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Cocuklarda Ileri Yasam Destegi

1 TEMEL YASAM DESTEGI

Amaglar:
= Yasam destegi bilesenlerini 6grenmek, 6nemini kavramak
= Kalp-solunum durmasinin epidemiyolojisini 6grenmek
= Temel Yasam Desteginde girisim basamaklarini siralayabilmek
= Havayolu agilmasi yontemlerini 6grenmek
= Solunum destegi uygulamalarini 6grenmek
= Yabanci cisim gikarma hareketlerini 6grenmek
= Suda bogulmada temel yasam destegini 6grenmek

Temel yasam destegi almasi gerekenlerin ¢ogu hastane veya bir bagka saglik kurumu disindaki
¢ocuklardir ve bu hastalara bir an énce girisimde bulunulmasi yasam kurtarici olacaktir. Cocuk niifusun
¢ok fazla oldugu tlilkemizde Temel Yasam Destegi heniiz istenilen diizeye ulastirllamamistir. Bebek ve
¢ocuklarin canlandirma egitimleri genis halk kesiminin katilimini gerektirir.

Yagsam destegi birbirini izleyen bilesenlerden olusur. Oncelikle ¢ogu zaman korunmasiz olan
cocuklarin her tiirlii kazaya neden olabilecek tehlikelere karsi korunmalar: gereklidir ve kaza olasiligin
artiran tehlike etmenleri de azaltilmalidir. Tiim 6nlemlere karsin yasam destegi gereksinimi oldugunda,
temel yasam destegi uygulanir ve 112 acil sistemi aranir. Acil saghk sistemi ile gelen ekip, gereksinimi
olan ¢ocuklara Yasam Destegi uygulamalarini yaparak, saghk kurumuna naklini saglar, destek saglik
kurumunda devam ettirilir ve canlandirma sonrasi bakim yapilir. Hastane oncesi ve hastanede
uygulanmasi gerekli yasam kurtarma zinciri Sekil 1'de oldugu gibi planlanmaldir.

Sekil 1: Yasam Kurtarma Zinciri

Temel Yasam Destegi: ilk girisimin Hizli arama: ilk yardim ekibinin
yapilarak yagsam islevlerinin devam === gelmesini saglamak igin 112 acile
ettirilmesi (tel. 112) hizla erisim

= =

4

Cocuk ileri Yasam Destegi (CIYAD):
Saglik merkezinde vyapilan erken
ileri bakim

Cocuklarda canlandirma sonrasi
bakim:  Canlandirma sonras ===

yapilan destek tedavileri

’

Hastane disinda gerceklesen kalp-solunum durmasi olaylarinin ¢ogu ailelerin veya ¢ocuk bakimi
ile ilgili olanlarin gozetiminde iken gergeklesir. Bu nedenle aileler, ¢ocuk bakicilari, 6gretmenler gibi
cocukla birlikte olanlarin temel yasam destegi egitimini almalar1 gereklidir. Ozellikle “siiregen hastalikh
gocuk” sahibi kisiler bu kursu almahdir. Cocuklarda ileri yasam destegi kursunu ise; bebek ve ¢ocuk
bakimu ile ilgili olan tiim hastane ve hastane 6ncesi saglik personelinin almasi gerekmektedir.
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Cocuklarda fleri Yasam Destegi [

Temel Yasam Destegi'nde girisimler ve yapilis sirasy, farkli yas gruplarina gore degismektedir. Bu
nedenle ¢ocuklarda belirlenen yas gruplarini hatirlamak yararl olacaktir:

4 N

-Yenidogan bebek: Bu dénem, yasamin ilk 28 glintinii (ilk ay) kapsar.
-Siit gocugu (Bebek): Birinci aydan ilk yilin sonuna (12 aya kadar) kadar olan evreyi
kapsar.

