan ve kan Urlinlerinin kullanimi, siirekli renal replasman tedavisi ve plazmaferez gibi
pek cok nedenlerle kullanilan bir yontemdir. Uygulama alaninin genisligi ve sagladigi avantajlar nedeniyle kullanimi
giderek artmaktadir. Ancak enfeksiyon, mekanik disfonksiyon, tromboz ve tikaniklik basta olmak (zere kateterle iliskili
komplikasyonlar gozlenmekte ve bu komplikasyonlar morbidite artisi, tedavide duraklama, ve kateterin gikarilmasiyla
sonuglanabilmektedir. Cocuklarda planlanan tedavi sonlanmadan fonksiyon gérmeyen kateter orani % 25 olarak bildi-
rilmektedir. Tikaniklik komplet ya da parsiyel olabilir.

Kateter tikanikhgl nedenleri
1- Nontrombotik nedenler:
- Mekanik obstriiksiyon( liimenlerde katlanma, siki sitiir,external basi, damar duvar opozisyonu,pinch off sendromu)

- inflize edilen ilaglarin presipite olmasi (Calcium phosphate, diazepam, phenytoin, heparin, bicarbonate, mannitol,
pentobarbital ve phenobarbital )

2- Trombotik Nedenler
Tedavi:

Kateter tikandiginda dnce kateter giris yerini ve kateterin disarda kalan kismini, dikisleri kontrol edip , hastaya pozisyon
vermek gerekir. Daha sonra kateter diiz grafi yada floroskopik olarak goriintilenebilir. Mekanik tikanikligi ekarte ettikten
sonra katerden gonderilen ilaglar ve total parenteral nitrisyon icerigi gézden gecirilmelidir. Dlstk Ph’ya sahip ilag veya
kalsiyum fosfat kristallerine bagh tikanikliklarda %0.1 lik kidroklorik asid kullanilabilir. Bazi merkezler bu tedavi katetere
zarar verebilecegiicin kullanmamaktadir. Yiiksek Ph’ ya sahip ilaclar asidik ortamda ¢okebilecegi icin fenitoin gibi bu grup
ilaglarla olan tikaniklklarda ise sodyum bikarbonat veya hidroksid kullanilabilir. Lipid presipitasyonu disliniliyorsa %
70’ lik ethanol 6nerilmekte ancak yan etkileri agisindan dikkat edilmelidir.

Trombolitik Tedavi: Mekanik ve ila¢ ya da TPN’ ye bagh tikaniklk ekarte edildikten sonraki asama trombotik nedenleri
ortaya koymak olmalidir. Bu asamada kontrast madde verilerek kateterin goriintiilenmesi ( linogram olarak da adlan-
dirilimaktadir) dnerilmektedir. Linogram limen ici pihtiyi ve fibrin kilifi gostermede ise yarayabilir ancak klinik pratikte
siklikla trombotik bir tikanikliktan siipheleniliyorsa ampirik trombolitik ajanla tedavi edilmektedir.

Kateter tikanikliginda kullanilan fibrinolitik ajanlar

. Urokinaz ( FDA onayliilk ilag)
. Streptokinaz.

. Alteplase (tPA)

. Reteplase

. Tenecteplase

. r-Urokinaz

. Alfimeprase
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AKCIGER ACMA MANEVRASI
Dr. Hasan Agin

Dr. Behget Uz Cocuk Hastaliklari ve Cerrahisi Egitim ve Aragtirma Hastanesi

ARDS de yiiksek tidal hacimler ve artmis plato basinglari mortalitede artisa neden olur. Yiiksek akciger hacimlerinde ba-
zal membrandaki asiri gerilme alveoler epitel hiicrelerinde deformasyona yol acar. Bu deformasyon ise hiicre nekrozu,
apopitoz, alveolokapiller gegirgenligin artisi ve inflamatuar sitokinlerin sekresyonuna neden olur. Bu sebepler disiik
tidal hacim kullaniminin mantigini olustursa da bu stratejinin de akciger hasarini arttirabilecegi gosterilmistir. Diisik
hacimler ile ventile edilen hasarli akcigerlerde havalanabilen mevcut alveollerin asiri distansiyonu ile vollitravma, siviile
dolu ve/veya kollabe havayolu ve/veya alveollerin siklik agilma ve kapanmalari ile atelektotravma s6z konusu olacaktr.
Her iki sekilde de olusabilecek ventiator iliskili akciger hasarina engel olabilmek igin agik akciger ventilasyon stratejileri
glindeme gelmistir. Bu strateji, 6nce bir agma manevrasi ile kollabe akciger alanlarini a¢ip sonra bu agikhgr devam et-
tirmek icin PEEP’ten yararlanma seklinde tanimlanabilir. ARDS hastalarinin mekanik ventilasyon tedavisinde yasanan
tim gelismelere karsin optimal agma stratejisinin nasil olmasi (basing-siire ve sonrasi) gerektigi konusunda bir fikir
birligi bulunmamaktadir. Bunun nedenlerini siralamak gerekirse; farkl tip akciger hasarlanmalarinda akciger dokusunda
ve akciger hiicre viskoelastikiyetinde farkli tirde degisiklikler olacaktir. Ayni tip hasarlanmada bile akciger dokusundaki
degisiklikler homojen olmayacaktir. Sonrasinda yeterli PEEP uygulamasi ile desteklenmez ise acilan akciger alanlarinin
saniyeler icinde yeniden kapanmasi kacinilmazdir. Bu acilma-kapanmalar alveolokapiller bariyeri harap edecek, infla-
matuar sitokinlerin salinimini daha da arttiracaktir. Tum bu endise ve kuskular nedeniyle agma manevralarinin yalnizca
yasamsal tehdit olusturan hipoksi durumlarinda kullanilmasi 6nerilmektedir. Pediatri yas grubunda yeterli veri olmamasi
sebebiyle ise uzun sireli kullanilmasi 6nerilmemektedir.
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SEPSISTE EKSTRAKORPOREAL TEDAVILER
RENAL REPLASMAN TEDAVILERI
Dr. Bagak Nur Akyildiz

Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi

Yogun bakimda yatan ve akut bébrek hasari gelisen olgularin yaklasik %50’den fazlasini sepsis ve septik sok gelisen vaka-
lar olusturmaktadir. Patogenezde intrarenal hemodinamik degisiklikler, endotelyal disfonksiyon, inflamatuvar hiicrelerin
neden oldugu parankimal hasar ve intraglomerular tromboz yer alir. Pediatrik hastalarda renal replasman tedavilerinin
(RRT) mortalite tzerine olumlu etkisini gosteren yeterli kanit diizeyinde ¢alisma bulunmamakla birlikte, renal yetmezlik
olsun ya da olmasin septik sok olgularinda %10 ve {izerindeki sivi ylikiiniin mortaliteyi belirgin arttirdigi bilindiginden sivi
yukunln / kontroliiniin saglamasi gerekgesiyle, bu tedavilerin kullanimini gegerli kilmaktadir. Bu durum periton diyalizi,
intermittan hemaodiyaliz, strekli renal replasman tedavisi ve slirekli diistk etkinli diyaliz gibi ¢esitli renal replasman teda-
vi yontemlerini kullanmayi zorunlu hale getirmistir. Yogun bakimda hastalarin hemodinamik yonden stabil olmamalari,
devamli solut klirensi ve ultrafiltrasyon saglamasi, sivinin hemofiltrasyon yoluyla yavas yavas uzaklastiriimasi, beslenme
destegi, ila¢ ve kan driinleri desteginin rahatlikla verilmesi nedeni ile stirekli renal replasman tedavi yontemlerinin kul-
lanimi daha siktir. Bunun yani sira renal replasman tedavileri lizerine yapilan arastirmalar sonucunda septik hastalarda
hemofiltrasyon ile sitokinlerin temizlenmesi sepsis slrecinin hafifletiimesine de katkida bulunabilecegi yoniinde bilgiler
mevcuttur. Ginimizde sepsis hastalari icin iretilmis endotoksin ve sitotoksinleri yliksek oranlarda temizleyebilen 6zel
RRT filtreleri de yogun bakim Unitelerinde kullaniimaktadir.
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POSTOPERATIFKARDIYAK CERRAHIDE AKILCI INOTROP KULLANIMI
Dr. Nurgiil Yurtseven

Saglik Bilimleri Universitesi Dr. Siyami Ersek Gogiis Kalp Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi

Hemodinamik tedavide amag, kalp kasilabilirligini ve kalp debisini artirmak, kan akiminin biitlin hiicrelere dengeli su-
numunu saglamak ve dokularin ihtiyaci olan oksijen diizeyinin yeterli diizeyde tutulmasini saglamaktr. inotropik ajanlar,
miyokard kontraktilitesini arttiran, damar tonusuna ya da capina etki ederek vasodilatasyon veya vasokonstriiksiyon
etki olusturan ilaglardir. ideal inotropik ajan, kalbi kamgilamaktan kaginmali, oksijen tiiketimini azaltmali, afterloadu
distrmelidir.

Kontraktilite Gzerine etki eden ilaglar, baslica sarkoplazmik retikulumdan kalsiyum (Ca++) salinimini etkileyerek hiicre igi
Ca++ miktarini arttirirlar. Bu ilaglari dort baslikta toplayabiliriz.

1. Ca++

2. Sempatomimetik Ajanlar

3. Fosfodiesteraz (PDE) lll inhibitorleri
4. Digerleri

1.Ca++: Hiicre disi Ca++ seviyesinin artmasl, aksiyon potansiyeli siiresince agilan Ca++ kanallarindan hiicre igine daha
fazla Ca++ girisine, bu da kasilma giicliniin artmasina neden

olur. Yenidogan miyokard hiicrelerinin sarkoplazmik retikulum gelisimi tamamlanmamis oldugundan ekstraselliiler
Ca++a bagimli olmasina neden olur. Ayrica, sitrath kan verilmesi, protamin, diisik magnezyum seviyeleri gibi nedenler-
le kalp cerrahisi sonrasi postoperatif erken donemde Ca++ seviyelerinde diismeler sik gézlenir ve yakin takip edilmelidir.

2. Sempatomimetik Ajanlar: Etkilerini U tiir reseptoér lzerinden gergeklestirirler (a, B ve dopaminerjik reseptorler). B
reseptorler G proteinleriyle etkileserek adenilat siklazi aktive eder ve siklik adenozin mono fosfat(sAMP) olusumuna yol
acarlar. SAMP fosforilasyon reaksiyonlarini katalizleyerek bu yolla Ca++ salinmasina yol acar. a reseptorler ise, G prote-
inleri araciligiyla fosfolipaz C'yi uyararak fosfatidilinositolu diacilgliserol ve inositoltrifosfata hidrolizleyerek sarkoplazmik
retikulumdan Ca++ salinimini arttirir ve Ca++’a miyoflament duyarhligini arttirir.

3,4-dihidroksi-benzen yapisi tasiyanlar, katekolaminler olarak adlandirilirlar. Bunlarda, dogal (Adrenalin, Noradrenalin,
Dopamin) ve sentetik (izoproterenol, Dobutamin, Dopeksamin) katekolaminler olarak ikiye ayrilir (1).

ADRENALIN: o, reseptorler ile vazokonstriksiyon , B1 reseptdrler ile + inotrop ve kronotrop etki, B, reseptérler ile vazo-
dilatasyon ile iskelet kaslarina kan akimi artirirlar. 2 mimetik etki ile olumsuz metabolik etkileri hiperglisemi, laktat
klirensinde azalma ve metabolik asidozdur. Yiksek dozlarda (0.15>ugr/kg/dk) a reseptdr hakimiyeti 6n plana cikarak
sistemik vaskiiler direnci (SVR) arttirir. Yan etkileri kalbin O2 tiketimini arttirmasina bagh miyokard iskemisi, tasikardi,
hipertansiyon, atriyal ve ventrikiler disritmi, mevcut pulmoner hipertansiyonda (PHT) kétilesme, hiperglisemi, hipo-
kalemi ve hipofosfatemidir.

NORADRENALIN: Direkt o, etkiyle arteriyel/ven6z vazokonstriksiyon (3, etki yok), kan basinci artigi (vazokonstriksiyon
ve SVR artigi), P, etkiyle miyokard kontraktilitesini artisina neden olurlar. 8 adrenerjik +inotrop ve kronotrop etkiler,
vagal uyariya bagli refleks bradikardiyle dengelenir. Diislik kan basinci, normal-artmis kardiyak indeks durumunda per-
flizyonu diizeltir. Ozellikle sivi replasmanina yanitsiz Septik Sokta ilk tercih edilen ajandir. Kalp hizinda belirgin degisiklik
yapmadigi icin, tasikardinin eslik ettigi durumlarda tercih edilebilir. Yan etkileri uzun siireli kullanimda afterload artisi ile
miyokardiskemisi, organ perfiizyon bozuklugu, hipertansiyon, perfiizyon diizelmeden yiiksek doz kullanim multiorgan
bozukluguna yol acar.

DOPAMIN: Dopaminerjik (DA) reseptérler de dahil olmak lizere o ve B reseptérlere etkilidir. 3-5 pg/kg/dk (DA, bébrek,
mezenter, serebral dolasimda) vazodilastasyonla kan akimi artar-dilirez (aldosteron sentezi ve Na-K ATPaz inhibisyo-
nu sonucu natriiirez), 5-10 ug/kg/dk (B kalpte ve periferik dolasimda ) miyokard kontraktilitesi, kalp hizi ve kardiyak
debi artar (+ inotrop ve kronotrop etki sonucu). 10-20 pg/kg/dk (a., etki) SVR, bébrek kan akimi azalir, >20 pg/kg/dk
noradrenalin saliverilmesine bagli indirekt etkiler goriiliir. Hipovolemik sok, diizeltilmemis tasiaritmiler, ventrikiler fib-
rilasyon, sol ventrikil ¢ikim yolu darliklarinda kullanimi kontrendikedir.

