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AMAC VE KAPSAM

Cocuk Acil ve Yogun Bakim Dergisi, Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim
Dernegi’nin bilimsel yaymnidir.

2014 yiindayayimlanmaya baslayan Gocuk Acil ve Yogun Bakim Dergisi,
"kritik hasta cocuk" konusundaki Turkiye'deki tek dergi olarak ulusal
ve uluslararasi makaleleri yayimlayan, hakemli-6n degerlendirmeli bir
dergidir. ingilizce ve Tiirkge dillerinde yayin kabul eden dergimiz hem
basill hem de elektronik olarak yayimlanmaktadir Yayin sikigi dort ayda
bir olmak Uzere yilda 3 sayi (Nisan, Agustos, Aralik) seklindedir. Gocuk
Acil ve Yogun Bakim Dergisi gocuk acil tip, cocuk acil saglik hizmetleri,
cocuk kritik hasta bakimi ve gocuk yogun bakim hizmetleri konusunda
bilimsel icerikli makaleleri yayinlamaktadir.

Dergi; 6zgin arastirma, olgu sunumu, derleme, editére mektup
tirindeki makaleleri, klinik raporlari, tibbi distnceleri ve ilgili egitimsel
ve bilimsel duyurulari yayinlar. Dergi iceriginde temel boélimler cocuk
acil tip sistemleri, akademik gocuk acil tip ve cocuk acil tip egitimi,
cocuk acil servis yonetimi, afet, cevresel aciller, travma, olgu sunumlari,
ergen acilleri, cocuk acilleri, yenidogan acilleri, saglik politikalari, etik,
zehirlenme, ¢ocuk acil hemsireligi, cocuk yogun hemsireligi, koruyucu
hekimlik, cocuk yogun bakimi, kritik hastaliklar, kritik hasta yénetimi, tani
yontemleri, sepsis ve septik sok, organ ve sistem yetersizlikleri, yogun
bakim teknolojisi, non-invazif ve invazif monitdrizasyon, noninvazif ve
invazif ventilasyon, vicut disi destek sistemleri, etik degerlendirmeler,
laboratuvar, acil radyoloji ve girisimsel islemlerden olusmaktadir.

Cocuk Acil ve Yogun Bakim Dergisi, Tiibitak-ULAKBIM TR Dizini,
Directory of Open Access Journals (DOAJ), CINAHL Complete,
Gale, ProQuest, Index Copernicus, Directory of Research Journal
Indexing (DRJI), J-Gate, Root Indexing, Livivo-German National
Library of Medicine (ZB MED), BASE - Bielefeld Academic Search
Engine, Ulrich’s Periodicals Directory, British Library, Ebsco, J-GATE,
CiteFactor, IdealOnline, Tiirkiye Atif Dizini, Hinari, GOALI, ARDI,
OARE, AGORA, Tiirk Medline ve CABI tarafindan indekslenmektedir.

Derginin editoryal ve yayin suregleri ile etik kurallar International
Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), World Association of
Medical Editors (WAME), Council of Science Editors (CSE), Committee
on Publication Ethics (COPE), European Association of Science Editors
(EASE) ve National Information Standards Organization (NISO) gibi
uluslararas! kuruluslarin  kurallarina uygun olarak sekillenmektedir.
Dergimiz, seffaf olma ilkeleri ve “akademik yayincilikta en iyi uygulamalar
ilkeleri” ile (doaj.org/bestpractice) uyum igcindedir.

Cocuk Acil ve Yogun Bakim Dergisi editori veya editdrleri Gocuk Acil
Tip ve Yogun Bakim Dernegi Yonetim Kurulu tarafindan, G¢ yilda bir
Ocak ayinda belirlenir. Editdr dergi yayin kurulunu (editér yardimcilari,
uluslararasi danismanlar, bilimsel danisma kurulu, hakem kurulu,
arasgtirma metodolojisi editorleri, istatistik editdérii) olusturur.

Yayin politikalari “Recommendations for the Conduct, Reporting,
Editing, and Publication of Scholarly Work in Medical Journals
(ICMJE Recommendations)” (2016, http://www.icmje.org/) temel
alinarak hazirlanmigtir.

Acik Erisim Politikasi

Dergide acik erisim politikasi uygulanmaktadir. Acik erisim
politikasi Budapest Open Access Initiative (BOAI) http://www.

GOCUK ACIL ve

YOGUN BAKIM DERGISI

Journal of Pediatric Emergency and Intensive Care Medicine

budapestopenaccessinitiative.org/ kurallar esas alinarak
uygulanmaktadir.

Acik Erisim, “(hakem degerlendirmesinden gecmis bilimsel literattrin),
internet araciligiyla; finansal, yasal ve teknik engeller olmaksizin,
serbestce erisilebilir, okunabilir, indirilebilir, kopyalanabilir, dagitilabilir,
basilabilir, taranabilir, tam metinlere baglanti verilebilir, dizinlenebilir,
yazilima veri olarak aktarilabilir ve her trll yasal amag icin kullanilabilir
olmasi”dir. Gogaltma ve dagitim Uzerindeki tek kisitlama vyetkisi
ve bu alandaki tek telif hakki roll; kendi galismalarinin batinlugu
Uzerinde kontrol sahibi olabilmeleri, gerektigi gibi taninmalarinin ve
alintilanmalarinin saglanmasi igin, yazarlara verilmelidir.

Bu dergi Creative Commons 3.0 Uluslararasi Lisansi ile lisanslanmistir.
Izinler

Ticari amaglarla CC-BY-NC lisansi altinda yayinlanan her hangi bir
kullanim (satis vb.) telif hakki sahibi ve yazar haklarinin korunmasi icin
izin gereklidir. Yayinlanan herhangi bir materyalde figlr veya tablolarin
yeniden yayimlanmasi ve cogaltiimasi, kaynagin baslk ve makalelerin
yazarlari ile dogru alintilanmasiyla yapilmaldir.

Yazarlara Bilgi

Yazarlara Bilgi, dergi sayfalarnda ve www.caybdergi.com web
sayfasinda yayinlanmaktadir.

Materyal Sorumluluk Reddi

Cocuk Acil ve Yogun Bakim Dergisi'nde yayimlanan tim yazilarin yayin
hakki Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Dernegi'ne aittir. Bu dergiden
kaynak gésteriimeden alinti yapilamaz ve derginin hicbir bélimd
izinsiz cogaltlamaz. Dergide yayimlanan yazilardaki gorusler, timuyle
yazarlarina aittir.

Cocuk Acil ve Yogun Bakim Dergisi'nin mali giderleri Cocuk Acil Tip ve
Yogun Bakim Dernegdi tarafindan karsilanmaktadir.

Yazisma Adresi

Bas Editér, Prof. Dr. Hayri Levent YILMAZ
Cukurova Universitesi Tip Fakdiltesi

Tel: +90 322 338 60 60/3654

E-posta: hyilmaz@cu.edu.tr

Sekreterya: Galenos Yayinevi

E-posta: info@galenos.com.tr

internet Sayfasi: www.caybdergi.com
Izinler

Baski izinleri igin basvurular dergi ofisine yapiimaldir.
Editér: Prof. Dr. Hayri Levent YILMAZ
E-posta: permission@galenos.com.tr
internet Sayfasi: www.caybdergi.com
Yayinevi Yazisma Adresi

Galenos Yayinevi Tic. Ltd. Sti.

Adres: Molla Gurani Mah. Kagcamak Sk. No: 21, 34093 Findikzade-
istanbul-Turkiye

Tel.: 490 212 621 99 25 Faks: +90 212 621 99 27
E-posta: info@galenos.com.tr
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AIMS AND SCOPE

The Journal of Pediatric Emergency and Intensive Care Medicine is a
publication of “Society of Pediatric Emergency and Intensive Care Medicine”.

The Journal of Pediatric Emergency and Intensive Care Medicine is a peer-
reviewed periodical journal that publishes national and international articles
which has been started to be published in 2014 and it is the first journal that
is about “Critical pediatric patient” field in Turkey, Our journal which accepts
publications in English and Turkish languages is published both in print and
electronically. The publication frequency is 3 times a year (April, August,
December) in every 4 months. The Journal of Pediatric Emergency and
Intensive Care Medicine publishes the scientific articles that are written about
pediatric emergency medicine, pediatric emergency health services, pediatric
critical patient care and pediatric intensive care issues.

The journal publishes original research, case reports, reviews, articles like letter to
the editor, clinical reports, medical opinions and related educational and scientific
notifications The basic sections of the contents are composed of medical systems
of pediatric emergency, academic pediatric emergency medicine and education,
management of pediatric emergency department, disaster and environmental
emergency, trauma, case reports, adolescence emergencies, pediatric
emergencies, new born emergency, health policy, ethics, intoxication, pediatric
emergency nursery, pediatric intensive care nursery, preventive medicine,
pediatric intensive care, critical diseases, critical patient management, diagnostic
methods, sepsis and septic shock, organ and system failures, intensive care
technology, invasive and non-invasive monitorization, invasive and non-invasive
ventilation, extra-corporal body support systems, ethical assessment, laboratory,
emergent radiology and interventional procedures.

The Journal of Pediatric Emergency and Intensive Care Medicine is
indexed in Tiibitak-ULAKBIM TR Dizini, Directory of Open Access
Journals (DOAJ), CINAHL Complete, Gale, ProQuest, Index Copernicus,
Directory of Research Journal Indexing (DRJI), J-Gate, Root Indexing,
Livivo-German National Library of Medicine (ZB MED), BASE - Bielefeld
Academic Search Engine, Ulrich’s Periodicals Directory, British Library,
Ebsco, J-GATE, CiteFactor, IdealOnline, Ttirkiye Atif Dizini, Hinari, GOALI,
ARDI, OARE, AGORA and Tiirk Medline, CABI.

The editorial and publication processes and ethical policies of the journal are
shaped in accordance with the guidelines of the International Committee of
Medical Journal Editors (ICMJE), World Association of Medical Editors (WAME),
Council of Science Editors (CSE), Committee on Publication Ethics (COPE),
European Association of Science Editors (EASE), and National Information
Standards Organization (NISO). The journal is in conformity with the Principles of
Transparency and Best Practice in Scholarly Publishing (doaj.org/bestpractice).

The editor or editors of the Journal of Pediatric Emergency and Intensive Care
are determined by Administrative Board of “Society of Pediatric Emergency and
Intensive Care Medicine” periodically in every 3 years at January. The Editor
composes the Editorial board (assistant editors, international consultants,
scientific advisory board, reviewers, statistics editor)

Editorial Policies are based on “Recommendations for the Conduct, Reporting,
Editing, and Publication of Scholarly Work in Medical Journal (ICMJE
Recommendations)” (2016, http://www.icmje.org/)

Open Access Policy

This journal provides immediate open access to its content on the principle
that making research freely available to the public supports a greater global
exchange of knowledge.
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Open Access Policy is based on rules of Budapest Open Access Initiative
(BOAI) http://www.budapestopenaccessinitiative.org/. By “open access” to
[peer-reviewed research literature], we mean its free availability on the public
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legal, or technical barriers other than those inseparable from gaining access to
the internet itself. The only constraint on reproduction and distribution, and the
only role for copyright in this domain, should be to give authors control over
the integrity of their work and the right to be properly acknowledged and cited.
This journal is licensed under a Creative Commons 3.0 International License.
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Permission required for use any published under CC-BY-NC license with
commercial purposes (selling, etc.) to protect copyright owner and author
rights). Republication and reproduction of images or tables in any published
material should be done with proper citation of source providing authors
names; article title; journal title; year (volume) and page of publication;
copyright year of the article.
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All rights of publication of all articles published in the Journal of Pediatric
Emergency and Intensive Care Medicine belongs to “Society of Pediatric
Emergency and Intensive Care Medicine”. No citation without reference could
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Medicine are covered by Society of Pediatric Emergency and Intensive Care
Medicine.

Correspondence Adress

Editor in Chief, MD, Prof. Hayri Levent YILMAZ

Cukurova University Faculty of Medicine

Department of Pediatric Emergency and Intensive Care

Phone: +90 322 338 60 60/3654

E-mail: hyilmaz@cu.edu.tr

Secretary: Galenos Publishing house

E-mail: info@galenos.com.tr

Web site: www.caybdergi.com

Permissions

Applications for edition permission should be to the office of journal.

Editor: MD, Prof. Hayri Levent YILMAZ

E-mail: permission@galenos.com.tr

Web site: www.caybdergi.com

Publishing House Correspondence Address

Galenos Yayinevi Tic. Ltd. Sti.

Adres: Molla Gurani Mah. Kagamak Sk. No: 21, 34093
Findikzade-istanbul-Tirkiye

Tel.: +90 212 621 99 25 Faks: +90 212 621 99 27

E-mail: info@galenos.com.tr



COCUK ACILTIP
VE YOGUN BAKIM
DERNEGI

YAZARLARA BILGI

Yayimlanmaya 2014 yilinda baslayan Cocuk Acil ve Yogun Bakim
Dergisi, ulusal ve uluslararasi makaleleri yayimlayan, cift-kdr hakemlik
ilkeleri cercevesinde yayin yapan bir dergidir. Dergi 6zgun arastirma,
olgu sunumu, derleme, editére mektup turundeki makaleleri, klinik
raporlari, tibbi dustnceleri ve ilgili egitimsel ve bilimsel duyurulari
yayinlar. Dergi iceriginde temel bolimler gocuk acil tip sistemleri,
akademik cocuk acil tip ve cocuk acil tip egitimi, cocuk acil servis
yonetimi, afet, cevresel aciller, travma, olgu sunumlari, ergen acilleri,
cocuk acilleri, yenidogan acilleri, saglk politikalari, etik, zehirlenme,
cocuk acil hemsireligi, cocuk yogun hemsireligi, koruyucu hekimlik,
Cocuk Yogun Bakimi, kritik hastaliklar, kritik hasta yonetimi, tani
yontemleri, sepsis ve septik sok, organ ve sistem yetersizlikleri, yogun
bakim teknolojisi, non-invazif ve invazif monitérizasyon, noninvazif ve
invazif ventilasyon, vicut disi destek sistemleri, etik degerlendirmeler,
laboratuvar, acil radyoloji ve girisimsel islemlerden olusmaktadir.

Editorler ve Yayin Kurulu g yilda bir Ocak ayinda Gocuk Acil Tip ve
Yogun Bakim Dernegi Yonetim Kurulu tarafindan belirlenir.

Tirkge yazilarda Tark Dil Kurumu’'nun Tarkge So6zligu ve Yazim
Kilavuzu temel alinmalidir. ( http://www.tdk.gov.tr/)

Cocuk Acil ve Yogun Bakim Dergisi makale basvuru Ucreti ve ya
makale iglem Ucreti uygulamamaktadir.

Dergiye yayimlanmak Uzere goénderilen tim vyazlar “iThenticate”
programi ile taranarak intihal kontrolinden gecmektedir. Intihal
taramasi sonucuna goére yazilar red ya da iade edilebilir.

Cocuk Acil ve Yogun Bakim Dergisi, Tirk Tip Dizini kosullarina uygun
olarak bir yil igindeki toplam 6zgun arastirma makalesi sayisi 15’den
az olmayacak ve toplam makale sayisinin (6zgun arastirma makalesi,
olgu sunumu, kitap kritigi, editére mektup, derleme, kilavuzlar) en az
%50’sini olugturacak sekilde yayimlanir. Her sayida en az 5 arastirma,
en fazla arastirma makalesi sayisi kadar olgu sunumu ve/veya derleme
yayimlar. Derlemeler editérin daveti tzerine hazirlanir.

Derginin arsiv sisteminde tim hakem Kkararlari, bagvuru yazilarinin
imzali 6rnekleri ve dizeltme yazilar en az bes yil streyle saklanir.

Dergide yayimlanan makaleler, icindekiler sayfasinda ve makale
baslik sayfalarinda turlerine gére (arastirma, olgu sunumu, kisa rapor,
derleme, editére mektup vb.) siniflandirilarak basilir.

ingilizce kisaltmasi; *J Pediatr Emerg Intensive Care Med” olarak
kaydedilmisgtir.

Cocuk Acil ve Yogun Bakim Dergisi'ne gonderilen yazilar ilk olarak
editdr tarafindan degerlendirilir. Editér her yaziyi degerlendirmeye
alinip alinmamasi konusunda gdzden gegirir ve yaziya editdr yardimcisi
atar. Editor ve yaziya atanan editdr yardimcisi yaziyr degerlendirmeye
uygun bulursa, iki hakem veya bir hakem ve bir yayin/danisma
kurulu Uyesine deg@erlendirmek Uzere goénderir. Eger yazi bilimsel
degerliliginin ve orijinalliginin olmamasi, kritik hasta gocuk alanina ve
dergi okuyucu kitlesine hitap etmemesi gibi nedenlerle yayin/danisma
kurulu Gyelerinin veya hakem degerlendirmesini gerektirmiyorsa yazi
degerlendirme altina alinmaz.

Yazilarin bilimsel ve etik sorumluluklan yazarlara, telif hakki ise
Cocuk Acil ve Yogun Bakim Dergisi'ne aittir. Yazilarin iceriginden ve
kaynaklarin dogrulugundan yazarlar sorumludur. Yazarlar, yayin
haklarinin devredildigini belirten onay belgesini (Yayin Haklari Devir
Formu) yazilari ile birlikte géndermelidirler. Bu belgenin tim yazarlar
tarafindan imzalanarak dergiye goénderilmesi ile birlikte yazarlar,
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gonderdikleri galismanin baska bir dergide yayinlanmadigi ve/veya
yayinlanmak Uzere incelemede olmadigi konusunda garanti vermis,
bilimsel katki ve sorumluluklarini beyan etmis sayilirlar.

MAKALE KATEGORILERI

Ozgiin Arastirma Makaleleri: Kritik hasta gocuk alaninda yapilmis
temel veya klinik arastirma makaleleridir. Kaynaklar ve ingilizce 6zet
gereklidir (Bkz. Yazi hazirhd bolimu). En fazla 5000 sézcik (20 cift
aralikli sayfa), yedi tablo ve/veya resim, ek olarak ingilizce, Tilrkge 6zet
ve kaynaklariicermelidir. Etik kurul onayi calisma icinde bahsedilmelidir.

Olgu Sunumlan: Cocuk Acil Tip ve Gocuk Yogun Bakim alaninda
karsilasilan egitimsel yonu olan klinik olgularin veya komplikasyonlarin
sunumudur. Bu bélime yayim icin gbnderilen yazilarda daha énce
bilimsel literatiirde siklikla bildirilmemis klinik durumlari, bilinen bir
hastaligin bildiriimemis klinik yansimalari veya komplikasyonlarini,
bilinen tedavilerin bilinmeyen yan etkilerini veya yeni arastirmalari
tetikleyebilecek bilimsel mesajlar icermesi gibi 6zellikler aranmaktadir.
Olgu sunumlari Tirkge ve ingilizce 6zet, girig, olgu sunumu ve sunulan
olguya yonelik tartismayi icermelidir. En fazla uzunluk 2000 sézcuk
(8 cift aralikli sayfa), 15 veya daha az kaynak, U¢ tablo veya resim
icermelidir.

Ozet Raporlar: On calisma verileri ve bulgulari, daha ileri arastirmalari
gerektiren kiicilk sayill arastirmalar. Kaynaklar ve ingilizce 6zet
gereklidir (Bkz. Yazi hazirh@ bolimu). En cok uzunluk 3000 sézcik
(sekiz cift aralikli sayfa), ek olarak ingilizce ve Tirkge 6zet, 15 veya
asagi sayida referans, (¢ tablo ve/veya sekil. Etik kurul onayi gereklidir.

Konseptler: Cocuk acil tip ve cocuk yogun bakim ile ilgili ve bu alani
gelistirmeye yénelik klinik veya klinik olmayan konularda yazilardr.
Kaynaklar ve ingilizce 6zet gereklidir. En gok uzunluk 4000 kelime
(16 cift aralikl sayfa), ek olarak ingilizce ve Tiirkce 6zet (her biri 150
kelimenin altinda) ve kaynaklar icermelidir.

Derleme Yazilari (Reviews): Cocuk acil tip ve cocuk yogun bakim
ile ilgili ve konuyla ilgili son ulusal ve dlnya literatlrlerini iceren
genis inceleme yazilaridir. Gocuk Acil ve Yogun Bakim Dergisi davetli
derleme yazisi yayimlamaktadir. Davetli olmayan derleme basvurulari
oncesinde editor ile iletisime gecilmelidir. En ¢cok 5000 kelime (20 cift
aralikl sayfa). Kaynak sayisi konusunda sinirlama yoktur. Derleme
yazma konusunda gerekli bilgi asagidaki makaleden elde edilebilir;
Burney RF, Tintinalli JE: How to write a collective review. Ann Emerg
Med 1987;16:1402.

Kanita Dayali Bilgi: Klinik ve tibbi uygulamalara yénelik sorulara yanit
verebilen makaleler. Makale su bélumleri icermelidir; Klinik senaryo,
soru ve sorular, en iyi kanitin aragtiriimasi ve segilmesi, kanitin ayrintil
incelenmesi ve kanitin uygulanmasi. En cok 4000 kelime (15 cift
aralikli sayfa), ek olarak Turkge ve ingilizce ézet. Yazarlar kullandiklari
makalelerin kopyasini da ekte editére géndermelidir.

Editére Mektup: Cocuk acil tip ve gocuk yogun bakim ile ilgili
konulardaki gorusler, ¢c6ziim oOnerileri, Gocuk Acil ve Yogun Bakim
Dergisi'nde veya diger dergilerde yayimlanan makaleler hakkinda
yorumlari iceren yazilardir. En ¢cok 1500 kelime (alti ¢ift aralikli sayfa),
ek olarak kaynaklar yer almalidir.

Nobet Oykiileri: Cocuk acil tip ve gocuk yodun bakimin dogasini
ve dinamizmini yansitan, ¢ocuk acil tibbin ve cocuk yodun bakimin
mizahi yonunU yakalamis kisisel ve/veya ekip deneyimleri. En cok
1000 sdzcik icermelidir.
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MAKALE BASVURUSU

Makale Basvuru Anlasmasi: Her Cocuk Acil ve Yogun Bakim
Dergisi'nin yeni sayisindan veya istenildiginde Cocuk Acil Tip ve Yogun
Bakim Dernegi, Gocuk Acil ve Yogun Bakim Dergisi editérliginden
ve dergi web sitesinden elde edilebilir. TUm makale basvurulari icin
doldurulacaktir.

Makale Basvuru Mektubu: Yazar bu mektupta arastirmasinin veya
yazisinin kisa aciklamasini, arastirmanin tipini (rastgele, cift kor,
kontrolli vs...), yazinin hangi kategori icin gdnderildigini, daha énce
bilimsel bir toplantida sunulup sunulmadigini ayrintisi ile belirtmelidir.
Ek olarak yazi konusunda baglantiya gegilecek kisinin adresi, telefon-
faks numaralar ve varsa e-mail adresi mektubun alt béliminde yer
almalidir.

MAKALE HAZIRLIGI

Bicim: Basvurusunu yaptidiniz yazinin kopyasini saklayin. Makale
cift aralikl olarak (1,5 aralik kullanmayin) A4 kagidina standart kenar
bosluklari (tim kenarlardan ikiser santim) kullanilarak Arial yaz
formatinda 10 punto ile hazirlanmis olarak doért kopya génderilmelidir.
Online bagvurularda basili kopya génderilmesine gerek yoktur.

Baslik Sayfasi: Bu sayfa baslik, yazarlarin tam isimleri, bir yazar icin ikiyi
asmayacak akademik derece, ¢alisma yapildigi anda yazarlarin adresi
sehri de icerecek sekilde, eger yazi her hangi bir bilimsel toplantida
sunulmug veya sunulmak i¢in kabul edilmis ise bu toplanti, kongre,
vb.'nin tarih, yer ve adi (buna iliskin kanit), alinan finansal destek ve
kimden oldugu, yaziya katkisi bulunan konstltan varsa ismi akademik
derecesi ve adresi, makalenin kelime sayisi (Tiirkge, ingilizce dzetler
ve referanslar harig), yazi konusunda baglantiya gegilecek kisinin ismi,
adresi, telefon-faks numaralar ve varsa e-mail adresi mektubun alt
bélimunde yer almalidir.

Kér On Degerlendirme icin: Makalenin sayfalarinda ve Tiirkge-ingilizce
6zet sayfalarinda yazarlarin isminin, akademik derecesinin, adresinin,
sehrinin yer almamasina dikkat edin. Bu sarti bulundurmayan
makaleler geri génderilebilir.

Tiirkce ve ingilizce Ozet: Ozgiin makaleler ve 6zet raporlar 250 s6zcligli
asmayan hipotez veya amag, ydntemler, sonuclar, tartisma iceren
6zet bulundurmalidir. Konsept ve olgu sunumlari igin 150 kelimeyi
asmayan Tirkce ve ingilizce 6zet bulunmalidir. Anahtar sézciikler, her
turlil yazida Tiirkge ve ingilizce ézetlerin altindaki sayfada 3-10 adet
verilmelidir. Anahtar sdzcuk olarak Turkiye Bilim Terimleri (http://www.
bilimterimleri.com)’nde ve Index Medicus'un Tibbi Konu Basliklar'nda
(http://www.nIm.nih.gov/mesh Medical Subject Headings, MeSH) yer
alan terimler kullanilmalidir.

istatistiksel Testler: Galigmalar istatistik alaninda deneyimli kisilerin
kontrolinde degerlendiriimelidir. Sonuglar icin gliven aralid, P
degerleri verilmelidir.

Yazi Igerigi: Arastirma makaleleri asagidaki bélimleri icermelidir;

* Giris

* Gerec ve Yontem

* Bulgular

* Tartisma

* Galismanin Kisithliklari

* Sonug
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Degerler: Kullanilan madde, ilag, laboratuvar sonuglari degerlerinde
genel standartlara uyulmalidir. llaclar: Jenerik isimler kullaniimaldir.

Kaynaklar: Kaynaklar c¢ift aralikla ayr bir sayfada yazilmaldir.
Kaynaklari makale icinde kullanim sirasina gére numaralandiriimahdir.
Alfabetik siralama yapilmamalidir. Ozet olarak yararlaniimis makaleler
icin parantez iginde ingilizce yazilar igin "abstract", Tiirkge yazilar igin
"6z" yaziimalidir. Bir kaynaktaki yazarlarin sadece ilk besi belirtiimeli,
geri kalanlar igin ingilizce kaynaklar icin "et al.", Tirkge kaynaklar
icin "ve ark." kisaltmasini kullanin. Kaynaklarin dogrulugu yazarlarin
sorumlulugundadir.

Ornekler;

* Makale: Raftery KA, Smith-Coggins R, Chen AHM. Gender-associated
differences in emergency department pain management. Ann Emerg
Med. 1995;26:414-21.

* Baskidaki Makale icin: Littlewhite HB, Donald JA. Pulmonary blood
flow regulation in an aquatic snake. Science 2002 (baskida)

* Kitap: Callaham ML. Current Practice of Emergency Medicine. 2nd
ed. St. Luis, MO:Mosby;1991.

« Kitap Boélimu: Mengert TJ, Eisenberg MS. Prehospital and emergency
medicine thrombolytic therapy. In: Tintinal-li JE, Ruiz E, Krome RL
(eds). Emergency Medicine: A Comprehensive Study Guide. 4th ed.
New York, NY:McGraw-Hill;1996:337-43.

« Kitaptan Bir Bolum icin, Bir Editor Varsa: Mc Nab S. Lacrimal surgery.
In: Willshaw H (ed). Practical Ophthalmic Surgery. NewYork: Churchill
Livingstone Inc, 1992: 191-211

 Tirkce Kitap B&limi: Yilmaz HL. Gocuk Acil Mimarisi. iginde:
Karabdctoglu M, Yiimaz HL, Duman M (ed.ler). Cocuk Acil Tip:
Kapsamli ve Kolay Yaklasim. 1. Baski. istanbul, istanbul Tip Kitabevi,
2012:7-13

« Editérler Ayni Zamanda Kitabin icindeki Metin ya da Metinlerin Yazar
ise: Once alinan metin ve takiben kitabin ismi yine kelimeler bilyiik
harfle baslatilarak yazilir: Diener HC, Wilkinson M (editors). Drug-
induced headac-he. In Headache. First ed., New York: Springer-Verlag,
1988: 45-67

e Ceviri Kitaptan Alinti igin: Milkman HB, Sederer LI. Alkolizm ve
Madde Bagimliiginda Tedavi Segenekleri. Dogan Y, Ozden A, izmir M
(Cevirenler) 1. Baski, Ankara: Ankara Universitesi Basimevi, 1994: 79-
96

» Kongre Bildirileri igin: Felek S, Kilic SS, Akbulut A, Yildiz M. Gdrsel
halUsinasyonla seyreden bir sigelloz olgusu.

XXVI. Turk Mikrobiyoloji

e Basilmamis Kurslar, Sunumlar: Sokolove PE, Needlesticks and
high-risk exposure. Course lecture presented at: American College
of Emergency Physicians, Scientific Assembly, October 12, 1998, San
Diego, CA.

» Tezden Alintiicin: Kilic C. Genel Saglik Anketi: Glvenirlik ve Gegerlilik
Calismasl. Yayinlanmamis Uzmanlik Tezi, Hacettepe Universitesi Tip
Fakultesi, Psikiyatri AD, Ankara: 1992

« internet: Fingland MJ. ACEP opposes the House GOP managed care
bill. American College of Emergency Physici-ans Web site. Available at:
http://www.acep.org/press/pi980724.htm. Accessed August 26,1999.
* Kisisel Danismanlik: Kigisel danismanlari kaynak géstermekten
kacinin. Fakat eger cok gerekli ise kisinin adi, akademik derecesi, ay, yil
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bilgilerine ek olarak kisiden yazil olarak bu bilgiyi kullanabileceginize
dair mektubu makale ile birlikte génderin.

Tablolar: Tablolar verileri 6zetleyen kolay okunur bir bicimde olmalidir.
Tablo'da yer alan veriler, makalenin metin kisminda yer almamalidir.
Tablo numaralari yazida ardisik yer aldidi bigcimde verilmelidir. Metinde
tablolari isaret eden cumle bulunmalidir. Her tablo "Kaynaklar"
sayfasindan sonra her sayfaya bir tablo gelecek sekilde génderilmelidir.
Tablolar hazirlanirken sayfa kenari kurallarina uyulmalidir. Metin icinde
her tabloya atifta bulunulduguna emin olunmalidir. Yazi igindeki grafik,
sekil ve tablolar “Arabik” sayilarla numaralandirimalidir. Her tablo ayri
bir sayfaya cift aralikl olarak basiimalidir. Tablolari metindeki siralarina
g6re numaralayip, her birine kisa bir baslik verilmelidir. MS Word 2000
ve UstU strimlerde otomatik tablo segeneginde "tablo klasik 1" ya da
"tablo basit 1" seceneklerine gére tablolar hazirlanmalidir. Yazarlar
aciklamalar baglkta degil, dipnotlarda yapmalidir. Dipnotlarda
standart olmayan tim kisaltmalar agiklanmalidir. Dipnotlar icin sirasiyla
asagidaki semboller kullanilimalidir: (*,4, ™, §,ii,,**,++,~ ™).
Sekiller/Resimler: Seklin/Resmin icerdigi bilgi metinde
tekrarlanmamalidir. Metin ile sekilleri/resimleri isaret eden cumle
bulunmalidir. Resimler EPS veya TIF formatinda kaydedilmelidir. Renkli
resimler en az 300 DPI, gri tondaki resimler en az 300 DPI ve cizgi
resimler en az 1200 DPI ¢ézinurlukte olmaldir.

DERGI POLITIKALARI

Orijinal Yazi: Yeni bilgi ve veri iceren makaleler daha énce bir bilimsel
dergide yayinlanmamig ve yayinlanmasi icin ayni anda bir bagka
dergiye basvurulmamig olmalidir. Bu sinirlama 6zet halinde bilimsel
toplanti ve kongrelerde sunulmus calismalar igin gecerli degildir.
Birden Fazla Yazar: Makalede yer alan tum yazarlar makalenin
icerigindeki  bilgilerin  sorumlulugunu ve makale hazirlanma
basamaklarindaki gérevleri paylasirlar.

Istatistiksel Danisman: istatistiksel analiz igeren tim makaleler
istatistik uzmanina danigilmis olmalidir. Yazarlardan biri ya da yazarlarin
disinda belirlenmis ve istatistik konusunda deneyimli ve yetki sahibi bir
kisi bu analizin sorumlulugunu iistlenmelidir. istatistiksel degerlendirme
icin kullanilan istatistik uzmaninin ismi baslik sayfasinda belirtiimelidir.

Rastgele Kontrolli Calismalar: Dergi bu tip calismalar yayinlamayi
yeglemektedir.

Izinler: Makalede yer alan herhangi bir resim, tablo vs. Daha énceden
baska bir bilimsel dergi veya kitapta yayinlanmis ise bu tablo ve
resimlerin kullanilabilirligine dair yazi alinmasi gerekmektedir.

Yayin Degerlendirme Kurulu izni: Yazarlar, eger calismalari insan ve
hayvanlar Uzerinde arastirmayi gerektiriyorsa, yayin degerlendirme
kurulundan (arastirma etik kurullari) yazili onay belgesini almalidirlar.

DEGERLENDIRME VE BASIM SURECI

On degerlendirme: Dergi kér 6n degerlendirmeyi tim makale tipleri
icin uygulamaktadir. Tim makaleler dergi editéri tarafindan incelenir
ve uygun bulunan makaleler 6n degerlendirme amaciyla danismanlara
(editor yardimcilarina) iletilir. Dergi editérinden dogrudan yazara geri
gonderilen yazilar Cocuk Acil ve Yogun Bakim Dergisi'nde basilamaz.
Basvuru ile derginin 6n degerlendirmeye alinma arasinda gecen slre
en cok 15 gunddr. Yazinin alindigina ve durum bildirir mektup dergi
editérince yazara bu sure icinde bildirili. Dergide basimi uygun
bulunmayan makaleler geri génderilmez.
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Tum makaleler editrlerce dergi yazim kurallari ve bilimsel icerik
acisindan deg@erlendirilirler. Gerekli gorilduglinde yazida istenen
degisiklikler yazara editorlerce yazili olarak bildirilir.

Yazinin Sorumlulugu: Yazarlar basiimis halde olan makalelerinde
bulunan bilgilerin tim sorumlulugunu Ustlenirler. Dergi bu makalelerin
sorumlulugunu Ustlenmez. Yazarlar basili haldeki makalenin bir
kopyasini alirlar.

Basim Hakki: Dergide basiimis bir makalenin tamami veya bir kismi,
makaleye ait resimler veya tablolar Gocuk Acil ve Yogun Bakim Dergisi
editord ve Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Dernegi Yonetim Kurulu,
bilgisi ve yazili izni olmadan bagka bir dergide basilamaz.

Gerekli Bilgiler: Dergi editorleri 6n degerlendirme slrecinde gerek
duyduklarinda makalenin dayandirildigi verileriincelemek icin yazardan
isteyebilirler. Bu nedenle yazara kolay ulasimi saglayacak adres ve
diger iletisim araclarinin baslik sayfasinda yer almasi 6nemlidir.

Ek: Yayin kurulu, yazarlarn iznini alarak yazida degisiklikler yapabilir.
Editér ve dil editéra dil, imla ve kaynaklarin Index Medicus'ta gectigi
gibi yazilmasinda ve benzer konularda tam yetkilidir.

Makale yayinlanmak tzere goénderildikten sonra yazarlardan hicbiri,
tum yazarlarin yazil izni olmadan yazar listesinden silinemez, ayrica
yeni bir isim yazar olarak eklenemez ve yazar sirasi degistirilemez.
dlgﬁm Birimleri: Uzunluk, agirlik ve hacim birimleri metrik (metre,
kilogram, litre) sistemde ve bunlarin onlu katlar seklinde rapor
edilmelidir. Sicakliklar celsius derecesi, kan basinci milimetre civa
cinsinden olmalidir. Olgii birimlerinde hem yerel hem de Uluslararasi
Birim Sistemleri'ni (International System of Units, Sl) kullanmalidir. ilag
konsantrasyonlari ya Sl ya da kutle birimi olarak verilir, secenek olarak
parantez icinde verilebilir.

Kisaltmalar ve Semboller: Sadece standart kisaltmalari kullanin,
standart olmayan kisaltmalar okuyucu icin ¢ok kafa karistirici olabilir.
Baslikta kisaltmadan kacginiimalidir. Standart bir 6lciim birimi olmadikca
kisaltmalarin uzun hali ilk kullaniliglarinda agik, kisaltiimig hali parantez
icinde verilmelidir.

Tesekktir(ler)/Acknowledgement(s): Yazinin sonunda kaynaklardan
once tesekkur(ler)/ acknowledgement(s) bolimine yer verili. Bu
bélimde yazi hazirlanirken icerige, dlzene, bilgilerin istatistiksel
analizine katkilari olanlar belirtilebilir.

Kaynaklara Ek: Tek tip kurallar esas olarak Amerikan Ulusal
Tip Katuphanesi (National Library of Medicine, NLM) tarafindan
uyarlanmis olan bir ANSI standart stilini kabul etmistir. Kaynak atifta
bulunma érnekleri icin yazar(lar) http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_
requirements.html sitesine bagvurabilir(ler).

Dergi isimleri Index Medicus'taki sekilleriyle kisaltiimalidir. Ayri bir yayin
olarak yillik basilan ve Index Medicus'un Ocak sayisinda da liste olarak
yer alan Index Medicus'taki Dergiler Listesi'ne (List of Journals Indexed
in Index Medicus) basvurulabilir. Liste ayrica http://www.nIm.nih.gov
sitesinde de elde edilebilir.

ETIK

Bilimsel Sorumluluk: Makalelerin bilimsel kurallara uygunlugu
yazarlarin sorumlulugundadir. Tim yazarlarin génderilen makalede
akademik ve bilimsel olarak dogrudan katkisi olmalidir. Bu baglamda

"yazar" yayinlanan bir arastirmanin kavramsallastinimasina ve
desenine, verilerin elde edilmesi, analizi ya da yorumlanmasina belirgin
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katki yapan, yazinin musveddesi ya da bunun igerik acisindan elestirel
bicimde gdzden gecirilmesinde gbrev yapan birisi olarak goérulir. Yazar
olabilmenin diger kosullar ise, makaledeki calismayi planlamak veya
icra etmek ve/veya makaleyi yazmak veya revize etmektir.

Fon saglanmasi, veri toplanmasi ya da arastirma grubunun genel
supervizyonu tek baslarina yazarlik hakki kazandirmaz. Yazar olarak
gosterilen tim bireyler sayilan tim oél¢utleri karsilamalidir ve yukaridaki
olcutleri karsilayan her birey yazar olarak gosterilebilir. Cok merkezli
calismalarda grubun tim Uyelerinin  yukarida belirtilen sartlar
karsilamasi gereklidir. Yazarlarin isim siralamasi ortak verilen bir karar
olmaldir. TUm yazarlar yazar siralamasini telif hakki devri formunda
imzali olarak belirtmek zorundadirlar.

Yazarlik igin yeterli 6lgutleri karsilamayan ancak calismaya katkisi olan
tum bireyler "tesekkir/bilgiler" kisminda siralanmalidir. Bunlara érnek
olarak ise sadece teknik destek saglayan, yazima yardimci olan ya da
sadece genel bir destek saglayan kisiler verilebilir. Finansal ve materyal
destekleri de belirtiimelidir.

Yaziya materyal olarak destek veren ancak yazarlik icin gerekli dlgutleri
karsilamayan kisiler "klinik arastiricilar" ya da "yardimci arastiricilar"
gibi basliklar altinda toplanmali ve bunlarin iglevleri ya da katilimlari
"bilimsel danismanlik yapti", "calisma 6nerisini gdézden gecirdi", "veri
toplad" ya da "galisma hastalarinin bakimini Gstlendi" gibi belirtiimelidir.
Tesekkur (acknowledgement) kisminda belirtilecek bu bireylerden de
yazil izin alinmasi gerekir.

Etik Sorumluluk: Cocuk Acil ve Yodun Bakim Dergisi, 1975
Helsinki Deklarasyonu’nun 2013 yilinda revize edilen insan
Deneyleri Komitesi'nin (https://www.wma.net/policies-post/wma-
declaration-of-helsinki-ethical-principles-for-medical-research-
involving-human-subjects/) etik standartlarina uymayi ilke edinmis
bir dergidir. Bu ylzden Cocuk Acil ve Yogun Bakim Dergisi'nde
yayinlanmak Uzere gonderilen klinik deneylere katilan saglkl
bireyler/hastalarla ilgili olarak belirtilen komitenin etik standartlarina
uyuldugunun mutlaka belirtiimesi ve deneyin tariine goére gerekli
olan yerel veya ulusal etik komitelerden alinan onay yazilarinin yazi
ile birlikte génderilmesi ve ayrica deneye katilan kisi/hastalardan ve
hastalar eger temyiz kudretine sahip degilse hastalarin vasilerinden
yazili bilgilendiriimis onam (informed consent) alindigini belirten
bir yazi ve tum yazarlar tarafindan imzalanmis bir belgenin editére
gonderilmesi gerekir.

Butip calismalarinvarligindayazarlar, makalenin Yontem(ler) bélimiinde
bu prensiplere uygun olarak galismayi yaptiklarini, kurumlarinin etik
kurullarindan ve calismaya katiimis insanlardan bilgilendirilmis onam
(informed consent) aldiklarini belirtmek zorundadirlar. Galismada
"deney hayvani" kullanilmis ise yazarlar, makalenin Y&ntem(ler)
boélimunde "Guide for the Care and Use of Laboratory Animals" (www.
nap.edu/catalog/5140.html) ilkeleri dogrultusunda calismalarinda
hayvan haklarini koruduklarini ve kurumlarinin etik kurullarindan onay
aldiklarini belitmek zorundadirlar.
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Hayvan deneyleri rapor edilirken yazarlar laboratuvar hayvanlarinin
bakimi ve kullanimi ile ilgili kurumsal ve ulusal rehberlere uyup
uymadiklarini yazili olarak bildirmek zorundadirlar.

Olgu sunumlarinda da hastanin kimliginin ortaya cikip, clkmamasina
bakilmaksizin hastalardan, (ya da anne baba, ya da vasilerinden)
"bilgilendirilmis onam" (informed consent) alinmaldir.

Makalelerin etik kurallara uygunlugu yazarlarin sorumlulugundadir.
Cocuk Acil ve Yogun Bakim Dergisi, yayinladigi makalelerin konu ile
ilgili en iyi etik ve bilimsel standartlardan olmasini, buna karsilik ticari
kaygilara dayanmamasi sartini gézetmektedir.

Editor ve yayinci, reklam amaci ile dergide yayinlanan ticari Grlnlerin
ozellikleri ve agiklamalarn konusunda hicbir garanti vermemekte ve
sorumluluk kabul etmemektedir. Eger makalede dogrudan veya dolayli
ticari baglanti veya calisma igin maddi destek veren kurum mevcut
ise yazarlar; kaynak sayfasinda, kullanilan ticari trtn, ilag, ilac firmasi
vb. ile ticari higbir iliskisinin olmadigini veya varsa nasil bir iligkisinin
oldugunu (konsdltan, diger anlagmalar) bildirmek zorundadir.

Hastalar ve Calismaya Katilanlarin Gizlilik ve Mahremiyeti: Hastalardan
izin alinmadan mahremiyet bozulamaz. Hastalarin ismi, isimlerinin bas
harfleri ya da hastane numaralar gibi tanimlayici bilgiler, fotograflar ve
soy agaci bilgileri vb. bilimsel amaglar acisindan ¢ok gerekli olmadikca
ve hasta (ya da anne baba, ya da vasi) yazili aydinlatimis onam
vermedikge basiimazlar.

Ozellikle olgu bildirimlerinde, cok gerekli olmadikga hasta ile
ilgili tanimlayici ayrintilar cikarimalidir. Ornegin; fotograflarda g6z
bolgesinin maskelenmesi kimligin gizlenmesi icin yeterli degildir. Eger
veriler kimligin gizlenmesi icin degistirildiyse yazarlar bu degisikliklerin
bilimsel anlami etkilemedigi konusunda glivence vermelidirler.
Bilgilendirilmis onam alindigi da makalede belirtiimelidir.

Editor, Yazarlar ve Hakemlerle iligkiler: Editér, makalelerle ilgili bilgileri
(makalenin alinmasi, icerigi, gdzden gegirme slrecinin durumu,
hakemlerin elestirileri ya da varilan sonug) yazarlar ya da hakemler
disinda kimseyle paylasmamalidir.

Editér hakemlere gbézden gecirme icin gbnderilen makalelerin,
yazarlarin 6zel mulk oldugunu ve bunun imtiyazli bir iletisim oldugunu
acikca belirtir. Hakemler ve yayin kurulu Gyeleri topluma agik bir sekilde
makaleleri tartisamazlar.

Hakemlerin kendileri i¢in makalelerin kopyalarini ¢ikarmalarina izin
verilmez ve editérliin izni olmadan makaleleri baskasina veremezler.
Hakemler gbzden gecirmelerini bitirdikten sonra makalenin kopyalarini
yok etmeli ya da editére goéndermelidirler. Dergimiz editéri de
reddedilen ya da geri verilen makalelerin kopyalarini imha etmektedir.
Hakemin, yazarin ve editérin izni olmadan hakemlerin gdzden
gecirmeleri basilamaz ve aciklanamaz. Hakemlerin kimliginin gizli
kalmasina 6zen gosterilmelidir. Bazi durumlarda editérin karariyla,
ilgili hakemlerin makaleye ait yorumlari ayni makaleyi yorumlayan
diger hakemlere gonderilerek hakemlerin bu surecte aydinlatimasi
saglanabilir.
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INSTRUCTION FOR AUTHORS

The Journal of Pediatric Emergency and Pediatric Intensive Care which
has been started to be published in 2014. It is a double-blind peer-
reviewed journal that publishes national and international articles. The
Journal of Pediatric Emergency and Pediatric Intensive Care publishes
the scientific articles that are written about emergency medicine,
emergency health services, critical patient care and intensive care
issues. The journal publishes original research, case reports, reviews,
articles like letter to the editor, clinical reports, medical opinions and
related educational and scientific notifications. The basic sections of
the contents are composed of medical systems of pediatric emergency,
academic pediatric emergency medicine and education, management
of pediatric emergency department, disaster and environmental
emergency, trauma, case reports, adolescence emergencies, pediatric
emergencies, new born emergency, health policy, ethics, intoxication,
pediatric emergency nursery, pediatric intensive care nursery, preventive
medicine, Pediatric intensive care, critical diseases, critical patient
management, diagnostic methods, sepsis and septic shock, organ and
system failures, intensive care technology, invasive and non-invasive
monitorization, invasive and non-invasive ventilation, extra-corporal
body support systems, ethical assessment, laboratory, emergent
radiology and interventional procedures.

Editors and Editorial board are determined by the Administrative Board
of Pediatric Emergency Medicine and Intensive Care Association
periodically in every 3 years at January.

Manuscripts written in Turkish should be in accordance with the Turkish
Dictionary and Writing Guides of the Turkish Language Association.
(http://www.tdk.gov.tr/)

The Journal of Pediatric Emergency and Pediatric Intensive Care does
not charge any article submission or processing fees.

All manuscripts submitted to the The Journal of Pediatric Emergency
and Pediatric Intensive Care are screened for plagiarism using the
‘iThenticate’ software. Articles may get rejected or returned due to the
result of plagiarism controlling.

The Journal of Pediatric Emergency and Pediatric Intensive Care is
published as including original articles (original research article, case
report, book critics, letter to editor, review, guides) not less than 50%
and as a number not less than 15 in total per year. In every issue, at least
5 research articles, case reports and/or reviews not more than research
article number. Reviews are prepared due to the invitation of editor.

All of the reviewers decisions, samples of submitted manuscripts with
signature and corrections are preserved at least for 5 years in the
journal’s archive.

Articles in the journal are published in content pages and article title
pages, as classified according to their types (research, case report,
short report, review, letter to editor etc.)

English abbreviation is recorded as ‘J Pediatr Emerg Intensive Care
Med”.

The Review Process

The manuscripts sent to the Journal of Pediatric Emergency and Pediatric
Intensive Care are firstly evaluated by the editor. Editor checks up every
manuscript whether they are worth to evaluate or not, and assigns an
assistant for each. If editor and the assistant find the manuscript worth to
evaluate, they send it to two reviewers or one reviewer with one editorial
board member for evaluation. The manuscript is not under evaluation
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if it is does not require the evaluation of the reviewer or editorial board
members because that it has no scientific value and not original, or it
does not fit to the reader population.

Scientific and ethical responsibility of the articles belong to the writer,
but copyright belongs to the Journal of Pediatric Emergency and
Pediatric Intensive Care. The authors are responsible for the content
and resources of the articles. The authors should send the certificate
of approval(Copyright Transfer Form) with their articles which states
that copyright is transferred to the journal. These certificate documents
written by the authors means the writers declare their scientific
responsibilities and guarantee that the study had never been published
or not to be published in near future by another journal.

MANUSCRIPT TYPES

Original Research Articles: Basic or clinical research articles about
critical pediatric patient. References and English summary are required
(see writing preparation section). At most 5000 words (20 double spaced
pages), 7 tables and/or figures, additionally abstract and references in
Turkish and English. Ethics committee approval should be mentioned
in the study.

Case Reports: Presentation of clinical cases having educational value
that are faced about Pediatric Emergency medicine and Pediatric
Intensive Care. For the manuscripts sent to this part, we are looking
for the clinical cases that are infrequently reported in scientific literature
previously, unreported clinical reflections or complications of a well
known disease, unknown adverse reactions of known treatments, or
case reports including scientific message that might trigger further new
research, preferably. Case reports should include Turkish and English
abstract, case and discussion. It should include 2000 words (8 double
spaced pages), 15 or less references, three tables or pictures.

Abstract Reports: Researches with small numbers that have preliminary
study data and findings which require further studies. References and
English abstract required (see Manuscript Preparation section). At most
3000 words in length (8 double spaced pages), additionally English and
Turkish abstract, 15 or less references, 3 tables and/or figures. Ethics
committee approval required.

Concepts: Clinical or non-clinical manuscripts about Pediatric
Emergency Medicine and Pediatric Intensive Care issues and about
improvement of this field. References and English abstract required. At
most 4000 words (16 double spaced pages), additionally English and
Turkish abstract (each less than 150 words) and references must be
included.

Review Articles: Extent investigation writings including latest national
and worldwide literature about Pediatric Emergency and intensive
care issues. Journal of Pediatric Emergency and Intensive Care
publishes invited review articles. A contact with the editor should be
provided before the submission of uninvited reviews. At most 5000
words (20 double spaced pages). There is no limitation about number
of references. Related information is available in the following article;
Burney RF, Tintinalli JE: How to write a collective review. Ann Emerg Med
1987;16:1402.

Evidence based Information: Articles that could answer to the
problems of clinical and medical applications. The article should include
these sections; clinical vignette, questions and problems, research and
selection of the best evidence, detailed examination of the evidence and
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implementation of the evidence. At most 4000 words (15 double spaced
pages), additional Turkish and English abstract. Authors should also
send the copies of the articles to the editor.

Letter to Editor: These are the articles that include opinions and
solution advises about the pediatric emergency medicine and pediatric
intensive care issues, comments about the articles published in journal
of Pediatric Emergency and Pediatric Intensive Care or other journals.
At most 1500 words (6 double spaced pages), additionally references
should be included.

Seizure Stories: Personal or team experiences reflecting the nature and
dynamism of Pediatric Emergency Medicine and Pediatric intensive care
issues which also considers the humor of pediatric emergency medicine
and pediatric intensive care. At most 1000 words should be included.