-Cocuk: Bir yastan ergenlik donemine kadar olan dénem. Puberte baslangici olarak
erkek cocuklar icin aksiler killanma, kiz cocuklar icin meme gelisimi kabul edilmekte

\ J
Epidemiyoloji

Acil girisimde bulunulmas1 gereken bir
f \ cocuk ile karsilasildiginda, iki kurtaric
varliginda, bir kisi canlandirma islemine
baslarken diger kisi 112’yi arayarak

B Solunum veya dolasim yetmezliginin

nedenleri daha ¢ok travma veya hastaliklardir yardim ¢agirmahdir. Kurtarial tek kisi ise,
B Kalple ilgili nedenlere bagh kalp durmasi tanik olunulan “ani kollaps” gelisen tiim
eriskinlerden farkli olarak yaygin degildir hastalarda (¢ocuk, eriskin dahil), arrest

nedeni ¢ogunlukla kardiyak kokenli olmasi

B En sik nedenler: Enfeksiyonlar, motorlu ara i Lo
u ¢ ve erken otomatik eksternal defibrilator

yaralanmalari, zehirlenmeler, suda bogulma, (OED) uygulanmasi dolasim baslama
duman inhalasyonu, astim, nébetler, atesli silah sansini artitmasi nedeniyle, once 112
yaralanmalari ve ani bebek 6lim sendromudur. aranilip, yardim c¢agirilmali, sonra hasta
K j basina doniilerek resiisitasyona

baslanmaldir. Uyarilara yanitsiz halde
bulunan c¢ocuklarda ve solunum yetmezligine bagli arrest gelisen tiim yas gruplarindaki hastalarda
(bogulma, travma, zehirlenme) ise cep telefonu varsa 112 aranirken ayni anda kardiyopulmoner
canlandirma (KPR) uygulamasina baslanmali, yoksa 6nce 5 dongl veya 2 dk KPR uygulanmali, sonra
yardim ¢agirilmahdir.

TEMEL YASAM DESTEGINDE GiRiSiM BASAMAKLARI

1) Kendinin ve ¢cocugun guvenligini sagla

2) Cocugun uyarilara yanit verip vermedigini kontrol et

3) Cep telefonuile 112’yi ara

4) Telefon et (Tek kurtarici, ani kollaps gelismisse)

5) Dolasimi kontrol et (<10sn)

6) GOgus basisi basla

7) Hava yolunu ag, solunum destegi ver

8) ki dakika veya 5 dongii sonra tekrar degerlendir, 112’yi ara, herhangi bir degisiklik
yoksa canlandirma islemine devam et

ABCveya CAB

Canlandirmada yillarca onerilen yaklasim, havayolu acikliginin saglanip, solunum kontrol edilerek
solunuma baslanmasi ve gogiis basisi ile dolasimin saglanmasi seklindedir (ABC). 2010 yilinda Amerikan
Pediyatri Akedemisi ve Amerikan Kalp Cemiyeti'nin yayinlamis olduklar1 canlandirma rehberindeki en
onemli degisiklik, canlandirmaya gogiis basisi ile baslanip daha sonra havayolu a¢ikliginin saglanarak,
solunumun desteklenmesi seklinde olmustur (CAB). 2015 yilinda yapilan giincellemede de bu dneride
degisiklik gerektirecek bilimsel kanitlar olmamasi nedeniyle uygulamanin CAB sekilde devam ettirilmesi
onerilmistir. Kalp durmasinda yiiksek kalitede kardiyopulmoner resiisitasyonun temeli, etkili gogiis basisi
yapilarak yasamsal organlara kan akimi olusturarak, kendiliginden dolasimin baslamasinin saglanmasidir.
Ozellikle ventrikiiler fibrilasyonlu eriskin kalp durmalarinda ilk dakikalarda gégiis basisinin solutmadan
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Cocuklarda Ileri Yasam Destegi