DOBUTAMIN: isoproterenoliin modifikasyonu ile elde edilen sentetik bir katekolamindir. Giiglii Badrenerjik, zayif a ad-
renerjik etkilidir. Dopaminerjik reseptorler lzerine etkisi yoktur.
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Miyokard kontraktilite artisina bagh inotropik etki ana etkisidir. Kalp hizini dopaminden daha az etkiler.

3. MILRINON: Fosfodiesteraz enzim inhibitériidiir. Dekompanse kalp yetmezligi tedavisinde kullanilan bir inotroptur.
sAMP yikimini engelleyerek, intraselller Ca++'da artisa yol acip kardiyak kontraktiliteyi arttirir. Fosfodiesteraz blokaji,
sistemik ve pulmoner vaskiiler diiz kaslarda vazodilatasyona yol agmaktadir. Adrenerjik etkileri olmamasi nedeniyle , B
bloker alan hastalarda ve ileri diizeyde kalp yetmezligi olanlarda tercih edilmektedir. Vazodilatasyona yol agmasi nedeni
ile belirgin hipotansiyonu olanlarda kullaniimasindan kaginilmalidir. inotrop + vazodilatér + lusitrop etkiler sonucu pre-
load, afterload ve SVR azalir.

4. Digerleri

LEVOSIMENDAN: Kardiyak troponin C’ye baglanarak miyofilamanda Ca++’u artirir. Ayrica ATP duyarli K kanallarini aga-
rak vazodilatasyon yapar. Metabolitlerinden OR-18962nin yari 6mrii 75-80 saattir. Bu durum, ilacin kesilmesinden sonra
etkisinin 7-9 giin devam etmesine neden olur. Dobutamin ve milrinondan en 6nemli farki, miyokardin 02 tiketimini
arttirmamasidir. Kullanimi giderek artmaktadir.

Kalp cerrahi sonrasi iskemi, hipoksi, enflamasyon ve ventrikiilotomi gibi nedenlerle miyokard disfonksiyonu meydana
gelerek, disik kardiyak output sendromuna (LCOS) neden olabilir. Wernovsky arteriyel switch operasyonu gegirmis
neonatal ve infantlarda agik kalp cerrahisi sonrasi 6-18. saatlerde kardiyak indeksin diistip, inotrop desteginin arttigini
belirtmislerdir(2).

Dobutamin ve dusik dozlarda kullanilan adrenalin (0.05-0.1 pg/kg/dk) ciddi sistolik disfonksiyonlu hastalarda hem kont-
raktiliteyi arttirir hem de sistemik afterlodu digstiriir(3).

Yapilan bir calismada, Pediatrik Kardiyak Yogun Bakim Toplulugu (PCISC) Uyesi olan katiimcilar, kalp cerrahisi sonrasi
LCOS olustugunda %42 ile milrinon, %36 ile adrenalini

birinci tercih, ikinci bir ajan kullanmalari gerektiginde ise %40 adrenalin, %15 siklikla milrinonu kullanmaktadirlar(4).
Avrupa Ulkelerinde de benzer sekilde, Milrinon %70.7 siklikla en ¢ok kullanilan ajan iken, ikinci sirada %18.7 ile dopamin
gelmektedir(5).

Hoffman ve ark. yapmis olduklari PRIMACORP (Pediyatrik Kardiyak Cerrahi Sonrasi profilaktik IV Milrinon Kullanimi) ¢a-
lismasinda, 0.75 ug/kg/dk milrinonun plesaboya gére LCOS gelisimini %64 azalttigini belirtmislerdir(6).

Acik kalp cerrahisi gegiren Pulmoner Hipertansiyonlu hastalarda ise, dusik ( 0.375ug/kg/dk), orta (0.5ug/kg/dk) ve
yuksek doz (0.75 pg/kg/dk) milrinon kullanimi sonrasi ylksek doz kullanan hastalarda hipotansiyonun dusiik doza gore
daha fazla gorildigi ve bu hastalarda dopamin ve adrenalin gibi ajanlara daha fazla ihtiyac oldugunu belirtmislerdir(7).

Levosimendan 2000’li yillarda kullanima giren Ca++ duyarlilastirici bir inotroptur ve son dénemlerde kullanimi giderek
artmaktadir. Amiet ve ark. 24 saatlik Levosimendan kullanimi sonrasi dilirez ve santral vendz oksijen saturasyonunun
artarken, laktatanin giderek distigiini ve herhangi bir yan etki olusmadigini belirtmisler(8).

Rizza ve ark. yliksek SVR’li LCOS’da Milrinonun %86, dopamin ise % 7 siklikla kullanilirdigini, disiik SVR’li LCOS'lu has-
talarinda adrenalinin %72 orani ile birinci tercih edilen ajan, yliksek SVR’li LCOS’da ise, milrinonun %57 oraninda birinci
siklikla tercih edilen ajan oldugunu bildirmislerdir(9).

Cocuklarda dolasim yetmeazliginin altinda anatomik, toksik, metabolik ve inflamatuar c¢esitli etkenlerin bulunmasi ve
ideal bir inotropik ajanin bulunmamasi, farkli mekanizmalarla ve dozlarla etkinligini gosteren birden fazla inotropik ajan
kullanimini gerektirebilir. Her ajanin etki mekanizmasinin bilinip hastalarin yakin takibi 6nerilir.
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ACIL KRIKOTIROTOMI
Dr. Giilgin Bozlu

Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi

Havayoluna yapilan cerrahi girisimler genellikle ventilasyon yapilamayan, oksijenize edilemeyen veya entlibe edileme-
yen hastalar icin uygulanmaktadir. Krikotirotomi, (diger adiyla krikotiroidotomi), oksijenasyon ve ventilasyon amaciyla
krikotiroid membrandan yapilan bir insizyonla havayolu kontroli ve devamliligini saglamak icin uygulanan ileri bir hava
yolu teknigidir. Genellikle orotrakeal veya nazotrakeal entlibasyon yapilamayan veya bu islemlerin kontrendike oldugu
durumlarda tercih edilmektedir. Cok sik uygulanmasa da, gerekli oldugu hallerde potansiyel olarak hayat kurtarici bir
tedavi yontemidir.

Acil krikotirotomi icin 3 temel yontem tarif edilmistir: Standart, Hizli 4 Adim ve Seldinger Yontemleri. Bu yontemlerden
hicbirinin birbirine UstlinlUga gosterilmemistir. Tecribe kazanilmasi icin en az bir ydontem secilerek deneyimli bir sekilde
uygulanmalidir. Acil krikotirotomi komplikasyonlari elektif yapilan krikotirotomilerden daha fazladir. Hastalarda erken
donemde kanama, laserasyon (tiroid ve krikoid kartilaj), posterior trakea perforasyonu, tliplin trakea disina gitmesi ve
enfeksiyon gibi komplikasyonlar gelisebilir. Acil krikotirotomi yapilamadiginda hasta kaybedilme riski tasidigi icin bu
komplikasyonlar da kabul edilebilir 6lglitlerdedir. Yapilan krikotirotomiye bagli komplikasyonlar hastanin durumuna, kli-
nik endikasyonuna ve uygulanilan yere (acil servis veya hastaneye gelmeden 6nce) gore degismektedir. Bunlarin yani
sira uygulayan hekimin tecribesi ve kullanilan aletlerin cocugun havayolu boyutuna uyumlu olmasi da basariyi etkileyen
onemli faktorlerdendir.

Acil krikotirotominin deneyimsiz ellerde ve ¢cocugun yas grubuna uygun olmayan aletlerle yapilmasi ciddi morbidite ve
mortaliteye neden olabilir. Bu islemi yapacak klinisyenlerin anatomiyi gézden gecirmeleri, tercih edilen bir teknigi se¢-
meleri ve krikotirotomi icin gereken ekipmanla uygulamalar yapmalari gerekmektedir. Acil krikotirotomi icin uygulamali
egitimlerde similatér, manken, kadavra ve hayvan modellerinin kullanilmasi; hem uygulayan hekimin basari sansini
artiracak hem de olasi komplikasyonlarin azalmasina neden olacaktir.
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iIGNE TORAKOSTOMI
Dr. Alkan Bal

Celal Bayar Universitesi, Tip Fakiiltesi

igne torakostomi, basinci gecici olarak azaltmak icin acil olarak plevral araliga kiiciik bir katater veya ignenin yerlestir-
ilmesi islemidir.
Son yillarda yapilan eriskin ¢calismalari, islemin geleneksel yeri (midklavikuler hatta ikinci interkostal aralik) ve secilen

igne boyutunu tartisilir hale getirmistir. Bununla birlikte 6zellikle tansiyon pnémotoraks gibi hastanin stabilizasyonu icin
acilen havanin bosaltilmasi gerektigi durumlarda 6nemini korumaktadir.

islem icin kesin bir kontrendikasyon olmamakla birlikte kanama bozuklugu olan hastalarda dikkatli uygulama gerek-
tirmektedir.

Geleneksel olarak 2. interkostal aralik ile midklavikular hattin birlestigi noktadan, hastanin yasina ve kilosuna uygun IV
katater (16g -20g) veya kelebek tipi igne araciligiyla uygulanir. Gegici olarak zaman kazanarak hastayi rahatlatmak icin
yapilan islemin ardindan hastaya gogus tlpU takilmasi planlanmalidir.
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PERIKARDIYOSENTEZ
Dr. Erkut OZTURK

Saglik Bilimleri Universitesi istanbul Mehmet Akif Ersoy Saglik Uygulamalar ve Arastirma Merkezi

¢ Perikardiyosentez; Perikardiyal(visseral-pariyetal perikard) alanda biriken kan veya sivinin disari alinmasi islemidir.

* Perikardiyal boslukta efiizyon sebepleri; infeksiyoz (Bakteriyel,vital, tiiberkiiloz),Bag dokusu hastaliklari (SLE, JRA),Ma-
lignite (I6semi,lenfoma),Bdbrek Yetmezligi,ilaglar(Hidrazalin,prokainamid,isoniazid),Hipotiroidi,FMF,Postoperatif Trav-
matik ve idiyopatik nedenler olarak

e Klinik; Tasikardi, Nabiz basincinin daralmasi, Pulsus paradoksus ,Beck triadi(Kalp seslerinin derinden gelmesi,Boyun
venlerinde doygunluk,Hipotansiyon) gorilmekle birlikte Anahtar nokta sivinin birikim zamani

¢ Laboratuvar; Ekokardiyografi ( sivinin miktari, atriyal ve ventrikller dolus,etyoloji) EKG degisiklikleri( ST degisikligi,
Dislik voltaj, Elektriksel alternans),telekardiyografide (kardiyomegali), Thoraks BT

¢ Prosedir( acil-elektif ?, yatak basi- anjio salonu?)

* Prosedir Asamalari

A) Hasta Konumlandirma(30°-Inferior ve Apikal)

B) Giris Yeri (Subksifoid (1 parmak asagida ve yana) Sol klavikula lateral yoniine yonelik
C) igne Ekleme

D) Konum Dogrulama(Kilavuz Tel / Enjekte Kontrast / Enjekte Ajite Salin)

E) Kateter Yerlesimi

F) islem sonrasi ydnetim( aspirasyon, 6rnek degerlendirme, Kateter pozisyonunun sabitlenmesi)

¢ Komplikasyon; myokart ponksiyonu ,koroner arter ya da damar laserasyonu, hemoperikardiyum, aritmiler, pnémoto-
raks, pnomoperikardiyum, Internal meme arterinin laserasyonu, karaciger laserasyonu, aortik yaralanma

¢ Sonug; Perikardiyosentez uygun kosullarda gerceklestirilmesi gereken hayat kurtarici bir islemdir.
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ACIL UYGULAMALARDA iPUCLARI
SANTRAL VENOZ KATETERIZASYON
Dr. Nilgiin Erkek

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi

Acil serviste vaskiiler yolun temin edilmesi 6zellikle kritik durumdaki ¢ocuk hastada hayati 5nem tasir. Periferik vaskiler
yataklar, intraossedz yol yaninda gerektiginde femoral, internal juguler, subklaviyen vaskiiler yataklardan santral venoz
yol, Uzerinde distintlerek karar verilmesi gereken segeneklerdir.

ihtiyaci

belirle

&
«z=n
‘O

1- ihtiyaci belirle: Karar verirken hastanin durumu, hekimin ve personelin 6zellikleri, tecriibesi, Ginitenin fiziksel ve teg-
hizat 6zellikleri dikkate alinir. Yiiksek voliimde sivi verme ihtiyaci, tedavide kullanilacak ilag veya sivi inflizyonlarinin
irritasyon yapici veya yiiksek osmolarite 6zellikleri olmasi, sik kan 6rnegi alma gereksinimi, invasiv olarak hemodinamik
degiskenlerin (CVP, SmvO gibi) izlenme geregi, plazmaferez, aferez, hemodiyaliz veya devamli renal replasman tedavi-
si ihtiyaci v.b.

2. Yeri seg: Girisimin yapanin tecriibesi, hastanin fizyopatolojik durumuna uygunluk ve elde bulunan malzemenin nite-
ligine gore femoral, internal juguler, subklaviyen ven bolgelerinden biri secilebilir. Siklikla uygulama kolayligi ve diger
kritik hayati girisimlerle catismamasi bakimindan femoral yol encok tercih edilendir.