MANUSCRIPT SUBMISSION

Manuscript Submission Agreement: It is available in every new print
of Pediatric Emergency and Intensive Care journal and if required it may
also be provided through Pediatric Emergency Medicine and Intensive
Care Association, editorial of the journal and also found in the web site
of the journal. It should be filled in all article submissions.

Cover Letter: Author, in this letter, should imply the short explanation
of his research or writing, type of the study (random, double-blind,
controlled etc.), the category it is sent for, whether it had been presented
in a scientific meeting or not, in details. Additionally, the address, phone
and fax numbers and e-mail address of the person for contact about the
writing should be present at the lower pole of the letter.

MANUSCRIPT PREPARATION

Format: Preserve the copy of the manuscript you applied for. Article
should be sent as 4 copies which is written as double spaced (do not
use 1,5 space) on A4 paper with standard side spaces (2 cm away from
each side) in format of Arial 10 point writing style. No need for printed
copy for the online submissions.

Main Page: This page including title, full name of the authors, academic
degree not more than two for each author, address and city of the
authors at time of writing; if the manuscript was presented or excepted
to be presented at any scientific meeting, the date, place and the name
of that meeting (related evidence), financial support and the owner of
it, if there is a consultant, the name, academic degree and address,
the count of the words of article (except Turkish, English abstracts and
references), the name, address, phone-fax numbers and e-mail address
of the contact person all should be located at the bottom of the letter.

For Blind Preliminary Assessment: Be sure that no name, academic
career, address or city of authors is present on the pages of article and
Turkish-English abstracts. The articles which don’t obey this rule can be
rejected and returned.

Turkish and English Abstract: Original articles and summary reports
should have an abstract including hypothesis or aim, methods, results
and conclusions not more than 250 words totally. Turkish and English
abstracts not more than 150 words should be included for concepts and
case reports. Key words should be given as 3-10 pieces for any kind of
writings, below the page of Turkish and English abstracts. The terms
found in Turkiye Bilim Terimleri (http://www.bilimterimleri.com) and
medical topics of Index Medicus (http://www.nlm.nih.gov/mesh Medical
Subject Headings, MeSH) should be used as Key words.
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Statistical Tests: Studies should be assessed under the control of
individuals experienced in statistics. Confidence interval and P values
should be given for the results.

Contents of the Article: Research articles should include following
sections;

¢ Introduction

* Material and Methods
* Results

* Discussion

* Limitations of the study
» Conclusions

Values: General standards should be obeyed considering the material,
drug and laboratory result values used in study.

References: References should be written on a separate page in
double spaces. References should be numbered according to the order
they are used in the article. No alphabetic order should be done. For the
articles referred as abstracts, it should be written in parenthesis as “6z”
for Turkish manuscripts and “abstract” for English manuscripts. Only the
first five authors of a reference, the remaining ones should be implied
as “et al.” for English manuscripts and “ve ark.” for Turkish manuscripts.
The authenticity of the reference is of the responsibility of the author.
Examples;

* Article: Raftery KA, Smith-Coggins R, Chen AHM. Gender-associated
differences in emergency department pain management. Ann Emerg
Med. 1995;26:414-21.

* For Article in Printing: Littlewhite HB, Donald JA. Pulmonary blood flow
regulation in an aquatic snake. Science 2002 (in print)

» Book: Callaham ML. Current Practice of Emergency Medicine. 2nd ed.
St. Luis, MO:Mosby;1991.

* Book chapter: Mengert TJ, Eisenberg MS. Prehospital and emergency
medicine thrombolytic therapy. In: Tintinal-li JE, Ruiz E, Krome RL (eds).
Emergency Medicine: A Comprehensive Study Guide. 4th ed. New York,
NY:McGraw-Hill;1996:337-43.

» For a part of Book, If there is Editor: Mc Nab S. Lacrimal surgery.
In: Willshaw H (ed). Practical Ophthalmic Surgery. NewYork: Churchill
Livingstone Inc, 1992: 191-211

» Turkish book Section: Yilmaz HL. Pediatric Emergency Architecture.
Including: Karabdctoglu M, Yimaz HL, Duman M (ed.ler). Pediatric
Emergency Medicine: Comprehensive and Easy Approach. 1. Edition.
istanbul, istanbul Tip Kitabevi, 2012:7-13

« If editors are also the writers of the text or the texts in the book: First
the name of the text cited and the name of the book is written with the
words starting with Capital letters: Diener HC, Wilkinson M (editors).
Drug-induced headac-he. In Headache. First ed., New York: Springer-
Verlag, 1988: 45-67

* For citation from Translated Book: Milkman HB, Sederer LI. Treatment
Options in Alcoholism and Substence Abuse. Dogan Y, Ozden A, izmir
M (Cevirenler) 1. Edition, Ankara: Ankara University Publish House,
1994: 79-96

» For Congress Reports: Felek S, Kilic SS, Akbulut A, Yildiz M. A Case of
Shigellosis accompanied by Visual Hallucination.
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e Un-published Courses, Presentations: Sokolove PE, Needlesticks
and high-risk exposure. Course lecture presented at: American College
of Emergency Physicians, Scientific Assembly, October 12, 1998, San
Diego, CA.

* For citation from a Thesis study: Kilic C. General Health Survey:
Reliability and Validity Study. Un-published Proficiency Thesis, Hacettepe
University Faculty of Medicine, Department of Psychiatry, Ankara: 1992

« internet: Fingland MJ. ACEP opposes the House GOP managed care
bill. American College of Emergency Physici-ans Web site. Available at:
http://www.acep.org/press/pi980724.htm. Accessed August 26,1999.

* Personal Consultancy: Avoid referring to Personal Consultants.
However if it is very inevitable, record the name, academic degree, date
and send a letter which ensures the approval of consultant person that
we could use this knowledge.

Tables: Tables should be legible summarizing the data. Data in the
table should not be present in the text of the article. Table numerization
should be respectively as located in the text. A sentence pointing the
table should be present in the text. Each table should be sent as located
one table in one page order after “References” page. Page site rules
should be obeyed while the tables are prepared. Be sure that each table
is referred in the text. Graphics, figures and tables in the text should
be numbered by “Arabic” numbers. Each table should be printed in a
separate page as double spaced.

A short title should be set for each table by numerating them in the
order as they ae in the text. MS Tables should be prepared due to “table
classic1” or “table simple 1” automatic table options of Word 2000 end
further versions. Authors should write explanations in footnotes, not
in titles. All abbreviations which are not standard should be explained
in footnotes. The following symbols should be used for the footnotes
respectively: (*,4, "~ ,§,ii, ,**,++,7 ™).

Figures/Pictures: Information in the Figure/Picture should not be
repeated in the text. A sentence pointing out the figure/picture should
be present in the text. Pictures should be recorded in EPS or TIF format.
Colorful pictures must be at least 300 DPI, pictures in grey tone at least
300 DPI and drawings at least 1200 DPI resolution.

JOURNAL POLICY

Original Article: Articles which include new information and data should
not have been printed in another scientific journal before or should not
have been applied to any journal, to be printed. This limitation is not
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journal, pictures or tables in the article can not be printed in another
journal without information and written permission of the editor of
Pediatric Emergency and Intensive Care journal or the administrative
board of Association of Pediatric emergency and Intensive Care.

Necessary Information: Journal editors can request the basic data
about the article from the author to investigate, when necessary.
Therefore, essentially the address and other communication data
should exist on the main page.

Addition: Editorial board can make changes in the writing by taking
permission of the authors. Editor and language editor are completely
authorized about the language, spelling and references and similar
subjects to be written as they are in Index Medicus.

After the article is sent to be published, none of the authors could be
deleted from the list without the written permission by all other authors,
and no new name could be added and the author order can not be
changed as well.

Measurement units: The length, weight and volume units should be
reported in metric system (meter, kilogram, liter) and decimal multiples of
them. Temperature should be in Celsius degree and blood pressure be
millimeters-Mercury (mmHg). Both local and international unit systems
(SI, International System of Units) should be specified as measure units.
Drug concentrations will be given as S| or mass unit, it may be given as
an option in parenthesis.

Abbreviations and Symbols: Use only the standard abbreviations,
non-standard abbreviations might be confusing for the reader.
Abbreviations must be avoided in titles. Unless it is a standard measure
unit, abbreviations should be open in the first writing and abbreviation in
parenthesis should be given as well.

Acknowledgement(s): At the end of the writing, acknowledgement(s)
section should be located before references. In this part, individuals
participating the content, order and statistical analysis of data of article
during its preparation might be mentioned.

A-XI



GOCUK ACIL ve

YOGUN BAKIM DERGISI

Journal of Pediatric Emergency and Intensive Care Medicine

Addition to References: Monotype rules have basically accepted an
ANSI standard type adopted by American National Library of Medicine
(NLM). Authors may apply to the website address of “http://www.nIm.
nih.gov/bsd/uniform_requirements.html” for seeing examples of citation
in reference.

Journal names should be abbreviated as seen in Index Medicus. The
“List of Journals Indexed” in Index Medicus, which is a yearly published
list and which takes place in the January edition of Index Medicus as a
list, might also be a reference to look. The list is also available at “http://
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EDITORDEN

Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Protokolleri ilk olarak Haziran 2017 yilinda yapilan calistaylar sonucunda olusturulmaya baslandi. Bu
konuda 6ncultgu, dernegimizin vizyonuna gok dnemli katkilar sunmus olan, sevgili dostum arkadasim o zamanki dernek baskanimiz
rahmetli Prof. Dr. Tolga F Kéroglu yapti. Derne@imizin konusunda uzman olan égretim Uyeleri bir araya gelerek, bilimsel veriler i1siginda
cok degerli pratik deneyimlerini de ortaya koyarak, bu alanla ugrasan hekim arkadaslara yol gosterecek ve kaynak teskil edecek
cocuk acil tip ve yogun bakimin temel konularinda protokoller olusturuldu. Bu protokoller; diabetik ketoasidoz, pediatrik ARDS,
status epileptikus, septik sok, surekli renal destek sistemleri ve son olarak 2020 yil basinda COVID-19 pandemisinin baslamasi ile
birlikte, hizli, genis katimli, var olan bilimsel veriler esliginde COVID-19 pandemisinde cocuk acil ve yogun bakimda yaklasim ve
tedavi konularini icermektedir. Protokollere dernek web sayfasinda da online tam metin olarak ulagiima imkani bulunmaktadir. Emegi
gecgen tum 6gretim Uyelerine tesekkurlerimi sunuyor ve dergimizin bu 6zel sayisini genis vizyonu ile bize bu yolu agan sevgili hocamiz
rahmetli Prof. Dr. Tolga F Kéroglu'nun anisina ithaf ediyorum.

Saygilarimla.

Prof. Dr. Murat Duman
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GOCUK ACIL SERVISI COVID-19 OLGU YONETIM
ALGORITMALARI

Murat Anil, Esen Besli, Oksan Derin6z, Murat Duman, Oguz Dursun, Nilgan Erkek, Tanil Kendirli,
Eylem Ulas Saz, Deniz Tekin, Ozlem Teksam, Nilden Tuygun, Dinger Yildizdas, Hayri Levent Yilmaz

DIKKAT: Bu protokolde yer alan bilgiler bir hekimin profesyonel gériisiiniin yerine gecmez; tani veya tedavi icin tek
basina kullanilamaz; sadece genel bilgi amaciyla verilmektedir.

COVID-19 pandemisi ile iliskili 6neriler cok hizla degismektedir. Bu algoritmalari kullanirken yeni bir gilincelleme olup

olmadiginin kontrol edilmesi gerekmektedir.

Rehber T.C. Saglik Bakanhgi Halk Saghg: Genel Miidiirliigii COVID-19 (SARS-CoV2 ENFEKSIYONU) Rehberi énerileri

dikkate alinarak hazirlanmistir.

Icindekiler

o Giris ve Tanimlamalar

o Algoritma 1. Hastanede &n-triyaj, COVID-19 acil alani ve
COVID-19 poliklinigi yerlesimi ve yonetimi

o Algoritma 2. Cocuk hastalarin acil serviste &n-triyaj alaninda
karsilanmasi ve ilk degerlendirme

o Tablo 1. Cocuk degerlendirme Ucgeni

o Algoritma 3. Acil servise basvuran hastalari 6n triyajda
degerlendirme

o Algoritma 4. COVID-19 acil alaninda hasta degerlendirme
o Algoritma 5. COVID-19 olasi olgu kriterleri

o Algoritma 6. Olasi COVID-19 ile iliskili “agir akut solunum
yolu enfeksiyonu” tanimi

o Tablo 2. Cocuklarda yasamsal bulgularin yasa gore
normal degerleri

o Algoritma 7. COVID-19 acil alaninda hasta yonetimi
o Algoritma 8. Aerosol olusturacak islemlere genel bakis

Tablo 4. inhale ilag, yiksek akisli nazal kanil oksijen
tedavisi (YANKQT) ve non-invaziv mekanik ventilasyon (NIV)
uygulamalarinda aerosol olusumunu azaltici énlemler

Tablo 5. Endotrakeal entiibasyonda aerosol salinimini
azaltici Onlemler

Tablo 6. Kisisel koruyucu ekipman (KKE) kullanimi

Algoritma 9. Kisisel koruyucu ekipman (KKE) giyinme ve
cikarma sirasi

Tablo 7. Kisisel koruyucu ekipmanin giyilmesi
Tablo 8. Kisisel koruyucu ekipmanin cikarilmasi
Tablo 9. Olasi olgularda calisilacak rutin tetkikler

Tablo 10. Olasi/kesin ¢cocuk olgularin ¢ocuk yogun bakim
Unitesine ve hastaneye yatis kriterleri

Algoritma 10. Olasi olgu bildirim ve kayit algoritmasi
Algoritma 11. Olasi COVID-19 cocuk olgusunun yénetimi
Kaynaklar

© 2020 Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Dernegi
Izin alinmadan kopyalanamaz.
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Giris

Gocuk Acil Servis COVID-19 Algoritmalari, ilk defa 2019 yilinin Aralik ayinda Cin'in Wuhan kentinde baslayan ve ardindan
tim dinyaya yayilip pandemi haline gelen Yeni Coronaviriis enfeksiyonu ile miicadelede, cocuk acil servisinde calisan saghk
personellerine rehber olmasi amaciyla hazirlanmistir. Rehber, bu salgini cocuk acil bakis agisiyla degerlendirmekte olup, algoritmalar
bu bakis acisiyla hazirlanmistir. Rehber, T.C. Saglik Bakanligi Halk Saghigi Genel Mdirliigi COVID-19 (SARS-CoV2 ENFEKSIYONU)
Rehberi ile uyumludur.

Tammlamalar (1,2)
SARS-CoV2: Salgina neden olan virlsln adi (severe acute respiratory syndrome coronovirus 2)
COVID-19: SARS-CoV?2 virlisinln yaptigi hastalik

On Triyaj: Hastane disinda ancak acile cok yakin bir yerde bulunan, acile basvuran tiim hastalarin COVID-19 semptomlari
agisindan hizla sorgulandigi alan. Cocuk acil servisi tarafindan yonetilir.

Cocuk acil alaninin fiziksel olarak iki farkli alana ayrilmasi organizasyonda en yasamsal degisimdir (2):

1. COVID-19 Acil Alani (Kirli/enfekte alan): Acil servise basvuran ve COVID-19 acisindan olasi veya kesin tanili olgularin acil
tibbi islemlerinin yapildigi acil servis alanidir. Cocuk acil servisi tarafindan ydnetilir.

2. Cocuk Acil Servisi (Temiz/enfekte olmayan alan): COVID-19 acisindan olasi veya kesin tani kriterlerini karsilamayan olgulara
acil tibbi hizmetin verildigi standart cocuk acil servisidir.

COVID-19 Poliklinigi: Acil servisin disinda poliklinik alaninda veya baska bir uygun alanda, mimkinse acile yakin biryerde
yerlesmelidir. Ideal olarak 7/24 hizmet vermelidir. Genel durumu stabil ancak COVID-19 agisindan olasi veya kesin tanili olgularin
muayene ve recete islemlerinin yapildidi, hastalarin bilgilendirildigi, SARS-CoV2 testi icin 6rnek alindigi, gerekli formlarin ve
bildirimlerin yapildidi poliklinik alanidir. Cocuk enfeksiyon veya ¢ocuk sagligi ve hastaliklari kliniginin kontrolU altindadir.

On-triyaj:
Hastane disinda ve acil servise yakin yerlesimde
Kurulur.

Cocuk acil servisi tarafindan yonetilir,

COVID-19 poliklinigi

Poliklinik alaninda hastane bagshekimligi tarafindan
diizenlenmis polikliniktir. -

Cocuk enfeksiyon bilim dah veya ¢ocuk saghigi
hastaliklar anabilim dah tarafindan yonetilir.

| |
Standart

Cocuk acil servis triyaji

COVID-19 acil alani

Cocuk acil servisi tarafindan
yonetilir

Cocuk acil servisi

Algoritma 1. Hastanede 6n-triyaj, cocuk COVID-19 acil alani ve cocuk COVID-19 poliklinigi yerlesimi ve yonetimi
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Ayaktan bagvuran hastay1
on-triyaj odasinda,

Ambulans ile gelen hastay1 ambulans
icinde degerlendir.

On-triyaj odasi:
Cocuk degerlendirme ii¢genine (Tablo 1)
gore hasta degerlendirilir; ates él¢iimii yapilabilir.

I
| | ]
Solunum Anormal Stabil hastay1
sikintis1/yetmezligi hemodinami Algoritma 3'e gore sorgula.

varsa hastaya ve ve/veya biling
ailesine cerrahi maske degisikligi olan
tak. hastayi kl!'mlz’:

Hastayr COVID-19 acil e COVID-19 siipheli hasta ve

alanina nakil et* ailesine cerrahi maske tak

: ardindan COVID-19 poliklinik

alanina nakil et,

Hasta Algoritma 3 kriterlerinden
hi¢birini karsilamiyorsa standart
acil triyaj alanina nakil et.

Algoritma 2. Cocuk hastalarin acil serviste On-triyaj alaninda karsilanmasi ve ilk degerlendirme (*: 6n-triyaj odasinda
sorgulanamayan tim hastalar “olasi olgu” kabul edilir. COVID-19 acil alani bu hastalara hizmet vermeye uygunsa,

hastalar bu alana alinir. Ancak canlandirma odasi sadece bir adet ise, gerekli 6nlemler alinarak hasta ortak canlandirma
odasina alinir)
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Tablo 1. Cocuk degerlendirme licgenine gore hastanin kategorize edilmesi

Goriinim (biling) Solunum Dolasim Olasi patoloji
Anormal Normal Normal Beyin islev bozuklugu
Normal Anormal Normal Solunum sikintisi
Anormal Anormal Normal Solunum yetersizligi
Normal Normal Anormal Kompanse sok
Anormal Normal Anormal Dekompanse sok
Anormal Anormal Anormal Kalp-solunum yetersizligi
Normal Normal Normal Stabil hasta

/ Asagidaki bulgu ve bilgileri sirayla sor \

1. Yiiksek ates (o0 anda veya dykiide)

2. Oksiiriik

3. Nefes almakta gii¢liik

4. Solunum sikintisi

5. Son 14 giin icinde yurt disinda bulunma

6. Ev halkindan birinin son 14 giin icinde yurt disinda bulunmasi

7. Son 14 giin icinde bir yakininin solunum yolu hastaligi nedeniyle

hastaneye yatmasi
\ 8. Son 14 giin i¢inde bir yakininin COVID-19 tanis1 almasi /

Yukardakilerden en az \
birisinin yamit1 “EVET" ise Yukardaki yanitlarin tamam
hastaya ve yakinina maske “HAYIR" ise hastay1 standart
tak ardindan COVID-19 acil triyai alanina nakil et
poliklinigi/acil alanina nakil
et

Q /

Algoritma 3. Acil servise basvuran hastalarin on-triyaj odasinda/alaninda degerlendirilmesi
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Fizik baki ve tibbi

kriterlerini sorgula
(Algoritma 5 ve 6)

oykii:
“olas1 olgu”

J

ar [ omes
- kriterlerini

( Olas1 olgu \
kriterlerini
karsilamiyor. — —) karil_llmrlllyor ve
Stabil hasta: sta 1h 0 tr1;::1yam
Standart acil asta.
servis triyaj Acil servis i¢inde
\alamna vénlendir ) \uygun alana nakil et)
Olas1 olgu kriterlerini Olasi olgu kriterlerini
karsiliyor ve stabil karsiliyor ve
. hast?:_ stabil olmayan hasta.
Algoritma 7’yi kullan Algoritma 7’yi kullan

Algoritma 4. COVID-19 acil alaninda hasta degerlendirme
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& S N
Olas1 » Ates veya akut solunum yolu hastalig1 bulgularindan en az
biri (6ksiirlik, solunum sikintisi) ve
olgu

* Klinik tablo bagka bir neden/hastalik ile agiklanamiyor ve

A * Semptomlar baslamadan 6nceki 14 giin i¢inde kendisi veya
yakini yurt disinda bulunmus olmasi

Nesssny/ Y,

Olas1 * Ates veya akut solunum yolu hastaligi bulgularindan en az
Olgll biri (6ksiiriik, solunum sikintis) ve
B * Semptomlarin baglamasindan o6nceki 14 giin iginde
dogrulanmig COVID-19 olgusu ile yakin temas

p N
Olas1 * Ates veya akut solunum yolu hastalig1 bulgularindan en az
Olgll biri (6ksiirlik, solunum sikintisi) ve
* "Agwr akut solunum yolu enfeksiyonu" nedeniyle
C hastaneye yatig gerekliligi (Algoritma 6)
/

Olasi |
* Ani baslangigh yiiksek atese ek olarak dksiiriik veya nefes
olgu darlig1 olmasi ve

e Burun akintis1 olmamasi

(

Kesin Olas1 olgu tanimina uyan bir olguda molekiiler
yontemlerle SARS-COV-2 viriisiiniin saptanmasidir
COVID- Onemli not: Hastada bagka viriis veya bakterinin
19 saptanmasi SARS-COV-2 viriisiiniin olmadig1 anlamina
OlgllSll gelmez y

-

Algoritma 5. COVID-19 olasi olgu kriterleri: A, B, C veya D olgu tiplerinden birine uyan “olasi COVID-19 olgusu” kabul
edilir
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Son 14 giin icinde gelisen akut solunum yolu enfeksiyonu

r ™

Ates, ve oksiiriik yakinmalarina ek olarak asagidaki bulgulardan
birinin eklenmesidir:

Solunum sikintis1/yetmezligi, takipne, hipoksemi, hipotansiyon,
biling degisikligi, hemodinamik dengesizlik (Tablo 2 ve 10)

= v

AKkciger goriintiillemesinde bilateral yaygin radyolojik bulgu

Hastaneye yatis gerekliligi

Algoritma 6. Olasi COVID-19 ile iliskili “agir akut solunum yolu enfeksiyonu” tanimi
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Tablo 2. Cocuklarda yasamsal bulgularin yasa gére normal degerleri

Yas Solunum sayisi (/Dakika)
Yenidogan 30-60

1-6 ay 30-50

6-12 ay 24-46

1-4 yas 20-30

4-6 yas 20-25

6-12 yas 16-20

>12 yas 12-16

Tanim Oksijen satiirasyonu (%)
Normal 92-100

Hafif hipoksemi 90-92

Agir hipoksemi <90

Yas Kalp hizi (/Dakika)

0-1 yas 100-160

1-3 yas 90-150

3-5yas 80-140

6-12 yas 70-120

>12 yas 60-100

Yas Sistolik kan basincina gére hipotansiyon sinirn (mmHg)
Term yenidogan <60

1 ay-1 yas <70

1-10 yas <70 + (2 x yas)

>10 yas <90

Tanim Viicut sicakligi (°C)
Yiksek ates =38

Hipotermi <35

Biling diizeyi Hasta yaniti

u Uyanik

S Sozel uyarlya yanit veriyor
A Agrili uyariya yanit veriyor
Y Uyaranlara yanitsiz
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\
Saglik personelleri kisisel koruyucu ekipmanlari uygun sekilde
giydikten sonra COVID-19 alanina girerler
Hasta ve ailesinde maske takili olmalidir
J

Hasta ¢ocuk degerlendirme ii¢genine gore kategorize edilir

v

ﬂenel durumu stabil \

olmayan, yasamsal
bulgulari anormal olan
(Tablo 2), aerosol
olusturacak tibbi isleme
ihtiya¢c duyan, pnémoni
tanisi alan hasta:
Tercihen negatif basing¢h
izolasyon odasina alinmals;
bdyle bir oda yoksa dogal
hava akisi ile yeterince
havalandirilan 6nceden
planlanmis ¢ocuk COVID-19
acili icindeki uygun alana
alinmahdir.

Standart temas ve damlacik
izolasyonu kurallari
uygulanir.

Birincil degerlendirme,
tedavi ve girisimler T.C.
Saglik Bakanlign COVID-19
Rehberi dogrultusunda
uygulanir.

En kisa siirede bu hastalar
icin hazirlanmis servise

Q\tmhr.

w

Algoritma 7. Cocuk COVID-19 acil ve poliklinik alanlarinda hasta yonetimi

3

Genel durumu

stabil /aerosol olusturacak
tibbi isleme ihtiya¢
duymayan ve pnomonisi
olmayan hasta:

COVID-19 poliklinik alanina
alinir. Sirayla birincil ve
ikincil baki yapilir.

Standart temas ve damlacik
izolasyonu kurallari
uygulanir. Hastanin ti¢iinciil
bakisinda tetkikleri istenir.
Test icin hastadan numune
alinir ve laboratuvara
gonderilir. Hasta, hastane
disinda izole edilir (saghk
midiirligi tarafindan
belirlenmis izolasyon
alanlari veya evde). Numune
alimji, laboratuvara nakil ve
hastanin evde izolasyonu
T.C. Saglik Bakanligi COVID-
19 Rehberi’'ne gore yapilir.
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/

-

e Aerosol olusturacak islemler viriisiin ¢evreye \
yayillmasini ve bulagmay: arttirir

¢ Buislemlerden miimkiin oldugunca ka¢imilmaly;
uygulanacaksa, aerosol yayilimini en aza
indirgeyecek sekilde ve koruyucu ekipman giyerek
yapilmahdir

¢ islem sonrasi oda temizlenmeli ve uygun bir siire
havalandirilmahdir

4

b 4

ﬂrosol olusturacak islemler: \

A

Nebiilizasyon ile ilag uygulamak

Nazal kaniil ile oksijen vermek

>6 L/dakika oksijen vermek

Yiiksek akish nazal kaniil oksijen tedavisi (YANKOT)
Non-invaziv mekanik ventilasyon (NiV)
Balon maske ile pozitif basingli ventilasyon
Kardiyopulmoner resiisitasyon
Endotrakeal entiibasyon

Trakeostomi

Ventilatdr devrelerinin ayirilmasi

Agik sistem trakeal aspirasyon

Bronkoskopi /

Algoritma 8. Aerosol olusturacak islemlere genel bakis

10
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Tablo 4. inhale ilag, yiiksek akish nazal kaniil oksijen tedavisi (YANKOT) ve non-invaziv mekanik ventilasyon (NiV)
uygulamalarinda aerosol olusumunu azaltici dnlemler

Nebiilizasyon ile ila¢ uygulamasindan kag¢in:
o Inhale ilaglar nebiilizasyon ile uygulanmaz.
e Bunun yerine aerochamber veya 6lgiilii doz inhaler (ODI) kullanilir

YANKOT uygulamasindan miimkiin oldugunca kac¢in:
e  YANKOT uygulanacaksa ideali negatif basingli odada uygulanmasidir.
e Hastaya YANKOT destegi zorunlu ve negatif basingli oda yok ise, uygun
izolasyon saglanmig bir alanda uygulanir.

e Nazal kaniilleri taktiktan sonra bunun iizerinden hastaya cerrahi maske
takilir.

NIV uygulamasindan miimkiin oldugunca kagin:

e NIV uygulanacaksa ideali negatif basingli odada uygulanmasidir.

e Hastaya NIV destegi zorunlu ve negatif basingli oda yok ise, uygun
izolasyon saglanmig bir alanda uygulanir.

e C(Cihaz olarak ekspiryum havasinin disariya verilmedigi ¢ift devreli
mekanik ventilatorler kullanilir.

e Ideali helmet (migfer) tipi maske kullanilmasidir

e Helmet bulunamiyorsa tam yiiz maskesi kullanilir; ekshalasyon ¢ikisina
izin vermeyen baglant1 kullanilmali ve mutlaka her iki devreye bakteri-
viriis filtresi veya 1s1 nem filtresi takilmalidir.

11
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Tablo 5. Endotrakeal entlibasyonda aerosol salinimini azaltici dnlemler

Endotrakeal Entiibasyon:
Aerosol olusumunu azaltmak i¢in, kritik hastalar miimkiin oldugunca erken donemde hizh
ardisik entiibasyon protokolii ile entiibe edilmelidirler. Hastanin 6giirmesi, dksiirmesi ve
hareket etmesi aerosol olusumunu arttirir.
Ideali entiibasyonun negatif basingl odada yapilmasidir. Bu oda yoksa uygun bir izolasyon
odasinda yapilir.
Islem 6ncesinde bir “COVID-19 trakeal entiibasyon arabas1” olusturulmalidir.
Entiibasyon protokoli dnceden hazir olmal1 ve saglik personeli bu protokole uygun pratik
yapmis olmalidir.
Entiibasyon odasinda malzeme kontrol listesi ve islem algoritmas: herkesin
gorebilecegi/ulagabilecegi yerde olmalidir.
Uygun koruyucu ekipmanlari giyerek yapilmalidir (N95 maske, yiliz koruma/gozliik, onliik,
eldivenler)
Entiibasyon ekibi ii¢ kigiden olusur:
1. Entiibasyonu yapacak kisi: entiibasyonda en deneyimli kigidir
2. Entiibasyona yardim edecek kisi
3. [llaglari hazirlayacak kisi
4. Miimkiinse entiibasyonun alaninin disinda bir ya da iki kisi hazir beklemelidir.
Mekanik ventilator onceden hazir olmalidir.
Inspiryum ve ekspiryum hattina viriis filtresi takilmalidur.
Nemlendirme i¢in1si-nem filtresi (hme) takilmalidir.
Sistem test akcigeri ile kapatilir.
Balon maske uygulamasindan miimkiin oldugunca kacinilir. Ideali balon maske ile ventilasyon
yapmadan hastay1 entiibe ettikten sonra hizla mekanik ventilatore baglanmasidir.
Balon maske uygulanacaksa, maske ile balon arasina viriis filtresi ve PEEP valfi takilmalidir.
Balon maske uygulamasi tercihen iki kisi ile yapilir. Bir kisi iki elle maskeyi sabitler ve kagag
miimkiin oldugunca engeller; diger kisi balonu sikar (e-c teknigi). Miimkiin olan en diisiik
basing kullanilir. Miimkiinse hastanin lizerine aerosol yayilimini en aza indirgeyecek seffaf
poset Ortiiliir.
Acil pozitifbasingli ventilasyona ihtiyaci olan hastalarda balon maske yerine laringeal maske
(LMA) kullanilabilir.
Entiibasyon tercihen video laringoskopla ve hastadan miimkiin oldugunca uzakta durarak
yapilmalidir. Video laringoskop yoksa direkt laringoskopi kullanilir.
End-tidal CO2 (ETCO>) 6l¢iimii filtre sonrasina takilarak yapilmahdir.
Kafl1 endotrakeal tiip kullanilmahdir. Kaf basinci kagak olmayacak sekilde yiiksek olmalidir.

Endotrakeal tiip, kaftan dnce, iist kisimdan klemplenmeli; hasta bu sekilde entiibe edilmelidir.
Vokal kordlar1 gectikten sonra kaf sigirilir.

Endotrakeal tiiplin agz1 parmakla hava giris-¢ikisini engellemekigin kapatilir.

Stile ile entiibe edildiyse klemp agildiktan sonra stile ¢ikarilir. Ardindan tekrar endotrakeal tiip
klemplenir ve sabitlenir.

Balon maske veya mekanik ventilatére (mekanik ventilatdre baglanirken kapali aspirasyon
sistemi yerlestirilmelidir) baglandiktan sonra klemp agilmalidir.

Ventilasyon bagladiktan sonra hastaya nazogastrik sonda takilir
Aspirasyonlar kapal1 aspirasyon sistemi ile yapilmalidir.
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Tablo 6. Kisisel koruyucu ekipman (KKE) kullanim

Hangi personel Gorevi KKE
Doktor, hemsire, acil tip teknisyeni, Hasta muayenesi, hastaya direk saglk | Onliik
paramedik vb. bakim hizmeti verme Tibbi maske

Gozliik/Yiiz koruyucu

Eldivenler

Aerosol olusturucu islemleri
uygulamak, 6rnek almak

Doktor, hemsire, acil tip teknisyeni,
paramedik vb.

Bone
Onliik

N95 maske
Gozliik/Yiz koruyucu

Eldivenler

Temizlik personeli Hasta odasini temizlemek

Tibbi maske

Onliik
Eldivenler
Gozliik

¢ikarilmamalidir

Hastanin vicut sivi ve sekresyonlari ile yogun temasin 6ngérildigli durumlarda ek olarak tulum, bone ve ayak koruyucu kullanilmalidir.
Hava yolu girisimleri sonrasi Ustteki eldiven ¢ikartilip ¢ift koruyucu torbaya koyulmalidir. Kullanilmis kontamine alet ve malzemeler cift koruyucu torbaya konulmadan odadan

Tablo 7. Kisisel koruyucu ekipmanin giyilmesi

Standart giyinme

Hastane ici formayi giy

Uygun maskeyi tak

Aerosol olusturan islemlerde asagidakileri uygula:

1. Birinci kat eldiveni giy

Koruyucu giysi (6nlik) giy (ayak koruyucu dahil)

GozlUk ve/veya yiz koruyucu tak

ikinci kat eldiveni, koruyucu giysinin mansetlerini kapatacak sekilde giy

2
3
4.
5

El bileklerini koruyucu giysi ve eldiven Gzerinden seffaf bant ile saglamlastir.

HER ASAMADA ELLER DEZENFEKTE EDILIR (ELDIVEN VARSA UZERINDEN)

GIYINME

("OMGE™)
9

ONLUK
9

MASKE

A4

GOZLUK/YUZ
KORUYUCU

9

ELDIVEN

CIKARMA

("EGOM™")
9

ELDIVEN

9

GOzZLUK/YUZ
KORUYUCU

A4

ONLUK

A4

MASKE

Algoritma 9. Kisisel koruyucu ekipman (KKE) giyinme (OMGE) ve cikarma sirasi (EGOM)
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Tablo 8. Aerosol olusturan islem sonrasi kisisel koruyucu ekipmanin cikarilmasi

islemin yapildigi odanin icinde

1. Distaki ilk kat eldiveni distan ice dogru cikart ve tibbi atiga at
2. Koruyucu 6nligu icten disa katlayarak, kontamine dis ylz icte kalacak sekilde katla ve tibbi atiga at
3. GOzlUk veya yuz koruyucuyu cikart ve sterilizasyon alanina koy

Odanin disina gkilir

4. *N95 maske Once alt lastik, sonra Ust lastik 6n tarafa alinarak cikartilir ve tibbi atiga atilir.

5. icteki eldiven cikartilir ve tibbi atiga atilir
HER ASAMADA ELLER DEZENFEKTE EDILIR (ELDIVEN VARSA UZERINDEN)

*N95 maskelerin daha uzun kullanimi icin Gizerine cerrahi maske takilip, bunun atilmasi bir yontem olarak kullanilabilir

Tablo 9. Olasi COVID-19 olgularinda calisilacak rutin tetkikler

Kan tetkikleri:

+ Genel durumu stabil ve ayaktan izlenecek hasta: Tam kan sayimi ve C-reaktif protein (CRP)

- Hastaneye yatirilacak hasta: Tam kan sayimi ve CRP, lire, kreatinin, sodyum, potasyum, klor, AST, ALT, total bilirubin, LDH, CPK, D-dimer,
troponin, prokalsitonin, kan gazi, laktat, ferritin ve koagtilasyon testleri

Radyolojik tetkikler:

- Hastalara rutin olarak akciger grafisi cekilir.

- Akciger tomografisi endikasyonlari:

- Fizik bakida alt solunum yolu enfeksiyonu bulgulari veya solunum sikintisi/yetmezligi veya oksijen satiirasyonu <%92 olan hastalar
Akciger grafisinde anormal radyolojik bulgu saptanan olgular

+ Hastada alt solunum yolu enfeksiyonu bulgulari olmasina ragmen akciger grafisinin normal olmasi

AST: Aspartat transaminaz, ALT: Alanin transaminaz, LDH: Laktat dehidrogenaz, CPK: Kreatin kinaz, CRP: C-reaktif protein

Tablo 10. Olasi/kesin ¢cocuk COVID-19 olgularin cocuk yogun bakim linitesine ve hastaneye yatis kriterleri

Cocuk yogun bakim {initesine yatis kriterleri

1. Rezervuarl geri solumasiz maske ile 6 L/dakika diizeyinde oksijen alirken satiirasyonun <%90 olmasi

2. Agir pnémoni tani kriterlerini saglayanlar:
Solunum sayisi

« Bebeklerde >70/dakika

- Daha buyUk ¢ocuklarda >50/dakika
Suprasternal, interkostal veya subkostal ¢ekilmeler
Burun kanadi solunum

Apne

Siyanoz

Biling degisikligi

3. Sok bulgulari gésterenler

Tasikardi

Takipne

Kapiller dolum zamani =2 saniye

Periferik ve santral nabiz arasinda basing farki
Deride dolasim bozuklugu bulgulari

Siyanoz

Biling degisikligi

Yogun bakim disi COVID-19 servisine yatis kriterleri (Hastalar cocuk yogun bakim tnitesine yatis kriterleri saglamaz)

1. Alt solunum yolu enfeksiyonu bulgulari (takipne, yardimcr solunum kaslarinin solunuma katilmasi, akciger oskiltasyonunda krepital ral, ekspiryum
uzamasl, satiirasyon élciiminde hipoksemi) gosteren ancak yogun bakim yatis kriterlerini saglamayanlar

2. Yasamsal bulgulari yasa gére anormal saptananlar (Tablo 2).

Radyolojik bulgu saptananlar

4. Altta yatan kronik hastaligi olanlar

14
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OLASI OLGU

HASTANE ENFEKSIYON BiRiMINE HABER VER

iL SAGLIK MUDURLUGU'NE OLASI OLGUYU iHBAR ET

BULASICI HASTALIKLAR BiLDiRIM S_iSTEMi KAPSAMINDA
U07.3 ICD 10 TANI KODU ILE YAPILIR

COVID-19 IHBAR FORMUNU (014) DOLDUR VE iL SAGLIK
MUDURLUGU'NE ULASTIR

Algoritma 10. Olasi olgu bildirim ve kayit algoritmasi
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OLASI OLGU

L | 1.

Genel durumu stabil olmayan

(Tablo 1), yasamsal bulgulari 2
anormal olan (Tablo 2), aerosol
olusturacak tibbi isleme ihtiyag 3

duyan (Algoritma 8), pnémoni
tanisi (Tablo 10) alan hasta

g

olmasi

. Kronik hastalik
Uygun tetkikler ve/veya
yapilir (Tablo 9) immiinsiipresyon

SARS-CoV2 i¢cin

ornek alinir, uygun
sevise yatirilir

Akciger tomografisi endikasyonlar::
Fizik bakida alt solunum yolu enfeksiyonu
bulgular1 veya solunum sikintisyyetmezligi
veya oksijen satiirasyonu <%92 olan hastalar
. Akciger grafisinde anormal radyolojik bulgu

saptanan olgular
. Hastada alt solunum yolu enfeksiyonu bulgulari

olmasina ragmen akciger grafisinin normal

Uygun tetkikler
yapilir (Tablo 9)

(Tablo 10)

AKkciger
grafisinde
infiltrasyon

~

SARS-CoV2
icin drnek al.
Uygun servise
yatir
(Tablo 10)

Algoritma 11. Olasi COVID-19 ¢ocuk olgusunun yonetimi
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Normal
akciger

\

SARS-CoV2
icin drnek al

!

Sonuc¢ ¢cikana

kadar evde
izolasyon ve

takip

/N

Uygun servise
yatir (Tablo 10)

J

14 giin ev
izolasyonu
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COCUKACILTIP
VE YOGUN BAKIM
DERNEGI

GOCUK COVID-19 HASTASININ ACIL HAVAYOLU YONETIMI VE
TRAKEAL ENTUBASYONU IGIN ONERILER

Dinger Yildizdas, Tanil Kendirli, Oguz Dursun, Basak Nur Akyildiz, Ayse Berna Anil, Murat Anil, Agop Citak,
Demet Demirkol, Murat Duman, Eylem Ulas Saz, Esra Sevketoglu, Ozlem Teksam, Resul Yilmaz

DIKKAT: Bu protokolde yer alan bilgiler bir hekimin profesyonel gériisiiniin yerine gecmez; tani veya tedavi icin tek
basina kullanilamaz; sadece genel bilgi amaciyla verilmektedir.

igindekiler

A. Aerosol Olusturan islemler F COVID-19 icin Ornek Alimi

B. inhaler ilaclar G. Balon Maske Kullanim

C. Yuksek Akimli Nazal Oksijen Tedavisi (YANKOT) ve H. Trakeal Entlibasyonda Dikkat Edilmesi Gerekenler
Non-invaziv Mekanik Ventilasyon (NIMV) Destegi . Algoritma

D. Hizli Ardisik Entiibasyon J. Kaynaklar

E. Endotrakeal Tlp Secimi Secimi

Kisaltmalar

NIMV : Non-invaziv mekanik ventilasyon
YANKOT: Yiksek akimli nazal oksijen tedavisi
HME : Isi-nem filtresi

CPAP  : Surekli pozitif havayolu basinc

KKE : Kisisel koruyucu ekipman

ETCO, : Soluk sonu karbondioksit basinci

© 2020 Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Dernegi
Izin alinmadan kopyalanamaz.
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COCUK COVID-19 HASTASININ ACIL HAVAYOLU VE TRAKEAL ENTUBASYONU ICIN ONERILER

COVID-19 tanili cocuk hastanin acil havayolu ve trakeal entlibasyonu, hastanin kliniginin siddetinden bagimsiz olarak personel
icin yuksek riskli bir prosedirdur. Ciddi cocuk COVID-19 hastalari icin de yUksek riskli bir prosedlrdir. Aerosol olusturan islemler
ve trakeal entlibasyonda dikkat edilmesi kurallar asagida 6zetlenmistir.

A. Aerosol olusturan islemler:

Azalan risk sirasina gore: Aerosol olusturan ve saglik calisani icin risk olusturan asagidaki uygulamalarda tam oturan, solunum
maskeleri (N95, FFP2 ve esdegerleri) kullaniimalidir. Cerrahi maske kesinlikle yeterli degildir. Gerekiyorsa solunum maskeleri (N95,
FFP2 ve esdederleri) Gzerine cerrahi maske takilarak daha uzun sire kullanimi saglanabilir.

- Trakeal entlibasyon

- Trakeostomi

- Non-invaziv ventilasyon (NiV)

- Balon maske ile ventilasyon

Potansiyel olarak aerosol olusturan diger prosediirler;

- Ventilator devrelerinin ayriimasi

- Ekstlibasyon

- Kardiyopulmoner resUsitasyon (trakeal entlibasyondan 6nce)
- Bronkoskopi

- "Kapali sistem” yapilmayan trakeal aspirasyon

- Agiz burun bakim aspirasyonu

B. inhaler ilaclar nebiilizatér ile degil, aerochamber yada élciilii doz inhaler ile (Puff) verilmelidir.

C. Solunum sikintisi olan hastalara oksijen tedavisi tercihen basit maske veya rezervuarli oksijen maskesi ile
verilmelidir. Eger bu yéntemler yetersiz kalirsa Yiiksek akiml nazal oksijen tedavisi (YANKOT) ve non-invaziv
mekanik ventilasyon (NiMV) destegi secilmis hipoksemik solunum yetmezligi olgularina uygulanabilir. Ancak bu
hastalar klinik kotilesme acgisindan yakin takip edilmeli, ilk bir saatte olumlu yanit alinamamissa, invaziv mekanik
ventilasyon acisindan degerlendirilmelidir. Yiiksek akiml oksijen tedavisinin viral enfeksiyonlarda damlacik yoluyla
bulasi artirabilecegine dair goériis bildirilmistir. YANKOT uygulanacaksa nazal kaniiller yerlestirildikten sonra hastaya
maske takilmalidir. Oksijen tedavisi veya NIMV tedavisi uygulanan hastalara rutin bakim yapan saglik calisanlan
N95, FFP2 ve esdegerleri maske yaninda kisisel korunma ekipmanlarini (eldiven, 6nliik, glivenlikli g6zlik veya yiiz
koruyucu mihver) kullanmahdir.

-NIMV uygulanacak ise miimkiinse negatif basincli odada uygulanmalidir.

-NIMV uygularken miimkiinse helmet (migfer) maske kullaniimasi énerilir. E§er helmet bulunamiyorsa tam yiiz maskesi ekshalasyon
cikisina izin vermeyen dirsek baglanti ve viris filtresi [bakteri-virUs filtresi veya isi-nem filtresi (HME)] ile kullanilabilir.

-Yogun bakim ventilatérleri veya cift devre ventilatorlerle uygulanmalidir; devreye viral/ bakteriyel filtre eklenmelidir.

-Sekresyonlarin kontrol edilemedidi, aspirasyon riski olan, hemodinamik bozuklugu olan, multiorgan yetmezligi olan veya bozulmus
mental durumu olan hastalara NiIMV'den kacinilmalidir.

D. Hastalar hizli ardisik entiibasyon protokoliine goére entiibe edilmelidir. Entiibasyon islemi en tecriibeli kisi
tarafindan, tek denemede ve miimkiin videolaringoskopi ile yapilmalidir. Video larinkokop yok ise tiim enfeksiyon
kontrol 6nlemleri alinarak normal laringoskopla entiibe edilebilir.

E. Kafli endotrakeal tiip tercih edilmelidir.

F. Entiibe hastalarda COVID-19 icin alinacak 6rnek, tercihen alt solunum yolundan endotrakeal yolla alinmasi, st
solunum yoluna gére tercih edilmelidir.
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G. Hastanin entiibe edilmesi gerekiyor ise balon maske yapilmasindan kaciniimalidir.

+ Balon maske yapilmasi gerekiyor ise ucuna filtre takilarak kullanilmalidir.
+ Balon maske duslk basing ile uygulanmalidir.
- Balon maske yerine mekanik ventilatdr yliz maskesi ve filtre kullanilarak preoksijenizasyon uygulanabilir (CPAP maskesi).

H. Trakeal entiibasyonda dikkat edilmesi gereken kurallar:

« Trakeal entlibasyonda personel sayisi mimkin oldugu kadar sinirli sayida tutulmalidir. Bir entlibasyon yapan kisi, bir asiste
eden kisi ve bir tanede ilaclari uygulayan/izleyen kisi olmak Uzere 3 kisi ile sinirlandiriimalidir.

+ Bu hasta grubunda entlibasyon islemi, diger yapilan entlbasyonlara gore kontaminasyon riski 6-13 kat daha yUksektir.

+ Entlibasyon zamani icin net bir sey sdylenemese de aerosol olusturan islemlerden kaginabilmek igin hastaligin erken
dénemlerinde entlibe edilmesi daha olasidrr.

+ Yogun bakim Unitesinde veya baska bir yerde kullanilabilecek bir COVID-19 trakeal entiibasyon arabasi olusturulmalidir.

- Kisisel koruyucu ekipman (KKE) her zaman tam olarak giyilmelidir (Eldiven, maske, bone, uzun onlik, N95 maske,
gozlik, silinebilir ayakkabi/ayakkabi kilifi). Cift eldiven kullanimi dustinilmeli, bugu 6nleyici gézlikler ve/veya mimkinse goz
koruma kullaniimalr.

+ Odada mimkin oldugunca az ylzeye dokunulmalidir.

+ MUmkin oldugunda saatte en az 12 hava degisimi olan negatif basin¢h odada entlibe edilmelidir.
+ Herkes odaya girmeden once plan bildirilmeli, odaya girmeden énce bir kontrol listesi kullaniimalr.
- Odaya girmeden 6nce nasil iletisim kurulacagi planlanmali.

+ Kullanmayi planladiginiz algoritma/bilissel yardim odada gdsterilmeli veya odaya alinmalidir.

- Odanin disinda havayolu ekipmanlari ve gerekebilecek tim ilaglar hazir bulundurulmalidir.

- Mevcut en deneyimli kisi, ilk tesebbis entiibasyonun basarili olabilmesi icin islemi yénetmelidir. ilk denemede basarili olmays
hedefleyin clinkl tekrarlayan girisimler diger hastalarin ve personelin enfekte olma riskini artirir. Acele etmeden ancak her
deneme olabildigince iyi yapiimalidir.

« Trakeal entiibasyon icin miimkiinse videolaringoskop tercih edilmelidir.

« Trakeal entlibasyona baslamadan 6nce tam sedasyon-analjezi saglanmalidir.

- Entlbasyon oncesi zor havayolu 6ykisu yok ise Okslrigi baskilamak icin néromuskdler bloker kullaniimalidir.

- ETCO, 6l¢uimi yapmak bulas riskini artirabilir. Ya tek kullanimlik kapnometri kullanin ya da filtre sonrasina ETCO, cihazini takin.

- Trakeal tp vokal kordlarin 1-2 cm asagisina yerlestiriimeli ve entibasyandan hemen sonra kaf basinci 20-30 cm H,O olarak
ayarlanmalidir.

+ Trakeal entlibasyon tamamlandiktan ve ventilasyon glvenli bir sekilde saglandiktan sonra nazogastrik bir tlp yerlestirilmelidir.
+ Ventilasyona baslamadan &nce havayolunu kapatmak icin trakeal tlp kafi sisirilmeli ve derinlik not edilmelidir.
- Kapali aspirasyon sistemi kullanin.
+ Bir nedenle sistem acilacak ise 6ncesinde:

« Ventilatoérd durdur

+ Tlpl klemple

« Baglantiy ayir

- Set tarafinin agzini kapat

- Islemi yap

- Seti bagla

« Tup klempini ac

« Ventilatord ag

+ Tek kullanimlik koruyucu ekipmani kullanim sonrasi gtvenli bir sekilde cikarilmali ve atiimalidir. Yeniden kullanilabilir ekipmanlar
tamamen Ureticinin talimatlar dogrultusunda dekontamine edilmelidir.

- Trakeal entibasyondan (veya son aerosol Ureten islemden) sonra 20 dakika oda temizlenmelidir (havalandiriimalidir).
« Trakeal entlibasyonun gorsel kaydi hastanin odasinda belirgin bir sekilde gorilmelidir.
« Havayolu ile ilgili sorun olusursa, sonraki uygulanacak plan odada gdsterilmeli ve vardiyalar arasinda iletilmelidir.
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/ DIKKAT:

Aerosol olusturan prosediirler
Kesin

-Trakeal entiibasyon
-Trakeostomi

-Non-invaziv mekanik ventilasyon
-Balon maske ile ventilasyon
Potansiyel

-Ventilator devrelerinin ayrilmasi
-Ekstiibasyon

-Kardiyopulmoner resuisitasyon
-Bronkoskopi

-Ag1z-burun aspirasyonu

-Kapali sistem yapilmayan trakeal

aspirasyon

\

YAP:
-Nazal kantl tizerine
maske takilmali

/YAP:

-Helmet maske

\

DUSUN:

-Helmet bulunamiyorsa tam ytiz
maskesi ekshalasyon gikisina izin
vermeyen dirsek baglanti ve virlis
filtresi [bakteri-virus filtresi veya
1si-nem filtresi (HME)]

DIKKAT:

-Sekresyonlarin kontrol
edilemedigi, aspirasyon riski olan,
hemodinamik bozuklugu olan,
multiorgan yetmezligi olan,
bozulmus mental durumu olan ve
Pa0,/Fio,<150 olan hastalarda
NIMV'den kaginilmahdir.