daha o6nemli oldugu, hatta sadece gogiis basisi uygulanan hastalarin sonuglarinin daha iyi oldugu
calismalarla gosterilmistir. Basa pozisyon verilip hava yolunun agilmasi ve agizdan agiza solunum
yapilmasi g6giis basisina baslanma zamanini geciktirmektedir. Canlandirmaya C-A-B ile baslandiginda ilk
kurtarict soluk 5.7-6.0 sn gecikirken, A-B-C ile baslandiginda ise ilk gogiis basis1 18.0-24.3 sn
gecikmektedir. Halktan kurtaricilarin ¢ogu da agizdan agza solunumdan kagindigi icin, genellikle hic
canlandirma islemine baslamamaktadirlar. Bu durumda ani kalp durmalarinda olay1 goren Kkisilerin
canlandirmaya baslama oranini ¢ok azaltmakta ve sonugta 6lim orani ve hastanede yatis siiresi daha
yliksek olmaktadir. Cocuk ve siit cocuklarinda ise kalp durmalarinin ¢ogunlugu asfiksi sonrasinda
gelismekte ve canlandirma baslandigl anda dolasimdaki ve alveolar alandaki oksijen konsantrasyonu
diistik olarak saptanmaktadir. Bu nedenle ¢ocukluk ¢agi canlandirma islemlerinde solunum daha biiyiik
o6nem tasimaktadir. Hayvan ¢alismalar1 ve genis ¢ocukluk ¢ag1 calismalarinda asfiksiye bagl arrestlerde
solutmayla birlikte g6gilis basisinin sonuglarinin daha iyi oldugu gosterilmistir. Canlandirmaya 30 gogiis
basisi ile baslanmasi solutmay: yaklasik 18 sn geciktirmekte, iki kisi canlandirma yapiyorsa bu gecikme
stiresi daha kisa olmaktadir. Tiim bu bulgulara ragmen, hem egitimin basit ve standart olmas1 hem de
daha fazla halktan kisilerin canlandirma islemine baslamasi umularak, siit ¢ocugu ve ¢ocuklar icin de
temel yasam destegi uygulamasinin gogiis basisi ile baglamasi ve siranin CAB olmasi 6nerilmistir. 2015
onerilerinde canlandirmanin ilk anlarindan itibaren kurtarici bir kisi ya da birden fazla kisi olmasi durumuna
gore temel yasam destegi akis ¢izelgeleri iki ayr1 sekilde onerilmistir (Sekil 2).

1) Kendinin ve ¢ocugun giivenligini sagla

Oncelikle kurtaric1 kendinin ve ¢ocugun giivenligini saglamal ve sadece gerekli ise cocugu bir yerden
baska bir yere almalhdir (Ornegin yangin alanindan uzaklastirma, bir trafik kazasi ile karsilastigimizda
yoldaki bebegi kaldirima almamiz gibi). Ayrica kurtarici, enfeksiyondan koruyucu genel koruma
onlemlerini de almaldir (eldiven, biyobariyer vb).

2) Cocugun uyarilara yanit verip vermedigini kontrol et

Kurtarici yaralanmanin olup olmadigini, boyutunu ve ¢ocugun bilincinin agik olup olmadigini hizlica
degerlendirmelidir. Cocuga yiiksek sesle seslenerek, yanit alinamamissa hafifce dokunarak ve vurarak,
verecegi yanitin derecesi degerlendirilir. Bunu yaparken eger spinal zedelenmeden siipheleniliyorsa
gereksiz yere hareket ettirilmemeli, sallanmamalidir. Ciinkii bu tiir girisimler zedelenmeyi arttirabilir.
Eger birden fazla kisi varsa bir kisi 112’yi aramali, ayn1 zamanda boyun omurlarinin sabitlenmesi icin
yardimci olmalidir. Eger ¢ocuk yanit vermiyor solumuyor veya gasping yapiyorsa temel yasam destegi
basamaklar1 uygulanmali, hemen 112 aranarak, bir an 6nce ileri yasam destegi yapilabilecek bir merkeze
¢ocugun tasinmasi saglanmalidir.