3. Hazirlan: Girisimin basarisinda ihtiyaca uygun hazirligin 6nceden ve tam olarak yapilmasi dnemlidir ve standarttir.

a. Kullanilacak malzemelerin hazirlanmasi: hastaya uygun boyutlarda secilmis steril kateter seti ( kateter, J-klavuz teli,
dilatator, girisim ignesi, girisim ve yikama enjektérleri (2-5-10 ml, lastik kapamali), bistiri, kateter kelepgesi, kateter ucu
kapaklari, stiir, kapama yapistirma ortileri), %2 klorheksidin veya povidon iyot, steril gazli bez, steril 6rtiiler, steril girisim
onlagu, steril eldiven, yliz maskesi ve bone, %1 lidokain, heparin, steril kateter yikama solusyonu (SF)

Hastaya uygun kateter boyutunun secilmesinde yas ve kilo belirleyicidir.
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Yas ve viicut agirhgina gére santral venoz kateter boyutlari
.. N Kateter c¢api Kateter uzunlu- ve .
Yas ve viicut agirhigi (French size) gu (cm) Uygulama ignesi (gauge)
Yenidogan - infant (4-15 kg) 3-4 5-12 18-20-21
1-8 yas (10-30 kg) 4-5 5-25 18-20
> 8 yas (25-70 kg) 5-8 5-30 16-18

b. Uygulayici hekimin hazirlanmasi: steril/aseptik standartlara uyularak maske-bone-steril 6nliik, ellerin fircalanarak yi-
kanmasi ve steril eldiven giyilmesi

c. Hastanin hazirlanmasi: miimkiinse dnce onam al. vital bulgularin siirekli monitorizasyonu, ABC giivenliginin saglan-
masi ve hastanin olabildigince stabil hale getirilecek sekilde desteklenmesi. Uygulamaya uygun pozisyonun verilmesi.
Uygulama bdlgesinin kir ve viicut sivilarindan mekanik temizligi, povidon iyot veya %2 klorheksidinle steril yikanmasi
(uygulama alaninin merkezden ¢evreye 3 dairesel silme ile temizlenmesi), uygulama alanina pencereli 6rti ile baslanip,
steril kisi ve malzemenin nonsteril olmayacagi, nonsteril kisi ve malzemenin alani kontamine etmeyecegi genislikte 6rt-
me yapilmasi.

4. Uygula: Uygulama; anatomik belirtecleri kullanarak veya USG rehberliginde dogrudan girisim yapilacak venin goriile-
rek ponksiyone edilmesi seklinde olabilir. Ozellikle 1)V ve FV kateterizasyonlarinda uygulayici tecriibesi ve ekipman varsa,
girisim 6ncesi ve sirasinda venin, klavuz telin, kateterin gorilerek girisimin yapilmasi ve yerlestirme sonrasi damar icinde
pozisyon uygunlugunu kontrol edilmesiicin gergek zamanli USG kullanimi 6nerilmektedir.

Tiim girisim bélgelerinde isleme baslarken standart olarak: - seti a¢ ve kateteri yikayarak hazirla ( heparinli yikama
solusyonu 500/ml dilusyonda: 100ml SF icine 1ml heparin ekle) -hastaya pozisyon ver- cildi temizle kurut- uygun sekilde
ort- cilt ve cilt alti lokal anestezi yap (lidokain infiltrasyon dozu 1-2mg/kg, maksimum 4mg/kg)

Tum girisimleri Seldinger teknigi ile yap : -veni ponksiyone et- igneyi elle sabitlerken- klavuz teli ilerlet- klavuz teli sabitle
igneyi cikar- cilt giris yerine kiclk bir centik at ve genislet- dilatatori tel boyunca ilerlet- dilatatori cikar- kateteri tel
boyunca yerlestir- klavuz teli ¢ikar- kateter yollarini kontrol et- kateteri sutur ile cilde sabitle- steril saydam yapisan orti
ile kapat

i Teécnicas de acesso central
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a. Subklaviyen vene santral kateter yerlestirilmesi

- sirt Ustl yatarken hafif trandelenburg pozisyon ver
- interskapular bolgeye rulo carsaf yerlestir
- boyundan hafif ekstansiyon yarat

- klavikula orta 1/3 kisim distal kenardan, deltoid ve pektoralis major kasinin klavikula tizerinde hissedilen ¢okin-
tu seklindeki sinirda klavikula ile 2. Kostanin kesistigi centigi palpe et

- igneyi suprasternal ¢centige yonlerdir, gégls duvarina paralel, alttan klavikulayi siyirarak yavas yavas enjektori
aspire ederek ilerle

- igne ucunun agisi asla suprasternal gentikten asagi inmesin ve omuz seviyesini gegmesin
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- klavuz telini yavas yavas ekspirium sirasinda ilerlet
b. Femoral vene santral kateter yerlestirilmesi
- sirt Ustl diiz yatarken bacak hafif eksternal rotasyon ve tam ekstansiyonda pozisyon ver
- girisim tarafi glutea altina katlanmis c¢arsaf yerlestir
- inguinal ligamentin hemen altinda, femoral arter nabzini palpe et
- arter nabzinin 0.5-1 cm mediali ve inguinal ligamentin 1-2 cm asagisindan

- igne cilt ile bebeklerde 30, bliylik cocukta 45 derece agl yapacak sekilde, igne ucu gobek deligine yonlenmis ve
femur uzun aksina paralel olacak bigcimde gir

- yavas yavas enjektori aspire ederek ilerle

c. internal Juguler vene santral kateter yerlestirilmesi

- sirt Gistl yatarken hafif trandelenburg pozisyon ver girisim tarafi omuz altina katlanmis carsaf yerlestir
- boyun karsi yana doniik ve hafif ekstansiyonda olsun

- karotis nabzi alinarak lateralinden

- SCM kasin sternal ve klavikular baglari ile klavikulanin olusturdugu liggenin tepesinden

- igne cilt ile 45 derece agl yapacak sekilde, igne ucu ayni taraf meme basina yonelmis olarak gir

- yavas yavas enjektori aspire ederek ilerle

5. Kontrol et:

Kateter yeri ve pozisyonu : Katetere bagli komplikasyonlarin 6nlenmesi icin u ygulama teknigi kadar kateter ucunun yeri
ve pozisyonunun kontrol edilmesi de 6nemlidir .

o Kateterin kag cm ilerletilmesi gerektiginin dnceden hesaplanmasinda formiller yardimci olabilir
Uygulama Bolgesi Kag¢ cm ilerletelim?
Sag subklavian ven kateteri (Hasta boyu/10) - 2
Sol subklaviyen ven kateteri (Hasta boyu/10) +2
Sag internal juguler ven kateteri (Hasta boyu/10)
Sol internal juguler ven kateteri (Hasta boyu/10) +4
o Anatomik belirtegler Gizerinden 6l¢lim yapilarak da ilerletme mesafesine karar verilebilir.
o igne, kilavuz teli ve kateteri USG gériintiileme rehberliginde kontrollii yerlestirme
o) Calkalanmis salin enjekte edilirken USG cihazinda ekokardiyografik olarak baloncuklari gériintiilenme
o CVP trasesini degerlendirerek
o) Diiz grafide kateter ucunun erisiminin “tip of atrium” da olmasi
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Bastk eklemek icin tiklatin

- Kateter ¢alisiyor mu: 10 cc enjektor kullanilarak rahatga en az 35 ml sivi verilip, en az 3 ml kan ¢ekilebiliyor mu?

Uygulamanin komplikasyonlari: Uygulama yerine gore degismekle birlikte santral venoz kateter yerlestirme islemi si-
rasinda ve sonrasinda erken ve ge¢ donemde komplikasyonlar gelisebilir. Uygulayicinin dikkatli teknigi ve tecriibesi ile
strekli 6zenli bakim ve izlem komplikasyonlari azaltacaktir.

- Pnémotoraks

- Hemotoraks

- Yanhslikla arteryel ponksiyon

- Hematom

- Hemoperikardiyum ve tamponad
- Aritmi

- Kateter tikanmasi

- Vaskduler stenoz

- Tromboz

- Enfeksiyon

- Torasik duktus hasari ve silotoraks
- Kilavuz teli kirllmasi ve embolisi

- Hava embolisi

Kaynaklar

1. Soto F, Murphy A, Heaton H.Critical procedures in pediatric emergency medicine. Emerg Med Clin North Am.
2013;31: 335-376

2. Michenko MJ, Huang L, Walton M.Chapter 22: Procedures. In Kirpalani H, Huang LH eds. Manuel of Pediatric

Intensive Care. People Medical Publishing House, USA. 2009, pp:820-850. ISBN 978-1-60795-010-3.

3. Carlson DW, Digiulio GA, Givens TG, Gonzales Del Rey JA et al. lllustrated tecniches of pediatric emergency pro-
cedures. In Fleisher GR, Ludwig S, Henretig FM eds. Textbook of Pediatric Emergency Medicine. Lippincott Williams &
Wilkins, Philedelphia, USA. 2006, pp: 1961-1955.

4, National Institute for Clinical Excellence (NICE). Guidance on the use of ultrasound locating devices for placing

central venous catheters. https://www.nice.org.uk/guidance/ta49

5. Practice guidelines for central venous access: a report by the American Society of Anesthesiologists Task Force

on Central Venous Access.American Society of Anesthesiologists Task Force on Central Venous Access, Rupp SM, Ap-
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Anesthesiology. 2012 Mar;116(3):539-73.
6. H.S. Na, J. T. Kim, H. S. Kim, J. H. Bahk, C. S. Kim and S. D. Kim. Practical anatomic landmarks for determining
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7. Stonelake P. A., Bodenham A. R. The carina as a radiological landmark for central venous catheter tip position.
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8. Peres PW. Positioning central venous catheters—a prospective survey. Anaesth Intensive Care 1990;18:536-9.

9. Ezri T, Weisenberg M, Sessler DI, Berkenstadt H, Elias S, Szmuk P, Serour F, Evron S. Correct Depth of Insertion
of Right Internal Jugular Central Venous Catheters Based on External Landmarks: Avoiding the Right Atrium. Journal of
Cardiothoracic and Vascular Anesthesia, 2007Vo0;21(4) :497-501

10. Kim WY, Lee CW , Sohn CH, Seo DW, Yoon JC, Koh JW, Kim W, *, Lim KS, Hong SB , Lim JM, Koh Y.Optimal inser-

tion depth of central venous catheters—Is a formula required? A prospective cohort study. Injury, Int. J. Care Injured.
2012;43 :38-41.
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YUKSEK AKIM NAZAL OKSIJEN TEDAVIiSINDE iNCELIKLER
iZLEM VE AYIRMA
Dr. Deniz Tekin

Ankara Univrsitesi Tip Fakiiltesi

Yuksek Akim Nazal Oksijen Tedavisinin (YANK) cocuklarda kullanimiyetersiz ¢calismalara ragmen giderek yayginlasmaktadir.
YANK akim bagimli cihaz oldugu icin yliksek PEEP gerektirmeyen solunum yetmezligi vakalarinda faydal oldugu
gosterilmistirYANK tedavisi altinda SAO2 %95 hedeflenmelidir. PaO2/Fio2 <100, persistan takipne, transabdominal
asenkronizasyon ve oksijenizasyonda iyilesmenin yetersiz yetersiz oldugu disinilen vakalar icin daha ileri oksijen
verme yontemlerine gecilmeli ve entlibasyon geciktiriimemelidir. YANK ile transport miimkiin olmadigindan maksimum
YANK destegi alan hastalar yogun bakim transferinden énce entiibe edilmelidir. izlem sirasinda hastanin klinigine
gore dncelikle FiO2 artirilmali yada ayirma sirasinda éncelikle FiO2 azaltilmalidir. Akim ayarlari gerekliyse FiO2 cevabi
degerlendirildikten sonra yapilmalidir. Kalp hizi ve oksijen destegi ihtiyaci YANK tedavisinin basarisini belirleyen erken
prediktorler olarak belirlenmistir. Solunum sayisi tedavi basarisini izlemek igin faydali bulunmamistir. YANK tedavisi
altinda ilk birkag saatdeki solunum sayisinin azalmasi tedavinin basarili oldugunu géstermezken solunum sayisi ilk birkag
saatde azalmayan vakalar da tedaviye cevap verebilir. Solunum sayisi ilk 6 saat igin tedavinin etkinligini izlemek agisindan
glvenilir bir parametre degildir. YANK tedavisi kullanim kolayligi, hasta konforu ve egitimli personel gerektirmemesi
nedeniyle ¢ok sik kullaniimaktadir ve dnemli bir komplikasyon bildirilmemistir.
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SERBEST, ACIK ERiSiMLI TIP EGiTiMi PLATFORMLARI (FOAMED) VE TURKIYE ORNEGI (Acilci.net)
Dr. Haldun Akoglu

Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi

Serbest, Acik Erisimli Tip Egitimi (FOAMed), egitim paradigmasindaki donlsiimin bir sonucu olarak bireysel egitime
yonelen yeni nesil hekimlerin ihtiyaclarina ve beklentilerine gére egitim yardimcisi materyallerin Gretilmesi isidir.
Kisinin kendi sectigi zamanda, yerde ve araylzler kullanilarak klasik egitim yapilari disinda da egitimin devam ettirilmesi
amagclanir. 2012 yilinda nispeten daha genc ve dinamik bir egitim sahasi olan acil tip blinyesinde baslayan bu akim, tim
branslara dogru yayilmaya devam etmektedir. Videolardan, bloglara, instagramdan twittera her tiirlii medya olanaginin
kullanildigi bu pltformlarin en biyik yerli 6rnegi ise Acilci.net sitesidir. 2000’den fazla yazisi 9 milyona varan ziyaret sa-
yist ile Gilkemizin en genis ve glincel egitim platformudur. Her hekim hipokrattan gliniimiize gelen yeminin de bir parcasi
olarak kendinden sonra gelenleri egitmekle mikelleftir. Bunun da en iyi ve hizli yolu ¢esitli medyalar araciliga bu akima
dahil olmakdr.
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MEKANIK VENTILASYONDA HAVA YOLU BAKIMI NEMLENDIRME VE INHALASYON TEDAVILERI
Hm. Gamze Varli

Acibadem Mehmet Ali Aydinlar Universitesi Atakent Hastanesi

Spontan solunum sirasinda inspirasyonla alinan hava, ust havayollarinda filtre edilir, isitilir ve nemlendirilir. inspire edi-
len hava alt havayollarina (karina hizasi) lastiginda 32°C’ye kadar isitilmis ve bagil (rolatif) nemi %90’a ulagmis olur, alve-
ollerde ise vucut sicakhigina kadar isitilmis ve bagil nemi %100’e ulagmis olur.