-Yogun bakim ventilatérleri ya da

COVID-19 pozitif olan gocuk hasta

G

YAP:
-Mimkiinse negatif basingl oda
-Enfeksiyon kontrol uyarilarini dikkate al
-Yiize tam oturan N 95/FFP-2 maske ya
da esdegerini kullan
-Gerekiyorsa solunum maskeleri (N95,
FFP2 ve esdegerleri) lizerine cerrahi
maske takilarak daha uzun siire
kullanimi saglanabilir.
-inhaler ilaglari aerochamber ya da ODi

ile ver
YAPMA:

-Cerrahi maske
\Nebﬂlizatbr

Hipoksi mevcut

\

/

Basit maske/rezervuarli oksijen maskesi h/

\

Qﬁ devre ventilatérler kuIIanlImay

Tolere etmiyorsa

YANKOT

Tolere etmiyorsa

Non-invaziv mekanik
ventilasyon

Tolere etmiyorsa

YAP:
-Sp0, %92-96 hedefle
-ilk 1 saat icinde tekrar degerlendir
Klinik kotiilesme agisindan yakin takip

=)

YAPMA:
Klinik kotiilesiyorsa entiibasyonu
geciktirme

-

J

ODi: Olciilii doz inhaler
YANKOT: Yiiksek akisli nazal kandil

invaziv mekanik ventilasyon

oksijenizasyon tedavisi

NIVM: Non-invaziv mekanik
ventilasyon

SpO,: Periferal kapiller oksijen
satlirasyonu
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erestirilmelidir.

GKKAT:

-Devreye viral/bakteriyel filtre
eklenmeli

-Entlbe hastalarda COVID-19 igin
alinacak 6érnek, tercihen alt
solunum yolundan endotrakeal
yolla alinmasi, tst solunum yoluna
gore tercih edilmelidir.

-Balon maske yapilmasi gerekiyor
ise ucuna filtre takilarak
kullanilmalidir.

-Enttibasyondan hemen sonra kaf
basinci 20-30 mmHg
ayarlanmalidir.

-Trakeal entiibasyon
tamamlandiktan ve ventilasyon
guvenli bir sekilde saglandiktan
sonra nazogastrik bir tlip

J

ENDOTRAKEAL ENTUBASYON
YAP:

-Miimkiinse negatif basing¢l oda
-Tim enfeksiyon kontrol uyarilarini dikkate
al
-Odaya girmeden 6nce bir kontrol listesi
kullanmilmah
-Odaya girmeden 6nce nasil iletisim
kurulacagi planlanmali
-COVID-19 i¢in 6zel olusturulmus trakeal
entlibasyon arabasi kullan
-Hizl1 ardisik entiibasyon protokoli uygula
-3 kisi ile entiibasyon prosediirii
-Tam sedosyon-analjezi
-Zor havayolu hikayesi yok ise 6ksurigi
baskilamak igin noromuskiler bloker kullan
-Gerekiyorsa virtis/HME filtre kullanarak
diistik basin¢h balon maske
-En deneyimli kisi tarafindan tek seferde
entiibasyon uygulamasi
-Kafli tiip ile endotrakeal entlibasyon
-Kapali sistem endotrakeal aspirasyon

k=

KESINLIKLE YAPMA:
-Cerrahi maske
-Yiiksek basingli balon maske
-Yetersiz sedo-analjezi
-Ac¢ik endotrakeal aspirasyon

1

/ Prosedur Sonrasi
YAP:

-Tek kullanimlik koruyucu ekipmani kullanim

sonrasi glivenli bir sekilde ¢ikariimali ve

atilmahdir.

-Yeniden kullanilabilir ekipmanlar tamamen

Ureticinin talimatlari dogrultusunda

dekontamine edilmelidir.

-Trakeal enttibasyondan (veya son aerosol

Ureten islemden) sonra 20 dakika oda

temizlenmelidir (havalandiriimalidir).

-Havayolu ile ilgili sorun olusursa, sonraki

uygulanacak plan odada gdsterilmeli ve

Qdiyalar arasinda iletilmelidir.

=

=

\

/

/DUSUN:

-Balon maske yerine mekanik
ventilatdr yliz maskesi ve filtre
kullanilarak preoksijenizasyon
uygulanabilir (CPAP maskesi).
-Miimkiinse videolaringoskop
-Tek kullanimlik kapnometri ya da
filtre sonrasina ETCO, cihazini

\kullan

~

)

-

/Bir sebeple sistem agilacak ise

= Ventilatorii durdur
Tiipii klemple

Baglantiy1 ayir

Set tarafinin agzini kapat
Islemi yap

Seti bagla

Tiip klempini ag
Ventilatorii ag

~
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DIKKAT: Bu protokolde yer alan bilgiler bir hekimin profesyonel gériisiiniin yerine gecmez; tani veya
tedavi icin tek basina kullanilamaz; sadece genel bilgi amaciyla verilmektedir.

Icindekiler
Amag v Destek Tedaviler
Etyopatogenez v/ Beslenme
PARDS Yol Agan Nedenler 7/ S Tedavisi
PARDS Risk Degerlendirme v Transflizyon
PARDS Tani Ve Siddeti v Sedasyon/Néromiiskiiler Blokaj
Tedavi v Slrfaktan

v/ Altta Yatan Hastaligin Tedavisi v Steroid

v Ventilasyon Destegi v/ INO

v Non-invaziv Ventilasyon v Pron Pozisyonu

v Invaziv Ventilasyon v/ ECMO

v Yiksek Frekansli Ventilasyon Kaynaklar
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Izin alinmadan kopyalanamaz.
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Amag

- Pediyatrik Akut Respiratuar Distres sendromunun (PARDS) tani, tedavi ve izlemine yol gostermek.
+ PARDS hastalarinin kanita dayali solunum ve destek tedavilerini ortaya koymak.

Etyopatogenez

+ ARDS, pulmoner gaz degisimi bozuklugu yaparak agir hipoksemik solunum yetmezligine yol acan bir tablodur.

+ ARDS patogenezinde akciger epitel ve kapiler hasari, diffliz alveoler hasar, enflamasyon ve strfaktan eksikligi vardir. Epitel ve
endotel hasarina bagli kalp kékenli olmayan alveoler/pulmoner dem meydana gelir. Akciger kompliansi azalir ve agir hipoksi
gelisir. Bu tabloya hiperkapni de eslik edebilir. Akciger tutulumu heterojendir. Genelde pulmoner gaz degisim bozukluguna
mikrosirkulatuvar yetersizlik de eslik eder.

« ARDS sistemik bir hastaliktir,

- Dikkat: Diffiz alveoler hasar ve agir hipoksemi en tipik 6zellikleridir.

ARDS’nin 3 faz vardir:
1. Faz: Eksudatif Faz (0-6 Giin)

Akut akciger hasar ve eksudasyon (sivi kacadi) sonucu akcigerde sivi miktari artar. Hipokseminin en agir oldugu dénemdir.
Endotel ve epitel hasari vardir. Hastalarin bir bolimi bu dénemde hizli bir sekilde iyilesir. Bir kisminda ise hastalik ilerler ve bir
hafta iginde ikinci faza gecer.

2. Faz: Fibroproliferatif Faz (7-10 Giin)

Akcigerdeki hasara baglh yumusak doku ve diger yapi elemanlarinin proliferasyonu ve fibroblast artisi ile karakterizedir. “Sert
akciger” ve "sok akciger” bu dénemdeki akcigeri tanimlamak icin kullanilir. Anormal sekilde genislemis hava kesecikleri ortaya
cikar ve fibrotik doku (skar) artmistir.

3. Faz: Fibrotik Faz (>10-14 Giin)

Enflamasyon geriler. Oksijenasyon duzelir ve ekstiibasyon mimkin olabilir. Akciger fonksiyonlarinin diizelmesi 6-12 ay sirebilir.
Bu slre hastaligin agirligi ve altta yatan nedene gore degisiklik gosterir. Degisik derecede pulmoner fibrozis gelisebilir.

PARDS de 6lim baslangicta hipoksemiye ve daha sonra ise ¢coklu organ yetmezligine baglidir.

PARDS’ye Yol Agan Nedenler

Alveolokapiler membran hasari direkt veya indirekt meydana gelir.

Direkt alveoler hasarinaa yol acan nedenler (alveoler hasar)
+ Pnémoni

+ Aspirasyon pnémonisi

- inhalasyon hasari

+ Pulmoner konttizyon

+ Bogulma

indirekt alveoler hasara yol acan nedenler (endotel hasari)
- Sepsis

- Travma

+ Akut pankreatit

+ Transflizyon

+ Yanik

+ Kafa travmasi

+ Yaygin damar igi pihtilasmasi

ARDS cocuklarda daha cok pnémoniye bagl, eriskinlerde ise sepsise bagli olarak gelisir.
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PARDS Gelisme Riski Olan Hastalar

Tablo 1'de PARDS riskinin belirlenmesi verilmistir.

Tablo 1. PARDS gelisme riski olan hastalarin 6zellikleri

Yas Perinatal donemle iliskiliakciger hastaligi olanlar dislanir
Baslangi¢ zamani Bilinen klinik hasari takiben 7 giin icinde gelismesi
Odemin kaynagi Kalp yetmezIigi ve asiri sivi yiklenmesiyle tam aciklanamayan solunum yetmezIigi
Goriintiileme bulgulari Akciger parenkiminde yeni tutulum bulgularin olmasi
Oksijenasyon Non-invaziv mekanik ventilasyon invaziv mekanik ventilasyon
Nasal maske, Maske, nazal kanul veya yiksek akim ile SpO, 2%88'i saglamak amaciyla
CPAP veya BiPAP oksijen uygulamasi Ol <4 ve OSI <5 olacak sekilde oksijen destegi

SpO,: %8897 degerlerine | SpO,: %8897, minimum akimda oksijen
ulasmak icin FiO, 2%40 destedi ile:

<1yl: 2L/dk

1-5 yil: 4L/dk

5-10y1l: 6L/dk

>10 yil: 8L/dk

Ol: Oksijenasyon indeksi, OSi: Oksijenasyon satiirasyon indeksi, SpO,: Oksijen satlrasyonu, CPAP: Strekli pozitif havayolu basinci, BIPAP: iki sevyeli pozitif havayolu basinci

PARDS Tani ve Siddeti

Yas: Her yasta gelisebilir. Fakat perinatal donem ile iliskili akut hipoksemiye yol acan asagidaki nedenler tani kriteri olarak alinmaz:

v/ Prematuriteyle iliskili akciger hastaliklari
v Perinatal akciger hasari (Mekonyum aspirasyonu, dogumla ilgili pnédmoni ve sepsis)
v Diger konjenital anomaliler (konjenital diafragma hernisi veya alveoler kapiller displazi)

Zaman: Bilinen klinik hasari takiben (bkz. PARDS nedenleri) 7 glin icinde akut hipokseminin ve radyolojik degisikliklerin meydana
gelmesi.

Odem Nedeni: Kalp yetmezligi ve asiri sivi yilklenmesine bagli olmayan pulmoner 6dem gelismesi. Sol ventrikiler disfonksiyonu
olan hastalarda PARDS kriterleri var ise ve olay sol ventrikil disfonksiyonu ile agiklanamiyorsa bu hastalar PARDS olarak kabul
edilmelidir.

Goriintiileme: Akciger filminde akut pulmoner parenkimal hastalik ve yeni infiltrasyon PARDS tanisi igin sarttir.

Dikkat: infiltrasyon genellikle bilateraldir. Kardiyak yetmezligi veya kardiyojenik komponenti dislamak icin ekokardiyografi
yapilabilir.

Oksijenizasyon: PARDS'nin en énemli 6zelliklerinden biri hipoksemidir. Hipokseminin derecesi dnemlidir. Pediyatrik hastalarda
arter kan gazi 6lciimii her zaman miimkiin olmayabilir. Bu durumda oksijenasyon indeksi (OI) yerine oksijenasyon satirasyon
indeksi (OSI) kullanilmalidir. Non-invaziv basing destedi uygulanan hastalarda PaO,/FiO, (P/F) bakilamadiginda SpO,/FiO, (S/F)
degeri kullanilabilir. Oksijen tedavisi SpO, degerini %88 ile %97 arasinda tutacak sekilde ayarlanir.

Tablo 2. PARDS tanisinda oksijenasyon bozuklugunun derecelendirilmesi

invaziv mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda oksijenasyon bozuklugu

Hafif Orta Agir
4= 0i <8 8= 0i <16 Oi =16
5= 0S[<7,5 7,5= 0Si<12,3 0Si =12,3

Non-invaziv mekanik ventilasyon (NiV) uygulanan hastalarda oksijenasyon bozuklugu

PARDS tanisi ici oksijenasyon bozuklugunun derecelendiriimesinde hafif, orta ve agir gibi siniflandirma yoktur. En az 5 cm H,0 CPAP/BIPAP non-invaziv
mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda P/F oraninin <300 ya da S/F oraninin <264 olmasi yeterlidir.

Formiiller

Oi =(FiO, x ortalama havayolu basinci x 100)/Pa0,
0slI =(FiO, x ortalama havayolu basinci x 100)/SpO,
PaO,/FiO,: P/F

Sa0,/Fi0,: S/F

PARDS: Pediyatrik Akut Respiratuar Distres sendromu, OSi: Oksijenasyon satiirasyon indeksi, Oi: Oksijenasyon indeksi
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Ornekler:

(o]] hesaplama 6rnek olgu: Hastanin tidal hacim: 7 mL/kg, solunum sayisi: 20/dk, PEEP: 5 cmH, 0, OHB: 14 cmH,0, FiOZ: %80,
Pa0,: 64 mmHg

Ol: Oksijenasyon indeksi= (FiO, x ortalama havayolu basincix100)/Pa0O,

Oi=0,80x14x100/64=17,5  Agir PARDS

OSi hesaplama érnek olgu: Hastanin tidal hacim: 6 mL/kg, Solunum sayisi: 25/dk, PEEP:6 cmH,0, OHB: 15 cmH, 0, FIO,: %70,
Sp0,: 90

OSi: Oksijenasyon satlrasyon indeksi= (FiO2 x ortalama havayolu baS|nC|><1OO)/SpO2

0Si=0,70x15x100/90= 11,6  Orta PARDS

Siyanotik konjenital kalp hastalari, kronik akciger hastalari ve sol ventrikiiler disfonksiyonu olan hastalar icin de
PARDS tani kriterleri belirtilmistir.

Siyanotik konjenital kalp hastalar: Altta yatan kardiyak hastalik ile aciklanamayan, yas, baslangi¢c zamani, 6demin kaynagi ve
gorintileme bulgulari ile PARDS kriterlerinin gecerli oldugu hastalarda ani oksijenasyon bozuklugu gelismesi.

Kronik akciger hastalari: Yas, baslangic zamani, ddemin kaynagi ile PARDS kriterlerine uygun hastalarda gorintilemede yeni
tutulum bulgulari ve ani oksijenasyon bozuklugu gelismesi.

Sol ventrikiiler disfonksiyonu: Sol ventrikil disfonksiyonu ile aciklanamayan, yas, baslangi¢c zamani, 6demin kaynagi ile PARDS
kriterlerinin gecerli oldugu hastalarda gortintilemede yeni tutulum bulgularinin olusmasi ve ani oksijenasyon bozuklugu gelismesi.

Tablo 3. PARDS tani kriterleri

Yas Perinatal donemle iliskili akciger hastaligi olanlar dislanir

Baslangi¢ zamani Bilinen klinik hasari takiben 7 giin icinde gelismesi

Odemin kaynagi Kalp yetmezligi ve asiri sivi yiklenmesiyle tam agiklanamayan solunum yetmezIigi

GOorlntileme bulgular Akciger parenkiminde yeni tutulum bulgularin olmasi

Oksijenizasyon Non-invaziv mekanik ventilasyon invaziv mekanik ventilasyon
PARDS (siddet derecelendiriimez) Hafif Orta Agir
Tam yliz maske BIPAP veya CPAP = 5cm | 4= Oi <8 8= 0i <16 0l =16
;'Ecc))ram <300 5< 0Si <7,5 7,55 0Si<12,3 0Si =12,3
SF orani =264

Ozel popiilasyonlar

Siyanotik kalp hastalig Altta yatan kardiyak hastalik ile aciklanamayan ani oksijenasyon bozuklugu gelisen hastalarda yas, baslangi¢c zamani,
o6demin kaynagdi ve gorintlleme bulgular yukaridaki kriterlere uyuyor ise PARDS tanisi konur.

Kronik akciger hastaligi Ani oksijenasyon bozuklugu gelisen hastalarda yas, baslangi¢c zamani, 6demin kaynagi yukaridaki kriterlere uyuyor ise
ve akciger gorintlilemede yeni tutulum bulgulari varsa PARDS tanisi konur.

Sol ventrikiler disfonksiyon Sol ventrikil disfonksiyonu ile aciklanamayaoksijenasyon bozuklugu ve akciger grafisinde yeni infiltrasyon saptanan
hastalarda yas, baslangi¢c zamani, 6demin kaynagi yukaridaki kriterlere uyuyor ise PARDS tanisi konur

PARDS: Pediyatrik Akut Respiratuar Distres sendromu

Tedavi

PARDS'nin spesifik bir tedavisi yoktur. Altta hastaligin tedavisi, akcigeri koruyucu ventilasyon stratejisi ve diger destek tedaviler
uygulanir.

Altta Yatan Hastaligin Tedavisi

PARDS'ye yol acan neden tedavi edilmelidir. Enfeksiyon durumunda enfeksiyon kaynagi bulunarak erken dénemde antibiyotik
tedavisi baslanmalidir.
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Ventilasyon Destegi

Non-invaziv Mekanik Ventilasyon

Non-invaziv mekanik ventilasyona bagli  komplikasyonlarin invaziv mekanik ventilayona gore ¢ok daha az olmasi ve daha az
sedatif ila¢ kullanilabilmesi gibi avantajlari nedenleriyle giderek daha populer mekanik ventilasyon secenedi olmustur. Erken
dénemde secilmis olgularda, tecriibeli ekip varliginda denenebilir. Ozellikle immiinsiiprese hastalarda énerilmektedir.

invaziv Mekanik Ventilasyon

Tedavide temel yaklasim solunum yetmezligi ve hipoksemiye yonelik destek tedavisidir. ARDS tedavisinde prognozu dogrudan
etkileyen en 6nemli faktér mekanik ventilasyon stratejisidir. Ventilatore bagh akciger hasarinda coklu organ yetmezligi gelisebilir.
Bu nedenel sekonder hasardan kacinmak temel amaclardan biri olmalidir. Akcigeri koruyan ventilasyon stratejisi mortalite ve
morbiditenin azalmasini saglamistir.

Temel Ventilasyon Stratejisi: Amac yeterli oksijenizasyonu saglamak, ventilatére bagdl akciger hasarindan korunmaktir.
Akciger Koruyan Strateji

Bolgesel asirt gerilmeyi dnlemek (“Baby lung” konsepti)

Alveollerin tekrarlayan acilma/kapanmasini dnlemek (Acik akciger konsepti)

Permisif hiperkapni

Permisif hipoksemi

Endotrakeal Tipler (ETT)

PARDS'da akciger kompiliansi azaldigindan yeterli ventilasyonu saglayabilmek icin kafli endotrakeal tliple entlibe edilmelidir.
Endotrakeal Aspirasyon

Endikasyon: Havayolunun temizligi icin, ancak sekresyon varliginda aspirasyon yapilmalidir. G6gUs fizyoterapisi rutin degildir.

Uygulama: Akciger kapanmasina sebep olmamak icin aspirasyon basincina dikkat edilmeli, nazik aspirasyon yapilmalidir. Kapali
aspirasyon sistemleri tercih edilebilir. Aspirasyon sirasinda rutin  serum fizyolojik uygulanmamalidir. Koyu sekresyon varliginda
kullanilabilir.

Mod

PARDS hastalari icin herhangi bir modun Ustinlugu gdsterilmemistir. Konvansiyonel mekanik ventilasyonda basing hedefli veya
volim hedefli ventilasyon modlar kullanilabilir. Ekibin deneyimli oldugu modun kullanilmasi énerilir..

FiO,

Amag arter oksijen satlirasyonunu %90 Uzerinde (PaO, >60 mmHg) tutmaktir. Agir PARDS'de daha dslk satlrasyona izin
verilebilir. Yeterli PaO, saglamak icin en dlstk FiO, kullaniimasi énerilir. Siyanotik kalp hastaliklari, kronik akciger hastaliklarinda
daha dusUk oksijen satlrasyon hedefleri belirlenir.

Tidal Hacim/Plato Basinci Sinirlamalari

Eriskin ARDS hastalarinda “distk tidal hacim” uygulamasinin prognozu olumlu yénde etkiledigi gosterilmistir. Cocuklarda da
eriskinlerde oldugu gibi distk tidal hacim uygulanmasi 6nerilir. Kompliyansi normale yakin olan PARDS'li hastalarda tidal hacim
5-8 mlL/kg, akciger kompliyansinin azalmis oldugu agir PARDS hastalarinda ise 3-6 mL/kg olarak ayarlanabilir. Plato basinci 30
cm H,0'yu gegiyor ise tidal hacimin 6 mL/kg altinda olacak seklide ayarlanmasi ¢nerilmektedir. Tidal hacim ayarlanirken basing
hedefli modlarda tepe inspiryum basincinin (PiP) 28-30 cm H,O altinda olmasi, volim hedefli modlarda ise plato basincinin 28
cm H,O altinda olmasi amaglanir.

Plato basinci inspiryumda hava akimi kisa streli durdurularak élcilir. Bu sirada hastanin solunumu baskilanmis olmalidir.

Dikkat: Hedeflenen tidal hacime yavas yavas ulasmak hedeflenir. Tidal hacim yavas yavas azaltilarak (2 saat veya altinda tidal
hacim 1 mL/kg azaltarak) ulagildiginda CO, yuksekligine bagl kan pH'da ani dismenin éntine gegilmis olur.
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PEEP ( Pozitif Ekspiryum Sonu Basing)

Akciger kollapsini dnlemek ve "a¢ma-kapanma hasarini” azaltmak icin PEEP uygulanir. Agir PARDS hastalarinda oksijenasyon
ve hemodinamik yanita gore titre edilen orta duzeyde PEEP seviyeleri (10-15 cm H,O) tavsiye edilmektedir. Yine agir PARDS
hastalarinda plato basinclarina dikkat etmek kaydiyla 15 cm H,O'nun Gzerindeki PEEP degerleri kullanmak gerekebilir. PEEP
artirilirken oksijen sunumunun, solunum sistemi kompliyansinin ve hemodinaminin gostergeleri yakindan izlenmelidir.

Solunum sistemi stirlici basincinin (driving pressure; DPRS= plato basin¢-PEEP) prognozu belirleme ve mortalite ile korelasyon
gostermede daha iyi bir belirtec olabilecedi belirtiimektedir.

Dikkat: PEEP artirirken plato basinci veya PIP'ye dikkat edilmelidir.
Akcigeri Acma Manevralari

Agir oksijenasyon bozuklugunu dizeltmek igin yavas yavas PEEP artirmayi ve azaltmay iceren “akciger agma manevralan”
kullanilabilir. Yeterli verinin olmamasi nedeniyle bu tir manevralarin uzun sireli kullanilmasi dnerilmez.

Gaz Degisimi
Oksijenasyon ve ventilasyon hedefleri PARDS agirligina gore farklilik gosterir. PEEP'nin 10 cm H,0’dan dusuk oldugu hafif PARDS
icin hedef SpO, %92-97 olarak kabul edilir. PEEP degeri en az 10 cm H,O olan PARDS hastalarinda daha dlstk (%88-92) SpO,

degerleri hedeflenir. SpO,'nin %92'nin altinda oldugu durumlarda santral ventz oksijen satlrasyonu ve oksijen sunumunun
gostergeleri takip edilmelidir.

Orta ve agir PARDS hastalarinda ventilator iliskiliakcigerhasarini azaltmak icin “permisif hiperkapni” uygulanmalidir (pH >7,15,
pCO, 25-80 mmHg). Akciger koruyucu strateji kilavuzlarinda tarif edildigi Uzere pH dederinin 7,15 ile 7,30 arasinda tutulmasi
onerilmektedir. Daha dustk pH sinirlarini tavsiye etmek icin yeterli bilgi yoktur.

Permisif hiperkapni kontrendikasyonlari: intrakraniyal hipertansiyon, agir pulmoner hipertansiyon, konjenital kalp lezyonlarinin
bazi tipleri, hemodinamik bozukluklar ve ciddi ventrikil disfonksiyondur. Bikarbonat tedavisi rutin olarak tavsiye edilmemektedir.
pH <7,15 ise tidal hacim artinilabilir (Pplato 28 cmH,O"yu gegmemelidir). inspiryumekspiryum orani 1:1-1:3 arasindaolmalidir. pH
>7,45 ve hasta ventilatori tetiklemiyor ise solunum sayisi azaltilir. PaCO, < 25 mmHg olmasina izin verilmemelidir.

Yiiksek Frekansh Ventilasyon

GOgus kafesi kompliyansinin azaldigi hipoksik solunum yetmezIigi hastalarinda plato havayolu basinglar 28 cm H,O'yu gectidi
takdirde ylksek frekansli osilatuvar ventilasyon (HFOV) alternatif olarak kullanilabilir. PARDS'li ¢ocuklarda yiksek frekansli jet
ventilasyonun (HFJV) rutin kullanimi heniiz tavsiye edilmemektedir. Agir havayolu kacagi olan hastalarda HFOV'ye ek olarak HFJV
kullaniimasi da dustnulebilir. PARDS hastalarinin rutin ventilator yonetiminde ylksek frekansh perkisif ventilasyon (HPPV) tavsiye
edilmemektedir fakat diizelmeyen PARDS ve sekresyona bagli akciger kollapsi olgularinda kullanilabilir.

Dikkat: Konvansiyonel mekanik ventilasyon yetersiz kaldigi durumlarda yiiksek frekansli ventilasyon kullanilabilir. Rutin kullanimi
onerilmez.

Destek Tedaviler

Beslenme

Beslenme tum kritik hastalarda ¢nemlidir. MalnUtrisyon pediyatrik yogun bakimdaki hastalarda mortalite ve morbiditeyi ve yogun
bakimda kalig stresini artirir. Herhangi bir kontrendikasyon yok ise mekanik ventilatore bagl hastalarda enteral beslenmeye erken
dénemde (24-48 saat) baslanmalidir.

Sivi Tedavisi

Non-kardiyojenik pulmoner 6dem PARDS'nin en dnemli ¢zelliklerinden biridir. Bu nedenle bu hastalarda sivi dengesinin saglanmasi
onemlidir. Kritik hastalarda hemodinamik stabilite ve vital organ perflizyonu icin intravaskiker hacmin yeterli olmasi gerekir.
Bu amacla asirisivi verilmesi akciger ddemini artirarak gaz alisverisini olumsuz etkileyebilir. Hasta septik sokta degil ise veya
hemodinamik olarak stabil ise sivi dengesinde negatifte kalmak akciger fonksiyonlari tizerine olumlu etki yaratir. Dilretik tedaviye
yanit vermeyen bobrek yetmezliginde ve/veya %10’dan fazla sivi yiki olanlarda renal replasman tedavisi baslanabilir.
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Transfiizyon

Hemoglobin 7 gr/dL Uzerinde tutulmalidir. ScvO, <%65 ve/veya laktat >4 mmol/L ve/veya agir hipoksi varsa hemoglobin 10 gr/
dL Ustlnde olmasi hedeflenir.

Sedasyon/Analjezi/Kas Gevsetici

invaziv mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda sedasyon ve analjezi mekanik ventilasyon ile senkronizasyon ve toleransi
saglamak amaciyla kullanilir. Diger yandan solunum isini, oksijen sunumunu ve tiketimini optimize etmede de yardimci olur.
Sedasyonun efektif mekanik ventilasyon icin yeterli olmadigi durumlarda kas gevseticiler kullanilmalidir. Kas gevseticiler
kullanilirken hastanin ¢cok yakin monitérize edilmesi gerekir. Kas gevseticilerin kritik hastalik polinéropatisi ve miyopatisi riski vardir.
Bu yan etki steroid kullanimi ile birlikte artabilir. Bébrek yetmezliginde pancuronium, rocuronium ve vecuronium kullanildiginda
renal yolla atildiklarindan etkileri uzayabilir ve yan etkiler artabilir. Cisatracurium bdbrek fonksiyon bozuklugunda tercih edilebilir.
Konvilziyon riski olan hastalarda kas gevseticiler kullananilmasi gerekiyor ise elektroensefalografi ile izlenmelidir. Yan etkilerden
kacinmak icin etkili, en dusik doz uygulanr.

Surfaktan
Endikasyon: PARDS'de surfaktan rutin onerilmemektedir. Primer agir ARDS'de (Mekonyum aspirasyon sendromu ve viral/
bakteriyel akciger enfeksiyonlari) kullanilabilir.

Uygulama: Curosurf (poractant alfa) veya infasurf (calfactant) tercih edilir. Doz: 25-300 mg/kg intratrakeal uygulanir. Bronkoalveoler
lavaj veya bronkoskopi ile uygulama dustnulebilir.

Beklenen etki: Oksijenizasyon indeksinde %25 azalma.
Yan etki: Gecici hipoksemi, hemodinamik bozulma, sekresyon artisi, bronkospazm, havayolu obstriksiyonu, prematir ventrikiler
vurular, bradikardi, supraventrikiler tasikardi, biling bozulmasi, dékintd, asidoz.

Steroid
Rutin kullanimi dnerilmemektedir.

inhale Nitrik Oksit (iNO)

Endikasyon: iNO pulmoner hipertansiyon ve/veya sag ventrikil yetmezliginde kullanilabilir. Agir ARDS'de tim tedavilere ragmen
oltm riski yuksek olan olgularda kurtarma tedavisi veya ekstrakorporeal membrane oksijenizasyonu (ECMO) tedavisine geciste
kullanilabilir. immiin yetmezIikli hastalarda daha etkili olabilir.

Uygulama: 5-10 ppm ile baslanir. 10 ppm ve Uzerinde birka¢ glinden fazla kullanimda kademeli azaltarak kesilmelidir.

Beklenen etki: Oksijenizasyon dizelmesi (ilk 12-24 saatte). Etkinlik derhal degerlendirilmelidir. Etki gorilmdyorsa toksisite riski
agisindan kesilmelidir.

Yan etki: Hemodinamik bozulma (hipotansiyon, tasikardi, hipoksemi) tedavinin basinda ortaya cikabilir. Tedavi kesilip hasta
degerlendiriimelidir. Methemoglobinemi (>%5) akut veya uzamis tedavide gérdlebili. Methemoglobin diizeyi gnlik bakilmalidir.
Sitotoksik nitrikdioksit ylkseklig [>3 ppm (>80 ppm iNO alanlarda)] gorilebilir. Ani tedavi kesilmesinde rebound pulmoner
hipertansiyon ortaya cikabilir. Iimmiinsiipresyon, mutagenez, renal hasar goriilebilir.

Pron Pozisyon

Endikasyon: Rutin 6nerilmemektedir. Agir ARDS de oksijenizasyon dizelmiyorsa mekanik ventilasyonun &zellikle erken evresinde
(ilk 3 gin) uygulanmalidir.

Uygulama ve sure: Alin, gogus, iliak kemikler ve dizlerde erezyonlari énlemek icin pedler kullanilabilir. Pozisyon verilirken
endotrakeal tup, kateterler vb. clkmamasina 6zen gosterilmelidir. Akciger koruyucu ventilasyon stratejileri ile uygulanmalidir.
GUnde en az 10-12 saat, ideal olarak 16-20 saat dnerilmektedir.

Beklenen etki: Oksijenizasyonun dizelmesi.

Kontrendikasyonlar: intrakraniyal basing >30 mmHg, serebral perfiizyon basincin <60 mmHg, massif hemoptizi, 15 giin icinde
trakea operasyonu veya sternotomi gecirmis olma, 15 gin icinde kafa travmasi gegirme hikayesi, 15 gin icinde derin ven
trombozu gecirmis olanlar, 15 giin icinde kardiyak pacemaker takilmis olanlar, omurga-pelvis-femur fraktlri olanlar, ortalama
arteriyal basing =265 mmHg olanlar, gebeler, batinda acik yarasi olanlar, torasik duktus prekordiyal bélgede olanlar
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Komplikasyonlar: Kazara ekstlibasyon, endotrakeal tlp tikanmasi, endotrakeal tipin sada veya sola girmesi, pnédmotoraks,
kardiyak arrest, aritmi, arteriyal veya venoz damar yolu ¢ikmasi, sedasyon ihtiyacinin artisi, basi Ulserlerinde artis, ventilator iliskili
pnoémoni

ECMO

Endikasyon: Akciger koruyucu stratejilere ragmen gaz degisimi yetersiz ise ECMO dusUnulebilir. Geri dénebilir akciger hastaligi olan
veya akciger transplantasyonu distnilen hastalarda uygulanmalidir. Hastanin klinik durumu ve dykistine gore degerlendirmeli,
dikkatli karar verilmelidir.

Kesin belirtecler olmamakla birlikte mekanik ventilasyonda ylksek derecede destek ihtiyaci olanlar ilk 7 gin icinde
degerlendirilmelidir:

« Agir solunum yetmezligi: Sebat eden PaO,/FiO, <60-80 ya da Oi >40
+ Konvansiyonel mekanik ventilasyon + diger kurtarma tedavi yontemlerine (HFOV, iNO, pron pozisyon gibi) yetersiz cevap

- Yuksek ventilator basinglari (konvansiyonel mekanik ventilatérde OHB >20-25 cmH,O ya da HFOV'de >30 cmH,O ya da
iyatrojenik barotravma bulgusu)

+ Hiperkapneik solunum yetmezligi: uygun ventilatér ve hasta yonetimine ragmen ciddi, sebat eden respiratuvar asidoz (pH <7,1).
Beraberinde hipoksemi ya da ventilasyon zorluklari yasanan hastalarda daha erken baslanabilir (bu hastalarda ekstrakorporeal
CO, uzaklastina sistemler basarisiz olabilir).

+ Kontraendikasyonlarin olmamasi

Uygulama: ECMO organizasyonu, uygulama protokoll olmalidir. Vendvenéz ECMO (VV-ECMO) dolasim problemi olmayan
hastalarda solunum destegi icin secilir. Venoarteriyal ECMO (VA-ECMO) hem solunumsal hem dolasim destegi gereken hastalarda
tercih edilir.

ECMO'da optimal ventilator ayarlari degiskendir: Maksimum PIP 30 cmH,0 (15-22), tidal hacim 4-6 mL/kg, solunum sayisi 12-20/
dk (yenidogan icin, cocukta daha dlstk), PEEP 5-12 cm H,O, inspiryum zamani daha uzun, hedef FiO, %21, PCO, 55-65, SpO,
>%388 tolere edilir, akciger dinlendirilir.

Kontrendikasyon: Yasam sansi sinirli olanlar, nérolojik hasari olanlar, ECMO sirasinda gelisen hasarla uzun stren rehabilitasyon
gerektirenler.

Kesin kontraendikasyonlar:

- Olimcil kromozomal anormallikler (trizomi 13,18)

« Ciddi nérolojik bozukluk (kitle etkisi olusturan kafa ici kanama)
« Pulmoner infiltrasyonu olan allojenik kemik iligi nakli alicilari

+ Tedavi edilemez malignite

Rolatif kontrendikasyonlar:

« ECMO baslamadan 6nceki stire >14 glin

- Oncesinde gecirilmis nérosirurjik cerrahi ya da kafa ici kanama (son 1-7 glinde)
« Uzun dénem prognozu kétl olan kronik hastalik varligi
Yiksek riskli hastalar:

« Pertlsis pnémonisi olan bebekler veya yaygin herpes simplex

+ CMV enfeksiyonu

+ Ciddi ¢oklu organ yetmezligi

- Ciddi koagulopati ya da trombositopeni

+ Tekrarlayan ECMO

Komplikasyonlar: Genel olarak heparinizasyona bagli kanama, teknik problemler (tlp sisteminin kopmasi, pompa fonksiyon
bozuklugu, kantle bagl problemler), nérolojik sekel (genellikle sepsisle ilgili, nObetler-beyin 8lim gorilebilir)

+ Trombositopeni
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Ug organlarin pulsatil olmayan akimla perflizyonu
Bobrek yetmezligi

Gastrointestinal sistem kanamasi, perforasyon, Ulser
Karaciger yetmezIigi

Lokal komplikasyonlar: Bacak iskemisi

Hava embolisi/tromboembolizm

Hasta ECMO’dan ayrildiktan 24 saat sonra yasiyorsa ECMO basarili kabul edilir.
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COVID-19 Pediyatrik Akut Respiratuvar Distress Sendromu (PARDS) Protokolii
A. COVID-19 PARDS Gelisme Riski Olan Hastalar

Tablo 1. PARDS riskinin belirlenmesi verilmistir.

Tablo 1. Pediyatrik Akut Respiratuvar Distress sendromu gelisme riski olan hastalarin 6zellikleri

Yas Perinatal donemle iliskili akciger hastaligi olanlar dislanir
Baslangic zamani Bilinen klinik hasari takiben 7 giin icinde gelismesi
Odemin kaynagi Kalp yetmezligi ve asiri sivi yiklenmesiyle tam aciklanamayan solunum yetmezIigi

Goriintiileme bulgulan | Akciger parenkiminde yeni tutulum bulgularin olmasi

Non-invaziv mekanik ventilasyon invaziv mekanik ventilasyon
Nasal maske, Maske, nazal kaniil veya yliksek 5p0, =%88'i saglamak amaciyla -
CPAP veya BiPAP akim ile oksijen uygulamasi Ol <4 ve OSI <5 olacak sekilde oksijen destegi
Oksijenasyon S_pOz: %88-97 degerlerine ulasmak icin SpO__z: %88»97‘,. minimum akimda
FiO, =%40 oksijen destegi ile:
<1yl 2 L/dk
1-5yil: 4 L/dk
5-10 yil: 6 L/dk
>10 yil: 8 L/dk

Oi: Oksijenasyon indeksi, OSi: Oksijenasyon satiirasyon indeksi, SpO,: Oksijen satlirasyonu, CPAP: Strekli pozitif havayolu basinci, BIPAP: iki seviyeli pozitif havayolu basinci

B. COVID-19 PARDS Tami ve Siddeti

Yas: Her yasta gelisebilir. Fakat perinatal donem ile iliskili akut hipoksemiye yol acan asagidaki nedenler tani kriteri olarak alinmaz:
Prematdriteyle iliskili akciger hastaliklari perinatal akciger hasari (mekonyum aspirasyonu, dogumla ilgili pndmoni ve sepsis) diger
konjenital anomaliler (konjenital diafragma hernisi veya alveoler kapiller displazi).

Zaman: Bilinen klinik hasari takiben 7 gun icinde akut hipokseminin ve radyolojik degisikliklerin meydana gelmesi.

Odem Nedeni: Kalp yetmezIigi ve asiri sivi yiiklenmesine bagli olmayan pulmoner 6dem gelismesi. Sol ventrikiiler disfonksiyonu
olan hastalarda Pediyatrik Akut Respiratuvar Distress sendromu (PARDS) kriterleri var ise ve olay sol ventrikul disfonksiyonu ile
aciklanamiyorsa bu hastalar PARDS olarak kabul edilmelidir.

Gorintileme: Akciger filminde akut pulmoner parenkimal hastalik ve yeni enfiltrasyon PARDS tanisi icin sarttir.

Dikkat: Enfiltrasyon genellikle bilateraldir. Kardiyak yetmezIligi veya kardiyojenik komponenti dislamak icin ekokardiyografi
yapilabilir.

Oksijenizasyon: COVID-19 PARDS'nin en onemli 6zelliklerinden biri hipoksemidir. Hipokseminin derecesi énemlidir. Pediyatrik
hastalarda arter kan gazi dlciimii her zaman mimkiin olmayabilir. Bu durumda Oksijenasyon indeksi (Oi) yerine Oksijenasyon
Satiirasyon indeksi (OSI) kullanilmalidir. Non-invaziv basing destegi uygulanan hastalarda PaO,/FiO, (P/F) bakilamadiginda oksijen
satlirasyonu (SpO,)/FiO, (S/F) degeri kullanilabilir. Oksijen tedavisi SpO, degerini %88 ile %97 arasinda tutacak sekilde ayarlanir.
Tablo 2'de PARDS tanisinda oksijenasyon bozuklugunun derecelendirilmesi verilmistir.
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Tablo 2. Pediyatrik Akut Respiratuvar Distress sendromu tanisinda oksijenasyon bozuklugunun derecelendirilmesi

invaziv mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda oksijenasyon bozuklugu

Hafif Orta Agir
4<0i <8 8= 0i <16 0i =16
5= 0Si <7,5 7,5= 0S1<12,3 0Si =12,3

NiV uygulanan hastalarda oksijenasyon bozuklugu

PARDS tanisi igi oksijenasyon bozuklugunun derecelendiriimesinde hafif, orta ve adir gibi siniflandirma yoktur. En az 5 cm H,0 CPAP/BIPAP NIV uygulanan
hastalarda P/F oraninin <300 ya da S/F oraninin <264 olmasi yeterlidir.

Formiiller

Oif (FiO, x ortalama havayolu basinci x 100)/Pa0,

Osl= (FiO, x ortalama havayolu basinci x 100)/SpO,

PaO,/FiO,: P/F

Sa0,/FiO,: S/F

BIPAP: iki seviyeli pozitif havayolu basinci, Oi: Oksijgnasyon indeksi, SpO,: Oksijen satlirasyonu, OSi: Oksijenasyon Satiirasyon indeksi, PARDS: Pediyatrik Akut Respiratuvar Distress
sendromu, CPAP: Sirekli pozitif havayolu basinci, NIV: Non-invaziv mekanik ventilasyon, cm: Santimetre

Ornekler

Oksijenasyon indeksi hesaplama 6rnek olgu: Hastanin tidal hacim: 7 mL/kg, Solunum sayisi: 20/dk, PEEP:5 cm H,0, OHB: 14
cm H,0, FiO,: %80, PaO,: 64 mmHg

Oi= (FiO, x ortalama havayolu basinci x 100)/Pa0,

0i =0,80 x 14 x 100/64=17,5 A§ir PARDS

OSi hesaplama 6rnek olgu: Hastanin tidal hacim: 6 mL/kg, Solunum sayisi: 25/dk, PEEP: 6 cm H,O, OHB: 15 cm H,0, FIO,:
%70, SpO,: 90

0Si= (FiO, = ortalama havayolu basinci x 100)/Sp0O,

0Si= 0,70 x 15 x100/90=11,6  Orta PARDS

Siyanotik konjenital kalp hastalari, kronik akciger hastalari ve sol ventrikiiler disfonksiyonu olan hastalar icin de
PARDS tani kriterleri belirtilmistir.

Siyanotik Konjenital Kalp Hastalari: Altta yatan kardiyak hastalik ile agiklanamayan, yas, baslangi¢c zamani, ddemin kaynagi ve
gorintileme bulgulari ile PARDS kriterlerinin gegerli oldugu hastalarda ani oksijenasyon bozuklugu gelismesi.

Kronik Akciger Hastalari: Yas, baslangic zamani, 6demin kaynagi ile PARDS kriterlerine uygun hastalarda gdrlintilemede yeni
tutulum bulgulari ve ani oksijenasyon bozuklugu gelismesi.

Sol Ventrikiler Disfonksiyonu: Sol ventrikil disfonksiyonu ile aciklanamayan, yas, baslangi¢ zamani, 6demin kaynadi ile PARDS
kriterlerinin gecerli oldugu hastalarda gortintilemede yeni tutulum bulgularinin olusmasi ve ani oksijenasyon bozuklugu gelismesi.
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Tablo 3. PARDS tani kriterleri verilmistir.

Tablo 3. Pediyatrik Akut Respiratuvar Distress sendromu tani kriterleri

Yas Perinatal donemle iliskili akciger hastaligi olanlar dislanir
Baslangi¢ zamani Bilinen klinik hasari takiben 7 giin icinde gelismesi
Odemin kaynag! Kalp yetmezligi ve asiri sivi yiklenmesiyle tam aciklanamayan solunum yetmezIigi
Gorlntileme bulgular Akciger parenkiminde yeni tutulum bulgularin olmasi
Oksijenizasyon Non-invaziv mekanik ventilasyon invaziv mekanik ventilasyon
PARDS (siddet derecelendiriimez) Hafif Orta Agir
Tam yiiz maske BIPAP veya CPAP =5 cm H,0 4<0i <8 8<0i <16 0i =16
PF orani =300 ) . .
SF orani =264 5= 0SI<7,5 7,5= 0SI<12,3 0SI=12,3

Ozel popiilasyonlar

Siyanotik kalp hastaligi Altta yatan kardiyak hastalik ile aciklanamayan ani oksijenasyon bozuklugu gelisen hastalarda yas, baslangi¢c zamani,
O6demin kaynagi ve géruntileme bulgulari yukaridaki kriterlere uyuyor ise PARDS tanisi konur.

Kronik akciger hastaligi Ani oksijenasyon bozuklugu gelisen hastalarda yas, baslangic zamani, 6demin kaynagi yukaridaki kriterlere uyuyor ise
ve akciger gorlntilemede yeni tutulum bulgulari varsa PARDS tanisi konur.

Sol ventrikiler disfonksiyon Sol ventrikil disfonksiyonu ile agiklanamaya oksijenasyon bozuklugu ve akciger grafisinde yeni enfiltrasyon saptanan
hastalarda yas, baslangic zamani, 6demin kaynagi yukaridaki kriterlere uyuyor ise PARDS tanisi konur.

PARDS: Pediyatrik Akut Respiratuvar Distress sendromu, CPAP: Siirekli pozitif havayolu basinci, cm: Santimetre, Oi: Oksijenasyon indeksi, OSi: Oksijenasyon Satiirasyon indeksi

s ~ & =
Pulmoner Perflizyonda Pulmoner Odem
Disregiilasyon Kollaps — “ARDS benzeri”
\ J .
e Azalmis elastisite e Artmis elastisite
e Azalmis V/Q e Artmig gerilme kapasitesi
e Azalmig gerilme kapasitesi e Artmigsag-sol sant
4 i e Artmis “PEEP yanit”
e Kisith “PEEP yaniti Pulmoner S y.

.— Mikro-Tromboz

COVID-19 PARDS de hipoksemi gelismesi iki mekanizma ile olusmaktadir.

COVID-19 pnémonisi gelisen ve yatarak izlenen 21 olguluk seride bilgisayarli tomografi bulgulari radyolojik seyrine
gore dort evrede siniflandirilmistir:

1. Erken D6nem (0-4 giin): Buzlu cam opasiteler, alt lob ve siklikla bilateral tutulum
2. Progresyon Donemi (5-8 giin): Hizli progresyon, bilateral multilober buzlu cam opasiteler
3. Pik Evre (9-13 giin): Tutulum gdsteren alanlarda yavas progresyonla yogun konsolidasyonlar

4. Rezoliisyon Evresi (14. giinden sonrasi): Enfeksiyonun kontrol altina alinmasiyla 26. gline kadar uzayabilen radyolojik
dansitelerin gerilemesi.
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COVID-19 PARDS'de ne benzer ne benzemez diye bakildiginda; ne benzer; cogu tani kriterlerini karsiliyor (Berlin, PALICC), ciddi
hipoksemi, hetorojen akciger hastaligi, 610 bosluk anormallikleri, daha klasik ARDS gortiiniimi. Ne benzemez; daha interstisyel
hastalik, buytk ¢cogunlugunda daha az alveolar recruitment mimkin olabiliyor, akciger kompliyansi goreceli korunmus, daha
ciddi ol bosluk anormalligi var (mikrotrombus?).

C. Tedavi

COVID-19 PARDS nin spesifik bir tedavisi yoktur. Altta hastaligin tedavisi, akcigeri koruyucu ventilasyon stratejisi ve diger destek
tedaviler uygulanir.

Ventilasyon Destegi

Non-invaziv Mekanik Ventilasyon

Non-invaziv mekanik ventilasyon (NiMV) destedi secilmis hipoksemik solunum yetmezIigi olgularina uygulanabilir. Ancak bu
hastalar klinik kotilesme acisindan yakin takip edilmeli, ilk bir saatte olumlu yanit alinamamissa, invaziv mekanik ventilasyon
dustinilmelidir. NIMV yiiksek basinglarda akciger hasarini ve mikroorganizmanin saglik personeline bulasma riskini artirabilir.

- NIMV uygulanacak ise miimkiinse negatif basincl odada uygulanmalidir.

- NIMV uygularken miimkiinse helmet (migfer) maske kullaniimasi &nerilir. E§er helmet bulunamiyorsa tam yiiz maskesi
ekshalasyon cikisina izin vermeyen dirsek baglanti ve virUs filtresi (bakteri-virUs filtresi veya i1si-nem filtresi) ile kullanilabilir.

- Yogun bakim ventilatorleri veya ¢ift devre ventilatorlerle uygulanmalidir; devreye viral/bakteriyel filtre eklenmelidir.
- Sekresyonlarin kontrol edilemedigi, aspirasyon riski olan, hemodinamik bozuklugu olan, multiorgan yetmezIigi olan veya
bozulmus mental durumu olan hastalara NIMV'den kacinilmalidir.

invaziv Mekanik Ventilasyon

Tedavide temel yaklasim solunum yetmezligi ve hipoksemiye ydnelik destek tedavisidir. COVID-19 PARDS tedavisinde prognozu
dogrudan etkileyen en 6nemli faktér mekanik ventilasyon stratejisidir. Ventilatére bagli akciger hasarinda c¢oklu organ yetmezligi
gelisebilir. Bu nedenel sekonder hasardan kaginmak temel amaclardan biri olmalidir. Akcigeri koruyan ventilasyon stratejisi
mortalite ve morbiditenin azalmasini saglamistir.

Entlbe hastalarda COVID-19 icin alinacak drnek, tercihen alt solunum yolundan endotrakeal yolla alinmasi, Ust solunum yoluna
gore tercih edilmelidir.

Temel Ventilasyon Stratejisi: Amac yeterli oksijenizasyonu saglamak, ventilatére bagli akciger hasarindan korunmaktir.
Dikkat: COVID-19'a bagl agir pnémoni ve ARDS tedavisinde temel nokta hipoksiyi énlemek icin solunum destedi verirken akciger
hasarini artirmamaktir. Once Zarar Verme!

Akciger Koruyan Strateji

- Bolgesel asirt gerilmeyi 6nlemek (“Baby lung” konsepti)

- Alveollerin tekrarlayan acilma/kapanmasini dnlemek (Acik akciger konsepti)

- Permisif hiperkapni

- Permisif Hipoksemi

Coklu hastalarda tek ventilator kullanalim mi? Zorda kalmadik¢a kullanmayalim: Voltmler en uyumlu akciger segmentlerine
gider. En kotl hasta en kicuk tidal volimU ve dlzelen hasta ise en buyuk tidal volimu alir. Pozitif ekspiryum sonu basing (PEEP)
yonetimi imkansizdir. Pulmoner mekaniklerin monitdrizasyonu zor olabilir. Alarm monitdrizasyonu ve yénetimi mimkin olmaz.
Sponton solunuma izin vermez. ilave edilen devreler cihazda sikintilara neden olabilir. Tek bir hasta ani kétilestiginde buyik riske
yol acabilir. Enfeksiyon riskini arttirir ve etik sorun olusturabilir.

Endotrakeal Tupler

COVID-19 PARDS'de akciger kompiliansi azaldigindan yeterli ventilasyonu saglayabilmek icin kafli endotrakeal tlple entlbe
edilmelidir.
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Endotrakeal Aspirasyon

Endikasyon: Hava yolunun temizligi icin, ancak sekresyon varliginda aspirasyon yapilmalidir.