3) Telefon et
Acilen miidahale etmemiz gereken bir ¢ocuk ile karsilasildiginda, olay yerinde baska biri daha varsa
kurtarma islemlerini yaparken digerinin 112’yi aramasi gerekir. Eger tek kurtarici varsa;
B Ani kollaps gelisimine tanik olunan tiim hastalarda (¢ocuk, eriskin dahil), dnce telefon edilir.
B Uyarilara yanitsiz halde bulunan ¢ocuklarda (1 yas-Ergen) ve hipoksi (asfiksi)ye bagl arrest
gelisen tiim yas gruplarindaki hastalarda, cep telefonu varsa hoperleri ac¢ilarak 112 aranirken,
KPR baslanir.
B Eriskinlerde (ergen ve istii) ise uyarilara yanitsiz hastalarda ilk degerlendirmeden hemen
sonra once telefon edilir ondan sonra KPR yapilir.
Telefonla 112 arandiginda asagidaki bilgilerin verilmesi yararl olacaktir.

Telefonda su bilgiler verilmelidir:
-Olay yerinin adresi
-Olayin niteligi (trafik kazasi, yanik vs)
-Cocuk/Cocuklarin sayisi
-Cocuk/Cocuklarin durumu
-Verdiginiz yardim hakkinda bilgi
-Karsi taraftan istenen diger bilgiler

7 I Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Dernegi



Tek Kurtarici TYD 2015
Alan gtivenligini sagla

|

Kazazede yanitsiz
Yardim igin bagir
Cep telefonu ile 112 ara

Solunum normal ve nabiz var 1
Ayni anda nabiz kontrolii ve solunumu

degerlendir (solunum yok, gasping )
(maks 10 sn)

Heniiz aramadiysan 112 ara

Kazazedeyi gozle y

—_—

Solunum anormalll yok ve nabiz yok

112 ara, OED ayarla €~  $ahit olunmus ani kardiyak arrest

Kompresyona basla (30:2, Ikinci kisi gelince 15:2)

|

Iki dk sonra, 112 ara (aramadiysan), (OED/defibrilator)
OED gelince hemen kullan

|

OED ritim analizi &

Cocuklarda ileri Yasam Destegi [N

Solunum anormal ve nabiz var

+ 3-5 sn'de bir solut, 12-20/dk

« Eger, yeterli oksijen ve ventilasyona
ragmen perfiizyon kotii ve nabiz < 60/dk
ise goglis kompresyonu bagla

+ 2 dk'da bir nabiz kontrolii, nabiz yok KPR
+ 2 dk sonunda aramadiysan 112 ara

soklanabilir ritim mi?

,—?

1 sok ver KPR devam (2 dk)
Hemen KPR bagla (2dk) evet hayir 2 dk'da bir ritim kontrolli
lleri yagam destegine lleri yagam destegine

ulagincaya kadar devam

iki Kurtarici TYD 2015

Alan glivenligini sagla

|

Kazazede yanitsiz
Yardim igin bagir
Ik kurtarici kazazedenin yaninda kalir
ikinci kurtarici 112-OED-acil ekipman saglar

Solunum normal ve nabiz var

Ayni anda nabiz kontrolii ve solunumu
degerlendir (solunum yok, gasping )
(maks 10 sn)

112 gelene dek gozleme

devam et

—_—

Solunum anormal /] yok ve nabiz yok

Tek kurtarici 30/2 géglis kompresyonu ve solunum bagla
Ikinci kurtarici gelince 15/2 olacak sekilde devam et

|

Iki dk sonra, 112 ara (aramadiysan), (OED/defibrilator)
OED gelince hemen kullan

!

Ritim kontrolii P

ulagincaya kadar

Solunum anormal ve nabiz var

+ 3-5 sn'de bir solut, 12-20/dk

* Eger, yeterli oksijen ve ventilasyona
ragmen perflizyon kotii ve nabiz s 60/dk
ise goglis kompresyonu bagla

* 2 dk'da bir nabiz kontrolii, nabiz yok KPR
* 2 dk sonunda aramadiysan 112 ara

soklanabilir ritim mi?