Mekanik ventilasyon uygulanan yogun bakim hastalarinda, endotrakeal entubasyon ya da trakeotomi ile usthava yollari,
dolayisiyla inspire edilen gazlarin fizyolojik 1si ve nem degisim sureci atlanir . Hastane gaz sistemlerinden gelen kuru gaz
karisimlari ile mekanik ventilasyon uygulamasi sonucu i1si ve nemin kaybi, trakeobronsiyal mukoza hasari ve istenmeyen
klinik bulgulara neden olur

Nemlendirmenin Yararlari
Sekresyonlarin aspire edilmesini kolaylasir
Mukus klirensi artar
Hava yollarinin acikligi korunur
Solunum isi ve eneriji tiketimi azalir
Enfeksiyon riski azalir
Gaz alis-verisi surdlrulir
Yetersiz Nemlendirme
Yetersiz nemlendirmenin klinik belirtileri ve semptomlari
¢ Kuru ve Uretken olmayan Oksiiriik
¢ Atelektazi ® Hava yolu direncinin artmasi
¢ Solunumun arttirilmis ¢alismasi
¢ Artmis enfeksiyon insidansi
e Kalin ve susuz sekresyonlar
¢ Substernal agri ve hava yolu kurulugu sikayetleri
Ventilatdrde inhalasyon Tedavileri
Olgiilii Doz inhaleri
Jet Nebiilizator

Ultrasonografik Neblilizator

Kaynaklar

1.Ricard JD, Le Miere E, Markowicz P, Lasry S, Saumon G, Djedaini K, et al. Efficiency and safety of mechanical ventilati-
on with a heat and moisture exchanger changed only once a week. Am J Respir Crit Care Med 2000;161:104

2. Davis K Jr, Evans SL, Campbell RS, Johannigman JA, Luchette FA, Porembka DT, et al. Prolonged use of heat and
moisture exchangers does not affect device efficiency or frequency rate of nosocomial pneumonia. Crit Care Med
2000;28:1412-8.

3. Bench S. Humidification in the long- term ventilated patient; a sistematic review. Intensive Crit Care Nurs
2003;19:75-84.

4. Kola A, Eckmanns T, Gastmeier P. Efficacy of heat and moisture exchangers in preventing ventilator associated pneu-
monia: Meta-analysis of randomized controlled trials. Intensive Care Med 2005;31:5-11.
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YUKSEK AKIS NAZAL KANUL OKSIJEN TEDAVISINDE iZLEM
Hm. Sema Yoriikbay Kaplan

izmir Saglik Bilimleri Universitesi Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi

OzET

Oksijen tedavisi,hipoksemik solunum yetmezliginin ana destek tedavisidir. Hizli ve etkili oksijen iletimi, kritik hasta
veya yarali hastalarin bakiminin temel bir bilesenidir.Standart yontem ile uygulanan oksijen tedavisinin 10 L/dk ya ka-
dar yikseltilebildigi kabul edilmektedir. Fakat bu deger akut solunum yetmezliginde olan hastanin ihtiyacini karsilama-
ya yetmez.

Standart nazal kanil veya maske ile verilen oksijen akim hizi da kisitlidir.Nemsiz ve soguk olmasi nedeniyle de mukoza-
ylI irite ederek kuruma ve kanamalara sebep olmaktadir.

Ayrica ¢ocuk hastalara maske ile oksijen vermek ¢cocuklari ajite etmektedir.

Yuksek akish nazal kantl oksijen tedavisi (YANKOT), solunum sikintisi olan hastalarda son yillarda kullanilmaya baslan-
mis, etkili ve invaziv olmayan bir yontemidir.

Acil servislerde ¢okca kullanilmaya baslanilan bu yontem :oksijeni isitma ve nemlendirme yoluyla yiksek akimlara ka-
dar ¢ikabilmektedir.

Yiksek akisli nazal kaniil oksijen sistemi stirekli akis devresi ve nemlendiriciden olusmaktadir.Burun deliklerine uygun
boyda nazal kaniiller(prong) kullaniimaktadir.

Farkli set boyutlarina bagli olarak akim hizi 1-50 L/dk arasinda uygulanir.Cihazda oksijen konsantrasyonunu (FiO,) %21-
100 arasinda, hava akiminin sicaklik degerlerini ise 34-37°C arasinda ayarlanabilmektedir.

Oksijen iletiminin etkinligi nabiz oksimetresi ile izlenmelidir.Solunum sikintisi olan kiiglik cocuklar, oksijen
verildiginde,klinik durumlarinin bozulmasina neden olarak korkabilir veya calkalanabilir. Bu nedenle, miimkin oldu-
gunda rahat bir konumda kalmalidirlar.

Avantajlari;

* non invaziv veya invaziv mekanik ventilasyona ihtiya¢ kalmadan hastalara yiksek FiO2 saglanir.
* Isiilmis, nemlendirilmis oksijen destegi saglar

*  Solunum is ylikiinl azaltir.

* tedavi sirasinda hastalar beslenebilir ve konusabilir.

* entlibasyon ihtiyacini minimuma indirir.

* daha az nazal travma ve tolere edilebilirlik

e uygulamasi basittir

* vyatis sliresini azaltir

Yiksek akis oksijen tedavisi uygulama 6ncesinde hastaya uygun olan nazal kanillerin secilmesi, islemin ebeveyne ve
¢ocuga anlatilmasi, cihaz baglantilarinin dogru yapilmasi gereklidir.

Hasta izleminde rutin olarak takip edilen parametreler nabiz ve solunum sayilari, oksijen saturasyonu, hemodinamik
durum, biling diizeyi, hasta uyumu ve komplikasyon bulgularidir.(hava kagagl sendromu, nazal travma ve abdominal
distansiyon).
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AGRI YONETiMiNDE NON-FARMAKOLOJiK UYGULAMALAR
Hm. G6zde Colgiines

Gukurova Universitesi Tip Fakiiltesi

Uluslararasi Agri Arastirma Dernegi Taksonomi Komitesi agriyi: “viicudun belli bir bélgesinden kaynaklanan, doku hasari-
na bagli olan ya da olmayan, gegmisindeki deneyimlerden etkilenen ve hos olmayan biyokimyasal ve duygusal bir durum
ya da davranis” olarak tanimlanmaktadir. Agri yénetimindeki amag, agrinin miktar, siire ve siddetinin hafifletiimesi ve
cocugun agri ile bas etmesine yardimci olmaktir. Nonfarmakolojik agri giderme yontemler arasinda; mizik dinletme,
emzik verme, emzirme, agiz yoluyla sekerli sollisyonlar verilmesi, masaj uygulanmasi, anneyle cilt temasinin saglanmasi,
pozisyon degistirme ve dikkati baska yone ¢ekme sayilabilir. Pozisyon degistirme, 6zellikle agril girisimler uygulanirken;
yenidoganin orta hatta fleksiyon durumuna getirilmeleri veya ellerini serbestce agzina gotirebilecek bir pozisyonda
tutulmasi rahatlamasina imkan vermektedir. Bebekler agrili girisimler sirasinda kesinlikle sabitlenmemelidirler. Masaj,
uygulamasi, ¢ocuklarda aglama, kolik, dis ¢cikarma, uyku problemlerinin rahatlatiimasi, agri giderme gibi bircok alanda
kullanilan etkili bir yontemdir. Kanguru bakimi ve dokunma, dogal, ekonomik, hazirlik gerektirmeyen, anne-bebek bag-
liigini stirdirmede etkili olan yontem invaziv islemler sirasinda olusan agriyi azaltmak igin tercih edilen bir uygulamadir.
Emzik verme, uygulamasinin, agridan dikkatin uzaklasmasini saglayip, bebegin canlilik diizeyini ve aglama siresini azal-
tarak sessiz uyaniklik durumunu arttirma yoluyla agriyi hafifletici etki sagladigi disliniiimektedir. Sekerli sollsyonlar, tek
basina ya da emzik ile uygulanmasinin, yenidoganlarda agrili girisimler sirasinda olusan agrinin azaltilmasinda etkili bir
yontem oldugu belirlenmistir. Anne siitl verme, fizyolojik 6zellige sahip olmasi, ekonomik olmasi ve diger yontemlere
gore yan etkisinin bulunmamasi nedeniyle yenidoganin agrisinin giderilmesinde daha ¢ok kullaniimaktadir. Mizik, kulla-
nim kolayligi nedeniyle agri tedavisinde kullanilan dogal bir yontemdir. Dikkati baska yone cekme, medikal prosedirlerle
iliskili agri ve anksiyeteyi azaltmada kullanilmig ve etkili bir yontem oldugu belirlenmistir. Dikkati baska yone ¢ekmek igin
kullanilan yontemler; ¢izgi film izletme, balon sisirtme, képuk Gfleyerek balon olusturma, sanal gergeklik gozligi kul-
lanma, mizik dinletme, kaleydoskop kullanma ve dikkati baska yone ¢cekme kartlarini kullanmadir. Cevresel uyaranlarin
azaltilmasi ve bireysellestirilmis gelisimsel bakim, cevresel uyaranlarin azaltilmasi, yenidoganin sakinlesmesi ve agrisinin
azaltilmasinda etkilidir. Agri yonetiminde nonfarmakolojik yontemlerin kullanilabilirliginin ve yayginliginin arttirilmasi
onemlidir.

Anahtar Kelimeler: Cocuk, nonfarmakolojik yontem, agri, tedavi
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ATES TEDAVISINDE DOGRULAR VE YANLISLAR
Hm. Resmiye Aydin

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi

Ates; viicut sicakhginin, 6lglldiigli yere gore ortalamadan 1°C veya daha yiiksek olmasidir. Bir bagka deyisle, birgok hastaligin 6nemli
semptomlarindan biri olan ve viicut sicakliginda yiikselme olarak tanimlanan ates, cocukluk déneminde sik gorilen, aileleri en fazla
endiselendiren ve acil poliklinige veya hekimlere gitmeyi gerektiren en sik durumlardandir.

Ates, cocuklarin genel durumunu koétilestirdiginden aile bireylerini tedirgin etse de immiin sistemin bazi komponentlerine yararl et-
kisi vardir. Ozellikle viral enfeksiyonlarda viicudun korunmasina ve iyilesmesine yardimci olmaktadir. ilk kez Dr. Schmith tarafindan
dile getirilen “ates fobisi” ailelerin atese, ates yonetimine ve beraberinde getirdigi hastaliklara yonelik yanlis/hatal bilgilerle iliskili
korkularini/kaygilarini tanimlamak icin kullanilan bir terimdir. Ates ile ilgili yapilan ¢alismalarin ¢ogunda ailenin bilgi ve tutumlari
Gzerinde durulmustur. Annenin egitim dizeyinin dislik olmasi, ailedeki cocuk sayisinin fazla olasi ve ailenin yasadigi sosyokultirel
cevrenin atesli cocuga yaklasimi, ailelerin ates ile ilgili bilgi ve tutumu etkileyen faktérler arasindadir.

Ailelerin yaptiklari dogru uygulamalar:

-Doktorun onerdigi dozda uygun uygulama araliginda ates district vermek
-Cocugun giysilerini ¢cikarmak

-Gereginde ates dislrlici vermeden once 1lik dus ya da ilik uygulama yapmak
- Atesini belli araliklar ile takip etmek

Ailelerin yaptiklari yanhs uygulamalar:

-Sirkeli su ile pansuman yapmak

-Alkol ile viicudu silmek

-Soguk su ile dus aldirmak

-Antibiyotik vermek

-Doktora danismadan uygun olmayan doz ve aralikta ates districi vermek
-Kahn giydirip terleterek sivi kaybini arttirmak

-Atesi 6lcmeden ates diistiriicti vermek

Pediatri hemsireleri ates hakkinda ebeveynlerle iletisime gegmede 6nemli bir konuma sahiptirler. Hemsire Atesle ilgili ailenin yanlis
tutum ve davranislarini sorgulamali ve ¢ocuklarina atesli durumlarda yaptiklari uygulamalarin kiiltiirel 6zelliklerine gore farkliliklar
gosterebilecegini bilmelidir. Cocukluk ¢agi ates yonetimi genel olarak evde baslayan ve tibbi 6neriler sonrasi evde sirdirilen bir
slrectir. Bu siirecin yonetiminde ebeveynlere blyilik sorumluluk diismektedir. Ayrica saglik profesyonelleri de bu siirecin bir parcasi
olarak, ailelerin bu konuda bilinglendirilmesini ve desteklenmesini saglayarak atesli durumlarin yénetim basarisini arttiracaktir.
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YARA BAKIMI
Hm. Nurkan Akinci

Diyarbakir Cocuk Hastaliklari Hastanesi

Efektif bir yara bakimi verebilmek icin 6ncelikle cildin tanimi ve goérevlerinin bilinmesi gerekmektedir.Buna istinaden
Deri; doku tabakalarindan olusan bir Ortii sistemi organidir.Ayni zamanda deri kas ve organlari dis etkenlere karsi koru-
yan bariyer gorevi vardirViicut isisini ve su dengesini korur.Deri tum viicut alaninin 1,5-2 m? kapsar.