Uygulama: Akciger kapanmasina sebep olmamak icin aspirasyon basincina dikkat edilmeli, nazik aspirasyon yapilmalidir. COVID-19
PARDS’de kapali aspirasyon sistemleri tercih edilmeli. Aspirasyon sirasinda rutin serum fizyolojik uygulanmamalidir. Koyu
sekresyon varliginda kullanilabilir. COVID-19 PARDS’de endotrakeal kuff sisirilmeden, pozitif basincli ventilasyona
baslanmamalidir. G63Us fizyoterapisi rutin degildir.

Mod

COVID-19 PARDS hastalari igcin herhangi bir modun Gstinligi gosteriimemistir. Konvansiyonel mekanik ventilasyonda basing

hedefli veya volim hedefli ventilasyon modlar kullanilabilir. Ekibin deneyimli oldugu modun kullaniimasi onerilir.
FiO,

Amag arter oksijen saturasyonunu %90 Uzerinde (PaO, >60 mmHg) tutmaktir. Agir COVID-19 PARDS de daha dlslk satlirasyona
izin verilebilir. Yeterli PaO, saglamak icin en disuk FiO, kullanilmasi énerilir. Siyanotik kalp hastaliklari, kronik akciger hastaliklarinda
daha dustk oksijen satiirasyon hedefleri belirlenir.

Tidal Hacim/Plato Basinc Sinirlamalari

Eriskin ARDS hastalarinda “distk tidal hacim” uygulamasinin prognozu olumlu yénde etkiledigi gosterilmistir. Cocuklarda
da eriskinlerde oldugu gibi duslk tidal hacim uygulanmasi 6nerili. Kompliyansi normale yakin olan COVID-19 PARDS'li
hastalarda tidal hacim 4-8 mL/kg, akciger kompliyansinin azalmis oldugu agir COVID-19 PARDS hastalarinda ise
3-6 mL/kg olarak ayarlanabilir. Plato basina 30 cm H,O'yu gegiyor ise tidal hacimin 6 mL/kg altinda olacak seklide
ayarlanmasi 6nerilmektedir. Tidal hacim ayarlanirken basing hedefli modlarda tepe inspiryum basincinin 30-32 cm H,0
altinda olmasi, voliim hedefli modlarda ise plato basincinin 28 cm H,O altinda olmasi amaclanir.

Dikkat: Hedeflenen tidal hacime yavas yavas ulasmak hedeflenir. Tidal hacim yavas yavas azaltilarak (2 saat veya altinda tidal
hacim 1 mL/kg azaltarak) ulagildiginda CO, yuksekligine baglh kan pH'de ani dlismenin 6nune gegilmis olur.
PEEP

Akciger kollapsini 6nlemek ve “a¢ma-kapanma hasarini” azaltmak icin PEEP uygulanir. Agir COVID-19 PARDS
hastalarinda oksijenasyon ve hemodinamik yanita gére titre edilen orta diizeyde PEEP seviyeleri (10-15 cm H,0)
tavsiye edilmektedir.

Solunum sistemi stirlicti basincinin (driving pressure; DPRS = plato basing - PEEP) prognozu belirleme ve mortalite ile korelasyon
gostermede daha iyi bir belirtec olabilecegi belirtiimektedir.

Dikkat: PEEP artirirken plato basinci veya PIP'de artacagindan dikkat edilmelidir.
Akcigeri Acma Manevralari

Agir oksijenasyon bozuklugunu dizeltmek icin yavas yavas PEEP artirmayi ve azaltmayi iceren “akciger agma manevralari”
kullanilabilir. Yeterli verinin olmamasi nedeniyle bu tir manevralarin uzun sureli kullaniimasi dnerilmez.

Gaz Degisimi
Oksijenasyon ve ventilasyon hedefleri COVID-19 PARDS agirligina gore farklilik gésterir.
Oksijenasyon

PEEP'nin 10 cm H,0"dan dusuk oldugu hafif PARDS icin hedef SpO, %92-97 olarak kabul edilir. PEEP degeri en az 10 cm H,O olan
PARDS hastalarinda daha dislk (%88-92) SpO, degerleri hedeflenir. SpO,'nin %92'nin altinda oldugu durumlarda santral venéz
oksijen satlrasyonu ve oksijen sunumunun gostergeleri takip edilmelidir.

Ventilasyon

Orta ve agir COVID-19 PARDS hastalarinda ventilator iliskili akciger hasarini azaltmak icin “permisif hiperkapni” uygulanmalidir
(pH >7,15, pCO, 65-80 mmHg). Akciger koruyucu strateji kilavuzlarinda tarif edildigi Gzere pH degerinin 7,15 ile 7,30 arasinda
tutulmasi dnerilmektedir. Daha dustk pH sinirlarini tavsiye etmek icin yeterli bilgi yoktur.
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Permisif Hiperkapni Kontrendikasyonlari: intrakraniyal hipertansiyon, agdir pulmoner hipertansiyon, konjenital kalp
lezyonlarinin bazi tipleri, hemodinamik bozukluklar ve ciddi ventrikil disfonksiyondur. Bikarbonat tedavisi rutin olarak tavsiye
edilmemektedir. pH <7,15 ise tidal hacim artirilabilir (Plato 28 cm H,O'yu ge¢gmemelidir). Inspiryum ekspiryum orani 1:1-1:3
arasinda olmalidir. pH >7,45 ve hasta ventilatérl tetiklemiyor ise solunum sayisi azaltii. PaCO, <25 mm Hg olmasina izin
verilmemelidir.

Yiiksek Frekansh Ventilasyon

GOgus kafesi kompliyansinin azaldigi hipoksik solunum yetmezligi hastalarinda plato havayolu basinglar 28 cm H,O'yu gectidi
takdirde yUksek frekansl osilatuvar ventilasyon (HFOV) alternatif olarak kullanilabilir.

Dikkat: Konvansiyonel mekanik ventilasyon yetersiz kaldigi durumlarda ylksek frekansl ventilasyon kullanilabilir. Rutin kullanimi
onerilmez.

Destek Tedaviler

Beslenme

Beslenme tim kritik hastalarda énemlidir. Malndtrisyon pediyatrik yogun bakimdaki hastalarda mortalite ve morbiditeyi ve
yogun bakimda kalis stresini artirir. Herhangi bir kontrendikasyon yok ise mekanik ventilatére bagl hastalarda enteral
beslenmeye erken donemde (24-48 saat) baslanmalidir.

Sivi Tedavisi

Non-kardiyojenik pulmoner 6dem COVID-19 PARDS nin en énemli dzelliklerinden biridir. Bu nedenle bu hastalarda sivi dengesinin
saglanmasi onemlidir. Kritik hastalarda hemodinamik stabilite ve vital organ perflizyonu icin intravaskiker hacmin yeterli olmasi
gerekir. Bu amagla asiri sivi verilmesi akciger 6demini artirarak gaz alisverisini olumsuz etkileyebilir. Hasta septik sokta degil ise
veya hemodinamik olarak stabil ise sivi dengesinde negatifte kalmak akciger fonksiyonlari lizerine olumlu etki yaratir.
Ditiretik tedaviye yanit vermeyen bébrek yetmezliginde ve/veya %10'dan fazla sivi yiikii olanlarda renal replasman
tedavisi baslanabilir. Doku hipoperfiizyon bulgulari yoksa konservatif sivi destegi verilmelidir.

Transfiizyon

Hemoglobin 7 gr/dL Gzerinde tutulmalidir. ScvO, <%65 ve/veya laktat >4 mmol/L ve/veya agir hipoksi varsa hemoglobin 10 gr/
dL Usttinde olmasi hedeflenir.

Sedasyon/Analjezi/Kas Gevsetici

invaziv mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda sedasyon ve analjezi mekanik ventilasyon ile senkronizasyon ve toleransi
saglamak amaciyla kullanilir. Diger yandan solunum isini, oksijen sunumunu ve tiketimini optimize etmede de yardimci olur.
Sedasyonun efektif mekanik ventilasyon icin yeterli olmadigi durumlarda kas gevseticiler kullanilmalidir. Kas gevseticiler
kullanilirken hastanin cok yakin monitorize edilmesi gerekir. Kas gevseticilerin kritik hastalik polinéropatisi ve miyopatisi riski vardir.
Bu yan etki steroid kullanimi ile birlikte artabilir. B6brek yetmezliginde pancuronium, rocuronium ve vecuronium kullanildiginda
renal yolla atildiklarindan etkileri uzayabilir ve yan etkiler artabilir. Cisatracurium bdbrek fonksiyon bozuklugunda tercih edilebilir.
Néromuskdler bloker ajanlarin kullanimi rutin olarak Onerilmese de, orta-agir COVID-19 ARDS'de sedasyona-analjeziye ragmen
ventilator uyumsuzlugunda, prone uygulaniyorsa, direncli hipoksemi veya hiperkapni varliginda uygulanabilir. Devamli inflizyon
ise (48 saat): Belirgin senkronizasyon uyumsuzlugu (yiksek solunum isi), ylksek plato basinci, pron pozisyonu ve ciddi derin
sedasyon ihtiyaci varliginda énerilir.

Siirfaktan
COVID-19 PARDS'de sirfaktan rutin dnerilmemektedir.
Antibiyotik

COVID-19 tanisi kesinlesen hastalarda, ek bakteriyel bir patojenin varligina iliskin klinik veya laboratuvar bulgusu olmadigi stirece,
azitromisin disindaki antibakteriyeller kesilmelidir. Viral pnédmoni distndlen hastalarda oseltamivir de tedaviye eklenmelidir.

Steroid

COVID-19 PARDS'de hastalarinda rutin olarak steroidin kullanimi 6nerilmemektedir. Ancak tek bir Covid'li ARDS eriskin
calismasinda ciddi ARDS'lerde kisa sureli (5-7 gun), dusik doz (1-2 mgr/kg) metilprednizolanin oksijen ihtiyacini azalttigi ve

40



COVID-19 PEDIYATRIK AKUT RESPIRATUVAR DISTRESS SENDROMU (PARDS) PROTOKOLU 2020

radyolojik bulgulari iyilestirdigi saptanmisti. O nedenle ciddi COVID-19 PARDS de steroidi kullanacak iseniz; diisiik doz ve
kisa siireli kullaniniz 6nerisi yapilmistir.

inhale Nitrik Oksit (INO)

iNO pulmoner hipertansiyon ve/veya sag ventrikll yetmezliginde kullanilabilir. Agir COVID-19 PARDS'de tim tedavilere
ragmen oliim riski yiiksek olan olgularda kurtarma tedavisi veya ekstrakorporeal membrane oksijenizasyonu (ECMO)
tedavisine geciste kullanilabilir.

Uygulama: 5-10 ppm ile baslanir. 10 ppm ve lzerinde birkag¢ glinden fazla kullanimda kademeli azaltarak kesilmelidir.

Beklenen Etki: Oksijenizasyon dizelmesi (ilk 12-24 saatte). Etkinlik derhal degerlendirilmelidir. Etki gorilmiyorsa toksisite riski
acgisindan kesilmelidir.

Yan Etki: Hemodinamik bozulma (hipotansiyon, tasikardi, hipoksemi) tedavinin basinda ortaya cikabilir. Tedavi kesilip hasta
degerlendiriimelidir. Methemoglobinemi (>%5) akut veya uzamis tedavide gorilebilir. Methemoglobin dizeyi ginlik bakilmalidir.
Sitotoksik nitrikdioksit ylksekligi (>3 ppm (>80 ppm iNO alanlarda) gordlebilir. Ani tedavi kesilmesinde rebound pulmoner
hipertansiyon ortaya ¢ikabilir. immin supresyon, mutagenez, renal hasar gériilebilir.

Pron Pozisyon

Orta ve Agir COVID-19 PARDS'de mekanik ventilasyonun 6zellikle erken evresinde (ilk 3 giin) uygulanabilir.

Uygulama ve Sire: Alin, gogus, iliak kemikler ve dizlerde erezyonlari dnlemek icin peddler kullanilabilir. Pozisyon verilirken
endotrakeal tlp, kateterler vb. ¢lkmamasina 6zen gosterilmelidir. Akciger koruyucu ventilasyon stratejileri ile uygulanmalidir.
GUnde en az 10-12 saat, ideal olarak 12-16 saat 6nerilmektedir.

Beklenen Etki: Oksijenizasyonun dizelmesi.

Kontrendikasyonlar: intrakraniyal basing >30 mmHg, serebral perfiizyon basincin <60 mmHg, massif hemoptizi, 15 giin icinde
trakea operasyonu veya sternotomi gegirmis olma, 15 giin iginde kafa travmasi gecirme hikayesi, 15 gln icinde derin ven
trombozu gecirmis olanlar, 15 gln icinde kardiyak pacemaker takilmis olanlar, omurga-pelvis-femur fraktlrl olanlar, gebeler,
batinda acik yarasi olanlar, torasik duktus prekordiyal bolgede olanlar

Komplikasyonlar: Kazara ekstlbasyon, endotrakeal tiip tikanmasi, endotrakeal tipln sada veya sola girmesi, pnémotoraks,
kardiyak arrest, aritmi, arteriyal veya ventz damar yolu ¢ikmasi, sedasyon ihtiyacinin artisi, basi Ulserlerinde artis, ventilator iliskili
pnomoni

ECMO

COVID-19 PARDS hastalarinda, akciger koruyucu ventilasyona ragmen refrakter hipoksemisi olan hastalarda
ekstrakorporeal yasam destegi (ECMO) diisiiniilebilir, uygun hastalarin deneyimli merkezlere sevki saglanmalidir.

Kesin belirtecler olmamakla birlikte mekanik ventilasyonda ylksek derecede destek ihtiyaci olanlar ilk 7 gin icinde
degerlendirilmelidir:

- Agir solunum yetmezligi: Sebat eden PaO,/FiO, <60-80 ya da 0l >40

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

- Yuksek ventilatér basinglari (konvansiyonel mekanik ventilatérde OHB >20-25 cm H,0O ya da HFOV'de >30 cm H,0O ya da
iyatrojenik barotravma bulgusu)

- Hiperkapneik solunum yetmezIigi: uygun ventilatér ve hasta yonetimine ragmen ciddi, sebat eden respiratuvar asidoz (pH <7,1).
Beraberinde hipoksemi ya da ventilasyon zorluklari yasanan hastalarda daha erken baslanabilir (bu hastalarda ekstrakorporeal
CO, uzaklastina sistemler basarisiz olabilir).

- Kontraendikasyonlarin olmamasi

Uygulama: ECMO organizasyonu, uygulama protokoll olmalidir. Vendvendz ECMO (VV- ECMO) dolasim problemi olmayan
hastalarda solunum destedi icin secilir. Vendarteriyal ECMO (VA-ECMO) hem solunumsal hem dolasim destedi gereken hastalarda
tercih edilir.

ECMO'da optimal ventilator ayarlari degiskendir: Maksimum PIP 30 cm H,0 (15-22), tidal hacim 4-6 mL/kg, solunum sayisi 12-20/
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dk (yenidogan icin, cocukta daha distk), PEEP 5-12 cm H,O, inspiryum zamani daha uzun, hedef FiO, %21, PCO, 55-65, SpO
>%88 tolere edilir, akciger dinlendirilir.

2

Kontrendikasyon: Yasam sansi sinirli olanlar, ndrolojik hasari olanlar, ECMO sirasinda gelisen hasarla uzun stiren rehabilitasyon
gerektirenler.

Kesin Kontraendikasyonlar:

- Oliimciil kromozomal anormallikler (trizomi 13,18)

- Ciddi norolojik bozukluk (kitle etkisi olusturan kafa ici kanama)

- Pulmoner infiltrasyonu olan allojenik kemik iligi nakli alicilari

- Tedavi edilemez malignite

Rélatif Kontrendikasyonlar:

- ECMO baslamadan énceki stre >14 giin

- Oncesinde gecirilmis norosirurjik cerrahi ya da kafa ici kanama (son 1-7 giinde)
- Uzun dénem prognozu k&td olan kronik hastalik varlig

Komplikasyonlar: Genel olarak heparinizasyona bagli kanama, teknik problemler (tlp sisteminin kopmasi, pompa fonksiyon
bozuklugu, kantle bagl problemler), norolojik sekel (genellikle sepsisle ilgili, n6betler-beyin 6lima gorilebilir).

- Trombositopeni

- Uc organlarin pulsatil olmayan akimla perflizyonu

- BObrek yetmezligi

- Gastrointestinal sistem kanamasi, perforasyon, Ulser

- Karaciger yetmezIigi

- Lokal komplikasyonlar: Bacak iskemisi

- Hava embolisi/tromboembolizm

Hasta ECMO'dan ayrildiktan 24 saat sonra yasiyorsa ECMO basarili kabul edilir.

Hipoksik COVID-19 olgusu

v Endotrakeal entiibasyon yap Evet Endotrakeal entiibasyon v~ Kotiilesme agisindan
+— endikasyonu var m1? yakin takip et

v Hava yolu yonetiminde en
deneyimli kisi entiibe etsin Hayir l ~" Hedef SPO2 %92-96

v . Oksijen destegini tolere ediyor mu? Evet >

NO5/F. FP—2_ :/eya_e_sdeger v~ Uygun enfeksiyon
maske kullan, diger kisisel Hayir kontrol 6nlemlerini al
koruyucu ekipman/enfeksiyon YANKOTvi
kontrol 6nlemlerine uy tolere ediyglr
AYANKOT ™ © Kiinik kotiilesme

v’ Entiibasyon esnasinda hasta varsa entiibasyonsu
odasindaki personel say1sini YANKOTyi tolere etmiyor/ geciktirme
sinirlandir YANKOT yok
& Videolaringoskop <EVL Endotrakeal entiibasyon

kullanmay diisiin: imkan varsa endikasyonu var m1?

Hayir l

AMPPV denemeyi diigiin
v Sik araliklarla yakin takip et

© Kilinik kotiilesme varsa entiibasyonu
geciktirme

® N95/FFP-2: Maske

® YANKO: Yiksek akim nazal kandl oksijen

® NIPPV: Non-invaziv pazitif basing ventilasyon
® SPO,: Periferik kapiller oksijen satlrasyonu
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Hafif ARDS + COVID-19

Orta-Agir ARDS + COVID-19

Kurtarici/Yardimear tedaviler

v YAP:
Tidal voliim 4-8 mL/kg
ve Pplate<30 cm H20

ADI"JSI"JN:

Yiiksek PEEP

v YAP:
Bakteriyel enfeksiyon
sorgula

&DﬂSﬁN:

Ventilasyon hedeflerini
kolaylastirmak igin kas
gevsetici boluslar

?

¢ KESIN DEGIL:
Antiviraller, klorokin,
anti IL-6

V" YAP:
Hedef SPO; %92-96

Aoison.

Konservatif sivi tedavisi

ADI"JSI"JN:

Ampirik antibiyotik

?

¢ KESIN DEGIL:
Sistemik kortikosteroid

&DI"JSI"JN:

Eger PEEP yanithi ise
geleneksel germe
manevralari

A oisin:

Eger hasta pronda ise,
Ppiatoyiiksek ise ve asenkroni
varsa 24 saatlik kas
gevsetici i nfiizyonu

ADI"JSI"JN:

Prone pozisyon 12-16 saat

y S

Prone pozisyon
12-16 saat

Anﬁsi‘m:

Eger hasta pronda ise, Pplato
yiiksek ise ve asenkroni varsa
24 saat kas gevsetici
enfiizyonu

&Dﬁsfm:
inhale Nitrik Oksit
denemesi

Hizli yanit yoksa kes!

®  Ppiato: Plato basinci

Anﬁsfm:

Sistemik kortikosteroidlerin
kasa siireli kullanimi

&DI’JSI"JN:
V-V ECMO veya ECMO
merkezine sevk

?

¢ KESIN DEGIL:
Antiviraller, klorokin, anti-
IL6

e SPOz2: Periferik kapiller oksijen satiirasyonu

e VV: Venovendz

o ECMO: Ekstrakorporeal membrane oksijenasyonu
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DIKKAT: Bu protokolde yer alan bilgiler bir hekimin profesyonel gériisiiniin yerine gecmez; tani veya tedavi icin tek
basina kullanilamaz; sadece genel bilgi amaciyla verilmektedir.

igindekiler Tablolar ve Sekiller
1. Tanimlar Tablo 1. Yiksek riskli durumlar
2. Organ Fonksiyon Bozuklugu Kriterleri Tablo 2. Vital bulgularin sinir degerleri
3. Septik Sok Tani Paketi Sekil 1. Acil servis sepsis/septik sok tani paketi algoritmasi
4. Tedavi Tablo 3. Fizik muayene anormallikleri
5. Hasta Takibi Sirasinda Onemli Hususlar Sekil 2. Septik sok tedavi protokoli
6. Kaynaklar Tablo 4. Septik sokta baslangic inotropik tedavileri
Tablo 5. inotrop destedi ile hedeflenen kalp hizlar ve perfiizyon basinci
degerleri
Kisaltmalar
SIRS : Sistemik Enflamatuvar Yanit sendromu co : Kardiyak output
ARDS  : Akut Solunum Sikintisi sendromu SVRI : Sistemik damar direncg indeksi
PaO, : Parsiyel arteriyel oksijen basinci GEDVi : Global end diastolik voliim indeksi
FiO, : Fraksiyone oksijen diizeyi ELWI  : Ekstra vascular lung water index
PaCO, : Parsiyel arteriyel oksijen basinci PVPI : Pulmoner vascular permability index
ScvO,  : Santral vendz oksijen satirasyonu ALl : Akut akciger hasari
SVR : Sistemik vaskuler direnc BiS : Bispektral indeks
OAB : Ortalama arter basinci PEEP  : Pozitif ekspiryum sonu basing
IAP : Intraabdominal basing él¢limdi PIP : Pozitif inspiratuvar basing
ECMO : Ekstrakorporal membran oksijenasyonu CRRT  : SUrekli renal replasman tedavileri
PICCO : Pulse contour cardiac out-put TPE : Terapotik plazma degisimi
EF : Ejeksiyon fraksiyonu DIC : Damar ici pihtilasma
a : Kardiyak indeks TAMOF : Trombositopeni iliskili cogul organ yetmezIigi
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COCUKLARDA SEPSIS VE SEPTIK $OK PROTOKOLU

Sepsis; enfeksiyon tarafindan uyarilan immin sistem anormalligi, mikrodolasim bozuklugu ve ug organ yetmezIigi ile birlikte
olan sistemik enflamatuvar yanit sendromu ile karakterize klinik bir sendromdur. Eriskin sepsis ve septik sok tanimlamalarinda
degisiklikler yapilmis olmakla birlikte, pediyatrik sepsis ve septik sok tani kriterleri icin 2005 yilinda uluslararasi uzlasi konferansinda
yapilan tanimlar hala gecgerliligini korumaktadir.

Tanimlar

Sistemik Enflamatuvar Yanit Sendromu (SIRS): En az bir tanesi anormal vicut isisi ya da I6kosit sayisi olmak Uzere
asagidakilerden iki tanesinin varligi SIRS tanisi icin yeterlidir.

- Ates veya Hipotermi: viicut isisi >38,5 °C ya da <36 °C

- Tasikardi: Harici uyaranlar, agrili durumlar veya tasikardi yapabilecek kronik ilag kullanimi olmaksizin ortalama kalp hizinin yasa
g6re normal sinirlarin 2 SD Uzerinde olmasi veya baska sekilde agiklanamayan 0,5-4 saat boyunca devam eden direncli tasikardi
ya da 1 yas alti cocuklarda harici vagal uyari, beta bloker ilag kullanimi, konjenital kalp hastaligi veya baska sekilde aciklanamayan
kardiyak depresyon sonucu gelisen bradikardi

« Takipne: Ortalama solunum hizinin yasa gore normal deg@erlerin 2 SD Uzerinde olmasi ya da néromuskdler hastalik veya anestezi
nedeniyle olmayan mekanik ventilator ihtiyac

- Lokosit Sayisi: Lokosit sayisinin yasa gore normal dederlerin tzerinde ya da altinda olmasi veya olgunlasmamis nétrofil oraninin
%10"un Uzerinde olmasi

Sepsis: Stpheli ya da kanitlanmis enfeksiyonla birlikte SIRS
Septik Sok: Sepsis ve kardiyovaskuiler fonksiyon bozuklugunun bir arada olmasi
Kardiyovaskdler fonksiyon bozuklugu Kritererleri:
(1 saatte 40 mL/kg izotonik sivi uygulanmasina ragmen)
- Hipotansiyon: Yasa gdre <5p veya <2 SD olmasi
veya

- Kan basincini normal sinirlarda tutabilmek icin vazoaktif ilac kullanilma gereksinimi (dopamin >5 mg/kg/dk, veya
dobutamin veya adrenalin veya noradrenalin)

veya

- Asagidaki bulgularda en az ikisinin varligi
Aciklanamayan metabolik asidoz, baz agig1 >5 mEq/L
Arteryal laktat dizeyinin normalin 2 katindan fazla artisi
Oliguri: idrar cikisinin <0,5 mL/kg/saat
Uzamis kapiller geri dolum zamani >2 sn
Santral ve periferal isi farkinin >3 °C

Agir Sepsis: Sepsis + kardiyovaskdiler fonksiyon bozuklugu veya ARDS veya >2 organ fonksiyon bozuklugu

Organ Fonksiyon Bozuklugu Kriterleri

Solunum

. PaOZ/FiOZ: <300 (konj kalp hastaligi veya kronik akciger hastaligi yoklugunda) veya
- PaCO,>65 mmHg veya bazal degerin 20 mmHg 1 veya

+ Oksijen satlirasyonunu >%92 icin FiO2 >%50 olmasi veya

+ Mekanik ventilasyon ihtiyaci (invaziv veya non-invaziv)

Norolojik

« GKS <11 veya

« Akut bilin¢ durum degisikligi (GKS >3 bazala gore disme)
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Hematolojik Sistem

« Trombositlerin <80.000 olmasi veya kronik hematoloji ve onkoloji hastalari icin son (¢ glindeki en yiiksek degerine goére %50
azalmasl veya

« INR >2

Renal

« Kreatinin >2 kat artmasi (yas i¢in normal Ust sinirin) veya

- Baslangig kreatinin deg@erinin 2 kat artmasi

Karaciger

- Total Bilirubin 24 mg/dL (yenidogan disi) veya

« Alanin transaminazin yasa gore Ust sinirinin 2 kati artmasi

Sepsisin erken taninmasi ve etkin tedavi edilmesi mortalitenin azaltiimasinda en dnemli noktadir. Sepsis farkindaliginin artiriimasi
icin hem Ulkeler capinda hem de kurumsal olarak egitimler yapilmasi énerilmektedir. Her kurumun sepsisi erken tanima, dogru
tedavi uygulama ve yapilan uygulamalarin basarisini degerlendirmek icin klavuzlar olusturmasi énerilmektedir. Yapilan calismalarda
kurumsal olarak tanimlanan sepsis paketlerinin uygulanmasinin mortaliteyi azalttigina yonelik kanitlar artmaktadir. Sepsis icin
kullaniimasi 6nerilen paketler; tanima, canlandirma, stabilizasyon ve performans paketleridir.

1. Tanima Paketi: Septik sok icin tetikleyici-sipheli bulgularin (patolojik vital ve fizik muayene bulgulari ve altta yatan hastalig
olan cocuklar) 15 dakika icinde klinisyen tarafindan hizlica degerlendirilmesi ve septik sok distnilen hastalarda canlandirma
paketinin aktive edilmesini icerir.

2. Canlandirma Paketi:

- 5 dk icinde IV veya kemik ici yolun agilmasi

- 30 dk icinde sivi yiklemesinin baslanmasi

- 60 dk icinde genis spektrumlu antibiyotik uygulanmasi

- Kan kdltart alinmasi (antibiyotik uygulamasini geciktirmeden)

- 60 dk icinde sivi direncli sokta periferik veya santral uygun inotropun baglanmasi
3. Stabilizasyon Paketi:

« Hemodinamik hedefleri devam ettirecek, sivi, hormonal ve inotropik tedavileri optimize edecek coklu monitdrizasyonun
saglanmasi
+ Uygun antibiyotik tedavisi ve enfeksiyon kaynak kontroliniin yapiimasi

4. Performans Paketi: Hedefe yonelik islemlerin, tedavi basarisinin ve bireysel bilesenler ile bu bilesenlerin etkilerinin
degerlendirilmesini icerir. Etkin tedaviyi etkileyen durumlarin, istenmeyen sonuclarin, uygun olmayan antibiyotik ya da sivi
tedavisinin belirlenmesini kapsar.

Acil servise enfeksiyon stiphesi ve/veya vicut sicaklik anormallidi ile basvuran hastalarda sepsis ve septik sok agisindan Sekil 1'deki
degerlendirmeler yapilmalidir.
Septik Sok Tani Paketi:

« Enfeksiyon siphesi ve/veya vicut isisinda anormallik ( her yasta <36 °C ya da <3 ay > 38 °C, >3 ay >38,5 °C) olan hastalarda
bu tani paketi kullaniimalidir.

« Ylksek riskli hasta grubu ¢zellikle degerlendirilmelidir (Tablo 1).
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Tablo 1. Yiksek riskli durumlar

Malignite

Aspleni (orak huicreli anemi dahil)

Kemik iligi nakli

Solid organ nakli

Santral kateter varligi

Ciddi mental retardasyon

Agir serebral palsi

immiin yetmezlik/baskilanma

Tablo 2. Vital bulgularin sinir degerleri

Yas Kalp hizi/dk Solunum sayisi/dk Sistolik kan basinci Viicut sicakhgi (°C)
(mmHg)

0 giin-1 ay >205 >60 <60 <36 ya da >38
=1 ay-3 ay >205 >60 <70 <36 ya da >38
=3 ay-1 yas >190 >60 <70 <36 ya da>38,5
=1 yas-2 yas >190 >40 <70 + (yas x 2) <36 ya da>38,5
=2 yas-4 yas >140 >40 <70 + (yas x 2) <36 ya da >38,5
=4 yas-6 yas >140 >34 <70 + (yas x 2) <36 ya da>38,5
=6 yas-10 yas >140 >30 <70 + (yas x 2) <36 ya da >38,5
=10 yas-13 yas >100 >30 <90 <36 yada>38,5
>13 yas >100 >16 <90 <36 ya da >38,5




Sekil 1. Acil servis sepsis/septik sok tani paketi algoritmasi

COCUKLARDA SEPSIS VE SEPTIK SOK PROTOKOLU 2018

SEPTIK SOK BASLANGIC/TANIMA SEMASI

Hastanin acil servise enfeksiyon
sliphesi ve/veya ates anormalligi
nedeniyle getirilmesi (Acil izleminde
veya son 4 saat i¢inde)

Hay1r

—>

Sok triyaj degerlendirmesinden ¢ikar

Rutin triyaj kurallarina devam et

Evet

Triyajda degerlendirmeye devam et

Evet

—

Genel degerlendirme hasta kritik mi?

!

Hayir

Hastay1 canlandirma odasina al ve

Hizla canlandirma takiminvhekimi gagir

Sok triyaj degerlendirmesine devam et

e Mental durumu, deriyi, nabizlan1 ve Kkapiller

*  Hasta yiiksek riskli mi? (Tablo 1)
* Septik sok kontrol listesi

* Kan basinci ve viicut sicaklig: dahil vital bulgular1 degerlendir (Tablo 2)

degerlendirmek i¢in ayrintili Sykii al, fizik muayene yap

geri dolum zamanmny/perfiizyonu

o Viicut sicakligy anormalligi (Tablo 2) °C
o Hipotansiyon (Tablo2) mmHg
o Tagikardi (Tablo 2) __ dk
o Takipne (Tablo2) dk
o Kapiller geri dolum zamani anormalligi (Tablo 3)
o Mental durum bozuklugu (Tablo 3) __
o Nabiz anormalligi (Tablo 3) __
o Deri anormalligi (Tablo 3)
*
Hasta hipotansif mi? |:> Septik sok protokoliine devam et,
¢ kaynaklar1 kullan
Hasta 8 klinik kriterlerden 3 veya daha fazlasim 4
karsihyor mu? veya - Rutin triyaj
. N » | kurallarina
Yiiksek riskli hastalarda 2 veya daha fazlasim d
karsihiyor mu? evam et
}
Hastay: septik sok triyaj kriterlerine gére tanimla, hemen odaya al ve
doktoru ¢agir
i' EVET
Doktor triyaj sorumlusu ile ayni fikirde mi?

¥ Do ]

Rutin bakima devam et
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Tablo 3. Fizik muayene anormallikleri

Soguk sok Sicak sok Ozgiil olmayan bulgu
Nabizlar (santral, periferik) Zayif Sigrayici
Kapiller geri dolum zamani =3 sn Hizli (<1sn)
Deri Alacall, soguk | Kizariklik, al yanak eritrodermi Meme ucu hattinin altinda kalan petesi, herhangi bir alanda purpura

(yUz disinda kalan)

Biling durumu Azalmis uyarilabilirlik, konflizyon, uygunsuz aglama ya da uyusukluk,
anne baba ile zayif iletisim, letarji, uyaniklikta azalma

Tedavi

Septik sokta acil tedavi yaklasimi Sekil 2'de 6zetlenmistir.
Acil Degerlendirme

Septik sokun ilk bir saatinde amac:

- Havayolu, oksijenasyon ve ventilasyonun saglanmasi ve devam ettirilmesi
+ Hasta yasina gore normal kan basinci ve perflizyon hedeflenerek dolasimin saglanmasi ve devam ettirilmesi

« Kalp hizini hasta yasina gére normal sinirlar icinde tutmak
Tedavideki hedefler:

- Kapiller geri dolum zamani <2 saniye olmasi

« Periferal ve santral nabizlar arasinda fark olmamasi, normal nabizlarin varligi

+ Sicak ekstremitelerin varligi

- idrar cikisinin >1 mL/kg/saat olmas

« Bilincin normale veya hastanin onceki diizeyine donmesi

+ Yasa gore normal kan basinci degerleri varlig

+ Glukoz ve kalsiyum degerlerinin normal olmasi
Monitérizasyon:

+ Nabiz oksimetre

- Elektrokardiyografi (EKG) monitorizasyonu

+ Kan basinci takibi

+ Vicut sicakhigr takibi

- idrar cikisi takibi

+ Glukoz ve iyonize kalsiyum degerleri
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Sekil 2. Septik sok tedavi protokolU
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0. dk

5. dk

15. dk

60. dk

Mental durum ve perfiizyon bozuklugunu tan, yiiksek akim nazal kaniil

oksijen destegi ver

Intravendz/intraossedz (1V/I0) damar yolu sagla

Baslangig¢ Canlandirmasi: %0,9 NaCl 20 mL/kg iv puge perflizyon
diizelene dek devam et, >60 mL/kg, (akcigerde raller ve hepatomegali

gelismedigi siirece)

Hipoglisemi/hipokalsemiyi diizelt, antibiyotik bagla

Sok diizelmiyor §

Sivi direncli sok:

IV/0 inotrop basla tercihen Adrenalin 0,05-0,3 mcg/kg/dk
Sedasyon igin IV/IO/IM atropin-ketamin kullanarak santral yolu ag, gerekiyorsa

havayolu sagla

Soguk sok: Adrenalin titre et (bulunamazsa Dopamin 5-9 mcg/kg/dk)

Sicak sok: Santral Noradrenalin 0,05 mcg/kg/ dk, (bulunamazsa santral Dopamin

>10 mcg/kg/dk)

|

Katekolamin direncli sok: Mutlak adrenal yetmezlik riski varsa
hidrokortizon basla
Pulmoner arter, PICCO, FATD kateteri tak, Doppler ultrasonografi ile sivi,
inotrop, vazopressor ve vazodilator, tedavileri diizenle

Hedef: normal (MAP-CVP), ScVO2 >%70, CI 3,3-6,0 L/dk/m?

|

l

l

Soguk sok Soguk sok Sicak sok
N kan basmgh { kan basingh { kan basingh
adrenalin alirken Adrenalin alirken Noradrenalin
Sev0:2 <% 70, Scev0:2 <%70, alirken,
Hb >10 g/dL. Hb >10 g/dL. SevV0: > 70
Milrinon infiizyonu Noradrenalin ilave Ovolemikse
basla et, Vazopresin,
ClI diisiik, normal DBP i¢in Terlipresin ve
Yiiksek SVR, ScVO2 <%70, Anjiotensin
deri perflizyonu CI diisiik ise S¢V0:<%70, C1
kotii ise Dobutamin, diisiik ise diisiik doz
nitrovazodilator Milrinon, Adrenalin,
ilave Enoksimon veya Dobutamin,
Basanisiz ise Levosimendan Enoksimon,
Levosimendan eklemeyi diisiin Levosimendan ilave
diisiin

ﬂ Sok diizelmiyor ﬂ ﬂ

Israrh katekolamine direngli sok:
Perikard effiizyonu, pnémotoraks ve karm igi basinc1 >12 mm/Hg varlifim
degerlendir, varsa diizelt

Sok diizelmiyor M

Refrakter sok: ECMO
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0. Dakika

ilk olarak hastanin acil degerlendirme tcgeni ile fizyolojik durumu tanimlanir.

Goriintimiin degerlendirilmesi:
- Cevreyle etkilesim

- Avutulabilirlik

- Bakis/gozle iliski kurma

+ Uygun konusma/aglama

- Kas tonusu

Solunumun degerlendirilmesi:

« Solunum hizi ve derinligi

+ Anormal havayolu sesleri

- Anormal pozisyon (durus)

+ Cekilmeler, burun kanadi solunumu
- Siyanoz

Dolasimin degerlendirilmesi:

- Solukluk, sogukluk

- Benekli veya alacali goriiniim

- Siyanoz

- Kapiller geri dolum zamaninda (KDZ) uzama

ILK 60 DAKIKADA HEDEFLER:

1. ik 5 dakika icinde, havayolu acilmali, yiiksek akim oksijen tedavisi baglanmali, damar yolu veya kemik
ici yol acilmali

2. Uygun sivi yiklemesine ilk 30 dakika icinde baslanmali,

3. Genis spektrumlu antibiyotiklere 60 dakika icerisinde baslanmall,

4. Antibiyotik uygulamalarini geciktirmeksizin kan kdltdrd alinmali,

5. Santral ya da periferik damar yolundan ilk 60 dakika icinde uygun inotrop destegi verilmis olmali,

6.Yapilan bu tedavilerin uygunlugu ve etkinligi aralikli olarak kontrol edilmeli

0. Dakika-5. Dakika

ilk degerlendirmeye (ABCDE) ve acil stabilizasyona baslanir.
A (Airway) Havayolu:

+ Havayolu agikligini sagla ve glvence altina al.

+ Havayolu agik ve bilin¢ agiksa rahat-uygun pozisyon ver.

- Havayolu tehlikedeyse pozisyon ver, gerekirse aspire et.

B (Breathing) Solunum:

+ Oksijen tedavisini yUksek akimla geri solumasiz rezervuarli maskesi ile veya ylksek akim nazal kanille basla (Hipoksi ve
hiperoksiden kaginiimalr).

« Solunum eforu yetersizse balon-maske ile pozitif basin¢l ventilasyon (PBV) yap, entiibe et.
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C (Circulation) Dolasim:
- Hizla IV erisim sagla.

« IV kandl takilamadigr durumlarda zaman kaybetmeden kemik ici yol ac.

5. Dakika-15. Dakika

Sivi Yuklemesi:
« 20 mL/kg %0,9 Nacl, (icli musluk ya da basingli torba yéntemleri ile 5 dakikada IV bolus seklinde ver
(Perflizyon duzelinceye dek 40-60 mL/kg'ye kadar sivi ihtiyaci olabilir.)
« Her sivi ylklemesi sonrasi hastayi yiklenme bulgulari agisindan tekrar degerlendir.
o Hepatomegali, ral ya da gallop ritmi agisindan
- Sivi tedavisine yaniti degerlendirmede;
o Kalp hizinin esik degerler arasina inmesi
o Kapiller geri dolum zamanin =2 olmasi
o Mental durumda iyilesme

o Idrar cikisinda artis olmasi

Glukoz ve iyonize kalsiyum duzeyleri dusuk ise dizelt

Hipoglisemi (= 60 mg/dL) varliginda;

Glukoz 0,5-1 g/kg IV/IO uygula (2-4 mL/kg %20 dekstroz ya da 5-10 mL/kg %10 dekstroz)

Reaktif hipoglisemiden kacinmak amaciyla 4-6 mg/kg/dk idame glukoz iceren sivi basla ve kan sekeri (kan sekeri araligi: 70-150
mg/dL) takibi yap.

Hipokalsemi <1,1 mmol/L (4,8 mg/dL) varliginda;

Kalsiyum glukonat (%10), 50-100 mg/kg iV/iO 5 dakikalik inflizyon (0,5-1 mL/kg)
Kalsiyum Klorid (%10), 10-20 mg/kg iV/iO 5 dakikalik infiizyon (0,1-0,2 mL/kg)

Antibiyotik tedavisi ilk firsatta geciktirilmeden tercihen tim kdltlrler alindiktan sonra baslanmalidir. Kiltir alinmasi icin antibiyotik
tedavisi geciktiriimemelidir. Antibiyotik tedavi secimi, hastanin yasina, hastalik dyklstine, altta yatan klinik durumuna, hastanenin
ve Unitenin antibiyotik direng paternlerine gore belirlenmelidir.

15. Dakika-60. Dakika
Sivi Direncli Sok

+ Siviya direncli sokta inotrop tedavisi mimkdin ise en geg bir saat icinde baslanmalidir (sivi ylklemesi yapilirken ikinci bir damar
yolundan inotropik tedavi baslanabilir).

« Santral yol olmamasi durumunda periferal yoldan inotrop tedavisini baslanabilir
« Deneyimli saglik calisanlarinin olmasi durumunda santral venoz kateter yerlestir
« Entlbasyon acisindan degerlendir

+ Bu islemler sirasinda sedo-analjezi icin atropin ve ketamin uygulanmalidir

Atropin: 0,02 mg/kg IV (en yiksek tek doz: 0,5 mg) (en yiiksek toplam doz: 1 mg)
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Ketamin: 1 mg/kg iV (30-60 sn'de)

« Sedasyon ve analjezide kullanilabilecek diger ila¢ secenekleri: Fentanil, remifentanil ve benzodiazepinlerdir.
+ Etomidat adrenal supresyon yapma riski nedeniyle kullanilmamalidir.

inotrop Secimi:

Septik sokta hastanin klinik durumu tanimlanip soguk veya sicak septik sok olmasina gore secilecek inotropik ilaglar Tablo 4'te
verilmistir. inotrop destek tedavisi ile hedeflenen kalp hizlari ve perfiizyon basinci degerleri Tablo 5'te gsterilmistir.

Tablo 4. Septik sokta baslangi¢ inotropik tedavileri

ilag Doz ilk tercih ilag bulunamazsa
Soguk sok Adrenalin 0,05-0,3 mcg/kg/dk Dopamin 5-9 mcg/kg/dk
(uzun kapiller geri dolum zamani, soguk ekstremiteler, zayif
nabiz)
Sicak sok Noradrenalin 0,05 mcg/kg/dk Dopamin >10 mcg/kg/dk
(hizl kapiller geri dolum zamanli, sicak ekstremiteler, dusiik
diastolik basing, sicrayici nabiz)

Tablo 5. inotrop destegi ile hedeflenen kalp hizlari ve perfiizyon basinci degerleri

Yas grubu Nabiz (/dakika) Perflizyon basinci = OAB-SVB (mmHg)
Yenidogan 110-160 (55+yas x 1,5)=55
infant (2 yas) 90-160 (55+ yas x 1,5)= 58
Cocuk (7 yas) 70-150 (55+yas x 1,5)=65
60. Dakika Sonrasi

Katekolamin Direncli Sok

Uygun sivi resusitasyonu ve inotropik destek uygulanan hastalarin blylk kisminda tedavi cevabi olsa da bazi hastalarda inotropik
destege ragmen sok bulgulari devam edebilir. Bu durum katekolamin direncli sok olarak adlandiriimaktadir. Septik sok hastasinin
tedavisine, acil servis sonrasi mimkinse ¢cocuk yogun bakim Unitesinde devam edilmelidir.

Septik sok olgularinda adrenal yetmezlik siklikla gézlenmektedir. Adrenal yetmezlikli olgularda mortalite yiksektir. Bu nedenlerle
katekolaminlere cevapsiz hastalarda bazal kortizol icin numune alindiktan sonra hidrokortizon 1-2 mg/kg/gtinlik stres dozundan
50 mg/kg/glnlik sok dozuna kadar genis bir aralikta hastanin yanitina gore titre edilerek kullanilabilir. Sivi kayiplari ve kapiller
kacaga bagl sekonder hipovolemi giinlerce devam edebilir. Sivi replasman tedavisi klinik, perflizyon ve kardiyak out-put’a (CO)
go6re devam edilmelidir.

Soguk Sok - Normal Kan Basina, Yiiksek Sistemik Vaskiiler Direng ve Diisiik Kardiyak indeks

Bir fosfodiesteraz inhibitéri olan milrinon, kan basinci normal, kardiyak indeksi distk ve/veya santral vendz oksijen satlirasyonu
(Scv0,) <%70 olan adrenaline direncli soguk sok hastalarinda ilk 6nerilen ilactir. Milrinon kardiyak kontraktiliteyi artirir ve
vazodilatasyon yaparak ardyikl azaltir. Barton ve arkadaslarinin az sayida olgu Uzerinde yapmis oldugu calismada milrinon
kullanan hastalarin kardiyak indeksinde ve oksijen aliminda artma oldugu bildirilmistir. Milrinonun yarilanma émri uzun olup,
hipotansiyon yapma riski nedeniyle yakin takibi gereklidir. Ayrica uzun sureli kullanimina bagl ventrikller aritmi ve torsades de
pointes gordlebilir. Nitroprusit veya nitrogliserin bir sonraki asamada vazodilatér olarak kullanilabilecek ikinci basamak ilaglardir.
Direncli distk kardiyak outputun devam etmesi durumunda levosimendan ve enoksimon tedaviye eklenebilir.

Soguk Sok - Diisiik Kan Basinci ve Diisiik Sistemik Vaskiiler Direnc

Noradrenalin sistemik vaskdler direnci artirmak icin adrenalin yerine ya da ek tedavi olarak baslanabilir. Kan basinci normal
dlzeylere geldikten sonra ScvO, ve kardiyak indeksi artirmak icin dobutamin, milrinon yada levosimendan tedavisi dustinulebilir.

Sicak Sok - Diisiik Sistemik Vaskiiler Direng ve Yiiksek Kardiyak indeks

IV sivi ve noradrenalin titrasyonuna ragmen hipotansiyon giderilemezse, diisiik doz vasopresin, anjiotensin veya terlipressin
tedaviye eklenebilir. Fakat bu gugli vazokonstriktérler kardiyak indeksi ve ScvO,'yi dusurebilir. Béyle bir durumda adrenalin ve
dobutaminin tedaviye eklenmesi dustndlebilir.
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Direncli Sok

TUm tedavilere ragmen sok tablosunun devam etmesi durumunda pndomotoraks, perikardiyal eflizyon, adrenal yetmezlik,
hipotiroidizm, kan kaybi, enfeksiyonun kontrol altina alinamamasi gibi faktérlerin tekrar gézden gecirilmesi gerekir. Tedavide iV
immunglobulin (IVIG), nétrofil replasmani gibi secenekler degerlendirilmelidir. Potansiyel tersine cevrilebilecek klinik durumlarda
(miyokardit, Akut Respiratuvar Distress sendromu gibi) Ekstrakorporal membran oksijenasyonu (ECMO) énemli bir tedavi
secenegidir. ECMO her gecen gliin énemini artirmakta ve son bildirilen raporlarda sagkalim oranlarinin <%50°lerden %75'lere
ciktigr gortlmektedir.

Hasta Takibi Sirasinda Onemli Hususlar

Monitérizasyon: Septik sok nedeniyle yogun bakim takibine alinan tim hastalarin SpO,, EKG ve kan basinci takibine alinmalar
gerekir. Gelismis monitor sistemlerinde non-invaziv kan basinci élcimleri invaziv 6lglimlere yakin dogrulukta yapilabilmektedir,
ancak cocuk yogun bakim Unitesinde tedavi hedefleri temel monitérizasyona ek olarak invaziv monitérizasyonu da zorunlu
kilmaktadir. Santral ven ve arter kateterizasyonu ScvO,, santral vendz basing (SVB), ortalama arter basinci (OAB) ve kardiyak indeks
(CI) takibi icin siklikla gerekmektedir. Hastalarin stabilize edilmesiyle birlikte arter kateteriyle invaziv kan basinci monitérizasyonu
yapllmasi, inotrop titrasyonu, ani kan basinc degisikliklerinin gdzlenebilmesi ve perflizyon basincinin yakin takibi icin oldukga
faydalidir. idrar sondasi ve idrar cikisi takibi, kan sekeri, laktat ve anyon acigi da yakin takip edilmesi gereken parametrelerdir.

Santral Vené6z Kateter: Septik soklu hastalarda hemodinamik takip yapilabilmesi, hizli sivi boluslarinin yapilabilmesi ve inotropik
ilaclarin etkin kullanilabilmesi icin santral vendz keteterizasyon siklikla gerekmektedir. Hem trombositopenik hem de koagtilopatik
olan bu hasta grubunda bu islem deneyimli kisilerce yapiimalidr.

Kanama kontrolinin en iyi yapilabilecegi erisimin en kolay oldugu bélge femoral bélgedir, bununla birlikte kateter ucu sag atriyum
girisine ulastinlamazsa hem hemodinamik (SVB) hem de ScvO, Slcumleri hatali olabilir. Subklavyen ven bdlgesinde etrafindaki siki
anatomik yapilar nedeniyle hemostaz zordur, bununla birlikte plevra hasari olmadidi durumlarda ayni anatomik yapilar kanamanin
blylimesine de engel olmaktadir.

ScvO, Takibi: Saglikli insanlarda dokulara sunulan oksijenin yaklagik %25'lik bir kismi dokular tarafindan tiketilmektedir.
Arteryel oksijen icerigi normal sinirlarda olan bir bireyde miks vendz oksijen satlrasyonu (SmvO_- pulmoner arterden &lcillr)
%75 civarindadir ve daha duslk dizeyler azalmis kardiyak output ya da artmis doku oksijen ihtiyacini gésterir. Pulmoner arter
kateterizasyonu pratikte zordur ve bu nedenle ScvO, kullanilmaktadir. ScvO,'nin vena kava superiorun sag atriuma girdigi
noktadan &lctimesi onerilir. ScvO,'nin %70 ve Gzerinde olmasi dokulara oksijen sunumunun yeterli oldugunu gésterirken %60
ve altindaki degerler kardiyak outputun yetersiz oldugunun isareti olabilir ve siklikla metabolik asidoz ve laktat yuksekligiyle
birliktedir. Laktat yUksekligi cogunlukla doku dizeyinde hipoksi ve anaerop metabolizmanin artisinin géstergesidir. Bu durumda
oksijen sunumu arttiriimalidir. Bu nedenle laktat artisi olan hastalarda uygun glukoz sunumuyla birlikte hemoglobinin 10 gr/dL'nin
tizerinde tutulup kardiyak indeks 3,3-6,0 L/dk/m’ arasinda tutulabilirse dokulara aerob metabolizma icin yeterli oksjen ve substrat
sunumunu saglanabilecektir.