,—b

1 sok ver KPR devam (2 dk)
Hemen KPR basla (2dk) evet hayir 2 dk'da bir ritim kontroli
lleri yagam destegine lleri yasam destegine

ulasincaya kadar devam

Sekil 2: Temel Yasam Destegi Basamaklar

ulasincaya kadar devam

8l
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Cocuklarda ileri Yasam Destegi [

4) Dolasimi kontrol et
Kalp durmasinda dolasim bozulacak, santral nabizlar alinmayacaktir. Dolasimin degerlendirilmesinde
altin standart nabiz kontroliidiir. Nabiz degerlendirilmesi icin onerilen siire maksimum siire 10 sn’dir.
Ancak yapilan ¢alismalarda, ne saglik calisanlarinin ne de halktan kurtaricilarin, saglikli eriskin veya
bebeklerde bile 10 saniye icinde kesin nabiz degerlendirmesini yapamadiklar1 goériilmistiir. Pediatrik
calismalarda saglik ¢alisanlarinin 10 sn i¢cinde dogru nabiz degerlendirmesini sadece %80 oraninda
yapabildikleri gosterilmistir.
Degerlendirmelerin %14-24’linde nabiz olmadig1 halde yanhgslkla var gibi algilandigl, %21-36’sinda ise
nabzi oldugu halde alinamadigi goriilmiistiir. Nabzi olan olgularda nabzin tespit edilme siiresi ortalama 15
sn iken, nabzi olmayan olgularda nabiz yoklugunun saptanabilme siiresi ortalama 30 sn olarak
saptanmistir. Bu bulgular 1s181nda;
® Nabiz palpasyonu kalp durmasinin ya da goglis basisi gereksiniminin tek belirtisi olarak
degerlendirilmemelidir.
® Hasta uyarilara yanitsizsa, normal solumuyorsa veya gasping yapiyorsa, yasamsal bulgular1 yoksa
halktan kurtaricilar gogiis basisina baslamalidir. Halktan kurtaricilar gogiis basisi baslamak i¢in
nabiz degerlendirmesi ile zaman kaybetmemelidir.
® Yasamsal bulgular1 olmayan bebek ve ¢ocuklarda saglik ¢alisanlar1 10 saniye icinde nabzi dogru
degerlendiremezlerse kardiyopulmoner resiisitasyona baslamalidirlar.

Nabiz muayenesinde siit ¢ocugunda brakiyal arter palpasyonu

yapimalidir. Diger bir segenek olarak femoral nabiz kullanilabilir.

- Brakiyal nabzin yeri, iist kolun i¢ tarafinda omuz ile dirsek arasindadir

(Sekil-3). isaret ve orta parmaklar kullanilarak ve en fazla 10 saniye
icinde nabiz hissedilmeye ¢alisilmalidir.

1 yasin altindaki c¢ocuklarda karotid arter nabiz muayenesi
onerilmemektedir. Boynun kisa ve kalin olmasi nedeni ile karotid arter
nabiz yerlesimini saptamak gictiir. Ayrica karotid arter nabiz
muayenesi sirasinda kolayca hava yoluna basi olabilir ve vagal sinir
uyarilabilir. Nabiz kontroliinde prekordiyum o©nerilmez. Ciinki
prekordiyal aktivite, nabizdan c¢ok kalp atim siddetini gosterir.
Bebeklerde ve c¢ocuklarda prekordiyum sessiz olabilir. Yeterli kalp
islevine ragmen prekordiyal nabiz hissedilemeyebilir.

1 yasin Ustiindeki ¢cocuklarda ve eriskinde karotid arter palpe edilerek nabiz kontrolii yapilmalidir.
Once tiroid kartilaji (Adem elmasi) palpe edilir. Sonra tiroid ve sternokleidomastoid kas arasinda iki veya
lic parmakla karotid arter palpe edilmeye calisilir (Sekil-4). Bu arada diger el ile hava yolu acikligi devam
ettirilir.