Yara, dokunun normal yapi ve islevinin bozulmasidir. Yara iyilesmesi ise travma ile baslayan ileri derecede kontrol edilen
hiicresel, himoral ve molekiler olaylar dizisinin, zamana bagimli ve dngorilebilir bir bicimde yeni doku olusumuyla
sonuglanmasidir.

Yaralari travmatik (cerrahi) ve kronik olarak ikiye ayirmak mimkanddr.

Kronik yaralar arasinda ise basi yaralari, arteryel ve venoz Ulserler, diyabetik ayak, vaskilitlere bagl Ulserler ve malign
cilt yaralari sayilabilir.

Basi yaralari kemik ¢ikintilarin tGizerinde yuvarlak veya oval sekilli, tiinellesmenin az oldugu genellikle tam kat yaralardir.
En sik sakral bolgede gorilmekle birlikte, yataga temas eden bitin kemik cikintilarin Gzerinde olabilmektedir. Bu
yaralarin olusmalarini engellemek igin sik pozisyon degisikligi ve basing azaltici ylizeyler kullaniimalidir.

Venoz Ulserler alt ekstremitede venoz donis yetmezligine bagh malleol komsulugunda olan Ulserlerdir. Bu Ulserler koyu
renkli ve bol ekslidalidir. Tedavisinde lokal yara bakiminin yaninda kompresyon veya elevasyon yapilmasinin yarari vardir.

Yarasi olan hastalarin bakiminda ikinci 6nemli nokta, hastalara uygun sistemik destegin verilmesidir. Bu konuda beslenme
destegi kritik 6neme haizdir

Debridman yaradaki 61t dokularin temizlenmesidir. Yaradaki 61t doku ylksek miktarda bakteri icermesi nedeniyle yara
iyilesmesini geciktirmektedir

Hastalarda infeksiyonun erken donemde farkina varmak ve uygun tedaviye baslamak ¢ok énemlidir. Kronik yaralarda
infeksiyon belirtileri iyilesmeme, graniilasyon dokusunun parlak kirmizi renkte olmasi ve kolay kanamasi, ekslida mik-
tarindaki artis, kot koku olmasi, yarada yeni nekroz alanlarinin ortaya ¢ikmasi ve yara etrafinda selilit hali olmasidir.

Asiri ekslida yaranin iyilesmesini geciktirmektedirYaranin epitelizasyonu yara kenarlarindan baslayacagindan, saglikli
yara kenarlari yara iyilesmesinin vazgecilmez bir parcasidir. Yara kenarlari sagliksizsa debride edilmeli, maserasyon varsa
bunu azaltacak bakim drinleri segmek gerekmektedir.

ikincil iyilesmeye birakilmis yaralarin kapatilmasinda en ucuz yéntem, gazl bezdir. Yara iyilesmesi acisindan gazli bezin
yeniyara bakim Grlinlerinden bir farki yoktur. Ancak yeniyara bakim Griinleriyle karsilastirildiginda gazli bezle pansuman
daha fazla hemsirelik siiresi gerektirmekte ve daha fazla agriya neden olmaktadir.

Yine de yaralari tedavi etmeninen kolay yolu yara olusumunu dnlemektir.
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YUKSEK RiSKLi iLACLAR
Hm. Miicella An

izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi

Yogun bakimlar ve acil servisler, ila¢ hatalarinda akut bakim islerinde en tehlikeli yerlerden biri olabilir. Clinkii bu birimler
yogun, hata payinin dar oldugu ve hasta glivenligine yonelik zorluklarin mevcut oldugu karmasik ortamlardir. Buralarda
siklikla kullanilan yiiksek riskli ilaglar, yanlis kullanildiginda yiiksek oranda ciddi zararlara sebep olabilir. On basamaktaki
hemsireler ““ yiiksek riskli ”” ilaglarinin givenli kullanimina odaklanarak ila¢ hatalarini azaltabilir.

Uygulayicilarin, ¢ok dikkat gerektiren yiiksek riskli ilaglarindan kaynaklanabilecek ila¢ hatalarindan korunmak igin kulla-
nabilecekleri ic temel ilke vardir. Bunlar sunlari icerir; hata olasiligini azaltmak veya ortadan kaldirmak, hatalari gértnir
yapmak ve hatalarin sonuglarini en aza indirmek. Bu ilkeler, proaktif hata azaltma stratejilerinin gelistiriimesine rehberlik
eden bir giivenlik cercevesi olusturmaktadir. ilag yénetim siirecinde giivenligi iyilestirmek icin bircok strateji vardir. Bazi
stratejiler, is tasarimini degistirmeyi veya barkod teknolojisi dahil olmak tizere hatalari azaltmak icin yonlendirilmis tek-
nolojiyi kullanmayi destekler. Bu stratejiler pahali, yavas ve uygulanmasi zor olabilir ve kurulusun énemli bir destegini
gerektirir. Hasta bakim alanlarindaki ¢oklu konsantrasyonlarin ve ilag hacimlerinin mevcudiyetinin azaltilmasi ve klinik
alanlardaki ylksek riskli ilaglarinin azaltilmasi ve yakin kontrol altinda tutulmasi da stratejiler arasindadir. Hastaya ulas-
madan once tiim hatalarin dnlenmesinin mimkiin olmamasi nedeniyle, bir sonraki koruma hatalari gértiniir kilmak igin,
iki kisinin bagimsiz olarak ilag, doz, konsantrasyon, inflizyon pompasi ayarlari ve yiksek-riskli ilaglari hazirlayan ve yazan
kisilerin kontrol edilmesi, IV baglantisinin kontrol edilmesi, hatalarin gériinir hale getirilmesi icin bir 6rnektir.

ilag giivenligini gelistirmeye yonelik dnemli bir strateji, saghk calisanlarinin giivenli ilag uygulamalarina yonelik bilgi,
beceri ve tutumlarini etkileyecek, degisimi saglayacak egitim programlaridir. Clinkii hemsirelerin yetersiz bilgi dizeyi,
ilag uygulama hatalarina katkida bulunan en énemli faktorlerden biri olarak kabul edilmektedir. Bu yaninda, destekle-
meyen orgltsel politikalar ve prosediirler, calisanlarda yliksek kaygi olmasi, dikkati dagitan etmenlerin fazla olmasi ve
proseddrlerin karmasikligi gibi insan hatasi ve sistem 6zellikleri de dahil olmak lzere ¢ok sayida faktérin Griin oldugu
disinilmektedir.
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HEMSIRELIK EGiTiMINDE SIMULASYON: NASIL DAHA ETKiLi SEKILDE KULLANABILIRiZ?
Dr. Pelin Karagay

Kog Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi

Simulasyon klinik uygulamaya en yakin olarak olusturulmus gtivenli ve yapay ortamda 6grenme hedeflerine uygun ola-
rak yazilmis senaryolarin kullanildigi, 6grencilerin 6grenme deneyimlerine aktif olarak katilmasini saglayan, 6gretim
stratejilerinden birisidir. Hemsirelik egitiminde, hasta haklari kavraminin glin gectikge Gnem kazanmasi, yeni agilan lisans
programlari sayisindaki artis, 6gretim Uyesi basina diisen 6grenci sayisinin ylksek olmasi gibi bir¢ok nedenden dolayi
simiilasyon 6gretim stratejisinin kullanilmasi yayginlasmistir. Ayrica Tip Enstitiisii ve Diinya Saglik Orgiitii ‘de hasta gii-
venliginin gelistirilmesi icin, hemsirelik egitimlerinde simulasyon egitim stratejisinin kullaniimasini 6nermektedir.

SimUlasyon 6gretim stratejisinden egitimcilerin ve 6grencilerin memnun oldugu, hemsirelik 6grencilerinin kendine gi-
venlerini, bilgi dlizeylerini, 6z etkililik diizeylerini artirdigi, elestirel diisinme ve problem ¢6zme becerilerini gelistirdigi
bircok calisma ile gosterilmistir. Ginimiizde 6grenciler teknoloji iceren aktif 6grenme 6gretme stratejilerini tercih et-
mektedirler. Bu nedenle, simiilasyon 6gretim stratejisinin hemsirelik egitimde etkili bir sekilde kullaniimasi bir gereklilik
haline gelmistir. Bu 6gretim stratejisinin etkili kullanimi igin dncelikle similasyon egitimcilerinin yetkin olmalari, glincel
bilgi ve becerilere sahip olmalari, similasyonla ilgili egitimlere katilmalari ve Uluslararasi Klinik Simiilasyon ve Ogrenme
Hemsirelik Birligi tarafindan yayinlanan similasyonun en iyi uygulama standartlarini bilmeleri ve uygulamalari 6nemlidir.

Hemsirelik okullari, similasyona yatirim yapmadan 6nce gereksinim analizlerini yapmali ve kullanilacak similasyon yon-
temlerine eldeki kaynaklari diisiinerek karar vermelidirler. Similasyonun yalnizca maliyeti ylksek olan gercekligi yuk-
sek simulatorleri icermedigi, ayni zamanda gercekligi diistik simulasyonlari/simulatorleri, standardize hastalari ve sanal
similasyonlari da icerdigi ve bu yéntemlerin 6grencilerin becerilerinin gelistiriimesinde etkili oldugu da géz 6niinde
bulundurulmalidir. Simulasyon 6gretim stratejisinin etkin bir sekilde kullanilmasi icin similasyondan beklenen 6gren-
me ciktilari belirlenmeli ve egitim miifredatina entegrasyonu yapilmaldir. Oncelikli olarak miifredatin giiclii ve zayif
yonlerinin ortaya konmasi ve miifredatin zayif yonlerinin desteklenmesi igin simiilasyonun bir 6gretme stratejisi olarak
nasil kullanilabilecegi, en iyi nerede ve nasil entegrasyonun saglanabilecegi disinilmelidir. Her yil yeniden 6grenme
ciktilari ve mifredat gézden gecirilerek hedeflenen ciktilara ne kadar ulasildigl degerlendirilmelidir. Boylece yapilacak
olan yatirimin 6grenci yararina etkili bir sekilde kullanilmasi saglanmis olur.
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KRITiK HASTA COCUKTA SiIMULASYON UYGULAMA ORNEGi: VIDEO GOSTERIMLi SUNUM
Hm. Leyla Cakir

istanbul Medeniyet Universitesi Géztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi

GIRIS: Kalp solunum durmasi Cocuk Acil ve Yogun Bakim Unitelerinde karsilasilan en kritik, en acil miidahale gerektiren
durumlardan biridir. Saglk calisanlari glincel algoritmalar ve rehberler dogrultusunda ytiksek kaliteli Kardiyo Pulmoner
Resusitasyon (KPR) uygulamasini efektif olarak yapabilmelidir.

AMAC: Kritik hasta ¢cocuga hizmet veren ve canlandirma ekibinin kilit rollindeki hemsirelerin acil midahale gerektiren
vakalarla karsilagtiklari anda hatasiz ve eksiksiz bir sekilde uygulama yapabilmesi igin, donanimh bir bilgi birikimine
ve beceriye ihtiyaclari olacaktir. Cocuklarda hastane ici ve digi kalp durmasi/sag kalim oranlarinin disik oldugunu
ve bu sag kalim oranini arttirmak icin, KPR uygulamalarinda takim odakli bir yaklasim icinde olup basaril bir sonuca
odaklanmalyiz. KPR uygulamalarinda basariyi yakalayabilmek icin de egitimlerde uygulamaya yer vermeliyiz. KPR eki-
binin tiim Uyeleri detayl bir senaryo lzerinden simiilasyon uygulamasi yaparak gérev ve sorumluluklarini ayrintili bir
sekilde kavrayacaktir. KPR ekibinde insani kaynak yonetim sisteminin basarisi ekip calismasinin basarili bir sekilde orga-
nize olmasina baglidir. Giniimiizde hasta giivenligi, etik ve yasal yaptirnmlar, gercek hastalar tizerinde birgok becerinin
kazandirilmasini sinirlamistir. Bu durumlari géz 6niine alirsak, similasyon, elestirel diisinme, klinik karar verme, prob-
lem ¢dzme becerilerinin gelisimini desteklemektedir. Calisanlarin tiimiine uygulama yapma firsati vermesi, kisilerin
Ozglvenini arthrmasi, ekip kavraminin gelismesi gibi bircok faydasi vardir, ancak maliyeti yiiksek bir egitim yontemidir,
detayli fiziksel altyapi ve zaman gerektirir, iyi bir sekilde planlanma gerektirmektedir, uygulamayi yaptirabilecek dona-
nimda egitimciler ile yiiriitiilmelidir.