ScvO, degerlerinin yorumlanmasi

Diisiik ScvO, Yiiksek ScvO,

Anemi Yiksek kardiyak output

Dusuk kardiyak output Oksijen ekstraksiyonunda bozukluk
Hipoksi Azalmis metabolik hiz

Artmis metabolik hiz Normalin sttinde oksijen sunumu

Arter Kateterizasyonu: inotropik tedaviler altinda kan basincindaki degisikliklerin gercek zamanli takibi arter kateterizasyonu
ve basing monitdrizasyonu ile mimkin olabilmektedir. Perflizyon basincinin korunmasi tedavi hedeflerinden biridir ve takibi
ortalama arter basinci ve SVB'nin monitdrizasyonunu gerektirir.

intraabdominal Basing Olciimii (IAP): Abdominal organlarin perfiizyonunda intraabdominal basin¢ oldukca &nemlidir.
intraabdominal basingc mesane sondalari yardimiyla élciilebilir. intraabdominal basincin bilindigi durumlarda splanknik perfiizyon
basinci MAP-IAP olarak hesaplanir. intraabdominal basincin 12 mmHg'nin iizerinde olmasi durumunda diliretikler ya da drenajla
medikal yaklasimlar dnerilirken 30 mmHg ve tzerindeki degerlerde cerrahi dekompresyon zorunludur.

Pulse Contour Cardiac Output (PCCO): Kardiyak output dlcimuyle ilgili eski tekniklerde pulmoner arter kateteri ile yapilan renkli
veya termal indikatorler yardimiyla yapilan 6lcimler kullanilmaktaydi. Pulmoner arter kateterizasyonunun pratik bir islem olmayisi
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bu tekniklerin yaygin kullanimini engellemistir. Bununla birlikte gelistirilen yeni tekniklerle santral ven6z yolla yapilan termodiltsyon
isleminin pulmoner arter kateteriyle yapilanlara benzer dogrulukta sonuclar verebildigi gérilmdstdr. Termodiltisyon islemini temel
alan PCCO cihazlari nabiz dalgasinin kontlrind takip ederek sirekli kardiyak output monitérizasyonu saglayabilmektedir. Bunun
haricinde sistemik damar direnci (SVRI), ejeksiyon fraksiyonu (EF) ve global end diastolik voliim indeksi (GEDVi) de monitdrize
edilebilmektedir. Septik soktaki bir hastada bu parametreler kardiyak fonksiyonlarin gdzlenmesi, sivi ihtiyaci, inotropik tedavilerin
sec¢imi ve titrasyonunda oldukca kiymetlidir. PCCO cihazlarinin gosterebildigi akcigerlerle ilgili paremetreler ise damar disi akciger
sivisi [ekstra vascular lung water index (ELWI)] ve akciger damarlarinin gegirgenlik indeksi [pulmoner vascular permability index
(PVPI)] dir. EVLWI'yi yiksek oldugu iki farkli klinik durum mevcuttur. Birincisi sivi yiklenmesi ya da kardiyak yetmezlikle gelisen
akut akciger 6demi iken digeri akciger hasariyla olusan ALl ve ARDS tablolarinda gdrilen non-kardiyak akciger édemidir. Bu
iki klinik durumun ayriminda PVPI kullanilir. PVPI akut akciger hasari olan durumlarda ylksek olarak gozlenmektedir. PCCO
monitorizasyonu septik sok hastalarinda yogun bakim yonetimini optimize etmektedir. Septik sok hastalarinda kardiyak indeksin
(kardiyak output/viicut ylzey alani) 3,3-6 arasinda tutulmasinin sagkalimi olumlu yonce etkiledigi gosterilmistir.

Bispektral indeks (BiS): Yogun bakim Unitelerinde mekanik ventilasyonda takip edilen hastalarin sedasyon diizeyleri klinik
bulgular ve skalalar (COMFORT, briksel sedasyon skalasi) yardimiyla yapilmaktadir. Sedasyonla birlikte néromuskiker blokaj
gerektiren agir akciger hasari olan hastalarda sedasyon dizeyinin degerlendirilmesi mimkin olamamaktadir. Bu amacla
gelistirilen BIS sistemleri frontal bélgeye yerlestirilen sensérleriyle elektroensefalografi dalgalarini analiz ederek 0-100 arasinda
sayisal bir degerle sedasyon derinligi hakkinda bilgi verebilmektedir. Yapilan calismalar BiS degerlerinin klinik sedasyon takipleriyle
korele sonuclar verdigini gostermistir. Septik sok hastalarinda sedatif ajanlarin olasi hemodinamik olumsuz etkileri dikkate
alindiginda uygun sedasyon titrasyonu 6nemlidir bununla birlikte yetersiz sedasyon ve agri kontrolli de hemodinamiyi ciddi sekilde
bozabilmektedir. BiS kullaniminda en énemli nokta BIS degerlerinin sadece sedasyonla iliskili oldugudur. BiS analjezi diizeyi ile
ilgili bilgi vermemektedir.

Sivi Tedavisi: Kapiller kacis ve devam eden kayiplar nedeniyle tekrar eden sivi yiklemelerine ihtiyag glinlerce strebilmektedir.
Devam eden sivi ihtiyaci CVR perflzyon bulgulari, global diyastol sonu hacmi (GEDV) ve kardiyak output takibiyle yapilabilmektedir.
CVP degerlerinin 8-12 mmHg arasinda tutulmasi dnerilmektedir. PCCO monitorizasyonuyla hesaplanabilen GEDVI preload ile ilgili
olarak CVP'den daha iyi bilgi verdiginden PCCO ile monitérize hastalarda sivi ihtiyaci daha kesin olarak belirlenebilmektedir. idame
sivi olarak %10 dekstroz iceren uygun elektrolit icerikli sollsyonlar énerilmektedir. Hipoglisemi kadar hiperglisemi de mortaliteyi
arttirdiginda kan glukoz dizeyleri yakin takip edilerek kan sekeri 80-150 arasinda tutulmalidir. Yiksek glukoz degerleri varliginda
dekstroz konsantrasyonunun azaltiimasindan ziyade tedaviye insllin eklenerek glukoz regilasyonunun saglanmasi 6nerilmektedir.

Kan Uriinleri: Hemoglobin diizeyinin yeterli oksijen sunumunun saglanmasi icin stabil hastalarda (kardiyovaskiiler yetmezlik
olmayan hastalarda) Hb >7 g/dL olmasi, ScvO, <70 ve stabil olmayan hastalarda Hb >10 g/dL olmasi saglanmalidir. Trombosit
transflzyonlari trombosit sayisi 10.000'inin altindaki olgulara kanama olup olmadigina bakilmaksizin verilirken, 10.000-20.000
arasindaki olgulara sadece ciddi kanama riski varsa verilmelidir. Trombosit sayisi 20.000'in Uzerindeki olgulara sadece aktif kanama
mevcutsa trombosit siispansiyonlari verilmelidir. Taze donmus plazma inflizyonlari sadece INR'si uzun olan hastalarda énerilir. TDP
inflzyonlarinin hizli yapilmasi ani hipotansiyona neden olabilecedi icin yavas yapilmasi dnerilir.

Mekanik Ventilasyon: Hem septik sokun sonuglari itibariyle gelisen hipoksi ve metabolik asidozun tetiklemesiyle artan solunum
is yUkl, hem de sepsise sekonder gelisebilecek akut akciger hasari (ALl) ve Akut Solunum Sikintisi sendromu (ARDS) nedeniyle
septik sok hastalarinda entiibasyon ve mekanik ventilasyon ihtiyac siklikla olmaktadir. Acil servis stabilizasyonunda anlatildig
sekilde hastalarin yeterli sivi resusitasyonu sonrasinda enttibe edilmeleri onerilmektedir. Mekanik ventilasyon ihtiyaci beraberinde
sedasyon ve analjezik inflizyonu ihtiyacini dogurmaktadir. Midazolam, ketamin ve opioid tirevleri bu amagla surekli inflizyonla
kullanilabilir. Tiyopental ve propofol gibi hemodinamiyi bozabilecek ilaclar tercih edilmemelidir. Ozellikle ARDS tablosundaki
hastalarda ylksek basin¢ uygulamalari gerekebilmektedir. Bu nedenle bu hastalarda néromuskdiler bloke edici ajanlar (kirar)
kullanilabilir. Néromuskdler bloke edici ilaglarin kullanimi sirasinda hastanin sedasyon dizeyinin klinik olarak degerlendiriimesi
glictlr, bu nedenle BIS gibi sedasyon monitorleri kullanilabili. Mekanik ventilasyon uygulamalarinda hastalarda ARDS birlikteligi
olabileceginden akciger koruyucu ventilasyon stratejisi kullanilir. Buna gore tidal voliim 6-8 ml/kg arasinda tutulmali, oksijenizasyonu
saglamak igin pozitif ekspiryum sonu basinci (PEEP) yiksek tutulmali (8-15 mmHg), yiksek pik basincindan (PIP) kaciniimalidir
(<35 mmHg). Bu degerler uygulandiginda olusabilecek karbondioksit retansiyonuna kan pH >7,2 oldugu sirece gbz yumulabilir.
Buna permisif hiperkapni adi verilir.

Siirekli Renal Replasman Tedavileri (CRRT): Bircok septik sok olgusunda hem prerenal sebeplerle hem de renal hasar
sonucunda renal yetmezlik gdzlenebilmektedir. Pediyatrik hastalarda renal replasman tedavilerinin mortalite Uzerine pozitif
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etkisini gosteren yeterli kanit dizeyinde calisma bulunmamakla birlikte, renal yetmezlik olsun ya da olmasin septik sok olgularinda
%10 ve Uzerindeki sivi yukinln mortaliteyi belirgin arttirdigi bilindiginden sivi yikinin/kontrolinin saglamasi gerekgesiyle,
bu tedavilerin kullanimini gegerli kilmaktadir. Ayrica renal replasman tedavileri Uzerine yapilan arastirmalar septik hastalarda
sitokinlerin temizlenmesi yoluyla sepsis strecinin hafifletilmesine de katkida bulunabilecedi yoniinde isaretler vermektedir. Sepsis
hastalari icin Uretilmis endotoksin ve sitotoksinleri ylksek oranlarda temizleyebilen 6zel renal replasman tedavi (RRT) filtreleri de
mevcuttur. RRT renal yolla yeterince yapilamayan soltt atilimini saglayabildigi gibi sivi dengesinin de saglanmasina yardimci olur.
RRT sirasinda antikoagulasyon gereksinimi olmaktadir ve bu durum septik sok hastalarinda kanama riskine katkida bulunabilir. Bu
nedenle baslangicta koagulasyon parametreleri bozuk ve/veya trombositopenisi olan hastalarda antikoagullasyon yapilmadan da
RRT baslatilabilir veya heparin yerine sitrat antikoagulasyonu kullanilabilir.

Terapotik Plazma Degisimi (TPE): Agir septik sok hastalarinda yaygin damar ici pihtilasma (DIC) klinigin ayrilmaz bir parcasidir.
DIC ve sonucunda olusan koagulasyon faktérlerinin yogun tiketimi koagllasyon testlerinde ciddi uzamalara neden olmaktadir.
Plazma inflizyonlari koagllasyon testlerinde kisa streli dizelmelere neden olsa da sik kullanim ihtiyaci olusturmasi sivi yiklenmesi
riski olusturmaktadir. TPE isleminde hasta plazmasi es zamanli olarak verici plazmasiyla degistirilir ve yaklasik 4 saatlik bir islem
sonrasinda hasta plazmasinin %70'i degistirilebilir. Bu sebeplerle septik sok hastalarinda TPE tedavisinin diger trombositopeni
iliskili cogul organ yetmezligi (TAMOF) olgularinda da oldugu gibi prognozu olumlu yonde etkileyecegi dustindlmektedir. Bu
hastalarda isleme ne kadar stire devam edilecedine organ yetmezligi bulgularindaki gerileme dikkate alinarak karar verilmektedir.
Yetmezlikteki organ sayisi en az 48 saat sireyle 2 ya da daha az olana kadar veya 14 glin boyunca isleme devam edilmesi
genellikle yapilan uygulama seklidir.

Ektrakorporeal Membran Oksijenizasyonu (ECMO): Yenidodan ve ¢ocuk yas grubu hastalarda direncli septik sok durumlarinda
kullanilan bir tedavi secenedidir. Yapilan ¢alismalarda yenidodan yas grubunda %80 ve Usti sag kalim, cocuk yas grubunda <%50
sag kalim bildirilmekle birlikte cocuk yas grubunda tecriibeli merkezlerde sag kalim oranlari giderek artmaktadir (%75-90). Sepsis
olan ve olmayan hastalardaki ECMO sagkalim oranlari ayni olmakla birlikte sepsis olanlarda trombotik komplikasyonlar daha siktir.
ECMO islemine bagli hemoliz ile aciga cikan serbest hem; nitrik oksit, adenozin ve ADAMTS-13 (disintegrin and metalloproteinase
with a thrombospondin type 1 motif, member 13) dlzeylerini azaltarak mikrovaskdiler tromboz, portal akimin ters dénmesi ve
cogul organ yetmezligine neden olur. Bu nedenle ECMO islemine bagl hemolizi azaltmak icin tedbir alinmalidir. Agir hemoliz
varligi (plazma Hb >1 gr/L) daha uzun ECMO suresi, daha fazla komplikasyon ve daha fazla mortalite ile ilisklidir. ECMO iliskili
hemoliz icin risk faktorleri; asirt negatif giris basinci, yiksek pompa hizi, kiicik ya da kivrilmis kandl ve pediyatrik olmayan cihaz
kullanimi olarak sayilabilir. Hemoliz riski, cocugun yasina uygun boyda kandl ve cihaz kullanimi, asiri pompa hizlarindan kaginma
ve Uretici tarafindan belirlenen negatif basinglari asmayarak azaltilabilir (hi¢bir zaman -100 mmHg‘den fazla olmamalidir).
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COVID-19 iligkili Dolagim Bozuklugu Olan Gocuklarda Sokun Tanimlanmasi ve Tedavi ilkeleri

COVID-19 iliskili dolasim bozuklugu eriskin ¢alismalarina goére %1-35 arasinda degismektedir. COVID-19 cocuklarda eriskinlere
gore daha hafif seyretmekle birlikte cocuklarda da eriskinlerde oldugu gibi Pediyatrik Akut Solunum Sikintisi sendromu (PARDS)
ve dolasim bozuklugu yaptigi gdzlemlenmistir. Eriskinlerde dolasim bozuklugunun nedeni temel olarak kardiyak disfonksiyon
olarak tanimlansa da, ¢ocuklarda dolasim bozuklugunun temel nedeninin asiri sitokin salinimi ile iliskili Hiperenflamasyon
sendromu oldugu bununla iliskili olarak sepsis tablosu, sok bulgularinin ortaya ciktigi tanimlanmistir. Bu tablolar ézellikle ingiltere
ve Amerika'daki cocuklarda COVID-19 saptanan ya da temas 0ykusu olan ¢ocuklarda tanimlanmistir. Ayrica bu hastalarda dolagim
bozuklugunun nedeni olarak ylksek ates, kardiyak disfonksiyon ve dolasim bozuklugu birlikteligi ile Kawasaki-like sendromu,
pediyatrik multisistemik inflamatuar sendrom (PMIS) ve en son olarak cocuklarda multisistemik inflamatuar sendrom (MIS-C)
olarak tanimlanmistir. Bu klinik tablolar cocuklarda giderek artan sayida tanimlanmaktadir.

COVID-19 hastalarinda dolasim bozuklugunun degerlendiriimesi ve tedavisinde dikkat edilmesi gereken temel noktalar asagida
verilmistir. Dolasim bozuklugunun temel nedeni kardiyak disfonksiyon ve sitokin salinimin yarattigi sok tablosudur. Hastalarin
klinik agirhgini belirlemede lenfopeni, D-dimer seviyesinde artis ve kardiyak disfonksiyon (troponin, NT-pro BNP), prokalsitonin,
ferritin dlzeyi belirleyicidir. COVID-19 iliskili dolagim bozuklugu olan hastalarda dolasim desteginin temel akis algoritmasi Sekil
1'de verilmistir. Asagida maddeler halinde dolasim bozuklugu olan COVID-19 ¢ocuk hastada dikkat edilecek temel noktalar,
tedavi ilkeleri maddeler halinde verilmistir.

1. COVID-19 olan hastalarin dolasimini degerlendirme ve tedavi uygulamalarinda kisisel korunma ekipmanlari (KKE) kullaniimalidir.

2. Hastalar solunum sikintisi/yetmezligi acisindan degerlendirilirken es zamanli olarak ilk birka¢ dakika iginde dolasim bozuklugu
(sok) agisindan da degerlendirilmelidir.

3. COVID-19 iliskili soku degerlendirmede optimal bir belirte¢ yoktur, ancak hastalari degerlendirirken genel gériiniim, biling
degisikligi, deri rengi, periferik nabizlar, kapiller geri dolum zamani (KDZ) (normal <2 sn), solunum sayisi, kan basinci, idrar
miktari, serum laktat diizeyi dnemlidir.

4. Hastalarin ihtiyacina goére yuksek konsantrasyonda oksijen [rezervuarli oksijen maskesi veya ylksek akimli oksijen tedavisi
(YANKQT)], veya mekanik ventilasyon uygulanmalidir. YANKOT uygulamasi yapilacak ise virls sacilmasini dnlemek igin
hastanin YANKOT pronglarinin tzerine cerrahi maske takilmali ve mimkiinse ise negatif basincli bir odaya hastanin izlenmesi
onemlidir.

5. Hasta gortldigu andan itibaren solunum sikintisi/yetmezIigi acisindan degerlendiriimeli ve varsa PARDS agisindan
degerlendirilmelidir. Hastanin ihtiyacina gére noninvaziv mekanik ventilasyon, invaziv mekanik ventilasyon (IMV) diistiniimelidir.

6. Dolasim bozuklugu olan hastalara ABC degerlendirmesi bittiginde damaryolu yoksa veya acilamiyorsa kemikici yol
dustnilmelidir. Temel tedaviler baslandiktan sonra en kisa stirede mdmkin ise ultrason esliginde santral venoz kateter
takilmalidir.

7. Herhangi bir laktat seviyesini sok iliskili coklu organ yetmezliginin agirhidini degerlendirmede kullanmayi 6neremeyiz. Ancak
laktat seviyesinde degisim ve hizi hastanin iyilesme ya da agirlasmasinin énemli bir belirtecidir.

8. Dolasim bozuklugu olan hastalarda olasi sekonder bakteriyel enfeksiyonlar icin antibiyotik tedavisi dncesi kan kiltird alinmali,
ancak bu antibiyotik tedavisini geciktirmesine neden olmamalidir.

9. COVID-19 pozitif hastalarda sok bulgulari varsa sekonder bakteriyel enfeksiyon olasiligi icin toplumdan kékenli olanlarda
genis spektrumlu antibiyotik, hastane ortaminda enfekte olmus yogun bakimda kazanilmis enfeksiyonlarda ise o yogun
bakimin florasini kapsayacak antibiyotikler baslanmalidir.

10. Cocuk acil veya yogun bakim sartlari yeterli ise soku olan cocuklarda bir saatten fazla strede 40-60 mL/kg (her dozda 10-
20 mL/kg) sivi bolusu verilmelidir. Her 10-20 mL/kg IV sivi sonrasi kalp hizi, kan basinci, KDZ, karaciger blytklugu, akciger
sesleri, idrar ¢ikisi degerlendirilmelidir. COVID-19 hastalarinda dolasim bozuklugunun nedeni kardiyak disfonksiyon olabilecegi
icin bolus sivi tedavisi konusunda dikkatli olunmalidir. Hasta baslangicta klinik olarak kalp yetersizligi bulgulari, S3 gallop,
karacigerde blylime acisindan dikkatlice degerlendirilmelidir. COVID-19 hastalarinda sokun tek ve temel nedeni her zaman
kalp yetersizligi olmadigi icin hastada kalp yetersizligi bulgusu yoksa sivi bolus verilmelidir.

11. Cocuk yogun bakim sartlari yoksa ve kan basinci normalse sivi bolusu verilmelidir.

12. Cocuk yogun bakim sartlari yok ve hipotansiyon varsa 40 mL/kg >1 saatten fazla sirede verebilirsiniz ve etkinlik acisindan
degerlendiriimelidir.
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13. Svi olarak %0,09 NaCl, Ringer Laktat, Hartman, Isolayte-S, ve sollsyonu gibi kristaloidler kullanilabilir.
14. Alblmin sokun tedavisinde rutin olarak kullanilmamaldir.

15. Kristaloid olarak dengeli solisyonlar (Ringer laktat, Hartman soltsyonu gibi), %0,9 NaCl'ya gore tercih edilebilir. Bu konuda
kesin bilgi olmamakla birlikte serum fizyolojigin; hiperkloremik metabolik asidoz, Sistemik Enflamatuvar Yanit sendromu
artisi, bobrek hasari yaptigini gésteren gézlemsel calismalar mevcuttur. Serum fizyolojik daha kolay ulasilabilir olmasi, ucuz ve
yukardaki yan etkisi net olmadidi icin serum fizyolojik hala kullanilabilir.

16. Diger sentetik kolloidler ve gelatin kullanilmamalidir.
17. Hedef ortalama arteryel basing kullanimi konusunda bilgi yetersizdir.
18. Yatak basinda soguk/sicak septik ayirimi yapilmasina gerek yoktur.

19. ileri hemodinamik monitorizasyon yéntemleri olarak kalp debi, Kardiyak indeks, sistemik vaskdiler direnc ve santral venoz
oksijen satlrasyon Olcimu dnerilmektedir.

20. Hastalar icin sivi tedavisinde karar verirken santral ven6z basing (CVP) 6lclimi yapilmali ve 8-12 mmHg arasinda tutulmalidir.
21. Hastalari degerlendirirken sistolik kan basincina gdre hipotansiyon siniri asagida verilmistir.

+ Yenidogan-1 yas: <70 mmHg

« 1-10yas: <70+ 2x yas

« >10yas: <90 mmHg

Ya da yasa gore perflizyon basinci (MAP-CVP) kullanilabilir. Yasa gére normal perfiizyon basinci degerleri Tablo 1°de verilmistir.

Tablo 1. Yasa gore normal kalp hizi araligi ve perfiizyon basinci alt siniri

Yas Kalp hiz (/dk) Perfiizyon basinci (MAP-CVP)
Yenidogan 110-160 (55+ yas X1,5) = 55

infant (<2 yas) 90-160 (55+ yas X1,5) = 58

Cocuk (7 yas) 70-150 (55+ yas X1,5) = 65

MAP: Ortalama arteryel basing, CVP: Santral vendz basing

22.Swviya yanit vermeyen sok tablosunda inotrop kullaniimalidir. Burada ilk ila¢ olarak adrenalin veya noradrenalin kullanilabilir.
Adrenalin ve/veya noradrenalin temin edilemiyorsa dopamin kullanilabilir. Adrenalin ve noradrenalin kullaniminda klinisyenin
tercihi, hastayla ilgili faktorler ve ilacin temini gibi faktorler belirleyicidir. Her iki katekolaminin periferden verilmesi ile ilgili net
bir bilgi yoktur, ancak dillie edilerek dikkatli bir sekilde saglam bir periferik damar yolundan verilebilir. Ancak en kisa surede
ultrason esliginde santral vendz kateter takilmasi hedeflenmelidir.

23.Svi1 ve vazopressor tedavisine ragmen sok bulgulari dizelmeyen hastalarda hidrokortizon kullaniminin yararli oldudu
konusunda net bir bilgi yoktur. Sivi ve inotrop/vazopresore yanitsiz hastada hidrokortizon verilebilir.

24.COVID-19 olan hastalarda hipokseminin yaninda, sivi ve katekolamin direncli sok nedeniyle de solunum destegi saglanmalidir.
Hipoksemi ve dolasim bozuklugu birlikte olan hastalarda IMV kararinda gec kalinmamalidir.

25.Dolasim bozuklugu olan hastalarda entibasyon sirasinda sedasyon amacl ketamin verilmelidir. Etomidat kullaniimasindan
kacgmilmalidir. Ayrica entlbasyon yaparken video laringoskop kullanilmali ve KKE mutlaka kullaniimalidir.

26.Sivi ve katekolamin direncli sok olmasi halinde pnémotoraks, kalp tamponadi, intraabdominal hipertansiyon acisindan hastalar
degerlendiriimelidir. Kardiyak yapi ve fonksiyonlar acisindan ekokardiyografi yapilmalidir.

27.Standart tedavilere yanit vermeyen, hipoksemi yaninda ciddi dolasim bozuklugu olan hastalarda inotrop skoru >100 ise,
kardiyak arrest gelisirse venoarteryel ekstrakorporeal membran oksijenizasyonu distlmelidir.

28. Hizlica kan sekeri kontroli dnemlidir. Hipoglisemi varsa mutlaka duzeltiimelidir. Siki kan sekeri kontroll ve kan sekerini <140
mg/dL’nin altinda tutmak icin insilin kullanmayiniz. Bizim dnerimiz >180 mg/dL Uzerinde seyrediyorsa insulin kullanilabilir.

29. Rutin ve bagisiklik sistemiyle ilgili sorunu olamayan hastalarda intraven6z immdnoglobulin kullanmayiniz.

30. Hemodinamik olarak stabil olan hastalarda sepsis tablosu veya sepsisle iliskili coklu organ yetmezligi olan hastalarda eritrosit
slispansiyonu transflizyonunu Hb diizeyi <7 g/dL olmadikca verilmesini dnermiyoruz.

31.Stres Ulser profilaksisini, rutin olarak kullanilmasini énermiyoruz. Ancak burada da 48 saatten uzun stre MV'de ise, coklu
organ yetmezligi var ise, koagulopatisi mevcut ise verilebilir.
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32.Derin ven trombozu profilaksisini, rutin olarak énermiyoruz. Ancak yarar gorecedinizi disiindiginiz obesite, kanser

hastalarinda ve 6zel hasta gruplarinda kullanabilirsiniz.

33.Enteral beslenme, vazoaktif ila¢ alan hastalarda rutin olarak kesilmemelidir. Hastalarin enteral beslenmeyi tolere ediyorsa

enteral beslenme erkenden baslanmalidir.

34.Enteral beslenme parenteral beslenmeye tercih edilmelidir. Parenteral beslenme icin 5-7 giin beklenmelidir.

35.Surekli bébrek destek tedavilerini ve diger sitokin uzaklastirici yontemleri COVID-19 pozitif olan hastalarda rutin ve sitokin

uzaklastirmak icin kullaniimasini dnermiyoruz. Ancak hastalarda sivi yiki (>%10), akut bébrek hasari ve metabolik dengesizlik
varsa kullaniimalidir.

36.COVID-19 hastalarinda rutin taze donmus plazma verilmemelidir. Ancak hastalar tromsitopeni iliskili coklu organ yetmezligi ve

Makrofaj Aktivasyon sendromu acisindan degerlendirilmelidir. Her iki tanida da rutin olarak total plazma degisiminin kullanimi
icin yeterince bilgi yoktur. Ancak hasta bu hasta grubunda Sitokin Salinimi sendromu, sitokin firtinasi, Hiperinflamasyon
sendromu (MIS-C) bulgulari varsa total plazma degisimi konusunda hasta bazinda degerlendirilerek karar verilmelidir. Benze
tablolarda da immun-moddlator olarak intravenéz immuinoglobulin, tocilimuzab, anakinra, mezenkimal kok hicre, konvalesen
plazma kullanimi agisindan hasta bazinda karar verilmelidir. Hicbir tedavinin etkinligi kesin olarak gdsterilmemistir.
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Sekil 1. COVID-19'la iliskili dolasim bozuklugu olan cocuklarda tedavi ilkeleri

5.dk

15. dk

60. dk

Solunum sikintisy/yetmezligi, biling degisikligi, perfiizyon bozuklugunu tani
Yiiksek konsantrasyonda oksijen ver, monitérize et.
PARDS varsa NIMV/IMV diisiin, iV/iO damar yolu sagla

Baglangi¢ Resiisitasyon: Kristalloid (Tamponize/Dengeli Kristaloid) Sollisyon
20 mL/kg iv puse, perflizyon diizelene kadar devam et, >40-60 mL/kg >1 saat,
(Akcigerde raller ve hepatomegali gelismedigi siirece)
- (CYB sartlar yok ise 40 mL/kg)
Hipoglisemi/hipokalsemiyi diizelt.
Antibiyotik basla.

Sok Diizelmiyor

Siviya direncli sok:

IV/IO inotrop basla. Tercihen adrenalin veya noradrenalin diisiin (0,05-0,3
ugr/kg/dk)

Miimkiinse ultrason kullanarak santral vendz kateter tak.

Entiibe degil ise entiibasyon i¢in diisiin

Sedasyon i¢in IV/IO/IM atropin - ketamin

Adrenalin/Noradrenalin temin edilemiyor ise Dopamin bagla

2]

NIDIVE NNDOA

Katekolamin direngli sok:

Siv1 ve Inotrop/Vazopresore yanitsiz hastada hidrokortizon baslanabilir.
Pulmoner arter, PiCCO, FATD Kkateteri tak, Doppler US ile s1v1, inotrop,
vazopresOr ve vazodilator tedavileri diizenle,

Hedef: Normal MAP-CVP, ScVO; > %70, CI: 3,5-5,5 L/dk/m?

Dekompanse sok bulgular: devam ediyor ise:

CVP <8 mmHg ise s1v1 vermeyi diigiin

ScV0;2<%70 ve laktat artis1 devam ediyor ise dolagim destegine devam et
Adrenalin/Noradrenalin/Dopamin dozunu titre et

ClI diisiik ise Dobutamin, Milrinon, Enoksimon, Levosimendan eklemeyi diisiin,
Kalp fonksiyonlari normalse; Noradrenalin, Terlipressin, Adrenalin dozunu titre
et.

Sok Diizelmiyor

Israrh atekolamin direngli sok:
Pndémotoraks, Kalp tamponadi, intraabdominal hipertansiyon (>12 mmHg)
varligin1 degerlendir, varsa diizelt

Refrakter Sok: VA ECMO

KKE: Kisisel korunma ekipmanlari, PARDS: Pediyatrik Akut Solunum Sikintisi sendromu, MIS-C: Cocuklarda multisistemik inflamatuar sendrom,
NiMV: Non-invaziv mekanik ventilasyon, iIMV: invaziv mekanik ventilasyon, IV: intravendz, PICCO: Pulse contour cardiac output, FATD: Femoral

arteryel termodilisyon, ScVO,: Santral vendz oksijen saturasyon, Cl: Kardiyak indeks, MAP: Ortalama arteryel basing, CVP: Santral vendz basing
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STATUS EPILEPTIKUS TEDAVI PROTOKOLU

Nilgtin Erkek, Niliifer Oztirk, Esra Sevketoglu, Hasan Agin, Ayse Berna Anil, Basak Nur Akyildiz, Giilser Esen
Besli, Agop Gitak, Murat Duman, Oguz Dursun, Gokhan Kalkan, Tanil Kendirli, Tolga F Kéroglu, Nilden Tuygun,

Dinger Yildizdas

DIKKAT: Bu protokolde yer alan bilgiler bir hekimin profesyonel gériisiiniin yerine gecmez; tani veya tedavi icin tek
basina kullanilamaz; sadece genel bilgi amaciyla verilmektedir.

© 2020 Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Dernegi
Izin alinmadan kopyalanamaz.
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Giris

Gocuk acil servis basvurularinin %1,5'ini ndbetler olusturmaktadir. Bu hastalarin %6-7’si ise status epileptikus (SE) tablosunda
gelir. Erken ve uygun sekilde tedavi edilmedigi takdirde SE mortalite (yaklasik %3) ve morbiditeye yol acabilir. Cocuklarda erken
dénemde SE tablosunun optimal ilag tedavisi netlestirilmemistir. Bu konuda uluslar arasi diizeyde 6neriler olusturma calismalari
yapllmaktadir. Bu bakisla Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Dernegi protokol calistay yapilarak Ulkemizde SE erken tedavisinde yol
gosterici olacak bir degerlendirme ve derleme hazirlanmistir.

Tanim

Epileptik ndbet, beyinde anormal, asiri veya senkronize néronal aktivite sonucu olusan baz belirti ve/veya bulgular olarak
tanimlanir. Status epileptikus geleneksel olarak 30 dakikadan uzun siren tek nébet veya arada bilincin tam olarak normale
dénmedidi iki ya da daha fazla nébetin pes pese tekrarladigi durum olarak tanimlanmakta idi. Bir ndbet 5 dakikada durmadiysa
kendiliginden durma sansi dislktir ve bir an dnce uygun tedavi baslanmazsa direncli olma ihtimali giderek artar. Bu nedenle
genel uzlasiyla; 5 dakikadan uzun siren nébetler SE olarak kabul edilmekte ve buna gore tedavi baslanmasi gerekmektedir.

SE Siniflandirmasi

Konviilsif SE: Tekrarlayan jeneralize tonik klonik (JTK) kasilmalarla birlikte arada postiktal nérolojik baskilanmasin strdtigd SE
(%85).

Non-konviilsif SE: Nobet aktivitesine bagl bilingcte sirekli veya dalgalanmalar halinde baskilanmanin oldugu SE (epileptik
alacakaranlik durumu).

Epilepsia Parsialis Kontinua: Tekrarlayan fokal motor, duysal ya da islevsel (afazi gibi) nébet aktivitesine biling degisikliginin eslik
etmedigi SE.

SE Nedenleri/Tipleri

idiyopatik SE: idiyopatik epileptik olup, gelisimi normal cocuklarda gériilen (%16-39).

Febril SE: Epileptik olmayan, santral sinir sisteminde akut bir hasar veya enfeksiyon olmayan ¢ocuklarda gérilen (%30).
Kronik Statik Santral Sinir Sistemi Bozuklugu Zemininde SE: SSS gelisimsel anomali, MMR, serebral palsi gibi zeminde
epileptik olanlarda gérilen (%14-23).

Akut semptomatik SE: SSS'nin dogrudan veya dolayli olarak etkilendigi bir akut nedene bagli olarak gortlen, mortalitesi ylksek
(%23-40).

SE Evreleri

Stirekli nébet gecirilen ilk 30 dakikalik dénemerken SE, ilk ve ikinci sira antiepileptik verilmesine ragmen siiren ya da 1 saatten
uzun stren nébet direncli SE ve 24 saatten uzun sure ¢oklu antiepileptiklere ragmen sliren ndbet siiper direcli SE olarak kabul
edilmektedir.

SE Yonetim ve Tedavi

Uygun ve zamaninda yapilan tedavi SE iliskili morbidite ve mortaliteyi azalttigindan, SE tedavisinde amac klinik ve elektriksel
nobet aktivitesinin hizla sonlandiriimasidir.

1. Yasamsal Fonksiyonlari Destekle (0-5 Dk)

a. Havayolunu ac¢ (koklama pozisyonu)

+ Basa uygun pozisyon ver (Bas ve gdvde blok halinde yana cevrilir)
Travma durumunda dikkat!

 Nazofarengeal sekresyonlari aspire et

« Airway dustin (havayolu yeterli saglanamiyorsa)

b. Solunumu kontrol et

« Solunum cabasi yeterli ise %100 oksijen ver (tercihen geri solumali veya geri solumasiz rezervuarli maske ile)

« Balon maske ventilasyon (BMV) ihtiyacini degerlendir
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* Yetersiz gogUs hareketleri, oskiltasyonda zayif hava girisi, solunum cabasinda azalma, apne, santral siyanoz gibi yetersiz
ventilasyon ve oksijenizasyon bulgulari varsa

- ileri havayolu solunum destegi (entibasyon) icin degerlendir
- BMV yetersizligi veya ihtiyacin uzamasi
- Agir hipoksi (bradikardi, hipotansiyon, kot perflizyon)
- KIBAS bulgulari varlig
- Direncli SE (BDZ ve fenitoin tedavisine ragmen durdurulamayan ndbet durumunda) varsa

¢. Monitérize et (ates, nabiz, solunum, TA, SpO,, EKG)

+ Damar yolu ag (iv/intraosseoz)
- izotonik vasifta gerekli miktarda mayi basla
- Sok bulgulari varsa; 20 mL/kg hizli SF ytkle
- inotrop destek gerekliligini degerlendir
d. Parmak ucu kan sekeri bak
« Hipoglisemik (<60 mg/dL) ise tedavi ver (iV/iO yoldan)
- Dekstroz 0,25-0,5 gr/kg
- %10 dekstroz 2-5 mL/kg
- %20 dekstroz 1-2,5 mL/kg

e. Atesini degerlendir
Atesi varsa parasetamol ver (10-15 mg/kg maks: 500 mg iv / rektal)
2. Erken SE ilag Tedavisi (ilk 15 Dk)

Birinci Faz - Baslangi¢c Tedavisi

SE'de ndbetin bir an énce durdurulmasi asil amactir. Ancak secilecek ilaclar nobeti durdurmanin (etkili) yani sira yan etkileri
itibariyle kabul edilebilir ve gtvenli de olmalidir. Bu 6zellikler agisindan erken SE tedavisinde 6nerilen ilaglarin etkinlikleri (hem
etkili hem de guvenli olus = kullanisli) arasinda anlamli farklihk gosterilememistir.

- ilk sira ilaclar olan Benzodiazepin grubundan biri ile baslanir (iM / Rektal / iV /10 /IN / iB)
+ Elde bulunan, en hizli ulasilip uygulanabilecek olan segilir
« Baslangic tedavisinde secilen ila¢ dogru ve tam dozunda uygulanmalidir
+ NObet durmadi ise uygulanmis ilacin aynisi ya da bir digeri 5-10 dakika sonra bir kez daha tekrar edilir
- IV/iO verilecek ilaclar yavas puse edilmelidir
- IM ilag uygulandi ise tek doz yapilmali tekrar edilmemelidir
« Dikkat! Benzodiazepinler uzamis sedasyon, apne, hipotansiyon yapabilirler.
 Dikkat! Diazepam ampul benzil alkol/propilen glikol icerir. Hiperosmolarite, laktik asidoz, gasping sendromuna yol acabilir.
+ Dikkat! Midazolam uzun infizyonda tasiflaksi yaratabilir.
I. Damar Yolu Olmayan Hastada (hastane icinde ya da disinda, damar yolu olmayan ve 3 dakika icinde acilamayan
hastada)
a. Diazepam Rektal: 0,3-0,5 mg/kg/doz
Yas grubuna gore bir dozda verilebilecek en fazla miktar:
Yenidogan: 1,25-2,5 mg
<2 yas: 5mg
2-12 yas: 5-10 mg
12-18 yas: 10-20 mg asmamalidir
veya
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b. Midazolam iM: 0,1-0,2 mg/kg/doz
Kiloya gore bir dozda verilebilecek en fazla miktar:
+ 13-40 kg icin: 5 mg
+ >40 kg icin: 10 mg asmamalidir
+ Yalniz 1 kez yapilabilir
veya
c. Midazolam Intranasal (IN)/bukkal (I1B): 0,2-0,3 mg/kg /doz
Yas grubuna gére bir dozda verilebilecek en fazla miktar:
- Yenidogan: 0,3 mg
-<6 ay: 2,5 mg
-<5yas: 2,55 mg
-5-10yas: 7,5 mg
- 10-18 yas: 10 mg asmamalidir (3,5,10,11)
Il. Damar Yolu Acilmis Hastada
a. Midazolam iV: 0,1-0,2 mg/kg/doz
- Bir dozda verilebilecek en fazla miktar: 5 mg asmamalidir
veya
b. Diazepam iV: 0,2-0,3 mg/kg/doz
- Bir dozda verilebilecek en fazla miktar: 10 mg asmamalidir
- Verilis hizi en ¢cok 5 mg/dk

ilk 15 dakikalik girisim déneminde hasta siirekli monitérize edilmeli
« Tekrar tekrar degerlendirilmeli
+ Entlbasyon ihtiyaci gdzden gecirilmeli
« Tespit edilen metabolik sorun varsa diizeltilmeli
» Hipokalsemi:
o %10 Caglukonat: 1-2 cc/kg/doz IV/iO, 10 dakikada
» Hipomagnezemi:
o MgSo,: 25-50 mg/kg IV/IO, 2 saatte
» Hiponatremi: Na <125 mEq/L
o %3 NaCl: 3-5 mL/kg iV/iO, 5-10 dakikada
o NObet durana kadar
o 6 mL/kg %3 NaCl ile serum Na 5 mEq/Lyukselir (1 mL/kg = ~TmEq/L artis)
» Pridoksin: iki yasin altinda SE ise akla gelmeli
> 100 mg 1V/iO (cocuk <2 yas ise)
> 70 mg/kg 1V/i0, 5g maks (INH zehirlenme siiphesi varsa)

+ SSS enfeksiyonu siiphesi olan olan hastada beyin omurilik sivi (BOS) 6rnekleme beklenmeden ilk doz tedavileri
verilmeli

» Menenjit stiphesi varsa
o Seftriakson 100 mg/kg/gln iV/iO
- Vankomisin 15 mg/kg/doz x4/giin iV/iO ilk dozu
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» Ensefalit sliphesi varsa

o Asiklovir 1500 mg/m?/giin veya 30 mg/kg/giin iV/iO ilk dozu

3. Uzamis SE ila¢ Tedavisi (15-60 Dk)

ikinci faz-nébet devam ediyorsa;

- 15 dakikadan sonra hala devam eden nébette ikinci sira ilaclarin iV inflizyonu yapilmalidir. Uzamis SE tedavisinde &nerilen

ilaclarin birbirine Ustiinliiglinii g6steren kanit yoktur.

ikinci sira ilaclardan herhangi biri tek doz olarak verilir

Dikkat! Fenitoin inflizyonu hipotansiyon, bradikardi, kardiak disritmi yapabilir.

Dikkat! Fenitoin dextrozla gecimsizdir, serum fizyolojik icinde inflize edilmelidir.

Dikkat! Fenitoin propilen glikol igerir. Ekstravazasyonu mor eldiven sendromu yapabilir.

Dikkat! Zehirlenme (6rnegin trisiklik antidepresan vb. ile) durumunda fenobarbital tercih edilir

Dikkat! Na Valproat inflizyonu hiperamonyemi, hepatotoksisite, agranulositoz yapabilir.

Dikkat! Na Valproat metabolik hastaligi olan hastalarda ve 2 yas altinda tercih edilmemelidir.

Dikkat! Levatirasetam renal yetmezlikte doz ayarlamasi gerektirebilir.

a. Fenitoin iV: 15-20 mg/kg/doz

- Bir dozda verilebilecek en fazla miktar: 1000 mg asmamalidir

- Verilis hizi en ¢cok 1-2 mg/kg/dk veya 50 mg/dk olabilir

- Gerekiyorsa 5-10 mg/kg ek dozinflizyon (6lcllebiliyorsa inflizyon tamamlandiktan 15 dakika sonra kan dizeyi bakilarak)
yapilabilir

veya

b. Na Valproat iV: 20 -30 mg/kg/doz

- Bir dozda verilebilecek en fazla miktar: 3000 mg asmamalidir

- Verilisi en kisa 30 dakikada olabilir

veya

c. Levatirasetam iV: 30-60 mg/kg/doz

- Bir dozda verilebilecek en fazla miktar: 4500 mg asmamalidir

- Verilis hizi en ¢ok 3-5 mg/kg/dk olabilir

veya

d. Fenobarbital iV: 15-20 mg/kg /doz

Bir dozda verilebilecek en fazla miktar: 1000 mg asmamalidir

Verilis hizi en ¢cok 1-2 mg/kg/dk olabilir

2 yasin altinda tercih edilebilir.

ilk saat icinde nébetin durdurulmasi ve hastanin stabilizasyonu icin gerekenler gecikilmeden yapilirken, bir yandan
da Oykii ve bulgulara gore belirlenen olasi SE etiyolojiye yonelik laboratuvar inceleme, gériintiileme ve girisimler
yapilmali ve siirecte yapilmasi planlanmalidir.
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Status epileptikus icin tanisal testler

Kan

Tam kan sayimi

Kan sekeri

Elektrolitler, Ca, Mg

Kan gazi

Hasta 6zelinde yapilacak testler

Antiepileptik dizeyi (aldi§i tedavi varsa)

Toksik tarama (zehirlenme stphesi varsa)

Kan idrar diski BOS vd kdlturleri (ates ve enfeksiyon stiphesi varsa)

Karaciger fonksiyon testleri, bobrek fonksiyon testleri

Metabolik testler (1 yastan kicuk bebekse ya da metabolik hastalik sliphesi varsa; NH., laktat, piruvat, IKAA, idrar OA, idrar rediktan madde, tandem mass,
protrombin zamani- parsiyel tromboplastin zamani, kan tre azotu, Cre, alanin transaminaz, aspartat transaminaz, alkalen fosfataz)

idrar

Tam idrar tetkiki
Myoglobinri
Toksik tarama
Metabolik tarama

BOS

SSS enfeksiyonu sliphesi varsa
<6 ay alti etiyolojisi bilinmeyen ilk afebril nobet ve biling degisikliginin sebat etmesi
DIKKAT!! SSS enfeksiyonu siiphesi olan SE hastada BOS 6rneklemesi beklenmeden tedavi baslanmalidir!

Devamli EEG monitérizasyonu

Direngli SE

Persistan biling degisikligi ile birlikte konvulsif SE
Yenidoganda SE

Nobeti durdurmak amaciyla uygulanan farmakolojik koma

Goriintiileme (BT/MRI)

DiKKAT!! Hasta stabil olduktan sonra, miimkiinse ilk 60 dakika icinde, &ncelikle BT cekilmesi énerilir.
Fokal bulgu varligi

KIBAS

Stpheli kafa travmasi

Koma durumlarinda

BOS: Beyin omurilik sivisi, SSS: Santral sinir sistemi, BT: Bilgisayarli tomografi, MRI: Manyetik rezonans gorintileme

4. Direncli SE ilag Tedavisi (1 saatten sonra, yogun bakimda tedavi)
Ugiincii faz-nébet devam ediyorsa;

- Iki doz benzodiazepin ve ikinci sira ilaglardan birine ragmen 60 dk’den sonra nébet devam ediyorsa direncli SE olarak
tanimlanir.

+ Bu durumda ikinci sira ilaclardan verilmeyen verilir ya da ayni doz veya yar dozda tekrar edilebilir.
- Bu asamadan itibaren uygulanacak tiglincii sira ilaglarla tedaviler SE'de nébet kontroliind saglamada daha az etkindir.

« Direncli ve stper direncli SE'de literatlirde antiepileptik ilaglarin etkinligini arastiran randomize kontrolli calisma olmayip,
secilecek tedaviler konusunda rehberlik edebilecek agik kanit bulunmamaktadir.

« Hastada halen nébet devam ediyorsa antiepileptik ilaclar siirekli inflizyon seklinde kullanilarak koma indiiksiyonu yapiimalidir.

« Bu durumda hastalar olasi komplikasyonlar acisindan yogun bakim kosullarinda izlenmeli, solunum degerlendirilip gerekirse
entlibasyon yapilmalidir

« Cocuk noroloji konsiltasyonu istenmelidir
- Dikkat! Daha once baslanmis olan ilaclari idame edilmelidir
- Dikkat! Devam edilen ilaglar icin etkin kan duzeyleri saglandigi kontrol edilmelidir
a. Midazolam iV infiizyon:
0 0,2 mg/kg bolus sonrasi 1-3 pg/kg/dk infizyon baslanir
o Her 10-15 dakikada bir 0,2 mg/kg ek bolus verilip, 1-3ug/kg/dk infizyon hizi artirilarak titre edilir.
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o EEG monitdrizasyonu yoksa en fazla 16 ug/kg/dk,

o EEG monitérizasyonu varsa en fazla 32 ug/kg/dk kadar cikilabilir.
b. Na Valproat iV infiizyon:

o 3-5 mg/kg/saat (2 saat boyunca devam edilebilir).

o Hastaya 6zel yararli olup olmadigi degerlendirilir.

o Na-Valproat inflizyonundan fayda gérmediyse kesilmelidir (muhtemel altta yatan metabolik hastalik tetiklenebilir).
c. Topiramat NG yolla: Genis spektrumlu bir antiepileptik ilactir.

o 8-10 mg/kg nazogastrik sonda yoluyla yikleme sonrasi

o 5 mg/kg idame olarak kullanilabilir.

o Metabolik asidoz, terlemede azalma sebebiyle hipertermi ve glokom gibi yan etkileri vardir.
Halen cevap alinamadi ise genel anestezik ilaclar eklenir.
Bunlar;
e. Tiopental Sodyum iV infiizyon:

o 3-5 mg/kg iv ylkleme dozunu takiben

o 1-6 mg/kg/saat inflizyon olacak sekilde devam edilir.

o N6bet devam ediyorsa 10 dakikada bir 1 mg/kg/saat arttirilarak titre edilir.
veya;

+ Direncli status epileptikus olan hastaya EEG monit6rizasyonu saglanmalidir. EEG'de burst stipresyon gorilinceye kadar
kullanilan ilacg titre edilmelidir.

+ EEG monitdrizasyonu ile nébetsiz olmak sartiyla ilaglara 24-48 saat devam edildikten sonra, kullanilan ilaclar yavas yavas
azaltilmall ve azaltma déneminde de olasi tekrarlama agisindan EEG monitdrizsyonuna devam edilmelidir.

5. Siiper Direncli SE ila¢ Tedavisi (24 saatten sonra, yogun bakimda tedavi)

Dérdiincii faz-nébet devam ediyorsa;

+ Bu tedavilere ragmen 24 saatten sonra, halen nébet devam ediyorsa; stiper direncgli SE adi verilir
+ Dordiinci sira ilaglar kullanilir.

+ Dikkat! Daha 6nce baslanmis olan ilaclari idame edilmelidir.

+ Dikkat! Devam edilen ilaclar icin etkin kan duzeyleri saglandidi kontrol edilmelidir.
a. Ketamin iV infiizyonu:

o Ketamin N-methyl D-aspartate (NMDA)-tip glutamat reseptdr antagonistidir. NMDA aracili eksitotoksik hasari azaltarak
noroprotektif etki yapar.

o 1-5 mg/kg IV yikleme takiben

0 0,9-6 mg/kg/saat idame olarak kullanilir.

b. Lidokain iV infiizyonu:
o 1-2 mg/kg yukleme takiben

o 2-4 mg/kg saat idame olarak kullanilir.
o Hizl etkilidir.

o Aritmi riski olanlarda kullaniilmamaldir.
c. Propofol iV infiizyon:

o 1-2 mg/kg yukleme takiben.
o 1-12 mg/kg/saat idame olarak kullanilr.
o Propofol >4 mg/kg/saat ve >48 saat inflizyon yapilirsa yan etki riski yiksektir.
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Dikkat! Propofol inflizyon sendromu (Kardiak yetmezlik, rabdomyoliz, metabolic asidoz, renal yetmezlik ve olim)gelisimi
agisindan yakin izlem gerekir.