Eger dolasim var ancak solunum yoksa dakikada 12-20 olacak sekilde solunum destegi yapilmalidir

Sekil 3: Brakiyal nabiz muayenesi

(Ug-bes  saniyede bir solutma). Bu isleme hasta solunumu baslayinciya kadar ya da
daha ileri hava yolu ve solunum destegi saglayabilecek 112 ekibi gelene
kadar devam edilmelidir. Eger kendiliginden solunum
N gerceklesirse ve travma siiphesi yoksa hasta rahatlatma

— pozisyonuna alinir ve 112 ekibi beklenir.

- g Kalp Masaji Endikasyonlari

Mﬁi Bebeklerde ve c¢ocuklar uyaranlara yanitsiz,
_— solumuyor veya gasping yapiyorsa, saglk calisanlar1 10 sn
e icinde nabiz alamazlarsa veya nabizi degerlendiremezlerse,

’ “kalp atimi 60/dk altinda, yeterli ventilasyon ve
oksijenizasyona ragmen dolasim bozuklugu bulgulari
varsa’ kalp masajina baslanmahdir. Dolasim bozuklugu ile

birlikte olan bradikardi de (60/dk alt1) kalp masaji endikasyonudur.
Ciinkii bozulmus dolasimla birlikte yetersiz kalp atimimin olmasi, kalp durmasinin

Sekil 4: Karotid arter muayenesi yakinda gercekleseceginin gostergesidir. Bebeklerde ve
cocuklarda kalp debisi cogunlukla kalp atim hizina baghdir.

5) Kardiyopulmoner resiisitasyona basla
(Tek kurtarici varsa 30 kalp masaji 2 solutma, iki kurtarici varsa: 15 kalp masaji 2 solutma)
GOogiis basisy; sternum ve vertebra arasina ritmik olarak kalbin sikistirilarak saglanan yapay kalp
atimlari ile yasamsal éneme sahip organlara (kalp, akciger, beyin) diisiik ancak yasami devam ettirecek
kadar dolasimin saglanmasidir. G6giis basisina solunum destegi de eslik etmelidir. Gogiis basisi iki meme
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basini birlestiren ¢izginin hemen altina ve g6giis 6n arka capinin 1/3’si kadar derinlikte, bebek ve ¢cocukta
en az 100/dk, en fazla 120/dk hizinda uygulanir. Ksifoide basi yapilmamalidir. G6gilis basisinin etkinligi,
arteriyel nabizlarin (brakiyal, karotid, femoral vb) palpe edilmesi ile anlasilir. Eger hasta entiibe ise ve
end-tidal CO, detektorii varsa, ekshale edilen havadaki CO, basincinin izlemi ile de go6giis basisinin
etkinligi anlasilabilir. Eger gogiis basisi yetersizse, kalp debisi ve pulmoner kan akimi yetersiz olacak,
ekshale edilen CO; oldukga diisiik (15 mmHg'nin alt1) kalacaktir. Eger gogiis basisi etkin ise ve kalp debisi
ile pulmoner kan akimi diizeliyorsa ekshale CO; basinci giderek yilikselecektir. Uygun gdgiis basisini
saglamak i¢in oncelikle ¢ocugun sert bir zemine alinmasi gerekir. Uygun genislikte ve biiytkliikteki
(omuzdan bele kadar mesafede) bir tahta uygun bir zemin olusturur.

1 yasin altinda gégiis basist:

Basparmak yéntemi: Iki veya daha fazla kurtarici varsa bu yontemin kullanilmasi tercih edilmelidir.
Bu yéntemde bebek sert diizgiin zemine alindiktan sonra iki el ile gégiis kavranir. iki elin bagparmaklari,
iki memeden gecen sanal bir ¢izginin hemen altindaki alana dik olarak yerlestirilir.