SONUC: Hayatimizin her alaninda karsilastigimiz simtlasyon uygulamalarinin saglk sektoriinde de kullanimi artmistir.
KPR egitimlerinde ileri teknoloji icermeyen basit modeller dedigimiz maketler (izerinde bile uygulama yapilarak gosteri-
len egitimlerin akilda kaliciliginin yiksek oldugunu ve kisilerin gergek ortamdaki uygulamalarina biyiik katki sagladigini
soyleyebiliriz. Similasyon uygulamalari sayesinde KPR egitimlerinde saglik ¢alisanlarinin uygulama performansini géz-
lemleyip degerlendirerek, gerekli oldugu durumlarda tekrar deneme sansi verilebilmektedir. Similasyon uygulamasi ile
hem calisan hem de egitimci 6nceki durum ile kiyaslama yapabilme sansina sahip olarak geri bildirim yapabilmektedir.
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HASTA ONCELIKLENDIRMEDE KULLANILAN SISTEMLER (TRiYA)J)
Hm. Selvinaz Yildiran

Hacettepe Universitesi ihsan Dogramaci Cocuk Hastanesi

GIRIS-AMAG: Triyaj uygulamalari hastanin ilk degerlendirmesi yapilarak acil tibbi tedavi ve acil bakim gereksinimlerinin
belirlendigi bir siniflandirma sirecidir. Savas alaninda, kazalarda, afetlerde ve acil servislerde kaosu 6nlemek, hastalara
daha hizli ve etkin tedaviyi verebilmek, hasta kayiplarini énlemek icin iyi bir ydnetime ihtiya¢ duyulur. Ozellikle siirekli
dinamik olan acil servislerde bu yénetimin devamliligi gerekmektedir. Diinya genelinde bu amacgla 2 seviyeli, 3 seviyeli,
4 seviyeli, 5 seviyeli triyaj 6lcekleri gelistirilmistir. ingiltere’de kullanilan Manchester Triyaj Sistemi (MTS), Avusturalya’da
kullanilan Avusturalya Triyaj Sistemi (ATS), Kanada’da kullanilan Kanada Triyaj ve Aciliyet Sistemi (CTAS) ve Amerika Birle-
sik Devletleri’nde kullanilan Acil Ciddiyet indeksi (ESI) 5 seviyeli triyaj sistemlerinden giiniimiizde en sik kullanilanlaridir.
Turkiye’de ise hastalarin acil servis icinde muayene ve tedavileri dortll triyaj sistemi ile renk kodlarina (kirmizi, sari, yesil,
siyah) gore yapilmaktadir. Kirmizi renk kodu; acilen degerlendirilmesi ve tedavi gereksinimi karsilanmasi gereken kritik
hastalari, sari renk kodu; belirli bir slire bekleyebilen daha az aciliyeti olan hastalari, yesil renk kodu; genel durumu sta-
bil olan, ayaktan tetkik ve tedavileri yapilabilen, acil olmayan hastalari, siyah renk kodu ise exitus kabul edilen hastalari
tanimlamaktadir.

SONUG: Hasta sayisi fazla olan, ayni anda iki veya daha fazla hastanin basvurdugu acil servisler, hasta akisinin saglan-
masil, hasta glivenligi ve personelin etkin kullanimi agisindan, kullanacagi sistemi ve kendi standartlarini belirlemelidir.
Belirlenen triyaj sistemi dogru kullanildiginda yasami korur, ileri yaralanmalari ve hastanelere asiri yiklenmeyi 6nler,
kritik olmayan hastanin bakimini kolaylastirir, sistemin getirdigi diizenle ve isleyis hizi ile hastalarin korkularini hafifletir,
hasta akisini ve birim trafigini rahatlatir.

Anahtar Kelimeler: Triaj, Acil Servis, Triaj Sistemleri
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COCUK GUVENLIGINiIN SAGLANMASI PROGRAMI
Dr. Basak Tezel
Saglik Bakanhgi Halk Saghgi Genel Mudiirlugii

Kaza, 6nceden planlanmamis, beklenmeyen, ani olarak ortaya ¢ikan yaralanma, hasar, insan/mal kaybi ile sonuglana-
bilen ve 6nlenebilen bir olaydir. Yaralanmalar, kaza sonucu olusabilir ya da etrafindaki kisiler tarafindan kasith olarak
olusabilir. “Yaralanma”, insan viicudunun “kasith” veya “kasitsiz” olarak termal, mekanik, elektriksel veya kimyasal ener-
jive akut maruziyeti veya oksijen/ i1si gibi yasamsal unsurlardan uzaklastirilmasi nedeniyle ortaya cikan durum olarak
tanimlanmaktadir.

Yaralanmalar ¢ocukluk déneminde &nemli bir halk saghgi sorunu olarak gériilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 2016
verilerine gore 5 yas alti postneonatal 6limlerin %6’sini kaza ve yaralanmalar olusturmaktadir. Yaralanmaya bagl 6lim-
lerin yaklasik % 90’1 diisiik ve orta gelirli Glkelerde goriilmektedir. Yaralanmalarin 6nemli bir kismi ise ¢ocuklarin yasam
yerleri olan evlerde, oyun alanlarinda ve trafikte olmaktadir. Dlinya genelinde ¢ocuk acil basvurularinda her zaman ilk
U¢ neden arasinda ev kazalari yer almaktadir. Turkiye’de ev kazalari arasinda en sik diisme, yanma -haslanma, kesikler,
zehirlenme, bogulma, yabanci cisimle tikanmaya rastlanmaktadir. Atesli silahlarla olan yaralanmalar da ev kazalari ara-
sinda gorilmektedir Saglk Bakanhgi (SB) Bebek Oliimleri izleme Sistemi (OBS) 2017 verilerine gore 5 yas alti postneona-
tal 6limlerin %9.6’sin1 kaza ve yaralanmalar olusturmaktadir.

Kaza ve yaralanmalarin olusumunda en dnemli faktor insandir. Cocukluk ¢agi yaralanmalarini 6nlemek igin bu konuda
bilincin arttirilmasi, ¢cevre ve davranis degisiklikleri, ilkyardim ve tedavi mekanizmalarini iceren eylem seferberligi son
derece 6nemlidir.

Cocuklari kaza ve yaralanmalardan korumak, yaralanma ve sakat kalma oranlarini azaltmak amaciyla Bakanhgimiz tara-
findan “Cocuk Glvenliginin Saglanmasi Programi” yirutiilmektedir. Programin okul dncesi donemden baslayarak tim
cocukluk ve ergenlik stireclerini icine alacak sekilde gelistirilmesi ve sadece ev kazalarinin degil daha genis dlgekte bu yas
grubunu etkileyebilecek tiim kaza ve yaralanmalarin 6nlenmesine yonelik stratejilerle yiritilmesi ilke olarak benimsen-
mistir. Program kapsaminda SB, Cocuk Acil Tip, Yogun Bakim Dernegi ve Universiteler isbirligiyle egitici egitimleri ve halk
egitimleri icin kullanilacak olan materyaller (sunu, brosir serisi, kontrol listeleri) saglik personelinin kullanimi amaciyla
hazirlanmis ve sahaya dagitimi yapilmistir. Sektorler arasi isbirligini iceren Eylem Plani galismalari devam etmektedir.
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COCUK YOGUN BAKIM HASTASINDA BESLENME NE ZAMAN BASLANMALI?
Dr. Resul Yilmaz

Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi

Kritik hastaliklar hipermetabolizma ve malnitrisyona yol acarlar.[1, 2] Ciddi hastaligi olan ¢cocuklarda malnttrisyonun
artmis morbidite ve mortalite ile glilU iliskisi gosterilmistir.[3, 4] Glncel sistematik derleme ve rehberler gbre enteral
beslenme daha az septik morbidite ile ayrica parenteral beslenmenin komplikasyon ve artmis mortalite ile iliskisi oldu-
gundan cocuk yogun bakimda dncelikle enteral beslenme onerilmektedir.[5, 6]

Cocuk yogun bakimlarda hastalara beslenme tedavisinin baslanmasi akut patolojinin dizeltilmesi sonrasina birakilmak-
tadir, ancak hastalarda iyi sonuclara erismede uygun beslenme kritik role sahiptir. Cocuk yogun bakimda sagkalim ener-
jinin yerine konmasi ile yakin iliskilidir. [7] Yogun bakimlarin tarihsel gelisimine bagl olarak kompleks ve ileri teknoloji
kullanimi nedeniyle beslenme geri plana itilmisti, ancak beslenmenin altta yatan hastaligl dizenledigi gosterildikten
sonra beslenme destegi tanimi beslenme tedavisi olarak degismistir. [8]

Cocuk yogun bakimda beslenme tedavisi/destegi verilmesi cogu zaman ¢ok zor olabilmektedir, ¢iinki sivi kisitlamasi,
beslenme intoleransi, girisim ve ameliyatlar i¢in ag birakilma beslenmeye ar verilmesi oldukga yaygin bir durumdur. Di-
ger bir zorluk ise ¢ocuklarda beslenme gereksinimini belirlemedeki zorluktur.[8, 9]

Kritik hastaligi olan gocuklarin saglikli cocuklardan enerji gereksinimi agisindan altta yatan hastalik ve blyime ile ilgili
bircok farklari bulunmaktadir(eslik eden hastaliklar, hastalik 6ncesi enerji rezervi, hastaliga yanit)

Kritik hastaligi olan ¢ocuklarda amag enerji katabolizmasini ve asiri beslemeyi 6nlemek olmalidir. Eriskinlerde yapilan
bircok arastirmada az ya da asiri beslenmenin sonuglari olumsuz etkiledigi gosterilmistir. Malnitrisyon (obezite dahil)
uzamis mekanik ventilasyon gereksinimi, uzamis yogun bakim ve hastanede kalis siiresi, artmis enfeksiyon ve artmis
mortalite ile iliskilidir.[10]

Cocuk yogun bakimda beslenmenin nasil, nereden ve ne zaman yapilacagina karar vermeden 6nce beslenme durumu-
nun degerlendirilmesi gerekir. Cocuk Yogun bakimlarda basvurudan itibaren 48 saat icinde beslenme durumunun de-
gerlendirmesi 6nerilmektedir. Hasta yatisi uzun siirdiglinde haftada bir yine beslenme durumu degerlendirilmelidir.[6]

Beslenme durumu nasil degerlendirilir?

Basvuruda boy ve vicut agirhgr olcilmelidir, 3 yastan kiigliklerde bas cevresi de dlclilmelidir.bu degerle ile BMI z koru
hesaplanmalidir. 2 yasindan kiigliklerde ise boya gore agirlik belirlenmelidir. Boyun tam olarak 6l¢tilemedigi durumlarda
yasa gore agirlik olctilmelidir.[9]

Enteral Beslenme mi? Parenteral Beslenme mi?

Gozlemsel calismalara gore kritik hasta ¢cocuklarda besinlerin sunumunda Enteral beslenme 6nerilmektedir. Enteral bes-
lenmenin uygulanmasinda bircok engel ile karsilasilmaktadir. Enteral beslenme baslamada gecikme, beslenme intole-
ransi, islem veya ameliyat nedeniyle a¢ birakilma, uzamis aglk. Gereksiz gecikme ve uzamis agligin énlenmesi 6neril-
mektedir.[8]

Enteral beslenme ne zaman baslanmali?

Bu konuda randomize kontrolli ¢alismalar (RCT) yetersizdir. Uzman gorislerine gore eger bir kontrendikasyon yoksa
ilk 24-48 saatte Enteral beslenme baslanmasi 6nerilmektedir. Erken Enteral beslenme ( 6-48 saat) baslaniimasinin sag
kalima fayda sagladigi gosterilmistir.[8]

Parenteral beslenme ne zaman baslanmali?

Bu konuda yalnizca 1 RCT mevcuttur ve ilk 24 saatte parenteral beslenmenin baslanmasi ONERILMEMEKtedir.Eger ilk
hafta icinde hi¢ enteral beslenem yapilamayacaksa PN baslanabilir, aksi takdirde normal besleneme durumu olan has-
tada 1 hafta sonrasina kadar PN baslanmasi geciktirilebilir. Beslenme durumuna bakilmaksizin tiim ¢ocuk yogun bakim
hastalarina parenteral beslenme baslanmasinin 1 hafta sonraya birakilmasi gibi evrensel uygulamaya gidilmemelidir.
Agir malnitre hastalarda parenteral beslenmedaha erken baslamak gerekecektir. [7]

Kaynaklar:

[1] Clifton GL, Robertson CS, Choi SC (1986) Assessment of nutritional requirements of head-injured patients. Jour-
nal of neurosurgery 64: 895-901

[2] Monk DN, Plank LD, Franch-Arcas G, Finn PJ, Streat SJ, Hill GL (1996) Sequential changes in the metabolic re-
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[10] Alberda C, Gramlich L, Jones N, Jeejeebhoy K, Day AG, Dhaliwal R, Heyland DK (2009) The relationship between
nutritional intake and clinical outcomes in critically ill patients: results of an international multicenter observational
study. Intensive care medicine 35: 1728-1737

69



15. COCUK ACIL TIP ve YOGUN BAKIM KONGRESI
18-20 Ekim 2018 | Hilton Bodrum, Turkbukd

-KONUSMA OZETLERI-
PERMISiF UNDERFEEDING
Dr. ibrahim Etem Piskin
Zonguldak

Yogun bakimda yatan kritik hastalarin iyilesmesinde beslenmenin katkisi son rehberler i1siginda anlasiimis ve diinyanin
dort bir yaninda yogun bakim Unitelerinde erken dénemde enteral beslenme yaygin olarak kullanilmaya baslaniimistir.
Bununla beraber kritik hastaliklarda ilk hafta baslanmasi gereken uygun miktarin ne oldugu konusu halen tartismalidir.
Permisif underfeeding (dusuk kalorili beslenme, trofik beslenme); tam protein ihtiyacinin karsilanarak, non-protein kalo-
rilerin kisitlanmasi olarak tanimlanmaktadir. Permisif underfeeding’te hesaplanan kalorinin % 40-60"1 hastaya verilmek-
tedir. Gegtigimiz yillarda yapilan birgok ¢alisma trofik ve permissif underfeeding yaklasimlari ile tam beslenme yaklasim-
larini karsilastiriimis ve geliskili sonuglar ortaya konulmustur. Tablo 1 permisif underfeeding ile ilgili yapilan ¢alismalarin
Ozetini gostermektedir. Arabi ve ark’larinin eriskinlerde yaptiklari calismada yogun bakimda yatan kritik hastalara tam
protein destegi ile birlikte non-protein kalori olarak ihtiyacinin %40-60'1 verilen hastalarla, ihtiyacinin %70-100’0 verilen
hastalar karsilastiriimis ve aralarinda mortaliteye etki agisindan farkhlik saptanmamistir.