6. Diger Tedaviler

a. Ketojenik Diyet: Ketojenik diet ylksek yag, distk karbonhidrat iceren bir beslenme rejimidir. Porfiri, yag asidi oksidasyon
defekti ve piruvat karboksilaz yetmezligi hastalarinda kontrendikedir. Ketozis olustugunda muhtemel antiinflamatuar etki ile
nobeti Onledigi distndlmektedir.

b. immiinomodiilasyon: Az sayida olgu takdimleri kortikosteroid, adrenokortikotropik hormon, intravenéz immiinoglobulin ve
plazmaferezin direncli statusta etkili oldugunu gostermektedir. Bu tedavilerin genellikle Rasmussen ensefaliti, vasculitis, NMDA
reseptdr ensefaliti gibi immun sebepli etiyolojilerde ise yaradigi dustntlmektedir.

c. Epilepsi Cerrahisi: EEG ve gorintileme yéntemleriyle belirlenen epileptik alanin cerrahi olarak cikarilmasidir. Fokal kortikal
displazi, hipotalamik hamartomlar, kortikal tuberler, serebral kaverndz malformasyonlar, prenatal infarktlar ve rasmussen ensefaliti
olgularinda kullanildigini gosteren olgu takdimleri vardir. Fokal rezeksiyon, lobektomi, hemisferektomi ve korpus kallosotomi
kullanilan cerrahi yontemlerdir.

d. Vagus Sinir Stimilasyonu: Olgu serileri yararli oldugunu gdstermektedir.

e. Hipotermi: Olgu takdimlerinde 32-36 °Cde 1-5gin yapilan hipoterminin eksitotoksisite, apopitoz, serbest radikal tretimi gibi
hasar verici mekanizmalari azaltarak ndbetleri durdurmada etkili olabilecegini distindirmektedir. Antiepileptik ilaclarin etkilerini
artinr. Isitma sirasinda nobetler tekrarlayabilir. Asit-baz-elektrolit denge bozuklugu, pihtilasma-kanama bozuklugu, disritmi,
enfeksiyon ve barsak iskemik hasari gibi yan etkileri olabilir.

f. Elektrokonuviilsif Tedavi: Deneysel calismalarda elektrokonvulsif tedavinin endojen GABA'yi artirarak ve ndronal metabolik
aktiviteyi azaltarak direncli SE'yi durdurabilecegini géstermektedir. Literatlirde sadece olgu takdimleri ve olgu serileri mevcuttur.
Elektrokonvilsif tedavinin kendisi de SE'yi uyarabileceginden tedavi sonrasi EEG monitdrizasyonu sarttir. Hastada kalp hastaligi
varsa rolatif kontrendikasyon olusturur.
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SE Yaklasim Ozet Akis Tablosu

Tablo 1. Status Epileptikus Yaklasim Ozet Akis Tablosu

Cocuklarda Status Epileptikus Protokolii

hazirlik yap)

ileri solunum destedi icin degerlendir (olasi entiibasyon icin

Zaman Uygulama Not/Uyari
Hava yolunu ag (bas pozisyonu, sekresyonlari aspire et. Bulgulara gore nébet nedeni icin arastirmaya basla
Solunumu kontrol et, %100 O, ver Telkallk SEEmE
Monitérize et (Ates, nabiz, solunum, TA, EKG, Sat O, PT, PTT
Damar yolu ag (IV ya da IntraOsse6z) Kan sekeri LP (gerekliyse beklemeden
0-5 dk Parmak ucu kan sekeri <60 mg ise tedavi ver. Eloktrolitler, Ca, Mg antibiyotik ver)
Acil Stabilizasyon Atesi varsa parasetamol:10-15 mg/kg/doz (maksimum 500 mg) | Kan gazi Gozdibi Degerlendirilmesi
!V ya da rektal Antiepileptik diizeyi Kraniyal gériintileme
Izotonik vasifta mavi basla (sok varsa ylikleme yap, inotrop Hemogram Metabolik tarama
ihtiyacini degerlendir) Kan kaltdrt

5-15 dk

Damar yolu yoksa

Damar yolu varsa

Varsa metabolik problemi dizelt- an

tibiyotik basla

Nébeti durdur
Baslangic

Diazepam Rektal: 0,3-0,5 mg/
kg/doz (maks. 2 yas |: 5mg,
2-12 yas: 10 mg

Midalozem iM: 0,2 mg/kg/
doz (maks. 40 kg|: 5 mg, 40
kg 1: 10 mg) Tek doz veya
Midozalam intrasanal: 0,2
mg/kg/doz /maks. 6 ay |:2,5
mg, 5vyas |: 5mg, 10 yas
}:7,5mg, 10 yas 1:10 mg

Diazepam iV: 0,2-0,3 mg/
kg/doz (maks. 10 mq) (verilis
hizi 5 mg/dk) veya
Midozalam iV: 0,1-0,2 mg/
kg/doz (maks. 5 mg)

Bunlardan herhangi biri
nobet durmadiysa 5 dk sonra
bir doz daha tekrar edebilir

Hipoglisemi:

Dekstroz 0,25-0,5 gr/kg IV/IO
(%10 dekstroz 2-5 ml/kg, %20
dekstroz 1-2,5 ml/kg)
Hipokalsemi:

%10 Caglukonat 1-2 cc/kg/doz
maks. 20 cc, IV/IO, 10 dakikada
Pridoksin IV

100 mg (2 yasin alinda)
Hiponatremi:

%3 NaCl: 3-5 ml/kg IV/IO, 5-10
dakikada

Hipomagnezemi:

25-50 mg/kg/doz, IV/IO,
2 saatte

Menenjit Sliphesi
Seftriakson V/10, 100 mg/
kg

Vankomisin 1V/I0

15 mg/kg/dozX4 gin ilk
dozu

Ensefalit Stphesi
Asiklovir IV/10

1500 mg/m?/gln ilk dozu

15 dakika icinde toplam en cok 2 doz benzodiazepin verilir

15-30 dk Nobet
devam ediyor ise

(verilisi en az 30 dakikada) veya
(verilis hizi 1-2 mg/kg/dk) veya

(verilis hizi 3-5 mg/kg/dk)

Fenitoin iV: 15-20 mg/kg (maksimum 1000 mg/doz ) (verilis
hizi 1-2 mg/kg/dk veya 50 mg/dk) gerekiyorsa 5-10 mg/kg ek
doz inflizyon- miimkinse 15 dk sonra kan diizeyi bak veya
Na Valproat iV: 20-30 mg/kg maksimum 3000 mg/doz )

Fenobarbital iV: 15-20 mg/kg (maksimum 1000 mg/doz)

Levatirasetam iV: 30-60 mg/kg (maksimum 4500 mg/doz)

Fenitoin glukoz iceren sivilarda verilmez.

Na Valproat: 2 yasin altinda veya gosterilmis metabolik hastaligi
olan hastalarda kullanimi uygun degil

Fenobarbital: 2 yasinda tercih edilebilir.

iki doz benzodiazepin vi

e yukaridaki ilaclardan bir tanesi verilmesine karsin nébet devam ediyor ise

Direngli Status

Koma Ind(iksiyonu

Anestezik ilag kullanimi

Midozalam iV siirekli
inflizyon: 0,2 mg/kg bolus
takiben, 2ug/kg/dakika
inflizyon basla

10 dakikada bir tekrar 0,2 mg/
kg bolus ver

Takiben 1-3 pg/kg/dk inflizyon
hizini arttir

Na Valproat inflizyon:
3-5mg/kg/saat 2 saat boyunca
devam)

Topiramat NG yolla: 10 mg/
kg nazogastrik sonda yoluyla
yukleme ve 5 mg/kg idame et

Thiopental iV: 3-5 mg/kg 1
saatte ylUkleme takiben 1-6
mg/kg/saat idame (nébet
devam ediyorsa 10 dakikada
bir 1 mg/kg/saat arttirilarak)
Pentobarbital iV: 5-10 mg/
kg 1 saatte ylkleme takiben
2-5 mg/kg/saat idame
(nobet devam ediyorsa 10
dakikada bir 1 mg/kg/saat
arttirilarak) Turkiye'de yok

Cocuk Noroloji konstltasyonu iste
Yogun bakima al

EEG monit&rizasyonu

Santral line a¢

Midazolam EEG monitdrizasyonu (-)

maks. 16 pg/kg/dakika, EEG

monitorizasyonu (+) 32 pg/kg/dakikaya kadar cikilabilir.

Daha 6nce baslanmis olan ilaglari id

ame et

Etkin kan dizeyleri saglandigini kontrol et
Na-Valproat inflizyonundan fayda gérmediyse kes
Muhtemel altta yatan metabolik hastalik tetiklenebilir
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Tablo 1'in devami

Zaman

Uygulama

Not/Uyari

24 saatten daha uzun stire nébet devam ediyorsa

Slper direngli status

Ketamin iV: 1-5 mg/kg
yukleme takiben 0,9-6 mg/kg/
saat idame

Lidokain iV: 1-2 mg/kg
yukleme takiben 2-4 mg/kg/
saat idame

Propofol iV: 1-2 mg/kg
yukleme takiben 1-12 mg/
kg/saat idame

Ketojonik Diyet: denenebilir

Propofol >4mg/kg/saat ve>48 saat inflizyon yan etki riski
yUksektir, propofol inflizyon sendromu yiiziinden dikkat
edilmelidir

Nébet durdu ise

24 saat sUreyle klinik ve EEG
nobetsizligi saglandiktan sonra
idame antiepilektik tedavilere
devam edilirken midazolam: 4
saatte bir, 1 pg/kg/dk azalabilir

Aliyorsa diger anestezikler
4-6 saatte bir, 1 mg)kg/saat
azaltilir

EEG kontroll yapilir

EEG: MUmkinse glinde 2 kez non konviilsiv status/ nonkonviilsif
nébet yoniinden

Kranial gortntileme: Tercihen MRI ile komplikasyon ve etiyoloji
icin

TA:Tansiyon, EKG:Elektro kardiyo grafi, Sat O, :Oksijen doygunlugu, iV: Damar icine, 10:Kemik ici inflizyon, NG: Nazo — Gastrik, Ca: Kalsiyum, Mg:Magnezyum, PT:Protrombin
zamani, PTT:Parsiyel tromboplastin zamani. LP:Lomber Ponksiyon, EEG: Elektroensefalogram. NaCl: Sodyun klorlr, MRI:Manyetik Rezonans Gérintiileme, O,:Oksijen

73



GOCUK ACIL TIP ve YOGUN BAKIM

DERNEGI
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COCUK ACILTIP
VE YOGUN BAKIM

DERNEGI

DIYABETIK KETOASIDOZ TEDAVI PROTOKOLU

Gilser Esen Besli, Basak Nur Akyildiz,

Hasan Agin, Ayse Berna Anil, Agop Citak, Murat Duman, Oguz Dursun,

Nilgtin Erkek, Gokhan Kalkan, Tanil Kendirli, Tolga F Kéroglu, Nilifer Oztiirk, Esra Sevketoglu, Dinger Yildizdas

DIKKAT: Bu protokolde yer alan bilgiler bir hekimin profesyonel gériisiiniin yerine gecmez; tani veya tedavi icin tek
basina kullanilamaz; sadece genel bilgi amaciyla verilmektedir.
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Kisaltmalar

DKA : Diyabetik ketoasidoz
DM : Diabetes mellitus
KS : Kan sekeri

BOHB : Beta-hidroksibutirat
HCO, :Bikarbonat

HHD  : Hiperglisemik hiperosmolar durum
KDZ  :Kapiller dolum zamani
GKS  : Glasgow koma skoru

DKA Diizelme Olciitleri

Agizdan Swilara Ve Deri Alti instilin Tedavisine Gegis
Klinik Seyir Ve Komplikasyonlar

Kaynaklar

Glaskow Koma Skoru

DKA Tedavi Algoritmasi

PBV  : Pozitif basingl ventilasyon
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Na : Sodyum
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KPO4 : Potasyum fosfat
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Giris
+ Diyabetik ketoasidoz (DKA) suphesi ile bagvuran veya sevk edilen bitln hastalar hastaneye kabul edilmelidir.

+ Burehberde yer alan 6neriler, DKA konusunda glincel kanita dayali bilgiler ve uluslararasi rehberler dogrultusunda hazirlanmistir
ve DKA tanisi konan hastalarin tedavinde genel bir protokol olarak kullaniimalidir.

+ Hastalarin klinik ve laboratuvar bulgularinda bireysel farkliliklar ve protokolde belirtimemis 6zel durumlar olabilecegi g6z
6nlinde bulundurulmalidir.

« Bu nedenle hastalarin yonetimi, baslangictaki klinik durum ve ihtiyaglarina ve tedavi sirasindaki klinik ve biyokimyasal izlemlerine
gore bireysellestiriimelidir.

DKA Klinik Belirti Ve Bulgulan

ilk ti¢ bulgu diyabetin hi lisemiye bagl
. Cok su icme (polidipsi) Ug¢ bulgu diyabetin hiperglisemiye bagli

gelisen belirtileridir ve DKA gelismeden

+ Sik ve bol miktarda idrar yapma (politiri) énce gorulir.

+ Tarti kaybi

+ Dehidratasyon (klinik olarak belirgin olmayabilir)

- Tasikardi

+ Hizli ve derin solunum (= Kussmaul solunumu pnémoni ve astim ile karistirilabilir)
+ Agizda aseton kokusu

+ Bulantikusma (gastroenterit ile karistirilabilir)

+ Karin agrisi (akut karin ile karistirilabilir)

« Halsizlik, uykuya meyil, degisik seviyelerde olabilen biling degisikligi

DKA Biyokimyasal Tam Olgiitleri Ve Derecelendirmesi

DKA biyokimyasal tani olcutleri asagidaki gibidir:

- Hiperglisemi (kan sekeri (KS) >200 mg/dL veya >11 mmol/L)
- Metabolik asidoz (ven6z pH<7,3 veya HCO_<15 mmolL/L)
« Belirgin ketozis (ketonemi ve ketonUri)

+ Ketonemi: Kan beta-hidroksibutirat (BOHB) diizeyi =23 mmol/L,
+ Ketondri: idrar ketonu =2+ olarak kabul edilir.
+ Genel olarak tani ve hasta basi izlemde kan ketonu kullanilmasi énerilir.

+ Ancak kan ketonu bakilamiyorsa idrar ketonu tani icin kullanilabilir ancak izlem icin kullanish degildir.

DKA derecelendirmesi asagidaki gibidir:

- Hafif DKA: pH <7,3 veya HCO,<15 mmol/L
- Orta DKA: pH <7,2, HCO,<10 mmol/L
- Agir DKA: pH <7,1, HCO, <5 mmol,/L
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NEMLI NOT-LUTFEN OKUYUN!

1. Cocuk aktif, klinik olarak dehidrate dedil, bulantisi yok ve kusmuyorsa keton diizeyi yiksek olsa bile daima intravenoz
(iv) tedavi ihtiyaci olmaz. Bu cocuklar genellikle agizdan rehidratasyon ve deri alti insilin ile tedavi edilebilir. Bununla
birlikte bu sekilde tedavi edilen ¢ocuklarin iyilestiklerini ve keton dlzeylerinin distiguni gérmek bakimindan dizenli bir
sekilde izlenmeleri gerekir.

2. Eger cocuk hiperosmolar ve KS cok yiksek (>540 mg/dL), asidoz veya ketonemi hi¢ yok veya minimal ise bu tablo
“hiperglisemik hiperosmolar durum (HHD)"” olarak tanimlanir ve bu tablonun tedavisi farklidir. Bu ¢ocuklarin tedavisi cok
zor olabileceginden tedavi planini mutlaka kidemli hekimle tartisin.

Bu iki grup ¢ocugun durumunu ve tedavisini sorumlu uzman hekim ile tartisin.

D

KA Gelisiminde Risk Etmenleri

Yeni tani alan hastalarda:

<2 yas
Gecikmis tani
DUsuk sosyo-ekonomik diizey

DM prevalansi distk olan Ulkede yasamak

Eski tanili hastalarda:

)

.

insiilin uygulamasini aksatma

insiilin pompasinda sorun

K&t metabolik kontrol

Onceden gecirilmis DKA atagi

Gastroenterit (kusma ve dehidratasyon ile birlikte)
Psikiyatrik sorunlar (yeme bozuklugu, depresyon)
Sosyal ya da aile ici sorunlar

Ergenlik dénemi (6zellikle kiz hastalar)

Saglik hizmetine ulasmada zorluk

Acil Degerlendirme

B
H

irincil Degerlendirme (ABCDE) ve Acil Stabilizasyon:

astalarin hizla yapilan birincil degerlendirmeleri (ABCDE) sonucunda acil stabilizasyon icin gerekli uygulamalar “Cocuklarda ileri

Yasam Destedi Rehberi (PALS 2015)" dogrultusunda baslatiimalidir.

A

. (Airway) Havayolu:
Hava yolu agikligini saglayin ve gitivence altina alin.
Hava yolu acik ve biling agiksa rahat-uygun pozisyon verin.

Hava yolu tehlikedeyse pozisyon verin, gerekirse aspire edin.

. (Breathing) Solunum:

Oksijen gereksinimi varsa geri solumasiz rezervuarli maske ile %100 O2 verin.
Solunum cabasi yetersizse balon-maske ile pozitif basingl ventilasyona (PBV) baslayin, entiibasyon hazirligi yapin.

Hastanin havayolu koruyucu refleksleri kaybolmus, Glasgow Koma skoru (GKS) <8 ise entiibasyon hazirligi yapin.

DiKKAT!

Entiibe edilen DKA'll hastalarin PCO, diizeyinde ani artis olmasi durumunda beyin 6demi gelisebilir ya da mevcut beyin 6demi artabilir.
Bu nedenle hastanin klinik durumu izin verdigi stirece entiibasyondan kacinin, mutlaka deneyimli uzman goriisii alin.
Entiibe edilen hastalarda ise PCO,'de ani artisa izin vermeyecek sekilde PBV uygulayin.
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C. (Circulation) Dolasim:

Kan basinci, kalp hizi ve ritim monitorizasyonu yapin.

+ iv kanil takin ve kan 6rnegdi alin (asagiya bakiniz).

« iv kanil takilamadigr durumlarda (sok-agir dehidratasyon gibi) kemik ici yol acin.
« Tromboz riski nedeniyle kesin gerekmedikce santral kateterizasyondan kacinin.

+ Ritim monitérizasyonunda hiper/hipokalemi bulgularini takip edin.

+ Mesane kateterizasyonu bilin¢ acik ise gerekli degildir.

DiKKAT!

Sok bulgulan agisindan hastayi degerlendirin.
(Tasikardi, zayif periferik nabizlar, alacali soguk ekstremiteler, uzamis kapiller dolum zamani, hipotansiyon, biling dedisikligi, oligtri)

D. (Disability) Norolojik Bulgular:
Biling dlzeyini USAY skalasi ile hizlica degerlendirin.

USAY skalast:

U: Uyanik

S: SOzel uyarana yanitl
A: Agrili uyarana yanitl
Y: Yanitsiz

E. (Exposure): Bastan Tirnaga Kontrol Edin ve Viicut Sicakhigini Olclin.

DiKKAT!

Bilinci kapali olan, havayolu acikhigini kendi kendine devam ettiremeyen, veya sok tablosunda olan hastalarda uzman (Cocuk
Acil/Cocuk Yogun Bakim/Anestezi) konsiiltasyonu isteyin.

Acil stabilizasyon saglandiktan sonra en kisa zamanda c¢ocuk endokrinoloji konsiiltasyonu isteyin.

Baslangic incelemeler:

+ Hasta basl kan gazi (vendz veya kapiller)

+ Hasta basi kan ketonu (bakilamiyorsa idrar ketonu)

« Serum KS, Ure ve elektrolitler (ven6z kan sonuclari gelene kadar kan gazi aletinden elde edilen sonuclara gore planlama
yapilabilir)

+ Serum osmolalitesi

+ Serum albimin, fosfor, kalsiyum, magnezyum (mumkinse)

- ileri tetkikler icin kan érnekleri ayirin (HbA1c, instilin, C-peptid gibi)

- Diger incelemeler (endikasyon varsa):

Tam kan sayimi (I6kositoz siktir ama her zaman enfeksiyonu gostermez)

Akciger grafisi, beyin omurilik sivisi incelemesi, bogaz kalturd, kan kdltard,

Tam idrar incelemesi, idrar kalttr

« Enfeksiyon olasiligi acisindan hizl klinik degerlendirme yapilmalidir. DKA, nadiren sepsis tarafindan tetiklenebilir. Ates veya
hipotermi, hipotansiyon, direncli asidoz veya laktik asidoz varsa sepsisten siphelenilmelidir.

- Enfeksiyon slphesi olan her hastada kiltur sonrasi erken antibiyotik tedavisine baslayin.
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Hastayi Tartin:

Eder hastanin klinik durumu tartiimasina engelse en yakin zamanda ol¢llen vicut agirhgina ya da yasa gore agirlik tahmin
formdillerine gore plan yapin.

Ayrintili Klinik Degerlendirme

Tam Fizik Baki:

Bastan ayaga tum vicut sistemlerini ayrintili olarak degerlendirin ve notlarinizi kaydedin.
Ozellikle asagidaki klinik sorunlara ait bulgulara dikkat edin:

Beyin Odemi: Bas agrisi, kusma, bradikardi, hipertansiyon, bilinc degisikligi, kraniyal sinir felci, yasla uyumsuz inkontinans, bas
agrisi, huzursuzluk, nabizda yavaslama varsa disinin.

Enfeksiyon
ileus

Ritim bozuklugu

Bilin¢ Dlizeyi:

Bilingle ilgili sorun olsun ya da olmasin GKS kullanarak saatlik nérolojik izlem baslatin.
Basvuru sirasinda biling bozuklugu varsa veya daha sonra bir kotilesme olursa:

+ Uzman (Cocuk Acil/Cocuk Yogun Bakim/Anestezi) konsdltasyonu yapin.

+ Hastanin nerede izlenecegine karar verin (yogun bakim ya da serviste yakin izlem).

« Eger beyin 6deminden sliphe ediliyorsa ilerideki bélimlerde anlatildigi sekilde acil tedaviye baslayin.
Hastanin Nerede izlenecegine Karar Verin:

DKA'li cocuklarin ¢ok yakin bir sekilde izlenmeleri gerekir.

Asagidaki durumlarda hastanin yogun bakim tnitesinde izlemi dnerilir:

« Agir DKA (uzamis semptomlar, dolasim bozuklugu, biling degisikligi)

« Beyin 6demi/komplikasyon riski olan hastalar

- <5yas

- Baslangicta pCO, basincinin distk olmasi (<15 mmHg)

+ Baslangicta ylksek serum ure dizeyi

- 1lk basvurdugu merkezde hizli sivi tedavisi veya bolus insiilin yapilarak sevk edilen hastalar

- inatgi hiponatremi

DKA TEDAVISI
Tedavide temel hedefler asagidaki gibidir:

+ Sivi tedavisi ile dehidratasyonun dizeltiimesi

+ Asidoz ve ketozisin duzeltilmesi

+ Kan gazinin normal ya da normale yakin diizeye getirilmesi
+ Komplikasyonlar agisindan izlem ve tedavi

- Tetikleyici nedenlerin saptanmasi ve tedavisi

Onemli Ol¢iimler:

Diizeltilmis Sodyum (Na)= [Olciilen Na] + (1,6) x [ (plazma glukoz - 100)/100 ]
(Hastada hiperglisemi yokken olmasi beklenen serum Na diizeyini gosterir)
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Efektif osmolalite (mOsm/kg)= [2x(plazma Na)]+ [plazma glukoz (mg/dL) + 18]

Anyon agigi= Na—(ClI+HCO,) (normal deger: 12+2 mmol/L)

SIVI TEDAVISI

Sivi Tedavisinde Hedefler:
+ Dolasan sivi hacmini dizenlemek,
+ Hucre ici ve disindaki su kaybini ve sodyum ihtiyacini karsilamak,

+ Kandan glukoz ve keton klirensini arttirarak glomerdl filtrasyonunu iyilestirmektir.

DiKKAT!

Verilen biitiin sivi tedavilerinin dikkatli bir sekilde kaydedilmesi gerekir. Genellikle dis merkezlerde ya da transport sirasinda
verilen sivilardan kaynaklanan hatalar olabilmektedir.

Temel Prensipler:

+ Pediyatrik DKA hastalarinda hemodinamik bozukluk ve sok tablosu nadiren gelisir.

« Efektif serum osmolalitesi genellikle 300-350 mmol./kg arasindadir.

- DKA tanisi alan hastalarin cogunda hiicre disi sivi acigi %5-10 arasindadir.

« Klinik olarak sivi agiginin degerlendirilmesi goreceli ve hatali olabilir.

+ Artmis serum Ure, Urik asit ve hematokrit dlzeylerine bakilmasi sivi agiginin degerlendirilmesinde yol gdsterici olabilir.

+ DKA’da hala en ¢ok tartisilan noktalardan biri iv sivi miktari, sodyum icerigi ve sivi verilis hizi ile beyin édemi riski arasindaki
iliski konusudur.

+ Guncel bilgilerin 1siginda, digerlerine Gstinligu kanrtlanmis tek ve kesin bir tedavi Onerisi yoktur.
Dehidratasyon Derecesinin Belirlenmesi:

+ Dehidratasyon derecesini kesin olarak belirlemek kolay degildir.

+ Asagidaki tabloda belirtilen klinik ve laboratuvar bulgularinin birlikte degerlendirilmesi yol gostericidir:

Hafif (%3-5) | Orta (%5-7) Agir (%7-10)

pH <7,30 <7,20 <7,10

HCO, (mmolL/L) | <15 <10 <5

pCO, (mmHg) >15 10-15 <10

Klinik Oryante, Kussmaul solunumu, huzursuz ya da uykuya meyilli, | Kussmaul solunumu /solunum depresyonu, biling degisikligi, gozler
uyanik gozler ¢cokik, gozyasi az, deri elastisitesi azalmig cok ¢okik, mukozalar cok kuru,deri elastisitesi cok azalmis

Sivi Agiginin Hesaplanmasi:

- Hafif dehidratasyon durumunda 30-50 mL/kg

+ Orta dehidratasyon durumunda 60-90 mL/kg

+ Agir dehidratasyon durumunda 100 mL/kg

Not: Kiictk rakamlar buyuk, blylk rakamlar kiictk cocuklar icin uygundur.

idame Sivisinin Hesaplanmasi:

Klasik idame sivi Onerilerine gore hesaplayabilirsiniz:
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4-2-1 Kuralina gore:

<10 kg: 4 mL/kg/saat

10-20 kg: 40 mL/saat +2 mL/kg/saat
>20 kg: 60 mL/saat +1 mL/kg/saat

veya
Viicut ylizey alanina gore:
1500 mL/m?/giin

Baslangig Sivi Yiiklemesi:

+ Pediyatrik DKA'da hemodinamik bozukluk ve sok nadirdir ve genellikle iv bolus sivi verilmesine gerek yoktur.
- Hafif dehidrate olan ¢ocuklara baslangic iv sivi ylklemesine gerek yoktur.

+ Orta/agir dehidrate ama sok tablosu olmayan hastalara 10 mL/kg %0,9 NaCl iv 1-2 saat icinde verin.

+ Kompanse (normotansif) sok tablosunda olan hastalara10-20 mL/kg %0,9 NaCl iv 1 saat icinde verin.

+ Dekompanse (hipotansif) sok tablosunda olan hastalara 20 mL/kg %0,9 NaCl iv bolus (5-10 dk icinde) verin.

DiKKAT !

Hipotansif sokta tansiyon degeri normal sinira ulasincaya ve dolasim diizelene kadar bu sivi tedavisi tekrarlanabilir (toplam
30 mL/kg'yi asmamaya calisin).

Bir kerede verilecek sivi yiikleme miktari 500 mL'yi gegmemelidir.

Agir DKA'll hastalarda uzmana danismadan bir kezden daha fazla iv sivi yiiklemesi yapmayin.

Toplam Sivi Miktari ve Verilis Hizi:

Baslangic sivi yiklemesi sonrasinda verilecek sivi miktari asagidaki gibi hesaplanir:

Toplam sivi miktari = Hesaplanan sivi acigi + idame sivisi

Hesaplanan sivi agigi 48 saate bollndr ve saatlik idame sivi ile toplanir:
Saatlik sivi miktari = (Sivi acig1/48) + saatlik idame

DiKKAT !

Sivi esit hizda verilmelidir.
Giinliik toplam verilen sivi miktari 4000 mL/m?yi gecmemelidir.

Baslangi¢ Sivi Yiiklemesinin Toplam Sividan Cikarilmasi:

+ Baslangig sivi yiklemesi olarak verilen %0,9 NaCl miktari 20 mL/kg’'den fazla degilse ise toplam sividan cikarilmaz.

+ Baslangig sivisi ylklemesi olarak verilen %0,9 NaCl miktari 20 mL/kg’den fazla ise, fazla olan kisim (mesela 30 mL/kg verilmisse
10 mL/kg kismi) 48 saatlik toplam sividan ¢ikarilarak planlama yapilir.

Ornek:

20 kg erkek cocuk, pH 7,18, baslangicta %0,9 NaCl yiklemesi verilmemis;

Sivi agigi (%5): 50x20 = 1000 mL/48= 21 mL/saat

idame sivisi: 60 mL/saat

Saatlik toplam sivi: 81 mL/saat

Sivi Sodyum icerigi:

- Tedavide amag efektif osmolalitenin istenen stirede kademeli olarak normale getirilmesidir.

+ Sivi tedavisi sliresince hastanin hidrasyon durumunun, serum Na dizeyinin ve dlcilen efektif osmolalitesinin izlenmesi 6nemli
yol gostericilerdir.
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+ K$ 250-300 mg/dL altina inene kadar verilecek iv sivi izotonik (%0,9 NaCl) solisyonu olmalidir.

+ KS 250-300 mg/dL altina indikten sonra iv siviya dektroz eklenmelidir. Sivinin Na konsantrasyonu tercihen izotonik, veya en az
100 mmolL/L Na iceren sivi (6rnegin; 2/3 normal salin soltsyonu, 102,7 mmol/L Na icerir) olmalidir.

- “ikili torba sistemi” hastanin KS diizeyine gore sivinin dektroz icerigini yeniden serum hazirlamaya gerek kalmadan kolayca
degistirmeyi saglayan pratik bir ydntemdir (Bakiniz: ikili torba sistemi ile sivi tedavisi).
« Verilen sivi icine 6nerilen miktarda potasyum eklenmis olmalidir (Bakiniz: Potasyum tedavisi)

- Tedavi sirasinda KS diserken, dlctlen serum Na dizeyinin yikselmesi beklenir (Serum glukozu her 1 mmoL/L (18 mg/dL)
distince Na yaklasik 0,5 mmol/L artar).

- Tedavi baslangicinda dizeltiimis Na dizeyi distikse (<140) ya da tedavi sirasinda serum glukozu duserken 6lciilen serum Na
duizeyi beklenen sekilde ylkselmiyorsa, iv sividaki Na miktari arttiriimalidir.

- Sivi tedavisi sirasinda hipernatremi gelismesi genellikle sorun degildir; ¢linkl beyin 6demine karsi dnleyici bir etkisi vardir. Boyle
olsa bile hipernatremi gelisen hastalari konsultan hekime danisin.

Sivi Klor (Cl) icerigi:

+ Normalde serum Na ve Cl konsantrasyonlari arasindaki fark 30-35 mmolL/L"dir.

+ Yiksek Cliceren sivilar (Cl: Na>0,79) hiperkloremik metabolik asidoza neden olabilir.

« Hiperkloremik asidoz ketoasidozun dizelmesini maskeleyebilir.

« Sivi tedavisi sirasinda verilen Cl yikind azaltmak icin;

- Potasyum replasmani icin sadece potasyum klorlr (KCl) yerine KCI ve KPO4 karigsimi kullanilabilir.

- Ringer laktat (0,83) veya plazmalyte (0,7) gibi Cl iceridi daha dusuk sivilar kullanilabilir. Ancak Ulkemizde plazmalyte heniiz
bulunmamaktadir.

POTASYUM TEDAVISI

« DKA'li cocuklarda yaklasik 3-6 mmol/kg K* acidi olur ve asil olarak hiicre ici havuzdan kaybedilir. Bunun sebepleri artmis plazma
osmolaritesinin su ve potasyumu hticre disina ¢cekmesi ve insulin eksikligi sonucu gelisen glikojenoliz ve preoteolizdir. Sivi kaybi
nedeniyle sekonder hiperaldosteronizm gelisir, bu da idrarda K* atilimini arttirir.

- Instlin baslanmasi ve asidozun diizeltimesi potasyumu hiicre icine sokar, bu da serum seviyelerinin diismesine neden olur.
+ Her ne kadar vicuttaki total K* azalmissa da basvuru sirasinda K* degerleri artmis, azalmis ya da normal 6l¢ilebilir.

+ Serum K* dizeyinin dismesi kardiyak aritmilere zemin hazirlar.

+ Eger acil olarak K* seviyelerine bakilamiyorsa hastalar elektrokardiyografi (EKG) ile monitérize edilmelidirler.

+ Renal disfonksiyon gelisen hastalarda azalmis K* atiimina bagli hiperkalemi gelisebilir.
Potasyum Replasman Miktari:

+ Renal yetmezlik olmadikca yikleme sivisi disindaki bitin sivilara 40 mmol/L olacak sekilde K* konmalidir. Sonradan yapilacak
Olcimlerle K* miktarr ayarlanir.

« Laboratuvar degeri sonuclanmadiysa;

insulin inflizyonuyla es zamanli olarak K* replasmanina baslanabilir.

« Laboratuvar degeri sonuclandiysa;

Hasta hipokalemikse insulin tedavisinden énce potasyum replasmani baslanmalidir.
Normokalemik ise insulin inflzyonuyla es zamanli olarak baslanabilir.

Eder hasta hiperkalemik ise idrar cikisi olana kadar K* replasmani ertelenmelidir.

- Potasyum fosfat (KPO,) ve KC ile beraber kullanilabilir.

(Ornegin: 20 mmol/L KPO, + 20 mmol/L KCl)

+ Tamamen KCl eklemek hiperkloremik metabolik asidoz riskini dogurur.

- Tamamen KPO, eklemek ise hipokalsemi riskini dogurur.
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Maksimum énerilen hiz 0,5 mmol/kg/saattir.

Ust doza ragmen hipokalemi gelisirse instilin dozu azaltilabilir.

FOSFAT TEDAVISI

.

.

Ozmotik dilirez nedeniyle fosfat kaybi s6z konusu olabilir ve insilin tedavisi ile bu durum daha da siddetlenebilir.
Besin alimi olmaksizin 24 saatten uzun stren iv tedavilerde klinik olarak belirgin hipofosfatemi gelisebilir.
Hastalar genelde <1mg/dL altina dismeden semptom gdstermezler.

Ciddi hipofosfatemi bulgulari olan hastalar tedavi edilmelidir.

Bu tedavi hipokalsemiye neden olabilir. KPO, glvenle kullanilabilir olsa da serum Ca*™ diizeyleri monitorize edilmelidir.

Ciddi Hipofosfatemi Bircok Sistemi Etkileyebilir:

.

Metabolik ensefalopati (irritabilite, parestezi, konflizyon, koma, nébet)
Miyokard fonksiyonlarinin bozulmasi

Diyafram gl¢sizligl nedeni ile solunum depresyonu

Proksimal glgsuzlik

Disfaji, ileus

Hemoliz, fagositoz ve kemotaksiste azalma, trombositopeni

Rabdomyoliz

BIKARBONAT TEDAVISI

Sivi ve inslin tedavisi ile agir asidoz tablosu diizelir.
instilin yeni ketoasit tretimini durdururken mevcut ketoasitlerin metabolizasyonunu ve bikarbonat Gretimini saglar.
Hipovoleminin tedavi edilmesi ile renal perfizyon dizelir bu sayede ketoasitlerin atilimi artar.

Bikarbonat verilmesinin faydali olmadigi, hatta paradoksal merkezi sinir sistemi asidozuna ve hipokalemiye sebep oldugu
gosterilmistir.

DiKKAT!

Hayati tehdit eden hiperkalemi durumu olmadikca bikarbonat verilmesi ONERILMEZ.
Bikarbonat verilmesi sadece ciddi hiperkalemisi olan nadir olgularda endikedir.

Eger bikarbonat verilmesinin kesinlikle gerekli oldugu diistiniiliiyorsa 1-2 mmol/kg,
bir saatten uzun siirede dikkatlice verilmelidir.

iNSULIN TEDAVISI

Temel Prensipler:

DKA, dolasimdaki efektif instlin diizeyindeki azalma ve karsi diizenleyici hormon konsantrasyonlarinda artis sonucu gelisir.

Tek basina sivi tedavisi ile bile KS'de belirgin bir dists saglansa da KS$'yi normal dizeyine distrmek, hiicresel metabolizmayi
normale getirmek, lipolizi ve ketogenezi baskilamak igin instlin tedavisi gereklidir.

Baslangicta bolus insilin kesinlikle yapmayin (beyin 6demi ve hipokalemi riskini arttirir).
Hasta en az 1-2 saat sivi tedavisi aldiktan sonra instlin baslayin.

instilin pompa tedavisi kullanan cocuklarda iv insiilin tedavisi baslayinca pompayi durdurun.
insiilin tedavisi asagidaki hedeflere ulasana kadar devam ettirilmelidir:

- pH>7,30, bikarbonat >15 mmolL/L,

- Kan ketonu (BOHB) <1 mmol/L, veya anyon ag¢igi normale donmis olmalidir.

Bu hedeflere ulasilmasi KS'nin normale dénmesinden daha uzun bir slre gerektirebilir.
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insiilinin Hazirlanis::

+ 50 mL %0,9 NaCl icine 50 Unite reguler insllin konur (=1U/mL insilin iceren sivi).
- inflizyon setleri insiilin iceren sivi ile yikandiktan sonra hastaya takilir.

+ Her 4 saatte bir set yeniden hazirlanir.
insiilin Dozu:

- 3yasin altindaki ¢cocuklarda: 0,05 Unite/kg/saat,
+ 3yasin Uzerindeki ¢cocuklarda: 0,1 Unite/kg/saat hizinda verilir.
- Insiilin tedavisine basladiktan sonra KS'deki diistisiin 36-90 mg/dL/saat civarinda olmasi beklenir (ortalama 75 mg/dL/saat).

+ Bazi hastalar (DKA'll klicik cocuklar ve eski tanili diyabet hastalari) insuline belirgin hassasiyet gosterebilirler. Bu hastalarda
metabolik asidoz ¢dzllmeye basladiginda doz azaltiimalidir.

- Kucuk ¢ocuklarda hipoglisemiyi dnlemek icin insulin inflizyonu 0,05 U/kg/saatten 0,03 U/kg/saate dusurulebilir.

- ilk 6 saatte hiperglisemi ve asidoz diizelmiyorsa insiilin inflizyon hizi 0,15-0,2 linite/kg/saat hizina cikilabilir.

insiilin Tedavisi Sirasinda izlem:

KS <250-300 mg/dL olunca

Kan ketonu <3 mmol/L ise

instilin infizyon hizini 0,05 (inite/kg/saate disiiriin veya bu dozda devam edin.

%5 dekstroz iceren eklenmis siviya gegin.

Sivi izotonik olmali, ya da =100 mmoL/L Na icermelidir. 40 mmoL/L K* eklenmelidir.

(Bakiniz: ikili torba sistemi ile sivi tedavisi).

Kan ketonu hala >3 mmol/L ise

Keton dretimini durdurmak igini insdlin infiizyon hizini 0,05-0,1 Unite/kg/saat dozunda strdrtn.
%10 dekstroz iceren siviya gegin.

Swvi izotonik olmali, ya da =100 mmoL/L Na icermelidir. 40 mmol/L K* eklenmelidir.

(Bakiniz: ikili torba sistemi ile sivi tedavisi).

KS <110 mg/dL ve ketozis devam ediyorsa

instilin infiizyonuna 0,05 iinite/kg/saat hizinda devam edin.
Svidaki dekstroz miktarini daha da arttirin (%10-12,5 dekstroz).
KS <72 mg/dL olursa:

2 mL/kg %10 dekstroz iv bolus verin.
Sividaki dektroz miktarini arttirin.
insiilin inflizyonu 1 saat stireyle gecici olarak azaltilabilir.

DIiKKAT!
Eger KS 90 mg/dL/saat lizerinde bir hizla diiserse hastanin KS 300 mg/dL’nin altina diismeden de dektroz eklemeyi diisiiniin.

DiKKAT!

Glukoz inflizyonu devam ederken insiilin inflizyonunu durdurmayin.
Clinkii keton liretimi ancak insiilin verilerek durdurulabilir.
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Agizdan Sivi Alimi:
- IV sivi alan cocuklara ketozis diizelene ve bulanti/kusma gecene kadar agizdan sivi vermeyin.
- Gastrik paresizi olan hastalarda nazogastrik tip takilmasi gerekli olabilir.

+ Kirk sekiz saatlik rehidratasyon slresinden dnce agdizdan sivi verilen olgularda, verilen bu miktar iv sivi miktarindan ddsulebilir.

Devam Eden Sivi Kayiplari:

+ Eger tedavi sonrasi yogun dilirez devam ederse verilen sivi miktari arttirilabilir.
+ Gastrik aspirasyon ile fazla sivi kaybi olursa, bu kayiplar %0,45 NaCl* KCl ile yerine konabilir.

IKILI TORBA SISTEMI ILE SIVI TEDAVISI

+ iv sivi icine dekstroz eklenmesi asamasinda birinde 500 mL %0,9 NaCl+20 mmoL KCl, digerinde 500 mL %30 dekstroz +20
mmol KCI" (veya KPO,) olan iki torba kullanarak sivi tedavisini pratik olarak dizenleyebilirsiniz.

- iki ayri torbadan ayarlanan hizda siviyi ayni damar yolundan géndererek hastanin KS diizeyine gére istenen konsantrasyonda
dekstroz iceren sivi tedavisi ayarlayabilirsiniz.

Ornek 1:

« DKA tanisiile 120 mL/saat iv sivi ve insilin inflzyonu almakta olan hasta. Asidozu devam ediyor, KS 250 mg/dL"ye distl. %5
Dx iceren siviya gegmek istiyorsunuz. Siviyi ikili torba sistemi kullanarak vermek icin %30 Dx konsantrasyonunu 6 kat azaltacak
sekilde dizenlememiz gerekir. Bunun icin iki ayri torbadan ancak ayni damar yolu ile gidecek sivi miktarlari asagidaki gibi
hesaplanir:

+ Torba 1: 500 %0,9 NaCl+ 20 mmolL KCl torbasindan 5 kisim (100 mL/saat)
- Torba 2: 500 mL %30 dekstroz+ 20 mmol KCl (veya KPO,) torbasindan 1 kisim (20 mL/saat)
+ Toplam giden sivi %5 Dx, 128 mmol/L Na, 40 mmol/L K* icermis olacaktir.

Ornek 2:

+ Ayni hastanin takibinde sirasinda asidozu devam ederken, KS 100 mg/dL"ye dlstl. %10 Dx iceren siviya gegmek istiyorsunuz.
Bu kez sivi gidis hizlarini %30 Dx konsantrasyonunu 3 kat azaltacak sekilde diizenlememiz gerekir. Bunun igin iki ayri torbadan
ancak ayni damar yolu ile gidecek sivi miktarlari asagidaki gibi hesaplanir:

- Torba 1: 500 %0,9 NaCl+ 20 mmolL KCl torbasindan 2 kisim (80 mL/saat)
- Torba 2: 500 mL %30 dekstroz+ 20 mmol KCl (veya KPO,) torbasindan 1 kisim (40 mL/saat)
+ Toplam giden sivi %10 Dx, 102.6 mmol/L Na, 40 mmol/L K* icermis olacaktir.

DiKKAT!

ikili torba sistemi kullanilirken;
Toplam sivi Na iceriginin en az 100 mEq/L olmasi gerektigi unutulmamaldir.

Her iki sivinin ve insiilinin ayni damar yolundan gonderilmesi gerekir. Ayri damar yolu kullanilmasi, damar yollarindan birinin
tikanmasi durumunda hipo-hiperglisemi riski yaratacaktir.

KLINIK VE BIYOKIMYASAL iZLEM

izlem cizelgeleri kullanarak asagidaki izlem ve lctimleri kayit altina alin:

Saatlik

Vital bulgular (nabiz, ritim, solunum sayisi, kan basinci, SpO,)
Norolojik muayene, GKS (beyin 6demi uyarici bulgulari agisindan)
Alinan sivi miktari ve idrar ¢ikimi

Verilen insilin dozu

Kapiller kan sekeri (gerekirse ventz kan 6rnegi ile dogrulanmalidir)
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2-4 saat araliklarla (agir DKA'da daha sik yapilabilir)

Kan gazi

Kan ketonu

Serum glukoz, elektrolitler, Ca, P Mg, Ure, hematokrit

idrar ketonu ve idrar dansitesi her idrar yaptiginda bakilimalidir.

UNUTMAYIN !
DKA'li cocuklara, ailelerine veya diger ilgili kisilere klinik gidis konusunda bilgi verin.

DKA DUZELME OLGUTLERI

+ Hasta klinik olarak iyi,

+ Oral beslenmeyi tolere edebilir,

+ Kan ketonu <1,0 mmoL/L ya da anyon ag¢igi normal,
+ pH >7,30, bikarbonat >15 mmoL/L olmalidir.

- idrar ketonu hala pozitif olabilir.

DiKKAT!

idrar ketonunun test cubuklan ile 6lciimii nitropriissid reaksiyonuna dayanir, yani aslinda asetoasetat ve aseton él¢iimiidiir.
Serum keton (BOHB) diizeyleri normale dondiikten sonra da ketoniiri devam edebilir.

Tedavi sirasinda DKA'nin biyokimyasal parametreleri (pH, anyon gap, kan ketonu) diizelmiyorsa:
- Swvi dengesi ve |V tedaviyi gézden gecirin.

- insiilin dozunda yetersizlik diistinin.

- insiilin hazirlanma seklini ve diizgiin gidip gitmedigini kontrol edin.

+ Sepsis olasiligini distnin.

+ Hiperkloremik metabolik asidoz ddsunun.

AGIZDAN SIVILARA VE DERI ALTI INSULIN TEDAVISINE GEGI$

+ Hastada klinik olarak dizelme gorilirse hafif asidoz ve ketoz olsa da agizdan sivilar baslanabilir.
+ Hasta oral alabildiginde, bu miktar iV miktardan dasdlmelidir.

- DKA tablosu yukarida anlatildigi sekilde diizeldiginde iV sivi tedavisine son vermeyi ve deri alti insiilin tedavisine gecmeyi
planlayin.

- Deri altr insulin tedavisine gecmek icin en uygun zaman yemekten hemen 6ncedir.
ilk deri alti insiilin uygulamast:

Rebound hiperglisemiyi dnlemek icin;

« Hizli etkili instilin kullanilacaksa 1V instlin kesilmeden 30 dk 6nce,

- Regiiler insiilin kullanilacaksa 1V insiilin kesilmeden 1 saat 6nce yapiimalidir.

- Eger hasta DKA &ncesi insiilin pompasi kullaniyorsa 1V insilini kesmeden 60 dakika énce pompayi yeniden calistirin. insiilin
kartusunu ve inflzyon setini degistirin, kandlU yeni bir yere yerlestirerek insulin verin.

DiKKAT!

Bu asamada ¢ocuk endokrin uzman gériisii alinarak instlin tedavisi ve dozu diizenlenmelidir.
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KLINIK SEYIR VE KOMPLIKASYONLAR

DKA'nin mortalitesi toplumdam topluma degismekle beraber %0, 15-0,30 arasindadir. Oliim ve sekel gelisiminin ana sebebi beyin
6demidir ve DKA kaynakli dltimlerin %60-90'ninda goruldr.

DKA Tedavisinde Gelisebilecek Komplikasyonlar:

+ Yetersiz hidrasyon

+ Hipoglisemi

+ Hipokalemi, hipokalsemi, hipomagnezemi, ciddi hipofosfatemi
+ Hiperkloremik asidoz

+ Beyin 6demi

DKA'da Oliim Ve Sekel Gelisiminin Diger Nedenleri:

+ Sepsis

- Dural sinls trombozu, baziler arter trombozu, ven6z tromboz
. intrakraniyal kanama, serebral infarkt

- iskemik barsak nekrozu

- Akut renal yetmezlik

- Akut pankreatit

+ Pulmoner emboli

+ Aspirasyon pnémonisi, pulmoner ddem, akut respiratuvar distres sendromu,

+ Pnémotoraks, pndmomediastinum, subkitan amfizem, rabdomiyoliz

DIKKAT!

Sidddetli karin agrisi karaciger 6demi, gastrit, mesane retansiyonu ve ileusa bagl olabilir.

Bununla birlikte akut apandisit olasiligi akilda tutulmali ve hasta stabil olunca cocuk cerrahisi gorisii alinmalidir.
Amilaz yiiksekligi de DKA'da sik goriilen bir bulgudur.

Beyin Odemi Ve Tedavisi:
+ Asikar beyin 6demi sikligi %0,5-0,9, mortalite hizi %21-24"tdr.

+ Kraniyal gérlntuleme yontemleri beyin ddeminin ¢cocuklarda sanilandan daha sik oldugunu (yaklasik %15), ancak klinik olarak
her zaman asikar olmadigini ortaya cikarmislardir.

+ Ergenlik déneminden sonra gérdlme sikhigi azalir.

+ Klinik olarak belirgin beyin 6demi genellikle tedavi baslangicindan sonraki ilk 12 saat icinde gordlir. Tedaviden once veya cok
nadiren de tedavi basladiktan sonraki 24-48 saate kadar gec ortaya cikabilir.

Beyin Odeminin Sebebi:

+ Hizli sivi verilmesinin serum osmolalitesinde buylk degisiklikler yapmasi

+ Dehidratasyon ve serebral hipoperflizyonun DKA iliskili beyin hasari yapmasi

- Oliimcil olgularda kan beyin bariyerinin bozuldugu saptanmistir. Bu da beyin 6demi sebebinin sadece ve tek basina serum
osmolalitesindeki diists olmadigini gostermektedir.

Tani Sirasinda ve Tedavi Siirecinde Beyin Odemi icin Risk Doguran Durumlar:

+ Kiguk yas

+ Yeni tani diyabet

+ Semptomlarin uzun sutredir devam ediyor olmasi

+ Basvuru aninda derin hipokapni (PCO, <15 mmHg)

+ Basvuru aninda artmis serum Ure dizeyi
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.

.

Basvuru aninda agir asidoz

Asidozu dizeltmek icin HCO, tedavisi verilmesi

Serum osmolalitesinde erken dénemde belirgin distklik olmasi
ilk 4 saatte yiiksek miktarda sivi verilmesi

Sivi tedavisinin ilk saatinde insilin baslanmasi

Tedavi sirasinda Na* diizeylerinde erken dénemde diisis saptanmasi

Beyin Odemi Belirti Bulgular:

.

Bas agrisi, kusma

Nérolojik durumun degismesi

- Huzursuzluk, irritabilite, artmis sersemlik, inkontinans

- Agrili uyarana anormal motor veya sézel cevap

- Dekortike veya deserebre postir

- Kranyal sinir felci (siklikla 1lI, 1V, VI)

Anormal solunum paterni (ic cekme, tasipne, Cheyne-Stokes, apne)
Kalp hizinda disme

Kan basincinda yukselme

Beyin Odemi Tani Olgutleri:

Major olclitler

Biling ve distince diizeyinde degisiklik ve dalgalanmalar

intravaskaiiler voliimdeki diizelmeye ya da uyku durumuna bagl olmayan bir stirekli kalp atim hizi disiikligi (20/dk’den fazla

bir disus)

Yas ile uyumsuz inkontinans

Minor Slcitler

Kusma

Bas agrisi

Letarji ya da kolay uyandirilamama

<5 yas

Diyastolik kan basinci (KB) >90 mmHg

2 major ya da 1 major 2 minor ol¢iut olmasi ile beyin 6demini isaret eder.

Beyin Odemi Tedavisi:

Slphelenildigi anda tedaviye baslayin.

+ Yatak basi 30° kaldirin.

+ Verilen sivi miktarini 1/3 oraninda azaltin.

+ Hiperosmolar tedavi baslayin:

Mannitol 0,5 gr/kg iv 10-15 dakikadan uzun surede,

veya

Hipertonik salin (%3) 5 mL/kg, 10-15 dakikadan uzun sirede verin.

+ Hastanin durumunu kidemli uzmanlarla konusun, yogun bakimda izlenmiyorsa cocuk yogun bakim Gnitesine yatirin.
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DiKKAT!

Solunum yetmezligi gelisen veya bilinci kapali ve GKS <8 olan hastalar deneyimli uzman esliginde entiibe edilmelidir.

G

88

orlntlileme Yontemleri:

Beyin 6demi bulgulari varliginda tedavi baslandiktan sonra kranyal beyin tomografisi (BBT) ¢ekilmelidir.

Ensefalopatisi olan veya fokal nérolojik defisiti olan hastalarda BBT ile kafa ici kanama ya da tromboz gibi diger komplikasyonlar
da aranmalidir,

Erken dénemde radyolojik bulgu olmayabilir.