Gogiis on arka ¢apinin 1/3’1 (4 cm derinlikte) kadar derinlikte ve dakikada en az 100, en fazla 120
hizinda go6giis basisi uygulanir (Sekil-5). Basi uygulanirken gogiisiin ¢epegevre sikistirllmasinin ek bir
tistiinligli gésterilmemistir.

o T
£ 3 5E
L g &

Sekil 5: Bagparmak yontemi ile kalp masaji

Her onbes go6giis basisi sonrasi, hasta entiibe degilse yardimci kurtaricinin solutmasi icin kisa bir
ara verilir. Solutmanin etkinligi gogiisiin genislemesi ile anlasilir. G6giis basisi ile solutma ard arda
olmalidir.

Iki parmak yontemi: Eger kurtarici yalniz ise bu yéntem yeglenir. Bebek sert bir zemine veya 6n
kolu tistiine desteklenerek ayni bdlgeye ayni hiz ve derinlikte
gogiis basist uygulanir. Bu ydntemde bir elin isaret ve orta

\l } . parmaklari basi alanina dik olarak yerlestirilir (Sekil-6).
4 . '
\ i . V 1 yas iistiinde gdgiis basisi
)»-;.\_b )\\ 4 Bu yas grubunda basi, el topugu ile yapilir. Cocuklarda
- uygulayicinin ve/veya hastanin viicut boyutuna gore tek veya iki
Q‘!% N elle, eriskinlerde iki elle basi yapilir. iki meme basini birlestiren
/ | ) ¢izgi hizasinda, orta hatta sternum iistiine (ksifoide gelmemesine

dikkat edilerek) el topugu ile gogiis 6n-arka capimin 1/3’i (5 cm
derinlikte, adolesanlarda 6 cm’yi gecmemeli) olacak sekilde
+* uygulanir (Sekil-7). Basi alaninin kaybedilmemesi icin el topugu
- yerinden oynatilmadan onbes basi yapilir ardindan ¢ocuk iki kez
y [ * solutulur. Tek kurtarici varsa 30 kalp masaji iki solutma yapilir.
" Gogiis basis1 dakikada en az 100 olacak sekilde uygulanir.
Yiiksek kalitede kardiyopulmoner resiisitasyon icin gogiis
Sekil 6: iki parmak yontemi ile kalp masaj basilarinda dikkat edilecek temel noktalar sunlardir:
e (Gogiis basilar kuvvetli yapilmalidir. Etkili gogiis
basisi icin goglis 6n-arka capinin en az 1/3’0 kadar kompresyon yapilmalidir. Bu da infantlar i¢in
4 cm, ¢ocuklar i¢in 5 cm derinliginde (adolesanlarda 6 cm’yi gegmemeli) olmalidir. Cocuklarda
gogiis basisi uygulayicinin tercihine gore tek veya cift elle yapilabilir. infantlarda tek uygulayici
varsa iki parmak teknigi, iki uygulayici varsa iki bagparmak teknigi kullanilmalidir.

——
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[ - e  (Gogus basilar hizh yapilmalhdir. Dakikadaki g6gts
\ basi sayisi en az 100 olmal fakat 120’yide

5 ] gecmemelidir.
= et e Her basi sonrasinda gogiisiin kalkmasina izin
- / verilmelidir. Boylece kalbin venéz dolusu

'9 g saglanmis olacaktir.
: T e Gogls baslarina  miimkiin  oldugunca ara
— = verilmemeli

e Uygulayici her 2 dk’da bir degismeli
e Asiri solutmaktan kaginilmali

Sadece Gogiis Basist ile KPR:
Infant ve ¢ocuklarda optimal KPR, gogiis basisi ile

v k K" ventilasyonun  bir arada  yapilmasidir.  Yapilan
P '1\ y calismalarda, ozellikle eriskin vakalarda, sadece go6giis
’A\.‘» basisi ile yapilan resiisitasyon ile ventilasyonla birlikte