Tablo 1 : Permisif underfeeding ile ilgili calismalar

Yazar adi yil Kalori Kisitla- | Verilen Protein Sonuglar
masi Miktan
Arabi ve ark’lan 2011 %60-70 0.8-1.5 gr/kg Diisiik mortalite (%30’a %42)
Rubinson ve ark’lari 2004 %25 - Daha diisiik nosokomial infeksi-
yon
Krishnan ve ark’lari 2003 %33-65 - Daha diisiik mekanik ventilasyon

gind, kisa siireli hastanede yatis,
dislik mortalite

Hise ve ark’lari 2007 <%82 - Kisa yogun bakim yatis
ibrahim ve ark’lari 2002 4 giin %20 - Diisiik morbidite, mortalitede
sonra %100 fark yok
Dickerson ve ark’lari 2002 %50 2gr/kg Kisa yogun bakim yatisi, daha az
antibiyotik kullanimi
Arabi ve ark’lari 2015 %40-60 1.2-1.5 gr/kg Mortalite ve hastane yatisinda
fark yok

Cocuk yogun bakimlarda hastalar yas, hastalik tipi, eslik eden komorbid hastaliklar ve kisininin beslenme durumu agisin-
dan cesitlilikler gostermektedir. Bu nedenle her hastada uygulanabilir, basit bir beslenme stratejisinin ortaya konulma-
sinin mimkiin olmadigi asikardir. Hastanin viicut kitle indeksi, hastaliginin ciddiyeti, kendi kendine ne zaman beslenebi-
lecegi ve 6ngoriilen besin miktarlari ile olusacak kar/zarar orani gibi parametreler ile degerlendirilerek kisisellestirilmis
bir beslenme programi uygulanmalidir. Bu nedenle beslenmenin baslangi¢ miktarlari ve zamani rehberlere uygun bir
sekilde baslandiktan sonra kisiye 6zgi sekillendirilmelidir.

Mehda ve ark’lari tarafindan yayinlanan rehberde ilk haftanin sonunda hedeflenen kalorinin en az 2/3’tine ulasilmasi
Onerilmektedir.

Son dénemde yeni trend yliksek protein alimini dnermekle birlikte yaygin olarak enerji ve protein igerikleri arzulanan-
dan distk seviyelerde order edilmektedir.

Aslinda enteral beslenme karari alirken hastaya gore karar verilmesi gerekmektedir. Ornegin yaralanma, cerrahi veya
yanik hastalari yiiksek besin ve enerji ihtiyaci ile tam enteral beslenme gerekliligi gosterirlerken, ARDS gibi hastaliklar-
da trofik besleme stratejileri daha uygun olacaktir.

Klinisyenler uzun zamandir kritik hastalarin ilk haftaki alacaklari uygun miktarlardaki beslenme konusunda uygun 6ne-
riler yapabilmek icin caba gostermektedirler. Yogun bakimda yatan hastalarin baska major sorunlari olmasi ve bi sorun-
larin beslenmeya gore daha dncelik gostermesi erken enteral

beslenmeye baslamanin dnlindeki en bliyik engeli olusturmaktadir. Bu nedenle ge¢misten gelen paradigmalar sonucu
yogun bakimin diger 6nceliklerine odaklanip, hastalarin uzun siire agizdan beslenmemelerine neden olmaktadir. Gi-
nimiizde birbirinden farkli yeni iki trendler yogun bakimdaki beslenmeye baslamanin zamani agisindan énemi konu-
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sunda birlesmektedirler. Birincisi kritik hastalik sahibi hastalarda yasami saglarken hastalarda belirgin olarak kas kaybi
ve debility olusturmaktadir. ikinci trend ve gézde olan ise akut bakimda beslenmenin énemli bir yer almasidir.

Beslenme riski taramalari genis serilerde galisiimis ve erken beslenme bir ¢ok senaryoda kabul gérmistuir.

Birgok ICU doktoru ve ASPEN rehberleri enteral beslemenin makrobesin ihtiyacinin karsilanmasi yaninda birgok faydasi
oldugunu kabul etmektedirler. Bu faydalar barsak bitinliginin saglanmasi, Barsak-akciger aksindaki inflamasyonun
azaltilmasi ve bakteriyel virulansin azaltilmasi ve imunitenin modiilasyonudur.

Son yapilan randomize ¢alismalar permisif underfeeding veya trofik beslenmenin tam doz beslenmeye gére daha mi
yararli veya esit mi oldugu sorusunu cevaplamaya calismislardir. USA’daki bir cok yogun bakimda tam enteral beslenme
hedeflenmesine ragmen bir ¢cok vakada istenilen enejinin yaklasik %60-70’inin verildigi gérilmustir. En agresif niyetle
bile, tam beslenmenin regete edildigi ancak yakindan izlenmedigi durumlarda yetersiz besleme ortaya cikabilir. “Daha
cok daha iyi” ya da trofik besleme / yetersiz beslenme stratejileri yeterli midir, halen blyuk ilgi géren ¢alismalardir.

Tam beslenmenin karsitlari, hastalik stirecinin ilk haftada en koti seyirli olmasi, inflamasyon ve insilin resistansi nede-
niyle toleransin iyi olmayacagini ileri sirmektedirler.
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BESLENME iNTOLERANSI
Dr. Rana isgiider

Dr. Behget Uz Hastanesi Cocuk Hastaliklari Egitim ve Aragtirma Hastanesi

Kritik hasta ¢ocuklarda nutrisyonel durumun dogru bir sekilde degerlendirilerek bireysel ihtiyaglara yonelik optimal bes-
lenmenin uygun bir yol ile saglanmasi oldukg¢a 6nemli ancak gdzden kagirilan bir konudur. Kritik hastalik esnasinda yeter-
siz beslenme destegi, hastanin nutrisyonel durumunun bozulmasina, sonug olarak ¢oklu organ yetmezligi, komplikasyon
ve mortalite oranlarinda artisa ve yatis siiresinde uzamaya yol agar. Enteral yol ile beslenme, parenteral beslenmeye ki-
yasla intestinal atrofinin 6nlenmesi ve enfeksiy6z komplikasyonlarin daha az olmasi nedeni ile ilk tercihtir. Ancak pek ¢ok
kritik hasta cocukta, sivi kisitlamasi, cerrahi proseddrler, beslenme tiplne ait mekanik komplikasyonlar veya beslenme
intoleransi gibi nedenlerle enteral beslenme kesintiye ugrar.

Cocuk yogun bakim kliniklerinde enteral beslenmenin kesintiye ugramasinin en 6nemli sebebi olan beslenme intole-
ransinin evrensel olarak kabul edilmis, kanita dayal ve objektif verilerle desteklenen bir tanimi yapilmamistir. Beslenme
intoleransi tanisinda yaygin olarak kullanilan ve objektif bir veri gibi gértinen gastrik rezidi volim o6l¢liminde dahi bir
fikir birligine varilamadigl gézlenmektedir. Tanimlamadaki asil zorluk, beslenme intoleransinda goriilen bulanti, kusma,
diyare, konstipasyon, regirjitasyon, abdominal distansiyon ve agri gibi belirtilerin ¢ocuk yogun bakimda izlenen hasta-
larda eslik eden baska pek ¢cok nedenden 6tiirti gelisebilmesidir. Ne yazik ki bu gibi belirtiler gézlendiginde klinisyenlerin
ilk yaklasimi enteral beslenmeye ara vermek seklinde olmaktadir. Bunun sonucu olarak kritik hasta ¢ocuklarin siklkla
ihtiyaclari olan enerjinin ancak yarisina ulasabildikleri tespit edilmistir.

Diinya genelinde ¢ocuk yogun bakim (nitelerinde, beslenme intoleransi tanisinda uygulanan standart yaklasimlar yani
sira son yillarda doku hipoperfiizyon belirteglerinin kullaniimasi dikkati cekmektedir. Bu anlamda tanida kullanilabilecek
objektif veri arayisi sirmektedir.

Beslenme intoleransinin tedavisi altta yatan nedene ve ortaya cikan belirtiye yonelik olmalidir. Duruma goére enteral
aran icerigi, verilme hizi ve yolu degistirilmeli; gastrointestinal motilite bozuklugu varliginda ise prokinetik ajanlar teda-
viye eklenmelidir.

Enteral beslenme tedavisi hekim, hemsire ve diyetisyenden olusan multidisipliner bir ekip tarafindan yoénetilmeli, bes-
lenme intoleransi belirtileri erken donemde titizlikle degerlendirilerek uygun tedavi yaklasimi ile kesintiler engellenme-
lidir.
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TRAVMA
BERMUDA SEYTAN UCGENi: KOAGULOPATI, ASiDOZ, HIPOTERMI
Dr. Murat Anil

izmir Saglk Bilimleri Universitesi Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi

Travmada 6liimcil triad koagiilasyon bozuklugu, asidoz ve hipotermiyi ifade eden bir terimdir. Agir travma olgularinda
geri donlslimsiiz metabolik bozuklugu ifade eder. Temel patoloji, travmaya bagh hemorajik sok ve kanamanin durduru-
lamamasidir. Bundan dolayi bir diger adi “kanh kisir dongtdir”.

Kanama, perfiizyon bozukluguna ve asidoza yol agmaktadir. Hipoperflizyon anaerobik metabolizmay arttirarak laktik
asidoza neden olur. Bu durum miyokard kasilmasini ve kardiyak outputu azaltir. Ek olarak, metabolik asidoz koagtilasyon
faktorlerinin fonksiyonlarini azaltir. Bu da kanamayi daha ¢ok arttirir.

Hipoterminin klasik tanimi viicut sicakliginin 35 °C’nin altina inmesidir. Agir travmalarda (ISS 16 veya daha fazla) %30-50
arasinda gorildGgu, hipotermi arttikga mortalinin de arttigi ve 32 °C’nin altinda mortalitenin %100 oldugu yayinlarda
belirtiimektedir. Ozellikle hastane éncesi ddnemde entiibe edilenlerde, travma siddeti cok yiiksek olanlarda, istilmamis
sivilarla sivi resusitasyonu yapilanlarda, yeteri kadar ortlilmemis yaralilarda, ciddi kafa ici yaralanmalarda hipotermi
daha sik gorilmektedir. Asiri kanama, viicutta termogenezi bozar ve isi liretim kabiliyeti azalir. Bunun nedeni kanamaya
bagh hipoperfiizyon ve dokuya oksijen sunumunun azalmasidir. Hipotermi, koagilasyon sistemini olumsuz etkiler ve
kanamayi arttirir; kardiyak outputu ve oksijen tiketimini arttirir; immuinsupresyon yapar; ilac metabolizmasini degistirir;
kalpte ritm bozuklugu yapar; laboratuvar sonuglarini oldugundan farkli gosterir.

Temelde travmada farkh dénemlerde iki farkl tip koaglilasyon bozuklugu goriilmektedir. Birincisi travmanin hemen ba-
sinda, bazi calismalara gére travma sonrasi 25. dakikada, endotel aktiflesiyor, trombosit fonksiyonlari bozuluyor, anti-
koagiilan etki artiyor, fibrinojen diserken fibrinoliz artiyor, Protein C yolu aktiflesiyor ve sonugta hemostaz / fibrinoliz
dengesi bozuluyor. Buna travmanin indiikledigi koagilopati adi veriliyor. Bu durumu erken dénemde saptamak (PZ, aPTZ
ve INR anormalliginden 6nce) tromboelastografi gibi yeni kusak cihazlar ile miimkin. Kanama kontrol altina alinmazsa
hipoperfiizyona bagli asidoz, ve hipotermi ile tiiketim koagtilopatisinin ilerlemesi sonucunda akut travmatik koagtilopati
ortaya ¢ikiyor.

Oliimciil triyadin temel nedeni kontrol edilemeyen kanama oldugu icin hastanin yasamini kurtaracak yaklasimlar he-
mostatik resusitasyon (masif transflizyon protokoll veya taze tam kan transflizyonu) ve hasar kontrol cerrahisidir.
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MASIF TRANSFUZYONDA ES, TDP, PLT: EN iYi ORAN HANGISi?
Dr. Oksan Derinéz Giileryiiz

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi

Travma hastalarinda ilk 24 saat icindeki 6liimlerin en sik nedeni, kanama ve koagtilopati olup, 6liimlerin yaklasik %50’si-
nin nedeninidir. Bu éliimler hizli kanama kontroli ve etkili resussitasyon ile engellenebilir. Gliniimizde hemorajik sokta
agresif sivi resisitasyonu yerine “dengeli sivi resisitasyonu”, devam eden kanama varsa “erken dénemde kan replas-
mani” énerilmektedir. Amag: vital organlarin perfiizyonu igin yeterli sivi ressusitasyonunu saglamak, kanamanin cerrahi
yontemle kontrolline kadar gececek siirede daha fazla kan kaybini ve travmatik koaglilopatinin dizeltilmesini saglamak-
tir.