Deneyimli merkezlerde yatak basi ultrasonografi ile optik sinir kilif capinin élctimd, beyin ddemi tanisi iin yol gosterici olabilen
bir diger gorintileme yontemidir.
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DIYABETIK KETOASIDOZ TEDAVi ALGORITMASI

Oykii
-Politiri
-Polidipsi
-Karin agrisi
-Gugsuzlik

Klinik belirti ve bulgular
-Dehidratasyon
-Tasikardi
-Bulanti, kusma, karin agrisi

-Agizda aseton kokusu
-Letarji, uykuya meyil

-Derin ve i¢ ¢eker gibi solunum (Kussmaul )

Biyokimyasal bulgular
-Hiperglisemi >200 mg/dI
-Asidemi, pH<7,3
-Kan ve idrar keton pozitfiligi

e

Acil Degerlendirme ve Stabilizasyon:
-Hizlica birincil degerlendirme yapin (ABCDE)

-Acil stabilizasyon sonrasi ayrintili sistematik baki yapin.

v

~

Karistirilabilecek klinik tablolari
ayirt edin
-Pnémoni, astim, bronsiyolit
-Akut batin
-idrar yolu enfeksiyonu

Sok bulgulari var

(zayif periferik nabiz, alacall soguk
ekstremiteler, uzamis kapiller
dolum zamani, hipotansiyon)

'

Orta (%5-7) veya agir dehidrate (%7-10)

-Asidotik solunum (Kusmaul)
-Bulanti/kusma
-Uykuya meyil

Hafif dehidrate (sivi agigi <%5)
-Genel durumu iyi

-Oral siviyi tolere edebilir
-Uyanik, kusma ve bulanti yok

'

Sivi resiisitasyonu
-Kompanse (normotansif) sokta ise 10-20
ml/kg %0.9 NaCl iv 60 dk iginde verin.
-Dekompanse (hipotansif) sokta ise 20
ml/kg % 0.9 NaCl iv bolus (5-10 dk) verin.
-Dolasim dtiizelene kadar bu sivi tedavisi
tekrarlanabilir.
-Uzman gorist almadan bir kerede 500
ml’yi, toplam 30 ml/kg’i agsmayin.
-Verilen %0.9 NaCl miktari 20 ml/kg'dan
fazla ise, fazla olan kismi 48 saatlik toplam
sividan gikarin (Ornegdin 30 mi/kg verilmigse
10 mi/kg kismi).

Baslangig sivi yiiklemesi:

10 ml/kg % 0.9 NaCl iv 1-2 saatte verilebilir.
Devam sivisi miktari ve hizi:

-48 saatlik idame + defisit

(glinlik idame x 2) + (defisit X viicut agirligr)
-Siviyl sabit hizda ver.

K$ 250-300 mg/dl altina inene kadar:

40 mmol/L K* eklenmis %0.9 NaCl ile devam edin.

(K* diizeyine gore tekrar degerlendirin)

4000 ml/m?/giin dozundan fazla sivi vermeyin!

Kan sekeri >90 mg/dl/saat diigerse:
-Kan sekeri <300 mg/dl olmadan da siviya
dekstroz eklemeyi diistinin.

-Ketonemi devam ediyorsa, insdlin inflizyon
hizini 0.05 Unite/kg/saat altina diistirmeyin.

Tedavi sirasinda K$ <72 mg/dl olursa:

-2 ml/kg %10 dekstroz iv bolus verin
-Sividaki dektroz miktarini arttirin.

-Bu durumda insiilin infliizyonu 1 saat sireyle
gegici olarak azaltilabilir.

Asidoz diizelmiyorsa:

-Sivi dengesi ve iv tedaviyi gézden gegirin
-Insiilin dozunda yetersizlik diisiiniin
-Insiilin hazirlanma seklini ve diizgiin gidip
gitmedigini kontrol edin

-Sepsis olasihgini diigliniin

-Hiperkloremik metabolik asidoz duglniin

¥

insiilin Tedavisi
-Baslangigta bolus insilin yapmayin!

-50 cc % 0.9 NaCl igine 50 U kristalize

insulin koyun (=1U/ml inslin)

-Insiilin dozu: < 3 yas ise 0.05 U/kg/saat
< 3yas ise 0.1 U/kg/saat

-En az 1-2 saat iv sivi aldiktan sonra baslayin.

¥

Gozlemleyin
-Vital bulgular, EKG monitorizasyonu
-Saatlik kapiller kan sekeri
-En az saatte bir nérolojik durum, GKS
-Saatlik aldigi- ¢ikardigi sivi
-2-4 saat arayla elektrolitler, kan ketonu

-

K$< 250-300 mg/dl olunca:

— -Kan ketonu <3 mmol/l ise
Insilin inflzyon hizini 0.05 Unite/kg/saate duslrin veya

bu dozda devam edin.

(Bknz: ikili torba sistemi ile sivi tedavisi)

% -Kan ketonu hala >3mmol/l ise

surdirin.

(Bknz: ikili torba sistemi ile sivi tedavisi)

-K$ <110 mg/dl ve ketozis devam ediyorsa

‘—_insulin inflizyonuna 0.05 /kg/saat hizinda devam edin

Dekstroz miktarini daha da arttirin (%10 dekstroz)

%5 dekstroz iceren siviya gegin. Sivi izotonik olmali, ya
da 2100 mmol/L Na igermeli, 40 mmol/L K* eklenmelidir.

insilin infizyon hizini 0.05-0.1 (nite/kg/saat dozunda

%10 dekstroz iceren siviya gegin. Sivi izotonik olmali, ya
da 2100 mmol/L Na igermeli, 40 mmol/L K* eklenmelidir.

7

DKA’nin diizelmesi
-Klinik olarak iyi
-Oral beslenmeyi tolere edebilir

-pH>7.30, bikarbonat >15 mmol/L
-ldrar ketonu hala pozitif olabilir.

-Kan ketonu<1.0 mmol/l veya anyon agigi normal

|

Tedavi
-Cilt alti insulin baglayin
-Oral sivi ve beslenmeye baslayin

|

Diizelme yoksa iv sivi ve
insilin tedavisine ge¢
-Kan ketonu artiyor
-lyi gériinmiiyor
-Kusma basladi

Norolojik kotiilesme bulgular::
Basagdrisi, kusma, irritabilite,
hipertansiyon, bradikardi, biling
dizeyinde bozulma, kranyal sinir felci,
fokal norolojik bulgu, yasiyla uyumsuz
inkontinans

|

Hipoglisemiyi diglayin
Serebral 6dem diisiiniin

l

Beyin 6demi tedavisine baglayin
-Uzmani arayin
-Mannitol 0.5 gr/kg 210-15 dk iv
veya

-% 3 NaCl 5 ml/kg 210-15 dk iv verin.

-iv sivi miktarini 1/3 azaltin.
-Cocuk YBU'ye yatirin.

Cilt alti insiilin tedavisi
-Oral beslemeye baglayin

-Cilt alti inslin tedavisine gegin
-30-60 dk sonra iv inslini kesin

v
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Dincer Yildizdas

DIKKAT: Bu protokolde yer alan bilgiler bir hekimin profesyonel gériisiiniin yerine gecmez; tani veya tedavi icin tek
basina kullanilamaz; sadece genel bilgi amaciyla verilmektedir.

igindekiler

1. Surekli Renal Destek Tedavileri ve Kullanilan Yontemlerin
Tanimlanmasi

. Slrekli Renal Destek Yontemi Secimi

. Surekli Renal Destek Sistemi Endikasyonlari

. Vaskdiler Erigim

. Filtre Secimi

. Filtrenin Doldurulmasi (priming)

. Tedavi Dozlarinin Ayarlanmasi

. Sollsyon Secimi

. Nitrisyon

0. Vicutdisi Membran Oksijenizasyonu Uygulanan Hastalarda
Surekli Renal Destek Tedavileri

— O 00 N O Ul B W N

Kisaltmalar

CRRT  : Surekli renal destek tedavileri

K : Klirens

\' : Effluent hizi

AV : Arteryovendz

CAV : Devamli arteryoventz (Continuous arteriovenous)
CVV  :Devamli venovenz (Continuous venous venous)
SCUF  :Yavas devamli ultrafiltrasyon (Slow continuous ultrafiltration)
CVVH Devamli vendvendz hemofiltrasyon (Continuous

venous venous hemofiltration)

CVVHD : Devamli venévendz hemodiyaliz (Continuous venous
venous hemodialysis)

11. Sirekli Renal Destek Tedavisi Sirasinda Gortlebilen
Komplikasyonlar

12.Siirekli Renal Destek Tedavisi Uygulanan Hastanin izlemi

- Ek-1. Filtrenin kanla doldurulmasi (blood priming) protokoli
- Ek-2. Bradikinin salinma sendromunun 6nlenmesi protokoll
- Ek-3. Heparin protokoll

- Ek-4. ACD-A sitrat sollisyonuna ait protokol

- Ek-5. %4 sitrat solisyonuna ait protokol

- Ek-6. Prismositrat 10/2 sollsyonuna ait protokol

- Sitrat antikoagtilasyonu yapilan hastalarda izlem

- CRRT uygulanan hastalarda izlem formu

- Kaynaklar

CVVHDF: Devamli venovendz hemodiafiltrasyon (Continuous
venous venous hemodiafiltration)

PS : Polistilfon
PAES
AN-69, ANG69 ST: Poliakril nitril nitrat membranlar
BFR ve Qb: Kan akim hizi (mL/dak)

Qsitrat : Sitrat akim hizi

C sitrat : Sollsyonun sitrat konsantrasyonu

: Poliarileterstilfon

Cai : Plazma iyonize kalsiyum
FSiCa
HiCa

: Filtre sonrasi iyonize kalsiyum dizeyi

: Hastanin iyonize kalsiyum dizeyi
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TORKIYE'DE SUREKLI RENAL DESTEK SISTEMLERI UYGULANAN KRITIK GOCUK HASTALARA YONELIK
PROTOKOL

Teknolojik ilerlemeler ve kolay kullanilabilen cihazlarin gelismesi ile birlikte son yillarda kritik hasta cocuklarda strekli renal destek
tedavileri (CRRT) giderek artan siklikta kullaniimaktadir. Ancak CRRT kullanilan cocuklarda sagkalim teknolojideki ilerlemelerle
paralel artis gdstermemektedir. Strekli renal destek tedavilerinin kullanildigi cocuklarda sagkalimin artmasinda protokollere
dayanan uygulamalarin yapilmasinin 6nemli katki saglayacagina inanmaktayiz. Bu nedenle Strekli Renal Destek Tedavileri Calisma
Grubumuz uygulamalarinizda kilavuzluk edecek alttaki protokoll hazirlamistir.

1. Siirekli Renal Destek Tedavileri ve Kullanilan Yontemlerin Tanimlanmasi

Surekli renal destek tedavileri diyaliz (difiizyon temelli soltt uzaklastirilmasi) ve/veya filtrasyon (konveksiyon temelli su ve
soltt uzaklastiriimasi) yontemleri kullanilarak klinisyenin istedigi strede soliit ve/veya su klirensini saglandigi viicut disi destek
sistemleridir.

Terminoloji

a) Yol; kan akiminin vicut disi sisteme ulagmasi icin gerekli vaskiler erisim

Vendvendz yol - Arteriyel girisim gerektirmeyen vaskdiler erisim yéntemidir. iki vene iki ayri kateter veya tek vene cift liimenli
kateter yerlestirilir. Kan vicut disi sisteme pompa kullanilarak yonlendirilir.

Avantajl - Arteriyel girisim gerektirmez. Hizli ve 6ngorilebilir kan akimi saglanir.

Dezavantaji - Kanin viicut disi sisteme erisimi icin pompaya gereksinim vardir. Hava embolisi, vendz sistemde tromboz veya stenoz
gelisebilir.

b) Calisma prensibi; klirens hemodiyalizde diflizyon, hemofiltrasyon konveksiyon prensipleri ile saglanir.

Klirens - SolUtlin vicuttan uzaklastirilma hizidir. Klirens “K" harfi ile gosterilir. Soltt klirensi, istenen maddenin bir Gnite zamaninda
kandan temizlenme hacmidir.

K = Uzaklastirma hizi (atilan solit konsantrasyonu-soliit kan konsantrasyonu)/sollt kan konsantrasyonu

K=VxCU/C,

cu/ G = bircok solut icin uzaklastirma (sieving) katsayisi 1 olarak kabul edilir

V = Effluent hizi (diyaliz hizi + ultrafiltrasyon hizi)

Diflizyon - Soltlerin yari gecirgen membrandan konsantrasyon farkina bagl hareketi saglanir.

Diyalizat sivisi - Diflizyon gradyentinin olusmasini saglayan sividir. Kompartmanlar arasi konsantrasyon farkini maksimize edebilmek
icin diyalizat sivisi ve kan akimlari ters yonludar.

Konveksiyon - Membrandan plazma suyunun filtrasyonunun hidrostatik basing yaratilarak saglandigi klirens sistemidir. Su ve
solltler arasi friksiyonel glgler klglk ve orta molekil agirlikli maddelerin su ile ayni yonde konvektif transportunu saglar.

Replasman sivisi - Konveksiyon temelli su filtrasyonu saglanirken hastada hipovolemi gelismesini engellemek icin uzaklastirilan
fazla plazma suyunun yerine konulmasinda kullanilan soltsyondur.

Hemodiyaliz - Diflizyon temelli klirens saglayan renal destek yontemidir. Klglk molekdl agirligina sahip solltlerin klirensi saglanir.

Hemofiltrasyon - Konveksiyon temelli klirens saglayan renal destek yontemidir. Klguk ve orta molekdl agirhigina sahip solitlerin
su ile ayni yonde konvektif transportu saglanir. Solit uzaklastirma kapasitesi difiizyon temelli renal destek yontemlerinden
disiktar.

Hemodiafiltrasyon - Diflizyon ve konveksiyon klirensinin birlikte kullanildigi renal destek yontemidir.

Ultrafiltrasyon - Suyun yari gecirgen membrandan basin¢ gradyenti (hidrostatik, osmotik veya onkotik) yaratilarak
uzaklastirilmasidir.

Filtrasyon fraksiyonu - Ultrafiltrasyon hizinin kan akim hizina oranidir.

) Tedavi yontemleri; orijinal renal destek tedavisinde kan, sistol ve diyastol basin¢ farkindan faydalanilarak filtreye iletiimekte ve
arteriyel ve ven6z (AV) iki ayri vaskdler erisim kullanilmaktaymis. Devamli arteryovenéz [Continuous arteriovenous = (CAV)] olarak
tanimlanmis. Gintumdiz teknolojisinde kan akimi pompalar kullanilarak filtreye ulastiriimaktadir, iki ayri vendz veya cift limenli
diyaliz kateteri kullanilarak tek vendz erisim [continuous venous venous = (CVV)] yeterli olmaktadir.
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Yavas devamli ultrafiltrasyon [slow continuous ultrafiltration = (SCUF)] - suyun hastanin kanindan filtre aracili uzun sirede ve
yavas uzaklastirildigi tedavi yontemidir. Sadece sivi klirensi — ultrafiltrasyon - hedeflendigi durumlarda kullanilr.

Devamli vendven6z hemofiltrasyon [Continuous venous venous hemofiltration = (CVVH)] -ytksek miktarda suyun transmembran
basincl yaratilarak artik maddelerle birlikte filtre aracili uzaklastinldigi tedavi yontemidir. Membrandan ylksek miktarda su
uzaklastirilirken solltlerde strlklenir (konveksiyon). Hemofiltrasyon sirasinda hastada hipovolemi gelismesi replasman sivisi ile
engellenir. Replasman sivisi sisteme filtre Oncesi (pre) ve/veya sonrasi (post) eklenebilir. Replasman sivisi sisteme filtre dncesi
ekleniyorsa predilusyon, sonrasi ekleniyorsa postdilusyon tanimlamalari kullanilir. Predilusyonda diliie olmus kan membranla
temas eder, filtrenin pihtilasma olasiligi azalir. Postdilusyonda filtre ile temas eden kan miktari fazla olacadi icin klirens artar.

Devamli vendven6z hemodiyaliz [Continuous venous venous hemodialysis = (CVVHD] - Klgtk molekil agirlhida sahip solttlerin
konsantrasyon gradyenti (difizyon) temelli klirensinin saglandigi tedavi ydntemidir. Konsantrasyon gradyentini saglayan membran
etrafinda kan akimina ters yonli harekete eden diyaliz soltsyonudur.

Devamli venovendz hemodiafiltrasyon [Continuous venous venous hemodiafiltration = CVVHDF)] - Hem difuzif hem de konvektif
klirensin kullanildigi tedavi yontemidir. Diflizyon icin diyaliz ve konveksiyon icin replasman sivilari kullanilir.

2. Surekli Renal Destek Yontemi Se¢imi

GUnUmUzde herhangi yontemin Ustlin oldugunu gdsteren yeterli veri yoktur. Tedavi yontemi seciminde dikkat edilmesi gerekenler:
a. Yonteme ulasilabilirlik
b. Klinisyenin tecribesi
. Hastanin klinik tanisi ve hemodinamik durumu
d. Vaskuler erisim
e. Su ve/veya solit uzaklastirimasinin hedeflenmesi

Devamli bobrek destek yontemi secimi genellenmemeli, hastaya 6zgl karar verilmelidir. Devamli bébrek destek tedavisi sivi yiki
nedeniyle uygulanacaksa hemofiltrasyon, solut klirensi (amonyak, laktat, tre vb) hedefleniyorsa hemodiyaliz tercih edilmelidir.
Coklu organ yetersizligi olan ve fazla klirens istenen hastalarda ise ytksek akimli hemofiltrasyon veya hemodiafiltrasyon secilebilir.
Tablo 1'de ¢esitli hastaliklarda kullaniimasi 6nerilen tedavi yontemleri gosterilmistir.

Tablo 1. Hastaliklara gore tercih edilebilecek CRRT yontemleri

Altta yatan hastalik Yoéntem

Akut veya kronik bébrek yetersizligi CVVHD

Sepsis CVVH

Sivi yUki CVVH

Coklu organ yetersizligi CVVH

Kemik iligi nakli sonrasi ¢coklu organ yetersizligi CVVH

Karaciger yetersizligi CVVH/CVVHDF

Dogumsal metabolik hastaliklar CVVHD/CVVHDF

Tumor yikim sendromu CVVHD

Zehirlenmeler CVVHD - diyaliz soltsyonuna albumin eklenmelidir
CVVH: Surekli vendvenéz hemofiltrasyon, CVVHD: Surekli venévenéz hemodiyaliz, CVVHDF: Surekli vendvenéz
hemodiafiltrasyon

3. Siirekli Renal Destek Sistemi Endikasyonlari

Renal destek tedavi endikasyonlari (akut bobrek hasarinda ve genel endikasyonlar):

a) Tibbi tedaviye yanit vermeyen sivi yiku (hipertansiyon, konjestif kalp yetersizligi, pulmoner 6dem, solunum yetersizligine neden
olan ve ditretiklere yanitsiz sivi yiki)

b) Hiperkalemi (=7 mEq/L veya hiperpotasemiye ikincil elektrokardiyografi bulgusu var ise)
c) AgJir azotemi ve semptomatik Uremi (ensefalopati varligi)

d) Agir metabolik asidoz
)

e) Kontrol edilemeyen ve ilerleyici hipo veya hipernatremi

93



TURKIYE'DE SUREKLI RENAL DESTEK SISTEMLERI UYGULANAN KRITIK COCUK HASTALARA YONELIK PROTOKOL 2018

f) Hiperfosfatemi

g) TUmor yikim sendromu

h) Enteral ve parenteral beslenme, tedavilerin, kan Urlinl replasmanlarinin strdurilebilmesi icin gerekli ultrafiltrasyonun
saglanmasi

i) Sepsis, septik sok ve coklu organ yetersizligi

j) Kalp cerrahisi sonrasi

k) Ure siklus defekti, hiperamonyemi ve organik asidemiler

[) Diyaliz olabilen toksin ve zehirlerin uzaklastiriimasi, ilag doz asimi

Cocuklarda CRRT; ciddi elektrolit bozuklugu (potasyum, sodyum, fosfat ve kalsiyum), Gremi, diliretik tedaviye yanitsiz sivi yuka,

ciddi metabolik asidoz, diyaliz olabilen ilaclar ile zehirlenme (yiksek dagilim hacmi olan vankomisin, amikasin, lityum, aspirin,

teofilin, karbamazepin, valproik asit, metformin, metotreksat), dogumsal metabolik hastaliklar ve hipertermi varsa baslanabilir.

Kritik hasta cocuklarda yapilan calismalarda; CRRT'nin sepsis, kemik iligi nakli, kalp hastaligi, akut veya dekompanse kronik

bobrek ve karaciger yetersizligi, malignite, sok, dogumsal metabolik hastalik tanili hastalarda ve sivi yikd, elektrolit bozuklugu,
sollt arindirma amacli kullanildidi belirlenmistir.

CRRT Endikasyonlari:

a) Sivi yikinln azaltilmasi veya sivi yiki olusumunun énlenmesi: Yavas ve sirekli sivi uzaklastirilmasi nedeni ile CRRT kritik
hasta cocuklarda sivi yikinin azaltiimasi veya énlenmesinde iyi bir yontemdir. Aralikli hemodiyaliz ile ultrafiltrasyon hedefine
hizli ulasabilmesine karsin, CRRT ultrafiltrasyonun zamana yayllmasini saglayarak kardiyovaskdler stabilizasyonun devamliligina
yardimci olur. Sivi yukd viicut agirliginin %5'inin Uzerine ciktiginda CRRT hazirliklart yapiimali, %10 Gzerinde CRRT baslanmalidir.

b) Zararli partikillerin stirekli uzaklastiriimasi yolu ile metabolik dengenin devamini saglamakta yararlidir. Soltt uzaklastirlmasinda
aralikli hemodiyaliz daha etkili olmasina karsin, CRRT surekliligi nedeni ile dalgalanmali seyrin énlenmesinde yararlidir.

c) Bobrek fonksiyonlari bozulmus ve idrar miktari azalmis hastada CRRT gunllik gereksinim duyulan sivi uzaklastirimasi ve
arindirmayi saglayarak gerekli ilaclarin, beslenme Grlnlerinin ve kan UGrinlerinin rahat kullaniimasini saglar. CRRT ile aralikli
diyalize kiyasla dengeli sivi balansi saglanabilir.

Tablo 2'de renal destek sistemleri icinde periton diyalizi ve aralikli hemodiyalize gdre CRRT secilmesinin avantaj ve dezavantajlari
Ozetlenmistir.

Tablo 2. Renal destek tedavi yontemlerinin karsilastiriimasi

CRRT Periton diyalizi Aralikli hemodiyaliz
Surekli tedavi yapilabilir Evet Evet Hayir
Hemodinamik instabilite riski Dustk Dustk Yiksek
Uygulama kolaylig Zor Kolay Zor
Sivi dengesine ulasabilme Evet Degisken Evet - Aralikli
Metabolik kontrol Evet Degisken Evet - Aralikl
Optimal beslenme Evet Hayir Hayir
Antikoagulasyon Evet Hayir Evet
Stabil kafa ici basing Evet Degisken Degisken
Damar yolu gereksinimi Evet Hayir Evet
Surekli toksin arindirma Evet Degisken Hayir
Maliyet En pahal Daha ucuz Pahali
Abdominal cerrahi ve V-P sant Evet Hayir Evet

4. Vaskiiler Erisim

Vaskdler erisim, bu konuda tecribeli ekipler tarafindan ultrasonografi kilavuzu ile saglanmalidir. Filtre dmrini kisaltan en énemli
faktorlerden birisi yerlestirilen santral kateterin yeterli ¢apta olmamasidir (Tablo 3). Santral vendz cift Iimenli diyaliz kateteri
bolgesi olarak éncelikle sag internal juguler ven tercih edilmelidir. Sag internal juguler alandan vaskuler erisim saglanamaz ise
sonrasinda sirasi ile tercih edilmesi gereken venler; femoral, sol internal juguler, iki bélgede de vaskiler erisim saglanamaz ise
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son olarak subklavyen vendir. Kateter subklavyen vene yerlestirilirse stenoz riski yiksektir, dikkat edilmelidir. Kanama riski olan
hastalarda vaskdler erisim icin femoral ven kullanilabilir. Karin ici basing artisi olan hastalarda ise diyaliz kateteri tercihen femoral
bolgeye yerlestiriimemelidir. Diyaliz kateterinin boyutu ¢cocugun kilosuna gére belirlenmelidir (Tablo 3). Ancak tartisina uyan en
genis capli kateterin yerlestiriimesi tercih edilmelidir.

Tablo 3. Hastanin kilosuna gére kullanilabilecek gecici hemodiyaliz kateteri boyutlari

Hastanin kilosu Kateter boyutlari Tercih edilen bolge (ven)
(Cift limen)
Yenidogan 6,5 7 French Umbilikal/internal veya eksternal juguler ven/femoral/subklavyen
3-6 kg 7 French internal veya eksternal juguler/femoral/subklavyen
6-15 kg 8 French internal veya eskternal juguler/femoral/subklavyen
15-30 kg 9 French internal veya eskternal juguler/femoral/subklavyen
>30 kg 10-12,5 French internal veya eksternal juguler/femoral/subklavyen

5. Filtre Secimi

CRRT igin fitre tercihi yapilirken boyut ve membran yapisi goz déntinde bulundurulmalidir.

a) Ylzey alani genis filtrelerde filtrasyon fraksiyonu yiksek ve hemokonsantrasyon olasiligi dustktir. Asiri biydk filtre secimi filtre
icindeki kan akim hizinin diismesine neden olur. Filtre ve setin toplam hacmi ¢cocugun kan hacminin %10’undan fazla ise kan
ile “priming” (Bakiniz kanla yikama (priming) protokoll Ek-1) yapilmalidir.

b) Filtre materyali mikrotubdiller veya plaka halindeki, poliakril nitril nitrat (AN-69, AN69 ST), polistlfon (PS), ya da poliariletersiilfon
(PAES) yapida membranlardan olusur. Filtre secimi hastanin kilosuna ve uygulama nedenine gére yapiimalidir. Ulkemizde
bulunan ve sik kullanilan cihazlar ve filtreler Tablo 4'de sunulmustur.

Tablo 4. Ulkemizde bulunan ve sik kullanilan cihazlar ve filtrele

_g Agirhk (kg) Hemofiltre adi Membran tipi/yapisi Membran yiizey alani (m?) | Filtre ve set toplam hacmi (mL)
i
" 3-10 AV Paed PS/MT 0,2 72
2 10-30 AV 400S PS/MT 0,75 135
g >30 AV 600S PS/MT 1,4 246
- >30 AV 1000S PS/MT 1,8 276
8-15 Prismaflex HF20 PAES/MT 0,2 58
>30 Prismaflex HF1000 PAES/MT 1,15 165
§ >30 Prismaflex HF1400 PAES/MT 1,4 186
E 15-30 Prismaflex M60 ANG9/MT* 0,6 93
>30 Prismaflex M100 AN69/MT* 0,9 153
>30 Prismaflex M150 ANG9/MT* 1,5 189
0-10 D050 MS/Memb. 0,06 45
10-20 D150 MS/Memb. 0,25 59
10-20 DPO3HE MS/Memb. 0,3 61
>20 DPO7HE MS/Memb. 0,7 89
Eriskin DPO9HE MS/Memb. 0,9 127
S | Eriskin DP12HE MS/Memb. 1,2 145
g Eriskin DP15HE MS/Memb. 1,5 157
>20 DP60HE MS/Memb. 0,6 79
Eriskin DP120HE MS/Memb. 1,2 139
Eriskin DP150HE MS/Memb. 1,5 157
Eriskin DP190HE MS/Memb. 1,9 185
Eriskin DP230HE MS/Memb. 2,3 203
ANG69: Akrilonitril, Memb: Membran, MS: MediSulfon, MT: Mikrotubdil, PAES: Poliariletersilfon, PS: Polistilfon
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*Filtrenin kan ile doldurulmasi gereken (priming), asidozu olan veya ACE inhibitérl alan hastalarda “Bradikinin salinma
sendromuna” dikkat (Bakiniz bradikinin salinma sendromu dnleme protokoli (Ek-2).

6. Filtrenin Doldurulmasi (Priming)

Tedavi baslanmadan 6nce filtredeki havanin ¢ikarilmasi ve filtre icinin dengeli sollsyonla doldurulmasi gerekir. Filtre doldurulma
islemi icin siklikla %0,9 NaCl kullanilir. islem 6ncesi %0,9 NaCl mL'sine 2-5 inite heparin konmalidir. Kanamaya egilimi olan
hastalarda ilk yikama heparin eklenmis %0,9 NaCl ile sonraki yikama heparin eklenmemis %0,9 NaCl ile yapilabilir.
Hemodinamik dengesizligi olan hastalarda filtre %5 albumin ile veya kan ile doldurulabilir. Filtrenin ne zaman kanla doldurulacag
konusunda farkli gorisler vardir. Hastanin tartisi <5-6 kg ise her zaman, tartisi 10-11 kg ve hemodinamik dengeli degilse veya
filtre hacmi hastanin tartisinin >%710'u ise filtrenin kanla doldurulmasi énerilmektedir. Diger gorls ise hastanin agirligr <10 kg
ise filtrenin her zaman kanla doldurulmasi, >10 kg ise klinik duruma gore karar verilmesidir. Kanla doldurma protokold Ek-1'de
gosterilmistir.

7. Tedavi Dozlarinin Ayarlanmasi

Kan Akim Hizi

Surekli renal destek tedavisi uygulanan hastalarda yeterli klirens saglanabilmesi icin kan akim hizinin dogru ayarlanmasi gerekir.
Kan akim hizi vicut agirligina gore belirlenir, uygulanan yonteme gére deg@ismez ve Tablo 5’ de gdsterilmistir.

Tablo 5. Siirekli renal destek sistemi uygulamasinda viicut agirligina gore

kan akim hizlan

Hasta (kg) Kan akim hizi (mL/kg/dak)
3-6 8-12
6-15 5-8
15-30 4-6
>30 2-4
Diyalizat Hizi

Diftizyon prensibi ile calisan CRRT yontemlerinde (CVVHD, CVVHDF) membranin iki tarafinda konsantrasyon farki yaratmak ve
hizli diyalizat akimi kullanarak solUt transferini artirmak icin diyalizat kullanilir ve diyalizat hizi belirlenir. Diyalizat hizi siklikla 2000
mL/1,73 m2/saat dozunda ayarlandiginda yeterli olur.

Or: Hasta 0,6 m? ise diyaliz hizi =2000x0,6/1,73=693 = 690 mL/saattir.

Bazi ¢zel durumlarda -zehirlenmeler ve hiperamonyemi ile giden metabolik komalar- yeterli klirens saglamak icin diyaliz hizi
8000 mL/1,73m?/saate kadar artirabilir. Zehirlenme nedeni ile strekli diyaliz yapilan hastalarda (CVVHD veya CVVHDF) diyaliz
sollsyonuna albimin eklenmesi (2-4 g/dL) etkinligi artirir. Ylksek akiml hemodiyaliz yapilan hastalarda elektrolit dengesizliklerinin
kolay gelisebilecegi ve yakin izlem yapilmasi gerektigi bilinmelidir.

Ultrafiltrasyon-Sivi Uzaklastirma Hizi

Surekli renal destek sistemlerinin iki temel 6zelligi ylksek etkinlikte sivi uzaklastirilmasina olanak saglar, a) ytksek gecirgenligi olan
membranlarin varligi b) teknigin strekli olmasi. Strekli renal destek sistemleri ile pompa hizi ve filtrenin zamanla azalan etkinligi
izin verdigi Olctde sinirsiz miktarda sivi uzaklastirilabilir.

Gocuk yogun bakim Unitelerinde hedef ultrafiltrasyon hizi 1-2 mL/kg/saat olmalidir. Bu durumda saatlik sivi gidis hizi + saatlik net
sivi dengesi = idrar ¢ikisi hizi (varsa diger kayiplar) + ultrafiltrasyon hizi formuline gore hesaplanir.

Or: 30 kg agirhginda cocukta net ultrafiltrasyon hizi 2 mL/kg/saat olarak hedeflendiyse, hasta saatte 80 mL sivi aliyorsa ve idrar
miktari 1 mL/kg/saat ise ultrafiltrasyon hizi = 80+60-30=110 mL/saat olacaktir.

Cocuk yogun bakim Unitelerinde belirlenen hemodinamik parametreye gore hedeflenenden fazla miktarda sivi uzaklastirilabilir.
Bu yéntemde filtrasyon fraksiyonunun 0,35-0,4 gegmemesine dikkat edilmelidir.

Filtrasyon fraksiyonu = Ultrafiltrasyon hizi/plazma akim hizi

Plazma akim hizi = [Kan akim hizi x (1-hematokrit)]
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Ornegin: 10 kg agirliginda, kan akim hizi 60 mL/dk olarak ayarlanan ve hematokrit diizeyi %30 olan hastada ultrafiltrasyon hizi
en fazla 80 mL/saat olabilir.

Plazma akim hizi: 60 x (1-0,3)=42 mL/dak=42x60=2520 mL/saat
0,35= UF/2520 hesabi sonucu ultrafiltrasyon hizi en fazla 882 mL/saat, yaklasik 80 mL/kg/saat olabilir.
CRRT Sirasinda Sivi Dengesi Yonetimi

Hastanin CRRT iliskili ve ginlik sivi yonetim verilerinin dogru hesaplanabilmesi izlem formuyla saglanabilir boylelikle net sivi
dengesi ortaya konabilir (Tablo 6 ve Sekil 1- 39).

Tablo 6. CRRT sirasinda cihaz sivi dengesi talimati icin 6rnek

Teknik Diyalizat akim Replasman sivi akim Ultrafiltrasyon Antikoagiilan (sitrat) inflizyon akim Cihaz sivi dengesi
hizi hizi hizi hizi
CVVHDF 1000 mL/saat 1000 mL/saat 300 ml/saat 100 mL/saat 200 ml/saat

CVVHDF: Devamli venévendz hemodiafiltrasyon

Bu forma cihaz ayarlari ve planlanan saatlik sivi dengesi kaydedilir. Yogun bakim Unitesinde hastanin sivi gereksinimi dengeli degildir
ve sik araliklarla degerlendirme yapiimalidir. Hastalarin ginliik oral ve/veya intravendz sivi alimlari fazla miktarda olabilmekte ve
ayrica gereksinime gére ek sivi infiizyonlari yapilabilmektedir. Ornegin hastada invaziv islem éncesi 600 mL taze donmus plazma
iki saatte verilecekse sivi dengesinin korunmasi amaciyla talimat degisikligi yapilmali, bu degisikligin neden yapildigi ve ne kadar
streyle devam ettirilecedi belirtiimelidir (Tablo 7).

Tablo 7. CRRT sivi denge talimatinda degisiklik 6rnegi

Teknik Diyalizat akim Replasman sivi Ultrafiltrasyon hizi Antikoagiilan (sitrat) Cihaz sivi Dengesi
hizi akim hizi inflizyon akim hizi
CVVHDF 1000 mL/saat 1000 mL/saat 2600 mL/saat 100 mL/saat 500 mL/saat

(sadece TDP tedavisi verilen 2 saat
slresince)

CVVHDF: Devamli vendvendz hemodiafiltrasyon, TDP: Taze donmus plazma

Ayrica hastanin tim sivi dengesi hedeflerinin 12 saatlik zaman araliklarina bolinerek kayit altina alinmasi sivi tedavisi acisindan
ana hedefin gorilmesini saglayacagindan ¢ok faydali olabilir (Tablo 8).

Tablo 8. Hasta sivi denge talimati icin 6rnek

Hasta Dosya no Tim sivi dengesi Tim sivi dengesi (Saat: Sag atriyal basing uyari sinirlari
(Saat: 08:00-20:00) 20:00-08:00)
Ad-Soyad 2017000256 -1000 mL/saat -1000 mL/saat <6 veya >15 mmHg

Pratik Oneriler

Hedeflere ulasilabilmesi icin hemsire ve doktorlarin egitimi dnem tasir. CRRT talimatlari, okunakl olmali, ilgili doktorun ismini,
imzasini ve iletisim numarasini icermelidir. Sivi dengesi saatlik kaydedilmeli, ek sivi giris ve c¢ikiglari hesaplanarak son denge
olusturulmalidir. Bu dékiimentasyon bilgisayar ortaminda yapilabilir ya da hemsire tarafindan hasta basi formuna eklenebilir.

Beklenen Sonlanim, Olasi Sorunlar, Dikkat Edilecek Noktalar ve Faydalar

CRRT sirasinda sistematik sekilde ele alinan sivi uygulama talimatlari, sivilarin sunumu ve monitorizasyonu, hastanin planlanan
tedaviyi etkin ve givenli sekilde ulasmasini saglar. Bu yaklasim hatalari en aza indirger (israrli sivi yiku veya tehlikeli damar
ici volim azalmasi). Sik gdézlenen sorun genellikle cihazin devrede olmadigi streclerle iliskilidir (filtre tikaniklidi ya da cerrahi
operasyon veya radyolojik gérintileme nedeniyle Unite disinda olma). Bu durumlarin varliginda sivi cekimi dnceden planlandigi
gibi baslatiimamalidir. Eger hasta bes saatlik zaman kaybi yasiyorsa bu planlanan sivi cekiminden ciddi anlamda geride kalinmasina
neden olur. Boyle bir durum varliginda hemsire ve hekim sonuglar konusunda dikkatli olmali ve uygun dizenlemeler yapilmalidir.
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Sivi cekiminde 12 veya 24 saat icine yayllmis glvenli telafi saglanmali, saatlik net ultrafiltrasyon hizi arttinlmalidir. Sivi cekimi
sorunlu olabilecek hastalarda ¢ok dikkatli olmak ve hastanin sivi dengesini sik araliklarla degerlendirmek gerekir.

Diger karsilasilan sorun, cihaz alarmlari nedeniyle tedavinin sik araliklarla kesintiye ugramasidir. Bazi ajite, femoral kateteri olan
ama bacagini sik fleksiyona getiren, subklavyen kateteri olup yatakta dik oturan veya hareket eden hastalarda makine alarmlari
sik uyari verir. Ek olarak, sivi torbalarinin degistirilmesi veya atik torbasinin alinmasi gibi stireclerde devreye giren diger alarmlar
da duraklamalara neden olur. Bunlar her saat icin 5-10 dk kayiplara yol acabilir ve giin icin hesaplandiginda énemli zaman kaybi
yaratarak hedefe ulasiimasinda engel olusturur. Genellikle dikkatli sekilde ilk hedeften ylksek sivi cekimi planlanarak sorunun
Ustesinden gelmek mimkdndir. Cogu modern cihaz, kullanicinin, belirli zaman diliminde gercekte ne kadar sivi ¢ekildigini kontrol
etmesine olanak tanir. Hastanin sivi dengesi hesaplarinda kullanilacak dogru sivi ¢ekimi verilerine ulasabilmek icin sik aralarla
kontroller yapilmalidir. Son olarak, cihaz kaynakli sivi ¢ekis hatalari dolasim dengesizligi gelismesine neden olabilir.

Replasman Sivi Hizi

Konveksiyon prensibi ile ¢alisan CRRT yontemlerinde transmembran basinc yaratilarak kiclk ve orta molekul agirlikli solitler
membranin karsi tarafina itilir. Ylksek filtrasyon hizi konveksiyon miktarini artirir ancak hipotansiyon riski yaratir. Bu nedenle
ultrafiltrasyon hacmi replasman sollsyonu kullanilarak kismen yerine konmalidir.

Deneysel calismalarda ylksek akimli CRRT uygulamasinin sok, immunoparalizi ve apopitoz Uzerine olumlu etkileri gosterilmistir.
Yiksek akimli CRRT'nin ¢ocuklarda kanser iliskili ARDS ve sepsis tanili hastalarda kullaniimasi énerilmistir. Ancak daha sonra cocuk
hastalarda yapilan ileriye dontk calismada CRRT dozunu artirmanin sonuca etkisi saptanmamistir.

Farkli kaynaklarda replasman sivi hizi hesaplanmasina degisik formuller énerilmistir. Replasman sivi hizi 2000 mL/1,73 m?/
saat olarak belirlenebilir. Diger 6neri, orta akimli filtrasyonda replasman sivi hizinin 35 mL/kg/saat, yiksek akimli filtrasyonda
replasman sivi hizinin icin 60-90 mL/kg/saat olarak ayarlanmasidir. Siklikla orta akimli filtrasyon uygulanmaktadir. Diyaliz ve
filtrasyonu birlikte yapildidi uygulamada (CVVHDF) atik (efflient) akim hizi diyalizat ve replasman sivilarinin toplamindan olusur.
Or: Diyalizat ve replasman hizlari 2000 mL/1,73 m?*/saat ise atik akim hizi 4000 mL/1.73 m?/saattir.

Ancak CRRT filtrasyon dozu belirlenmesi hastaya 6zgu yapilmalidir. Metabolik hastalik nedeni ile strekli renal destek tedavisi
uygulanan hastalarda replasman sivi hizi amonyak veya laktat diizeyleri normal sinirlarda tutulacak sekilde ayarlanmalidir.

Replasman sollsyonu filtre dncesi (predilusyonel) ve filtre sonrasi (post dilisyonel) uygulanabilir. Predilisyonel replasman sivisi
kullaniimasinin faydalari (a) Gre klirensinin artmasi (b) filtre dmrinin uzamasidir. Ancak predilisyonel replasman kullanildiginda
bircok sollitln filtreye ulasan konsantrasyonlari azalacagindan temizlenme katsayilari duser. Yeni teknoloji cihazlarda prediliisyon
ve post diltisyon ayni anda yapilabilmektedir. Yeterli kanit yoktur ancak replasman sivi toplam hizinin 1/3'ntin predillsyonel,
2/3'nin postdilisyonel olarak ayarlanmasi dnerilmektedir.

Antikoagtilasyon Secimi ve Dozu

Cocuklarda CRRT eriskinlere gore goreceli distk kan akim hizlar ve kiiciik capli kateterler kullanilarak yapiimaktadir, devrede
pihtilasma olasiligr yuksektir ve antikoagilasyon uygulanmasi gerekir. Antikoagullasyon farkli yontemler kullanilarak yapilabilir.
Sitrat ve heparin glinimizde siklikla kullanilan antikoagulanlardir.

Heparin kan filtreye girmeden énce devreye inflize edilir, filtrede PTT ve aktive koagllasyon zamaninin uzun olmasi hedeflenir.
Heparin antikoagtlasyonu kolay uygulanabilir ama kanama riski vardir. Heparin protokoll Ek-3'de gosterilmistir.

Sitrat ile bdlgesel antikoagilasyon saglanir. Kan filtreye girmeden once devreye sitrat inflize edilir, kan filtreden cikip hastaya
dénmeden once ise kalsiyum inflizyonu yapilir. Sitrat miktari kanda kalsiyum selasyonu yapacak sekilde ayarlanir. Filtre sonrasi
inflze edilecek kalsiyum miktari ise sitrat dozuna gére ayarlanmali ve sitrat sistemik dolasima katlmamalidir. Dinyada sik
kullanilan sitrat sollsyonlarinin icerikleri Tablo 9'da gdsterilmistir. Sitrat sollsyonu segiminde solisyonun guvenilirligi, kullanim
kolayligi, antikoagtlasyon kapasitesi, klirensi, olusturdugu sitrat ylku, asit-baz ve elektrolit dengesi tzerine etkileri gdz 6niinde
bulundurulmalidir. ideal sitrat soliisyonunun iceriginde sitratin konsantrasyonu litrede 8-12 mmol, sodyum konsantrasyonu 135-
145 mmol, bikarbonat 24-36 mmol olmalidir. Bir sitrat 3 mmol bikarbonata dondsur.

98



TURKIYE'DE SUREKLI RENAL DESTEK SISTEMLERI UYGULANAN KRITiK COCUK HASTALARA YONELIK PROTOKOL 2018

Tablo 9. Diinyada sik kullanilan sitrat soliisyonlari ve icerikleri

icerik (mmol/L) Asid-sitrat-dekstroz A %4 Sodyum sitrat Prismositrat 10/2 Prismositrat 18/0
Sitrik asid 38 0 2 0

Sitrat 75 136 10 18

Sodyum 225 408 136 140

Dekstroz 124 0 0 0

Cocuklarda kullaniimasinin givenli oldugu calismalarla gosterismis olan sitrat sollsyonu, Asid-Sitrat- Dekstroz (ACD-A) A
soltsyonudur. %4 trisodyum sitrat sollsyonu icerigi ACD-A sollsyonu igerigine yakindir ancak sodyum konsantrasyonu yiksektir,
kan separatorleri ve aferez cihazlarinda kullanilmak Gzere gelistirilmistir. Prismositrat 10/2 ve 18/0 sollsyonu ile ilgili pediyatrik
calismalar vardir. Prismositrat 10/2 ve 18/0'in pediatride kullanimi ile ilgili sikinti litredeki konsantrasyonlari distk oldugu
icin ekstrakorporeal devrede etkin sitrat konsantrasyonuna ulasmak icin hizlarin yiksek tutulmasi gerekliligidir. Ancak sitrat
antikoagulasyonunda temel mantik soltsyondan bagimsiz ekstrakorporeal devrede litrede 2,5-3 mmol sitrat konsantrasyonunu
saglamaktir. Bunun icin kullanilacak formdilasyon:

Sitrat dozu = Q sitrat x C sitrat/BFR
Qsitrat; sitrat akim hizi

C sitrat; sollsyonun sitrat konsantrasyonu
BFR; kan akim hizi

Formulasyon kullanilarak Unitemizde bulunan sitrat sollsyonu igerigi ve kan akim hizi temel alinarak ekstrakorporeal devrede
hedeflenen sitrat konsantrasyonuna gore sitrat hizi dizenlenebilir.

Sitrat antikoagulasyonu kullanilan hastalarda kalsiyum inflizyonu icin ayri, tercihen santral yol ve kalsiyum icermeyen diyaliz ve
replasman sollsyonuna gereksinim vardir. Kalsiyum sollsyonunun konsantrasyonu 0,225 mmol/L olarak ayarlanmalidir.

Hastada sitratin etkili olabilmesi ve sitrat toksisitesi gelismemesi icin plazma iyonize kalsiyum (Cai) ve filtre sonrasi Cai izlenmeli
ve hedef dizeylerde olmasi saglanmalidir. Sitrat antikoagilasyonu kullanilan hastalarda plazma Cai 1,0-1,2 mmol/L, filtre sonrasi
Cai 0,25-0,35 mmol/L dizeylerinde tutulmalidir. Ek olarak sitrat toksisitesinin dnlenmesi icin plazma toplam kalsiyum duzeyinin
plazma Cai dlizeyine orani izlenmeli ve <2,5 olmasi hedeflenmelidir.

Uygulama kolayligi acisindan Glkemizde bulunan ve yakin zamanda temin edilecek olan sitrat sollsyonlarina ait protokoller Ek-4,
Ek-5, Ek-6 ve Ek-7'de gOsterilmistir.

Sitrat, sitrat kilit fenomeni (asir sitrat serbest kalsiyjumu baglayarak toplam kalsiyum/iyonize kalsiyum oranini artirir),
hipomagnezemi, metabolik alkaloz veya asidoza yol agabilir. Sitrat, karaciger yetersizligi olan hastalarda ve sit ¢ocuklarinda (<2
yas) dikkatli kullanilmalidir.

ileriye déniik pediyatrik CRRT calismasinda heparin ve sitrat uygulanan hastalarda CRRT devrelerinin kullanim siirelerinin benzer
oldugu ama sitrat ile antikoagulasyon saglanan grupta heparin grubuna gore kanama olasiliginin distk oldugu gosterilmistir.

Kanama riski olan hastalarda - trombosit sayisi <60.000/mm3, protrombin zamani (PT) >25 veya PTT >60 sn- antikoagulasyon
yapilmasi zararl olabilir. Bu durumda buyik capli kateter takilmali ve kan akim hizi yiksek tutulmalidir. Filtre Gncesi devreye
%0,9 NaCl inflizyonu yapiimasi faydali olabilir. Filtre dncesi arteryel yola U¢ll musluk takilarak 100 mL/saat %0,9 NaCl inflizyonu
uygulanabilir. Sodyum klordr ile antikoagulasyon yapilan hastalarda %0,9 NaCl inflizyon hizi ultrafiltrasyon hizi hesaplanirken
dikkate alinmalidir.

8. Soliisyon Secimi

Diftizyon prensibi ile calisan CRRT sirasinda (CVVHD) diyalizat sollsyonu, konveksiyon prensibi ile ¢alisan CRRT sistemlerinde
(CVVH) replasman solusyonu, iki yontemin birlikte kullanildigi CRRT sistemlerinde (CVVHDF) diyaliz ve replasman sollsyonu
birlikte kullaniimalidir. SolUsyonlar sollt transferi saglarlar, metabolik bozukluklarin diizeltiimesinde yardimci olurlar ve renal
destekte dnemli rol oynarlar. Surekli renal destekte kullanilacak solisyonlar (a) fizyolojik, (b) ucuz, (c) uygulamasi kolay, (d)
depolanmasi kolay, (e) ulasilabilir olmalidirlar.

Ticari Uretilen solUsyonlarin kullanilmasi tercih edilmelidir. Ticari Gretilen solUsyonlar plazmaya benzer konsantrasyonlarda sodyum,
tampon, kalsiyum ve magnezyum icerirler. Tampon olarak bikarbonat kullanilan solisyonlar tercih edilmelidir. Uzun streli CRRT
uygulamalarinda solusyonlara fosfor eklenmeli veya ayri yoldan fosfor inflizyonu yapilmalidir.
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Sitrat antikoagtilasyonu uygulanacaksa diyalizat ve replasman soliisyonunda kalsiyum olmamalidir. Ulkemizde bulunan soliisyonlar
ve icerikleri Tablo 10"da sunulmustur.

Tablo 10. Ulkemizde bulunan soliisyonlar ve icerikleri

_ R s |3 2
c 2 |z |2 2 = =) g £ £
2 oy o = 9 X5 o 3 £ E £
= g E 2 £ &= £ £ - 5 Pt
£ £ £ £ Y £ € én ) I
S = E = 5E o R o = £
I} © Nt © £ — v = ©
T z ¥ v} = = o T G} 4
1-Multibic- 0 # 5 140 0 1,5 0 0,5 109 35 5,55 0
2-Multibic- 2 # 5 140 2,0 1,5 0 0,5 111 35 5,55 0
3-Multibic- 3 # 5 140 3,0 1,5 0 0,5 112 35 5,55 0
4-Multibic- 4 # 5 140 4,0 1,5 0 0,5 113 35 5,55 0
5-MultiPlus - Fosfatl Diyalizat 5 140 2,0 1,5 1,0 0,75 109,7 35 5,55 0
6-Ci-Ca Dialysate K2 5 133 2,0 0 0 0,75 116,5 20 5,55 0
7-Ci-Ca Dialysate K4 5 133 4,0 0 0 0,75 118,5 20 5,55 0
8-Ci-Ca Dialysate K2 Plus 5 133 2,0 0 1,25 1 115,75 20 5,55 0
9-Ci-Ca Dialysate K4 Plus 5 133 4,0 0 1,25 1 117,75 20 5,55 0
10-Dialisan 5 140 2,0 1,75 0 0,5 111,5 32 6,1 3
11-PrismOcal 5 140 0 0 0 0,5 106 32 0 3
12. PrismOcalB22 5 140 4 0 0 0,75 130,5 22 6,1 3
13-HDF SM 35% 5 140 1,5 1,75 0 0,5 11,5 35 3 0,61
14-Sodyum citrate%4* Sitrat 136 mmol/L, Torba hacmi 1 ve 1.5 L
15-Prismocitrate 10/2 Sitrat 10 mmol/L, Citric acid 2 mmol/L,
Na 136 mmol/L, CI 106 mmol/L
16-Prismocitrate 18/0 Sitrat 18 mmol/L, Citric acid 0 mmol/L
Na 140 mmol/L, CI 86 mmol/L
#: Diyaliz ve replasman sollisyonu olarak FDA onayi almistir. %: Avrupa’da diyaliz ve replasman sollisyonu olarak CE onayi almistir. & Sadece diyaliz soliisyonu olarak FDA onayi
almistir, ancak pratik uygulamada replasman sivisi olarak da kullaniimaktadir.
*: Sitrat solUsyonu. Sitrat antikoagiilasyonu uygulanacak ise diyalizat sollisyonunda kalsiyum olmamalidir. Ci-Ca Dialysate solusyonlari sitrat antikoagulasyonu ile birlikte
kullaniimaktadir.
-1-9, 14 numarali sollsyonlar Fresenius, 10,11,12,15,16 numarali soliisyonlar Baxter, 13 numarali soliisyon Medica firmasina tarafindan kullanima sunulmustur

9. Nutrisyon

Akut bébrek yetmezIigi (ABY), cocuk yogun bakim tnitesi (CYBU) hastalarinda siktir. Bu hasta grubunda, metabolik dengesizlikler,
beslenme gereksinimlerinin tahminindeki glglikler ve renal replasman tedavileri ve akut renal hasarlanmanin beslenme dengesi
tizerine olan olumsuz etkileri nedeniyle protein-enerji eksikligi siktir. CYBU'de ABY hastalarinin beslenmesine yénelik spesifik
rehber mevcut degildir.

CRRT, dustk molekdl agirlikl ve suda ¢ozinen, glikoz, aminoasitler, suda eriyen vitaminler, kiicik peptidler ve elektrolitler gibi
maddelerin viicuttan kaybina neden olur.

Siirekli Renal Destek Tedavileri Uygulanan Hastalarda Enerji Gereksinimi

CRRT uygulanan ABY tanili hastalarda, yogun parenteral hiperalimentasyonun prognozu olumlu etkiledigi gosterilmistir. Bu
hastalarin gunlik kalori gereksinimi 25-35 kcal/kg (%60-70'i karbonhidrattan, %30-40'i lipidden olmak zere)'dir. Ancak CRRT
uygulanan hastalarda enerji gereksinimi hesaplanmasinda indirekt kalorimetre altin standarttir. CRRT sirasinda sivilarin yeterli
miktarda isitilmamasina bagl olusan hipotermi kalori gereksinimini belirgin artirabilir dikkat edilmelidir.

Hastalarin enerji gereksinimlerinin tahmininde diyaliz sivilarinin glikozdan kaynaklanan eneriji icerikleri ve sitratla antikoagilasyon
uygulanan hastalarda ise sitrattan saglanan (5 mmol sitratin metabolize olmasi sonucu 3 kkal olusur) ilave kaloriler dikkate
alinmalidir.

Surekli Renal Destek Tedavileri Uygulanan Hastalarda Aminoasit Gereksinimi

ASPEN'nin kritik gocuk hastalarda yas gruplarina gére protein gereksinimleri énerisi 0-2 yas: 2-3 gr/kg/gln, 2-13 yas:1,5-2 gr/
kg/gun, 13-18 yas:1,5 gr/kg/gun’dur. CRRT esnasinda ciddi nitrojen kaybi olmaktadir. Aminoasit kayiplarini kompanse etmek icin
diyetle alinan aminoasit miktari %10-20 arttirnimalidir. Aminoasit kayiplarinin yaklasik %25ini glutamin olusturmalidir.
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Surekli Renal Destek Tedavileri Uygulanan Hastalarda Lipid Gereksinimi

Akut bdébrek hasarlanmasinda hepatik lipaz ve lipoliz aktivitesi olumsuz etkilenir ve lipoproteinlerin trigliserid icerigi artar, HDL
dizeyi azalir. Lipid metabolizmasindaki bozulma ile trigliseridler basta olmak tizere lipid klirensi %50'ye yakin azalir. Ozellikle
parenteral beslenen hastalarda hipertrigliseridemi ve hiperglisemi sik gorllir.  Hastalarin lipid dizeyleri izlenmelidir. L-karnitin
CRRT sirasinda yiiksek oranda kaybedilir ve eksikligi kritik hastalardaki lipid birikimine katkida bulunur. Ozellikle uzun sire ( 3
hafta) CRRT uygulanan hastalarda karnitin eksiligi gelisebilecedi akilda bulundurulmalidir. Orta zincirli yag asitlerinin metabolizmasi
karnitin gerektirmediginden tercih edilmeleri L-karnitin eksikligini dengeleyebilir.

Surekli Renal Destek Tedavileri Uygulanan Hastalarda Elektrolitler

CRRT uygulanan hastalarda hipokalemi insidansi %5-25"tir. Potasyumdan zengin replasman sivilarinin kullanimi, idame sivilarinin
potasyum iceriginin arttirilmasi ve ilave potasyum destegiyle sorun kolayca giderilebilir. Gerek serum potasyum diizeyinin 3 mEq/L
altina dlsmesi gerekse hipopotaseminin hizli diizeltiimesi mortaliteyi arttirmaktadir. Bu nedenle CRRT endikasyonu sadece volim
yUkU olan hastalar basta olmak UGzere CRRT esnasinda normal miktarda potasyum iceren sivilar kullaniimali ancak hayati tehdit
eden hiperpotasemi varliginda potasyumsuz/disik potasyumlu sivilar tercih edilmelidir.

Diyaliz/replasman sivilarinda Na konsantrasyonu 140 mEq/L'dir. Hiper/hiponatremi varliginda CRRT ile kan Na dizeyi normal
dizeylere gelir. Kronik/subakut disnatremi varliginda sodyum konsantrasyonunun hizli dizeltiimesi 6limcul sonuglar (pontin
demiyelinizasyon, hipernatremide beyin 6demi, hiponatremide subaraknoid hemoroji vb.) dogurabilir. Nérolojik komplikasyonlari
onlemek icin sodyum yavas duzeltilmelidir. Plazma sodyum konsantrasyon degisiklikleri 1 saatte 0,5 mEq/L, 6 saatte 2 mEq/L,
24 saatte 8 mEqg/L'yi ge¢cmemelidir. CRRT iceridi sodyumun dinamik degisikliklerine gdre ayarlanmaya calisiimali, mimkan
olmadiginda kan sodyum dulzeylerinin hizli degisiklikleri hipernatremik hastalarda replasman/diyalizat sivilarinin sodyum icerigi
arttirilarak, hiponatremik hastalarda dustik sodyum icerikli ek intravendz sivilar kullanilarak énlenmelidir.

CRRT sirasinda hipofosfatemi siktir (%10-65). Diyalizat sivilarinda fosfor konsantrasyonunun fizyolojik araliga getirilmesiile gortlme
sikligi belirgin azalmistir. Fosfor icermeyen soltsyonlar ile CRRT yapiliyorsa kan fosfor dlizeyi glinde en az bir kez kontrol edilmelidir.
Kan fosfor diizeyi distk hastalar fosfor icerigi zengin enteral formdlalar ya da parenteral fosfor preparatlariyla desteklenmelidir.

Hiperfosfatemi ise CRRT sirasinda nadiren gorilir. CRRT dozlar arttirilarak ya da fosfor icermeyen sivilar ile diyaliz yapilarak
onlenebilir. Fosfat buyik oranda hicre ici yerlesimlidir. CRRT'ye ragmen kan fosfor diizeyi ylksekligi devam ediyor ise masif hilicre
ici nekrozu (agir intestinal iskemi vb.) distntlimelidir.

Hipomagnezemi CRRT sirasinda nadir (%3) gelisir. Siklikla sitrat ile antikoagllasyon uygulanan hastalarda gorulir. Kan magnezyum
duzeyi, diyaliz/replasman sivisi magnezyum icerigi arttirilarak ya da intraven6z magnezyum destedi saglanarak dengelenebilir.
Hipokalsemi, CRRT uygulanan hastalarda sik gorilir, bazi serilerde %50'ye varan oranlar bildirimistir. Ozellikle sitrat ile
antikoagllasyon uygulanan hastalarda sik gelismektedir. iyonize kalsiyum diizeyleri yakin izlenmeli ve 1 mmol/L altina dismesi
engellenmelidir.

Surekli Renal Destek Tedavileri Uygulanan Hastalarda Eser Element Gereksinimleri
CRRT uygulanan hastalarda eser element eksikligi gelisebilir ama replasmanlarinin gerekliligi tartismalidir. Genel kani
mikronUtrientlerin replase edilmeleri yénindedir.

CRRT uygulanan cocuk hastalarda ¢ok bilesenli eser element preperatlari icin optimal doz hentiz belirlenmemis olsa da selenyum
hari¢ parenteral nitrisyon icin dnerilen standart guinlik dozlarin yeterli oldugu dusintlmektedir. Selenyum CRRT esnasinda en
cok kaybedilen element olarak eriskinlerde intravenz 100 mikrogram/gln 6nerilmektedir.

Siirekli Renal Destek Tedavileri Uygulanan Hastalarda Vitamin Gereksinimleri

Yiksek klirens/ylksek akimla ya da uzun sireyle CRRT uygulanan hastalarda suda ¢ézlinen vitaminlerin eksikliginin gérdlme riski
yuksektir. Cocuklar icin belirlenmis doz dnerileri olmasa da, ESPEN, CRRT uygulanan eriskin hastalarda 100 mg tiamin (vitamin
B1), 2 mg vitamin B2, 20 mg vitamin B3, 10 mg vitamin B5, 100 mg vitamin B6, 200 ug biotin (vitamin B7), 1 mg folik asit, 4 ug
vitamin B12 ve 250 mg Vitamin C destedi verilmesini dnermektedir.

Yagda ¢6zlinen vitaminlerin eliminasyon dizeyleri daha dustk olsa da CRRT slrecinde vitamin A haric desteklenmeleri
onerilmektedir. CRRT siresince dzellikle vitamin E ve vitamin K destedi saglanmalidir.

Cocuklarda CRRT suresince, énerilen ginlik standart dozlarda vitamin desteginin sirddrdlmesi, uzun sdreli uygulamalardaysa
suda ¢ozlinen vitamin ve eser element kan dizeylerinin izlemi énerilmektedir.
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10. Viicut Disi Membran Oksijenizasyonu Uygulanan Hastalarda Siirekli Renal Destek Tedavileri

Kritik hastalarda CRRT ve ekstrakorporeal membran oksijenasyonu (ECMO) uygulamalarinin birlikte yapiima sikhigi giderek
artmaktadir. ECMO uygulanan hastalarda akut renal hasarlanma insidansi %70'leri bulmaktadir, hastalarin %50'si RRT
gerektirmektedir. ECMO sirecinde ABY gelisimi, mortalite ve ECMO’dan ayrilma basarisiziginda, bagimsiz risk faktéradir. Ancak
altta yatan birincil bébrek hastaligi yoksa ECMO sonrasi yasayan hastalarda %90'nin Uzerinde renal iyilesme goérilmektedir ve
kronik RRT gereksinimi distktar.

ECMO ve CRRT Kombinasyonunun Endikasyonlari ve Faydalari

Baslama endikasyonlari, ECMO’da olmayan hastalara benzerdir. ELSO verilerine gére ECMO hastalarinda sivi yikd, RRT
baslanmasindaki en sik endikasyondur. ECMO hastalarinda CRRT baslanma nedenleri siklik sirasi ile sivi yiki %43, akut renal
hasarlanma %35, sivi yikinin 6nlenmesi %16, elektrolit bozukluklari %4 olarak bildirilmistir.

ECMO Hastalarinda CRRT Baslanmasinda Zamanlama

ECMO hastalarinda CRRT zamanlamasi icin kesin veriler mevcut degildir. Klinik ¢alismalar CRRT'ye erken baslamanin faydali
oldugunu ve daha iyi sonlanim sagladigini gostermislerdir. Bu calismalarda CRRT'ye erken baslamanin faydalarinin cogunlugu sivi
dengesinin korunmasiyla iliskilidir.

CRRT VE ECMO Kombinasyonu:

1- Ayri Vaskdler Yol ve CRRT Cihazi

Bu secenek ilave vaskiler yol gerektirir ve genellikle ECMO &ncesi CRRT kullaniliyorsa tercih edilin.  Avantaji her iki sistemin
hemodinamikleri arasinda etkilesimin olmamasidir. Ancak CRRT endikasyonu, hasta ECMO'ya bagliyken konuldugunda, yiksek
doz antikoagulasyon alan hastada, baska genis Iimenli kateterin yerlestirilmesi, komplikasyon riskini arttirir. Ayrica ilave vaskuler
yol, mevcut ECMO kandiltyle sinirda akim saglanan hastalarda, daha yiksek kan akimi saglanmasi icin gerekebilecek olan ilave
kandle rezerve edilmelidir. Sonucta bu ydntemin uygulamasi ECMO’da olmayan hastalardaki CRRT uygulamalarindan farkli
degildir.

2- ki Bagimsiz Ekstrakorporeal Devrenin Kombine Edilmesi: Eksternal CRRT Cihazi Kullanimiyla Birlikte ECMO Ve CRRT

En glvenli ve basarili yontemdir. CRRT devresindeki kan akiminin tam kontrolind, transmembran basincinin uygun
monitdrizasyonunu ve dogru sivi dengesinin elde edilmesini saglar. Genellikle CRRT cihazi, ECMO devresi venéz hattina baglanir,
diyaliz giris lokalizasyonu ise ECMO pompa tipine gore belirlenir. Roller pompada, pompa 6ncesi, sentrifugal pompada, pompa
sonrasl lokalizasyonda olmasi genel yaklasimdir.

Yontemin avantajlari: 1- Maliyet-yararlanimi iyi, 2- Devre Uzerine kolay adapte edilme, 3- DUslk kan volimdayle calisma, 4- Kolay
yonetim, 5- Daha az kaynak kullanimi, 6- ilave vaskiiler yol gereksiniminin ve yerlestirmeyle ilgili komplikasyonlarin olmamasi,
7- CRRT cihazi oksijenatdr dncesi yerlestirildiginde hava ve kan pihtisina bagli olasi embolinin oksijenator tarafindan tutulmasidir.

ECMO devresine adapte edilen CRRT sistemiyle iliskili en dnemli dezavantajise her iki sistem kan akimlarinin birbirleriyle etkilesimidir.
iki devrenin kombinasyonu, cogunlugu CRRT cihazi giris ve cikis basing alarmlariyla iliskili olmak tzere bazi teknik problemlere
neden olur. ECMO devresinin farkli segmentlerinin basing dizeyleri, CRRT cihazi basing alarm sinirlariyla ile uyumlu olmayabilir.
CRRT cihazlari, santral vendz basingla uyumlu olacak sekilde 0-20 mmHg araliginda baglanti saglamak Uzere kurgulanmistir.
ECMO devresinin sentrifugal pompa oncesi basinclari bu degerlere gore belirgin negatifken, pompa ve oksijenerator arasindaki
basinclar ise belirgin pozitiftir. CRRT cihazinda alarm sinirlarinin disinda basing algilanmasi, CRRT cihazini durdurabilir. Ornegin
eger CRRT cihazi vendz hatti, sentrifugal pompa dncesi baglanirsa, CRRT cihazindan gelen islenmis kan, ECMO devresinin negatif
basincli (-20 mmHg ile -100 mmHg araliginda) kismina geri doner. Bu tolere edilebilirse de CRRT cihazindaki disik giris basincini
algilayan alarm, otomatik olarak islemi sonlandirabilir. Limitleri dikkate almamak ise asiri negatif basinclara yol acarak, hemoliz
ve mikroembolizasyona neden olabilir. Agir hipoksemisi olan hastalar, siklikla yliksek kan akimi, dolayisiyla da 3000 rpm Gzerinde
ECMO pompa hizi gerektirirler. Bu 6zellikle ECMO giris akimi sinirda olan hastalarda, asir negatif basinclara yol acar. ECMO
giris akimi, kandl capi, hastanin sivi volim, hastanin ve kanUlin pozisyonu ve dksiirme esnasindaki negatif intratorasik basing
gibi faktorler tarafindan belirlenir. Agir hipoksemik hastalarda, ECMO akiminda meydana gelen kiictuk degisiklikler, arteryel
oksijenasyonda, belirgin dismelere yol agabilir.

Arter (alis) hatti baglantisinin, sentrifugal pompa sonrasi olmasiysa CRRT cihazinda ylksek arter basincr alarmini tetikler. Tam tersi
arter hattinin pompa 6ncesi, vendz hattin pompa sonrasi yerlesimiyse CRRT cihazinda arter tarafinda dusik basing, vendz tarafta
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yUksek basin¢ alarmlarina yol acar. Bu farkliliklar CRRT filtresi ic basincini olumsuz etkileyerek filtre dGmrini azaltabilir. Ayrica
akim ve basing arasindaki belirgin farkliliklar makaslanma stresini arttirir, pihtilagma sisteminin aktive olmasina ve istenmeyen
sitokinlerin salinmasina neden olur. Bu hayati tehdit edici potansiyeli olan hemoliz, DIK ve sistemik inflamasyona yol acabilir.
Hemoliz, hemoglobiniriye neden olarak renal hasarlanmayi da arttirabilir.

ECMO kan akimlarini degistirmek, devre basinclarini dolayisiyla CRRT giris-cikis basinglarini degistirebilir. Yiksek basing alarmlari,

ECMO kan akiminin azaltiimasi ya da alarmlarin baskilanmasiyla atlatilabilirse de bu uygulamalar énceden kestirilemeyen sonuclar
dogurabilir.

ECMO ve CRRT tekniklerinin kombinasyonu icin bircok secenek mevcuttur. Bunlardan bazilari gosterilmistir (Sekil 2, 3, 4, 5).

A 4

Arter hatti

. ECMO Dolasimi
Membran oksijenatérii Sentrifugal pompa

‘;":

Sekil 2. ECMO-CRRT baglantisi: CRRT'nin girisi sentrifugal pompadan sonra, cikisi oksijenatdrden dnce
ECMO: Ekstrakorporeal membran oksijenasyonu, CRRT: Pediyatrik strekli renal replasman tedavisi

Venéz hat
B — —

v

Arter hatti

i ECMO Dolasimi
Membran oksijenatorii Sentrifugal pompa

.“

Sekil 3. ECMO-CRRT baglantisi: CRRT girisi vendz hat Uzerinde sentrifugal pompa oncesi, CRRT cikisi sentrifugal
pompa sonrasl

ECMO: Ekstrakorporeal membran oksijenasyonu, CRRT: Pediyatrik strekli renal replasman tedavisi

Venoz hat
-— -

F 3
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v

Arter hatti

. - \ ECMO Dolasimi
Membran oksijenatorii Sentrifugal pompa

Venoz hat

I 3

v

Sekil 4. ECMO-CRRT baglantisi: CRRT girisi sentrifugal pompa sonrasi, CRRT cikisi sentrifugal pompa arasi pompa

aracihgiyla
ECMO: Ekstrakorporeal membran oksijenasyonu, CRRT: Pediyatrik stirekli renal replasman tedavisi

A J
J

Arter hatti

. o i ECMO Dolas
Membran oksijenatorii Sentrifugal pompa

Venoz hat
4— —

Sekil 5. ECMO-CRRT baglantisi: CRRT giris ve cikisi ECMO oksijenatdrii hemen sonrasi
ECMO: Ekstrakorporeal membran oksijenasyonu, CRRT: Pediyatrik strekli renal replasman tedavisi

11. Siirekli Renal Destek Tedavisi Sirasinda Gériilebilen Komplikasyonlar

Her ne kadar kritik hastalarda CRRT akut bobrek yetersizliginde kabul edilen bir tedavi ise de Ozellikle sit cocuklarinda ve
cocuklarda uygulama zorluklari vardir ve komplikasyon gelisme olasilig yiksektir.

CRRT sistemlerini, olasi komplikasyonlari ve alarmlarin nedenlerini bilmek yan etkileri en aza indirir.

Vaskiiler Komplikasyonlar ve Alarmlar

Vaskuler erisime ait komplikasyonlar, vaskuler hasar ve infeksiyondur. Hastalarina %5-19'da gelistigi bildirilmistir. Arteryel girisim,
hematom, hemotoraks ve pndmotoraks en sik rastlanan vaskuler sorunlardir. Arteryovendz fistll, anevrizma, trombds olusumu

ve retroperitoneal kanama bildirilmistir.
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Vaskdiler spazm, islem baslangicinda yiksek kan akim hizina, kateterin damar duvarinda aksi yénde hareketine veya kateterin
gereginden uzun olmasina bagl gelisebilir. Dlstk arteryel basing alarmi, CRRT sirasinda kan akisinda mekanik sorun oldugunu
gosteren mekanik komplikasyondur. Klempin kapali kalmasi benzeri fiziksel obstriksiyon, kateter veya tlplerde buikilme veya
sistemde pihti olmasindan kaynaklanir. Ayrica kateter boyutuna gére pompa hizinin fazla oldugunu, kateterin damar duvarinin
aleyhine cekis yaptigini ve akim obstrlksiyonuna neden oldugunu distiinmek gerekir. Cocuk hastalarda, pompa hizinin santral
vendz basinca veya sag atriyum kan hacmine gore fazla oldugu anlamina gelir. DUsik vendz basing alarmi, sistem vendéz akisi
algilayamadiginda veya devrenin donUs hattinda pozitif basing varliginda gerceklesir. Bu sorun varliginda sistemin vendz hattindan
ayrilma, filtre ile vendz basing sensdrl arasinda obstriksiyon veya pompa hizinin venéz kateterde gerekli pozitif basinci yaratacak
diizeyde olmadigi dustinilmelidir. Transmembran basing alarmi, kan ve ultrafiltrat kompartmanlari arasinda membranda basincin
degistigini yansitir. Filtrenin tikandiginin goéstergesidir. Bazi sistemlerde bu alarm ayrica ultrafiltrasyon hattinda klemp hatali kapali
birakildiginda da devreye girer.

Asiri Ultrafiltrasyon
CRRT uygulanan hastalarin %30"unda gelistigi gésterilmistir. Hastanin sivi dengesi yakin izlenmelidir (Bkz. sivi dengesinin izlemi).
Denge, Torba Hacmi veya Tarti Alarmi

Ultrafiltrat, replasman sivisi veya diyalizat hedeflenen hacim disinda kaldiginda devreye girer. Alarimin gelismesinin baslica
nedenleri, replasman veya diyalizat sollsyonlarinin klempe kalmasi veya islem devam ederken tartilarin hareket etmesidir.

Hipotermi

Hastanin tim kani viicut disinda dolastigi ve soguk diyalizat/replasman sollisyonu ile temas ettidi icin sik gorilen komplikasyondur.
Hastanin hipotermide uzun sureli kalmasi istenmez; enerji kaybi, titremeye bagli oksijen gereksiniminde artis, vazokonstriksiyon,
I6kosit fonksiyonlarinda bozulma ve koagllopatiye yol acabilir. CRRT makinesine entegre isitma sistemi kullanilmasi yeterli
olmuyorsa hastanin viicut 1sisi 37 °115C tutulacak sekilde disardan ek isitma yapilmalidir.

Enfeksiyon

CRRT uygulamasi sirasinda gelisebilecek en ciddi komplikasyondur. CRRT uygulanan hastalarin %50'sinde gelisebilmekte, %70
Olimle sonuglanmaktadir.

Filtre Tikanmasi

Tromboz en énemli vaskuler erisim kaybi nedenidir. Hipotansiyon ve hipovolemi ¢zellikle stit cocuklarinsa sik gérilir. Hipotansiyon,
hipovolemi ve disuk ultrafiltrasyon hizi filtrenin tikanma olasiligini azaltir.

Olasi komplikasyonlari en aza indirmek icin cihazda basinclarin yakin izlenmesi, basinglarda artis olmasi durumunda isleme son
verilmesi planlanmalidir. Basing Ust limitleri

1. Filtre 6ncesi basing > 270 mmHg

2. Trasnmembran basing >250 mmHg

3. Filtre dGmri >72 saat
Membran Reaksiyonu

CRRT Oncesinde ciddi metabolik asidozu olan hastalarin kani membran ile temas ettiginde ani bradikinin salinimi olabilir. Klinikte
kusmadan anafilaksiye degisen 6limcil olabilen bulgular gérilebilir. Riskli hastalarda islem dncesinde filtre kanla doldurulmalidir
(Bkz Ek-2).

CRRT Sirasinda Gelisebilen Metabolik ve Elektrolit Bozukluklarinin Diizeltilmesi

Azotemi; diyaliz/replasman hizini artir

Hiponatremi; 5 litre torbaya %3 hipertonik salinden 70 mL ekle

Hipernatremi; intraven6z %5 dekstroz %0.45 salin inflzyonu basla

Metabolik asidoz; bikarbonat inflizyonu basla veya replasman sollsyonunu %5 dekstroz icine 3 ampul sodyum
bikarbonat eklenmis sollsyon ile degistir.

Metabolik alkaloz; replasman sollsyonunu icine potasyum klortrl eklenmis izotonik sivi ile dedistir.

Hiperkalsemi; replasman veya diyalizat sivisinin hizini artir
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Hipokalsemi; kalsiyum sollsyonunun konsantrasyonunu 0,225 mmol/L olarak ayarla, plazma Cai'nin 1,1-1,3 mmol/L
olmasini hedefle (Tablo 11).

Tablo 11. Hipokalsemi varliginda kalsiyum inflizyon hizi

Hastanin iCa (mmol/L) Kalsiyum inflizyon hizi
>1,3 10 mL/saat azalt

1,1-1,3 Degisiklik yapma

0,9-1,0 10 mL/saat artir

<0,9 20 mL/saat artir

iCa: Iyonize kalsiyum

Hipomagnezemi; 100 mL izotonik icine 1 gr magnezyum sulfat ekleyerek inflize et (Tablo 12).

Tablo 12. Hipomagnezemi varliginda magnezyum infiizyon hizi

Serum magnezyum diizeyi (mg/dL) | Magnezyum dozu
0,5-0,9 1 gr/saat x 3
1,0-1,5 1 gr/saat x 2

Hipofosfatemi; fosfor inflizyonu basla, 2-4 saatte bir fosfor diizeyini kontrol et (Tablo 13).

Tablo 13. Hipofsofatemi varliginda fosfor infiizyon hizi.

Serum fosfor diizeyi (mg/dL) Potasyum fosfat dozu* (mmol/100
mL %5 dekstroz)

1,5-1,9 30 mmol (10 mmol/saat inflizyon)

2,0-2,5 20 mmol (10 mmol/saat inflizyon)

*Litredeki potasyum konsantrasyonuna dikkat et

Hipopotasemi; potasyum inflizyonu yap (Tablo 14).

Tablo 14. Hipopotasemi varliginda potasyum infiizyon hizi

Serum potasyum diizeyi (mEq/L) Potasyum kloriir dozu (mEq)
3,2-3,5 20 mEg/saat gunde 3 kez
3,6-3,9 20 mEg/saat glinde 2 kez
4,0-4,2 20 mEqg/saat ve 10 mEqg/saat
4,3-4,5 20 mEqg/saat

Hiperpotasemi; potasyum icermeyen sivi uygula veya diyaliz/replasman sollsyonun hizini artrr.

12. Siirekli Renal Destek Tedavisi Uygulanan Hastanin izlemi

CRRT uygulanan hastalar yakindan izlenmelidir. Vital bulgular dizenli olarak kaydedilmelidir. Elektrolitler, kan Ure azotu ve
kreatinin alti saatte, kan sayimi 12 saatte bir kontrol edilmelidir. Heparin alan hastalarda PTT veya aktive pihtilasma zamani
(ACT); sitrat uygulanan hastalarda iyonize kalsiyum diizeyi ve kan gazi protokolde belirtildigi sekilde izlenmeli ve kaydedilmelidir.
Ozellikle yiiksek akimli CRRT islemlerinde siklikla hipotermi gelismektedir. Bu durumda sisteme isitici eklenerek sorun ¢ézilebilir.
Gelis basinci, donis basinci ve filtre basinci saatlik izlenmeli ve standart forma kaydedilmelidir (Sekil 1).
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Kan Diyalizat | Replasman | Aldig Ca hizi | Sitrat/ UF idrar Net PTT/ | Gelis Donls | Filtre
Saat akim hizi | hizi sivi hizi sivi mL/ heparin | hizi miktan | cekilen | ACT | basinc | basina | basinc
mL/dak | mL/saat mL/saat miktari saat hizi [saat | /saat SivI

/saat miktari

07:00
08:00
09:00
10:00
11:00
12:00
13:00
14:00
15:00
16:00
17:00
18:00
19:00
20:00
21:00
22:00
23:00
24:00
01:00
02:00
03:00
04:00
05:00
06:00

Sekil 1. CRRT uygulanan hastalarda izlem formu

CRRT sirasinda hasta mimkunse CRRT hastasi takip deneyimi olan bir yogun bakim hemsiresi tarafindan izlenmelidir.

Hemsirenin sorumluluklari sunlardir;

a) Kateter giris bolgesini degerlendirmeli ve kayit altina almalidir. Kanama, enfeksiyon ve diger olasi sorunlar hakkinda doktoru
bilgilendirmelidir.

b) Hastanin aldigi ve cikardigr sivi miktarini saatlik olarak takip etmeli, sivi dengesinin saglanmasina aktif olarak katilmalidir.

c) Verilen renal replasman tedavi dozlarina uygun sekilde CRRT'nin devam ettirildigini takip etmeli ve kayit altina almalidir.

d) CRRT suresince hastanin vital bulgularini dizenli olarak takip etmeli ve kayit altina almalidir. Monitér alarm limitlerinin uygun
ayarlandigindan emin olmalidir.

e) Olasi alarmlara duyarli olmali, ¢6ziimlerine katki saglamali ve solUsyon degisimi, atik torbasinin bosaltiimasi, heparin
enjektorinin hazirlanmasi gibi midahalelerin hizla yapilabilmesini saglamalidir.

f) Kanama, konvulsiyon, hipotermi gibi dogrudan CRRT ile ilintili olmayabilen komplikasyonlari da takip etmelidir.

g) Set ve fitrede tromboz veya kateter kan akimi ile iliskili sorunlar nedeni ile olusabilecek arter basinci, ven basinci, transmembran
basinci ve diyalizat basinci degisikliklerini takip etmeli ve erkenden ¢6zUmund saglamalidir.

h) Tedavi bitiminde hastanin yasina uygun konsantrasyonda heparin ¢ozeltisi ile kateter limenlerini doldurarak, sonraki tedavi icin
hazir halde kalmasini saglamalidir. Kateter Iimeni kadar heparinli sivi verilmeli ve heparinli sivi ile kapatildigi kateter Gzerine not
edilmelidir.
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i) Kateter giris bdlgesi pansumaninin uygun sekilde ve dizenli olarak yapilmasini saglamalidir.
Ek-1. Filtrenin kanla doldurulmasi (blood priming) protokoll
a) Filtre tam kan veya eritrosit slispansiyonu ile doldurulabilir.

b) Filtre eritrosit stspansiyonu ile doldurulacaksa temin edilen eritrosit stispansiyonunun hematokrit diizeyi kontrol edilir ve
hematokrit diizeyi hedeflenen diizeye inecek sekilde sulandirilir.

¢) Sulandirilan eritrosit sspansiyonu 37° C'ye isitilir.
d) Isitilan eritrosit stispansiyonu total parenteral stispansiyon torbasina bosaltilir.

e) Makinenin standart doldurma (priming) programi tamamlandiginda total parenteral beslenme torbasinin ucuna dagitim
basadi (dispensing spike, Braun) takilir.

f) Takilan dagitim basaginin ucuna g yollu musluk (stopcock) eklenir.
g) Ekstrakorporeal devrenin arteryel ucu G¢ yollu musluk uglarindan birisine baglanir.

h) Uclii musluk kan devreyi dolduracak yénde acilir. Cihaz CVVHD veya CVVHDF modunda calistirilir. Kan akim hizi 40 mL/saat ve
diyaliz hiz1 200 mL/saat ayarlanarak sistem 7,5 dakika calistirilir.

i) Cihaz kan vendz uca bagl atik torbasina ulasana kadar calistirilir.
j) Kan atik torbasina ulastiginda pompa durdurulur.

k) Sistem bu sekilde kanla doldurulmus olur. Ancak doldurulan kanda pH (pH 6,9) ve kalsiyum duzeyi siklikla cok dUstktir. Bu
nedenle doldurulan kanda kisa sireli diyaliz uygulanmasi asidotik kanin hastaya gitmesinden kaynaklanabilecek sorunlarin
(bradikinin salinma sendromu) 6nlenmesini saglar (bakiniz Ek-2).

Ek-2. Bradikinin salinma sendromunun énlenmesi protokoli

a) Ek-1'de yer alan protokol basamaklari gergeklestirilir. Ancak bradikinin salinma sendromu riski olan hastada filtre hedef
hematokrit diizeyine gdre serum fizyolojik ile sulandiriimis eritosit slispansiyonu ile doldurulur.

b) Vendz ug klampe edilir ve atik torbasindan ayrilr.

¢) Vendz ug arteryel uca daha 6nce baglanmis olan Ug yollu musluk uclarindan bos olan uca baglanir.
d) Arteryel uctaki Ucli musluk yonU, kanin devreye akmasini dnleyecek yonde kapatilir.
)

e) Ucli musluk araciligiyla devrenin vendz yolunda bulunan kan arteryel tarafa gecer. Bdylece kendi icinde devir daim yapacak
kapali bir devre olusur.

f) Bu asamada vendz yol klampe olmamalidir, kontrol edilmelidir.

g) Ucli musluk kan devreyi dolduracak yénde acilir. Cihaz CVVHD veya CVVHDF modunda calistirili. Kan akim hizi 40 mL/dak ve
diyaliz hizi 200 mL/dak ayarlanarak sistem 7,5 dakika calistirilir.

h) islem sonunda filtre ici kanin pH ve kalsiyum diizeyi siklikla fizyolojik sinirlara gelir, kontrol edilmelidir.
Ek-3. Heparin protokolU
a) Antikoagllasyon baslanmadan énce PT/PTT veya ACT, trombosit sayisi kontrol edilmelidir.

b) Baslangig ACT dizeyi >200 sn veya aPTT >60 sn veya PT-INR 2,5 katindan uzun veya trombosit sayisi <60.000/mm3 ise heparin
baslanmamalidir.

¢) Koagulaopati yoksa (ACT <180 sn veya aPTT <60 sn) 20 Unite/kg intravendz heparin yapilr.

d) Yirmi dakika sonra ACT veya aPTT dizeyine tekrar bakilir (filtre sonrasi mavi portdan érnek alinir). ACT <180 sn veya PTT <60
sn ise heparin ylkleme dozu tekrarlanir (maksimum 2 kez).

e) Hedef ACT diizeyi 180-220 sn, PTT dizeyi 60-80 sn olmalidr.

f) Yikleme dozundan sonra 10 Unite/kg/saat heparin inflizyonu baslanir. Yasa gore litrede maksimum heparin konsantrasyonlari
Tablo 8'de gbsterilmistir.

g) Aktive pihtilasma zamani izlemi yapmak olasi ise ilk bir saat ACT her 20-30 dakikada bir kontrol edilmelidir.
h) Heparin doz her degisikliginden bir saat sonra ACT veya aPTT duzeyi kontrol edilmelidir.
i) Heparin doz degisikligi protokoll Tablo 9'da gdsterilmistir.
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Tablo 15. Heparin konsantrasyonu belirlenmesi

Hastanin tartisi (kg) Heparin konsantrasyonu (U/mL)
<10 kg 40

11-25 kg 100

16-60 kg 250

>60 kg 500

Tablo 16. Heparin titrasyon protokolii

ACT diizeyi (sn) | PTT diizeyi (sn) | Heparin dozu
180-220 60-80 Hicbir sey yapma
>220 >80 Heparini bir saat kes
Bir saat sonra dozu %10 azaltarak basla
<180 <60 inflizyon hizini %10 artir

a) Dengeli heparin inflzyon hizina ulasildiginda ACT veya aPTT izlemi dort saatte bir yapilmalidir.

b) Her devre degisikliginden veya kan transfliizyonundan 20 dakika sonra ACT veya aPTT kontrolU yapilmalidir.
Ek-4. ACD-A sitrat solisyonuna ait protokol

a) Diyalizat ve/veya replasman solusyonlari kalsiyum icermemelidir.

b) Hastanin agirligina gore kan akim hizi belirlenmelidir.

1. Kan akim hizina gore sitrat inflizyon hizi otomatik makine tarafindan belirlenir. Hedeflenen sitrat konsantrasyonuna gore
degismekle birlikte prensip olarak ACD-A sollsyonu inflizyon hizi, mL/saat olarak ayarlanmis kan akim hizinin (Qb) 1,5 kat
(Qb x 1,5 mL/saat) olarak baslanir. Or: kan akim hizi 100 mL/saat ise sitrat inflizyon hizi 150 mL/saat ayarlanmalidir. Kan akim
hizi dUslk olan ¢ocuk hastalarda ise arter hattina veya kan dncesi pompasina sitrat, santral hatta kalsiyum inflizyonu haricen
takilir; kan akim hizina ve hedef sitrat konsantrasyonuna gdre sitrat inflzyon hizi belirlenir (Tablo 17). Hesaplama sirasinda
asagidaki formdl kullanilmalidir.

Sitrat dozu = Qsitrat x Csitrat/Qb
Qsitrat; sitrat akim hizi mL/dak
Citrat; sitrat konsantrasyonu mmol/L
Qb; kan akim hizi mL/dak

Tablo 17. ACD-A soliisyonu kullanilan hastalarda 2,5 mmol/L sitrat konsantrasyonu kullanildiginda 6rnek

akim hizlari

ACD-A (113 mmol/L) Sitrat doz (mmol/L)=2,5

Hasta agirlig (kg) 8 10 12 15 20
Min kan akim hizi (mL/dak) 40 50 60 75 100
Kan 6ncesi pompa hizi (mL/saat) 53 66 80 100 133
2000 mL/saat/1,73 m? VYA* icin dnerilen 430 500 585 730 900
degisim hizi

Oncesi veya sonrasi nasitrat dilusyonu icin 377 434 505 630 767
kalan doz

* VYA: Vicut ylzey alani
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Tablo 18. ACD-A soliisyonu kullanilan hastalarda 3,0 mmol/L sitrat konsantrasyonu kullanildiginda 6rnek

akim hizlar

ACD-A (113 mmol/L) Sitrat doz (mmol/L)=3,0

Hasta agirligi (kg) 8 10 12 15 20
Min kan akim hizi (mL/dak) 40 50 60 75 100
Kan oncesi pompa hizi (mL/saat) 64 80 96 119 159
2000 ml/saat/1,73 m? VYA icin 6nerilen 430 500 585 730 900
degisim hizi

Oncesi veya sonrasi nasitrat dilusyonu icin 306 428 489 611 741
kalan doz

VYA: Vicut yizey alani

b) Santral veya vaskdiler erisimin dénls yolundan veya cihaz Gzerinden verilmek Gzere kalsiyum inflizyonu hazirlanir. Kalsiyum,
1000 mL %0,9 NaCl igine 24 g kalsiyum glukonat eklenerek hazirlanir; solisyonun inflizyon hizi kan akim hizinin %25 (Qb mL/
saat/4) olarak baglanrr.

C) Filtre sonrasi Cai ve hasta plazma Cai diizeylerine gore pompa éncesi kan akim hizi ve kalsiyum inflizyon hizlarinin ayarlanmasi
gerekir. Sitrat ve kalsiyum inflizyon protokoll Tablo 16°da gosterilmistir.

Tablo 19. ACD-A sitrat inflizyon protokolii

FSiCa Sitrat inflizyon hizi HiCa Kalsiyum infilizyon hizi
<0,25 5 mL saat azalt <0,8 20 mL/saat artir
0,25-0,35 Degisiklik yapma 0,80,9 10 mL/saat artir

0,9-1,0 5 ml/saat artir
0,35-0,5 5 mL saat artir 1-1,2 Dedisiklik yapma
>0,5 10 mL saat artir 1,2-1,3 5 ml/saat azalt

1,3 10 mL/saat azalt
FSiCa: Filtre sonrasi iyonize kalsiyum duzeyi, HiCa: Hastanin iyonize kalsiyum duzeyi

Ek-5. %4 sitrat sollisyonuna ait protokol
1. Diyalizat ve/veya replasman sollsyonu kalsiyum icermemelidir.
2. Hastanin agirligina gére kan akim hizi belirlenir.

3. Kan akim hizina gore sitrat inflizyon hizi otomatik belirlenir. Hedeflenen sitrat konsantrasyonuna gore degismekle birlikte
prensip olarak %4 sitrat sollsyonu inflizyon hizi, mL/saat olarak ayarlanmis kan akim hizinin (Qb) 1,5-1,7 kati (Qb x 1,5-1,7
mL/saat) baslanir. Or: kan akim hizi 100 mL/saat ise sitrat infiizyon hizi 150-170 mL/saat ayarlanmalidir. Diyaliz hizinin da
kan akim hizinin 20 kati, replasman hizinin 10 kati ayarlanmasi dnerilmektedir. Kan akim hizi dislk olan ¢ocuk hastalarda ise
arter hattina veya kan dncesi pompasina sitrat, santral hatta kalsiyum inflzyonu haricen takilir; kan akim hizina ve hedef sitrat
konsantrasyonuna gore sitrat inflzyon hizi belirlenir (Tablo 20). Hesaplama sirasinda asagidaki formul kullaniimalidir.

Sitrat dozu = Qsitrat x Csitrat/Qb

Qsitrat; sitrat akim hizi mL/dak

Citrat; sitrat konsantrasyonu mmol/L

Qb; kan akim hizi mL/dak
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Tablo 20. %4 Nasitrat soliisyonu kullanilan hastalarda 3,0 mmol/L sitrat konsantrasyonu kullanildiginda 6rnek

akim hizlar
%4 Nasitrat (136 mmol/L)

Sitrat doz (mmol/L) =3

Hasta agirhigi (kg) 8 10 12 15 20
Min kan akim hizi (mL/dak) 40 50 60 75 100
Kan éncesi pompa hizi (mL/saat) 53 66 79 99 132
2000 mL/saat/1,73 m? VYA icin Onerilen 430 500 585 730 900
degisim hizi

Oncesi veya sonrasi Nasitrat dilusyonu icin 377 434 506 631 768
kalan doz

VYA: Vicut ylzey alani, Min: Minimum

Tablo 21. %4 Nasitrat soliisyonu kullanilan hastalarda 2,5 mmol/L sitrat konsantrasyonu kullanildiginda 6rnek

akim hizlan

%4 Nasitrat (136 mmolL/L) Sitrat doz (mmol/L) = 2,5

Hasta agirlig (kg) 8 10 12 15 20
Min kan akim hizi (mL/dak) 40 50 60 75 100
Kan éncesi pompa hizi (mL/saat) 44 55 66 83 110
2000 ml/saat/1,73 m? VYA icin Onerilen 430 500 585 730 900
degisim hizi

Oncesi veya sonrasi Nasitrat dilusyonu icin 386 445 519 647 790
kalan doz

VYA: Vicut ylzey alani, Min: Minimum

4. Santral veya vaskiler erisimin donus yolundan veya cihaz Uzerinden verilmek Uzere kalsiyum inflzyonu hazirlanir Kalsiyum
sollsyonu litrede 1,7 mmol kalsiyum icerecek sekilde dizenlenmelidir. 280 mL %0,9 NaCl icine 220 mL (22 ampul) %10
kalsiyum glukonat eklenerek hazirlanan kalsiyumun inflizyon hizi alet tarafindan otomatik sekilde baslanr.

d) Filtre sonrasi Cai ve hasta plazma Cai diizeylerine gére pompa dncesi kan akim hizi ve kalsiyum inflizyon hizlarinin ayarlanmasi
gerekir. Sitrat ve kalsiyum inflizyon protokoll Tablo 17'de gosterilmistir.

Tablo 22. %4 sitrat infiizyon protokolii

FSiCa Sitrat inflizyon hizi HiCa Kalsiyum inflizyon hizi
<0,20 0,2 mmol/L <1,0 0,4 mmol/ L

0,20-0,24 0,1 mmol/L 1,0-1,11 0,2 mmol /L

0,25-0,35 Degisiklik yapma 1,1-1,2 Degisiklik yapma
0,35-0,40 0,1 mmol/L 1,21-1,35 0,2 mmol /L

>0,40 0,2 mmol/L >1,35 0,4 mmol/ L

FSiCa: Filtre sonrasi iyonize kalsiyum duzeyi, HiCa: Hastanin iyonize kalsiyum duzeyi

Ek-6. Prismositrat 10/2 sollsyonuna ait protokol
1. Diyalizat ve/veya replasman soltsyonu kalsiyum icermemelidir.
2. Hastanin agirligi gore kan akim hizi belirlenir.

3. Sitrat inflzyon hizi kan akim hizina gére otomatik cihaz tarafindan belirlenir. Hedeflenen sitrat konsantrasyonuna gore
degismekle birlikte prensip olarak sitrat inflzyon hizi kan akim hizinin yaklasik 15 katidir. <50 kg hastalarda kullanilacaksa
antikoagUlasyon yontemi olarak sitrat secilmez. Kan éncesi pompa tartisina veya arter hattina sitrat solsyonu takilir. Kan akim
hizina ve hedef sitrat konsantrasyonuna gore sitrat inflizyon hizi belirlenir (Tablo 23, 24, 25, 26). Hesaplama sirasinda asagidaki
formdl kullaniimalidir.
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Sitrat dozu = Qsitrat x Csitrat/Qb
Qsitrat; sitrat akim hizi mL/dak
Citrat;sitrat konsantrasyonu mmol/L
Qb; kan akim hizi mL/dak

Tablo 23. Prismositrat 10/2 soliisyonu kullanilan hastalarda 2,0 mmol/L sitrat konsantrasyonu kullanildiginda 6rnek akim hizlar

Prismositrat (12 mmol/L) Sitrat doz (mmol/L) = 2,0

Hasta agirhig (kg) 8 10 12 15 20
Min kan akim hizi (mL/dak) 40 50 60 75 100
Kan oncesi pompa hizi (mL/saat) 400 500 600 750 1000
2000 ml/saat/1,73 m? VYA icin 6nerilen degisim hizi 430 500 585 730 900
Oncesi veya sonrasi Nasitrat dilusyonu icin kalan doz 30 0 -15 -20 -100
VYA: Vicut ylzey alani, Min: Minimum

Tablo 24. Prismositrat 10/2 soliisyonu kullanilan hastalarda 3,0 mmol/L sitrat konsantrasyonu kullanildiginda 6rnek akim hizlari

Prismositrat (12 mmol/L) Sitrat doz (mmol/L) = 3.0

Hasta agirhig (kg) 8 10 12 15 20
Min kan akim hizi (mL/dak) 20 20 24 30 40
Kan 6ncesi pompa hizi (mL/saat) 400 400 480 600 800
2000 mL/saat/1.73 m? VYA icin Onerilen degisim hizi 430 500 585 730 900
Oncesi veya sonrasi Nasitrat dilusyonu icin kalan doz 30 100 105 130 100
VYA: Vicut yizey alani, Min: Minimum

Tablo 25. Prismositrat 10/2 soliisyonu kullanilan hastalarda 4.0 mmol/L sitrat konsantrasyonu kullanildiginda 6rnek akim hizlar

Prismositrat (12 mmolL/L) Sitrat doz (mmolL/L) =4

Hasta agirlig (kg) 8 10 12 15 20
Min kan akim hizi (mL/dak) 20 20 24 30 40
Kan 6ncesi pompa hizi (mL/saat) 400 400 480 600 800
2000 mL/saat/1.73 m? VYA icin Onerilen degisim hizi 430 500 585 730 900
Oncesi veya sonrasi Nasitrat dilusyonu icin kalan doz 30 100 105 130 100

Tablo 26. Prismositrat 10/2 soliisyonu kullanilan hastalarda 2,5 mmol/L sitrat konsantrasyonu kullanildiginda 6rnek akim hizlar

Prismositrat Sitrat doz (mmolL/L) = 2,5

Hasta agirhig (kg) 8 10 12 15 20
Min kan akim hizi (mL/dak) 40 50 60 75 100
Kan oncesi pompa hizi (mL/saat) 500 625 750 938 1250
2000 ml/saat/1,73 m? VYA icin 6nerilen degisim hizi 430 500 585 730 900
Oncesi veya sonrasi Nasitrat dilusyonu icin kalan doz -70 -125 -165 -208 -350
VYA: Vicut ylzey alani, Min: Minimum

4. Santral veya vaskiler erisimin dénis yolundan veya cihaz Uzerinden verilmek Uzere kalsiyum inflizyonu hazirlanir. 50 mL
enjektdre 25 mL %0,9 NaCl ve 50 mL kalsiyum glukonat eklenir ve 10 mL/saat inflizyon hizinda baslanir.

5. Filtre sonrasi Cai ve hasta plazma Cai dizeylerine gére pompa 6ncesi kan akim hizi ve kalsiyum inflizyon hizlarinin ayarlanmasi
gerekir. Sitrat ve kalsiyum inflizyon protokoll Tablo 19'da gosterilmistir.
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Tablo 27. Prismositrat 10/2 sitrat inflizyon protokolii

FSiCa Sitrat inflizyon hizi HiCa Kalsiyuminfiizyon hizi
<0,20 0,5 mmol/L azalt <0,8 10 mL/saat artir
0,20-0,24 0,25 mmol/L azalt 0,8-1,0 5mL/saat artir
0,25-0,35 Degisiklik yapma 1,1-1,2 Degisiklik yapma
0,35-0,40 0,25 mmol/L artir 1,21-1,35 5 ml/saat azalt

>0,40 0,5 mmol/L artir >1,35 10 mL/saat azalt

FSiCa: Filtre sonrasi iyonize kalsiyum dizeyi, HiCa: Hastanin iyonize kalsiyum duzeyi

Sitrat Antikoagiilasyonu Yapilan Hastalarda izlem

a) Sitrat antikoagulasyonu baslandiktan 30 dakika sonra filtre sonrasi mavi porttan alinan kan érnedinde filtre sonrasi iyonize
kalsiyum (FSiCa) ve arteryel kan gazinda hastanin iyonize kalsiyum (HiCa) diizeyleri kontrol edilir. ik 3 saat HiCa her saat bas
kontrol edilir. Dengeli HiCa diizeyine ulasildiktan sonra her 3 saatte bir kontrol edilir. FSiCa dizeyi 0,25-0,35 mmol/L, HiCa
diizeyinin 1,0-1,2 mmol/L olmasi hedeflenmelidir (Tablo 28).

Tablo 28. Sitrat antikoagiilasyonu uygulanan hastalarda monitorizasyon

Parametre Tedavi baslangicinda Tedavi baslangicindan 30 Diger zamanlar
dak sonra

FSiCa _ X Her 8-12 saat

HiCa X _ Her 6-8 saat

Serum bikabonat duzeyi X _ Her 6-8 saat

FSiCa: Filtre sonrasi iyonize kalsiyum dizeyi, HiCa: Hastanin iyonize kalsiyum duzeyi

2. Sitrat ile antikoagulasyon yapilan hastalarda arteryel kan gazi her alti saatte bir kontrol edilmelidir. Kan gazi bikarbonat dlzeyine
gore diyalizat hizi ayarlanir ve Tablo 11'de gdsterilmistir.

Tablo 29. Arteryel kan gazi bikarbonat diizeyine goére diyalizat hizlan
Bikarbonat diizeyi (mmol/L) <20 20-21,9 22-26 26,1-30 >30

Diyalizat hizi %50 artir %25 artir Degistirme %25 azalt %50 azalt

3. Diyalizat hizi azaltilmasina ragmen asidoz devam ederse diyalizat solisyonunun 5 litresine 50 mL %8,4 sodyum bikarbonat
eklenir. Sitrat antikoagUllasyonu baslanan hastalarda ilk saatlerde bikarbonat gereksinimi olmasina karsin siklikla 9-12. saatlerde
gereksinim azalr.

4. Serum sodyum ve potasyum dlzeyleri her 3 saatte bir kan gazindaki degerlerden kontrol edilmelidir.
5. Serum total kalsiyum ve fosfor dizeyleri gtnlik kontrol edilmelidir.
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