Gulncel galismalar travma hastalarinin %25’inde kan transflizyonu gerektigini ve bunlarin da %2-3’Unin “masif trans-
flzyon” aldigini gbstermektedir. Her ne kadar plazma ve platelet iirtinlerinin erken kullanimi 6nerilmis olsa da, TDP, PLT
ve RBC oranlari hakkinda net veri ve oneri yoktur. Farkh kliniklerde farkli uygulamalar yapiimaktadir.

Masif transflizyon icin glincel medikal literattirde farkh zaman dilimleri icin farkl tanimlamalar mevcuttur:
*  Kisinin total kan hacmi kadar kanin 24 saat icinde transfiizyonu,

e 24 saaticinde 210U eritrosit siispansiyonunun transfiizyonu,

* 4 saatiginde 2 5 iinite eritrosit siispansiyonunun transfiizyonu,

*  Kisinin kan hacminin yarisindan fazlasinin 3 saat icinde transflizyonu,

* 4 saaticinde herhangi bir 60 dk. (1 saat) icinde > 3 linite eritrosit slispansiyonunun transfiizyonu,

*  Yetiskinlerde >150 ml/dk. kan transfiizyonu

MTP’de esas amag, hemostazin saglanmasi, oksijen kapasitesinin optimumda tutulmasi ve metabolik bozukluklarin
(asit-baz dengesi, hipotermi, hipokalsemi, hiperkalemi) dizeltilmesidir.

Bu amagla hasar kontrol resisitasyonu uygulanmaktadir ve kan tirtinleri (ES, TDP ve PLT) belli oranlarda ve erken dénem-
de kullanilir.

Sonugta literatiirde bulununa neredeyse tim klinik ¢aligmalar, resussitasyonun erken déneminde TDP:PLT:ES trans-
flizyonunda 1:1:1 oraninin kullaniminin etkili oldugu gostermistir.
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HEMODINAMIK iZLEMDE YENi YONTEMLER
Hm. Nazan Arslan

Biilent Ecevit Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi

Hemodinamik izlem; var olan patalojinin taninmasi ayirici taninin yapilmasi ve uygun tedavi sekline karar verilerek bu
tedavinin etkinliginin degerlendirilmesi acisindan dnemli bir yere sahiptir.

Hemodinamik monitdrizasyon i¢in kullanilan yontemlerin avantaj, dezavantaj ve komplikasyonlarinin bilinmesi, kisitla-
malar gozetilerek veri toplanmasi ve verilerin dogru yorumlanmasi yasamsal 6nem tasir. Hayati organ perfiizyonlarinin
desteklenmesi amacl uygulanan sivi tedavisine yanitin 6ngorilmesinde, invaziv yontemlerin yerine gercek zamanli,
dinamik ve fonksiyonel 6lgtimlere olanak saglayan daha az invaziv hatta noninvaziv yontemler her gegen giin daha
fazla kullanim alani bulmaktadir.

Hastaya getirebilecegi masraf ve risk yaninda, izleyen hekimlerin sonuglari degerlendirebilme, dogru kullanabilme
yetkinlikleri de géz 6niine alinmalidir. Intravaskiler voliimiin korunmasi ve hemodinamik optimizasyonun saglanmasi
postoperatif morbidite ve mortalite tizerine 6nemli rol oynar

Yogun bakim pratiginde hasta poptilasyonuna bakildiginda solunum diizensizlikleri ve veya ritim problemlerine sahip,
periferik perflizyonlari bozuk hastalarin fazlahgi kalibrasyon gerektirmeyen noninvaziv ve minimal invaziv monitorizas-
yon yontemlerinin kullanimini kisitlamaktadir. Bununla birlikte Tiim invaziv ve minimal invaziv modalitelerin ilerleyi-
sine ragmen hemodinamik monitdrizasyon amaciyla ultrasonografinin kullanimi hizli, yiiksek kaliteli, kolay ulasilir ve
glvenli bir ydntem olarak giderek artan bir ilgi uyandirmaktadir.
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ACIL VE YOGUN BAKIMLARDA ENFEKSIYON KONTROLUNDE YENILIKCi UYGULAMALAR
Hm. Nurkan Akinci

Diyarbakir Cocuk Hastaliklari Hastanesi

Enfeksiyon kontroliinde yenilik¢i uygulamalarda literatiir taramasi sonucu 6 konu bashgi bulunmustur.

1-El hijyeni uyumu ile ilgili yeniliklerde; saglk calisaninlarinin el hijyenini izlemek icin kullanilan yeni teknolojilerde;
-Dogrudan gozlem (avantaj ve dezavantajlari )

-Uriin kullanim élgiimleri (avantaj ve dezavantajlari)

-Elektronik sayaclar (avantaj ve dezavantajlari )

-Alkol buharini belirleyen rozetler

-Video kamera izlemi

-Radyofrekans sistemi

2.SVK iliskili enfeksiyonlarin 6nlenmesi ;

- Kateter takilmadan énce (egitim-klorheksidin kullanimi )

-Kateter takilma sirasinda (kontrol listesi,el hijyeni,hangi santral ven,kateter takilma sirasinda usg kullanimi,kateter tipi,-
kateter kiti, maksimal steril bariyer,cilt antisepsisi,situr yerine tesbit bandi )

-Kateter takildiktan sonra (bakim,izlem,yara ortiisi,inflizyon seti degistirme,siirveyans ,yapilmamasi gereken islemler)

3.Bakim paketleri ;Acil ve yogun bakimlarda Hasta bakiminda istenilen sonuclara ulasmak ve standart olarak uygulanma-
si gereken islemlere uyumu artirmak amaciyla:

Amerika Saglhk Bakimi lyilestirme Enstitiisti (Institute for Healthcare Improvement-IHI) tarafindan “Bakim Paketi” kavra-
mi glindeme getirilmistir.

-ViP 6rnek bundle uygulamasi
-Ki-USE &rnek bundle uygulamasi

4.Standart 6nlemler ;el hijyeni,koruyucu ekipman kullanimi,standart énlemlere yapilan yeni eklemeler ;  (Solunum
hijyeni / Oksiiriik etiketi, (SARS ), Giivenli enjeksiyon uygulamasi (hepatit B ve C salgini), Spinal uygulamalar sirasinda
maske zorunlulugu solunum yolu florasinin menenjite neden olabilecegi kanitindan kaynaklanmistir.

5.Hijyen monitorizasyonu ; Yogun bakim Unitelerinde havalandirma Sistemi ilkeleri , optimum sicakligi, nemi ve perso-
nelin ve hastalarin sagligini koruyacak 6zellikte bir hava akimini saglamalidir.

Nozokomiyal enfeksiyonlarin dnlenebilmesiicin gerekli ek 6zellikler nedeniyle, filtre sistemi dnem kazanir. Uygun filtras-
yon teknolojisi kullanilarak, enfeksiyon kontroli agisindan gerekli gorilen yerlere partikilden arindirilmis hava vermek
mimkunddr.

6.Karar destek sistemleri ; Hasta basinda kullanilan tim cihazlarin parametrelerini,

. istenilen araliklarda hasta dosyasina kayit eden,
. Kullanicilar tarafindan yiiklenen ,bilimsel klinik modeller ile bu verileri anlamli bilgiye donistiiren,
. Yiklenen protokoller ve talimatlar dogrultusunda kullanici verilerini analiz ederek, hatirlatma ve glivenlik kont-

roli saglayan,

Tum bunlarin toplaminda, klinik uygulamalarini standart hale getiren,

Hemsire ve doktorlara karar verme siirecinde yardimci olan sistemlerdir.
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KAN GAZI DEGERLENDIRME
Dr. Leyla Telhan
Medipol Universitesi Tip Fakiiltesi

Arteriyel kan gazi analizi, kritik hastalarin degerlendirilmesi ve takibi amaciyla kullanilan énemli bir tetkiktir. Kan gazi
degerlendirmesinde Pa02 oksijenizasyonu; PaCO2 alveolar ventilasyonu; PaO2 ve PaCO2 birlikte gaz alisverisini; pH,
PaCO2 ve HCO3 asit-baz durumunu belirlemede kullanilan; hastaligin ciddiyeti ve etyolojisi konusunda bilgi veren para-
metrelerdir. Son yillarda gelistirilen cihazlarla glukoz, elektrolit, bobrek fonksiyonlari, bilirubin, hemoglobin diizeylerine
de bakilabilmekte ve metabolik durumla ilgili bilgiler de hizlica edinilmektedir.

Yaygin olarak kullanilan arter kan gazi alma yontemi, invaziv olarak artere perkitan yolla ulasilarak ya da arteriyel kateter
yerlestirilerek kan 6rneginin alinmasidir. Uygulayicinin tecriibesi ve hastanin klinigi gibi bircok durumla iliskili olarak
genellikle radyal, brakiyal ve femoral arterler; zorunlu durumlarda da dorsalis pedis ve aksiller arterler kullantlir.

Hastanin akut solunum sikintisi sendromu veya sok gibi bir klinigi yok ve Pa02 6l¢limi gerekli degilse ve oksijen satira-
syonu pulse oksimetre ile takip ediliyorsa, asit-baz dengesini degerlendirmek icin ven6z kan gazi analizi genellikle yeter-
lidir. Venoz kan pH’si genellikle arteriyel pH’dan 0.03-0.04 birim daha diisiik, pCO2 7-8 mmHg ve hesaplanan HCO3-da
arteriyel kandan 2 mEq/L daha yiksektir. Serum HCO3- 6l¢im{ de yogun bakim hastalarinda arteriyel baz defisiti igin
esit derecede bilgi vericidir.

Kan gazi degerlendirmesinde sonucu etkileyebilecek faktorler gz 6niinde bulundurulmalidir. Heparin, pH ve PaCO2’yi
duslrirken; vicut sicakliginda diisme PaO2 ve PaCO2’yi diislirmekte, pH’y1 artirmakta; viicut sicakliginda artis ise Pa02
ve PaCO2’yi artirmakta, pH’y1 azaltmaktadir. Lokositoz ve trombositozda artan oksijen tiiketimine bagh PaO2 diismekte-
dir. Alinan 6rnegin bekletilmesine bagh olarak da Pa02 diismekte, PaCO2 ylikselmekte ve pH diismektedir.

Cocuk Acil ve Yogun Bakim Uniteleri’nde hastalari izleyen ve bakimlarini yapan hemsirelerin monitérdeki veya kan gazi
gibi laboratuvar tetkiklerindeki anormallikleri fark ederek hekimi haberdar etmesi ve acil miidahaleleri yapmasi gerek-
mektedir. Ancak unutulmamalidir ki en iyi monitdr insandir; sag kalimin ve yasam kalitesinin artmasinda hastalardaki
degisikliklerin monitore veya laboratuvara yansimadan farkedilmesinin biyik énemi vardir.
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SOLUK SONU CO2 DEGERLENDIRME
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Kapnografi veya stirekli end-tidal karbondioksit (ETCO2) izlemesi, bir saglayicinin diger modalitelerden daha sik ve daha
erken bir sekilde hipoventilasyon sagladigini bildiren ventilasyonun hassas bir gostergesidir. Kapnografi, anormal venti-
lasyon veya apnenin ventilasyonun fiziksel olarak degerlendirilmesine kiyasla daha erken saptanmasini saglayabilir.

Kapnografinin pediatrik poplilasyonda rutin sedasyon ve analjezi prosediiriiniin uygulanmasi, hasta stimtilasyonu ve
02 uygulamasi gibi midahalelerin zamaninda uygulanmasi yoluyla hasta giivenligini artirabilir. Oksijen saturasyonu-
nun diismesi, balon-maske ventilasyonunun kullanimi, entlibasyon veya hastaneye kabul gibi olumsuz solunum olaylari
sonug olarak énlenebilir. Bu anormal havalandirmanin ETCO2 kullanilmadan tespit edilmesi zordur. Kapnografi, genel-
likle infrared absorpsiyon spektroskopisi yoluyla yapilan solunum doéngtisi sirasinda CO2’nin kismi basincini 6lgmek ve
izlemek i¢in noninvaziv bir yontemdir. Klinik muayene veya nabiz oksimetresi tarafindan belirgin hale gelmeden 6nce
hipoventilasyon ve apne tespit edebilir, ancak sik gorilen bir sekilde, JCI gibi kurumlar tarafindan yapilan rapora ragmen
ayakta veya cocuk acil servisinde sedasyon sirasinda ¢ocuklarin izlenmesi icin kullanilir. Astim akut alevienmeleri, kronik
obstriiktif akciger hastaligi ve kalp yetmezligi olan hastalar gibi solunum yetmezligi potansiyeli olan hastalarin izlenmesi
ve yonetilmesine dahil edilmistir. Kapnografi ayrica diyabetik ketoasidozlu hastalarda solunum kompanzasyonunun iz-
lenmesinde ve intrakraniyal basincin artmis oldugu hastalarda ventilasyonun izlenmesinde de kullanilmistir. Normal bir
ETCO2, 35ila 45 mm Hg arasinda degisir ve bir patent hava yolu, spontan ventilasyon ve yeterli perfiizyon anlamina gelir.

Hemsireler acicindan sedasyon ve analjezi tedavisi sirasinda pediatrik hastayi izlemek, islem 6ncesinde, sirasinda ve
sonrasinda hastanin kardiyorespiratuar durumuna dikkat ederek, indiiksiyon ajanlarinin etkilerini bilerek ve olasi komp-
likasyonlar icin hazirhkli olarak dikkatli bir sekilde degerlendirilmesini gerektirir. Kanita dayali uygulamalar, bu teknolo-
jinin artilarini ve eksilerini hasta sonuglari agisindan dikkatli bir sekilde kullanmasini ve kullaniminin iyilestirilmis olup
olmadigini anlamay gerektirir.
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