gogiis basisinin birlikte yapildigi resiisitasyon sonuglarinin
- benzer oldugu goriilmiistiir. Asfeksiye bagh arrestlerde ise
gogiis basisi ile birlikte yapilan ventilasyonun sonuglarinin
daha iyi oldugu gosterilmistir. Pediatrik yas grubunda
genis bir vaka serisinde yapilan ¢alismada, arrest nedeni
kardiyak etiyoloji dis1 nedenler oldugunda gégiis basisi ile
birlikte solunum yapildigindaki, tek basina gégiis basisina
gore yasam sansinin daha yiiksek oldugu saptanmistir. Arrest nedeni kardiyak nedenler olan vakalarda ise
her iki sekilde yapilan resiisitasyon sonuglari agisindan fark olmadigi goriilmiistiir. Bu nedenle, arrest
nedeninin ¢ogunlukla asfeksiye bagli oldugu ¢ocuk olgularda go6giis basisi ile birlikte ventilasyon esas
olmakla birlikte, agizdan agiza solunum yaptirmak istemeyen veya yapamayan saghk disi kurtaricilarin
hi¢ canlandirma yaptirmamalarindansa sadece gogiis basisi ile resiisitasyon yapmalari tercih edilmelidir.

Sekil 7: Tek el veya iki el ile kalp masaji

6) Hava yolunu agma ve solunum destegi verilmesi:

Hipoksemi ve solunum durmasi, ani genel durum bozulmasinin ve kalp-solunum durmasinin asil
nedeni olabilecegi gibi bunlara katkida da bulunabilir. Bilingsiz olan ¢ocuklarda kaslarin gevsemesi,
dilin arkaya yer degistirerek hava yolunun daralmasina/kapanmasina neden olabilir. Havayolu ¢ocuk
sert ve diiz bir yere yatirildiktan sonra agilir.

Travma siiphesi: Uyarilara yanitsiz halde bulunan travmali olgularda oncelikle havayolu agikligi
saglanmalidir. Boyun omurlarinda zedelenme siiphesi varsa bas hareket ettirilmeyip “cene itme”
manevrasi ile hava yolu acilmalidir. Ancak “¢ene itme” manevrasi havayolu agikligin1 saglamada
yetersiz kaliyorsa 6zenli bir sekilde hafif ekstansiyon uygulanarak “Bas geri Cene yukarr” manevrasi
yapilabilir

Bilinci acik olan ve kendiliginden soluyan ancak solunum islevini gii¢liikle yapabilen birinde
sadece hava yolu agma hareketleri uygulanmali, hava yolu agma girisimi (entiibasyon, havayolu gereci
gibi...) yapilmaksizin, zaman kaybetmeden ileri yasam destegi olanaginin oldugu bir yere tasinmasi
saglanmalidir.

Havayolunu rahatlatma pozisyonu-koklama pozisyonu:

11 I Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Dernegi



Cocuklarda Ileri Yasam Destegi

Sirt Gistii yatan bilinci kapali bebekte oksiputtaki ¢ikinti,
boyunda fleksiyona ve havayolu darliginin artmasina
neden olur. Koklama pozisyonu verilerek (omuz altina bir
yiikselti ile) kulak traguslari omuz ¢ikintisi ile ayni hizaya
getirilerek hava yolu agilir (Sekil-8). iki yasin iizerindeki
cocuklarda oksiput altina ince Kkatlanmis bir havlu
konularak havayolu rahatlatilir. Eger yine de havayolu
aciklign tam olarak saglanamiyorsa Bas geri-Cene yukari
veya Cene itme (travma sliphesi varsa) manevralarn ile
hava yolu agiklig1 saglanmis olur.

Sekil 8: Hava yolunu rahatlatma pozisyonu

Bas geri-Cene yukari manevrasi:

Travma sliphesi yoksa 1 yas stlindeki
¢ocuklarda bu manevra ile hava yolu agilir. Bu
manevrada bas nazik¢e nétral pozisyonda
tutulur, alina konulan bir el ile bas geri itilir,
boylece boyun hafif ekstansiyona gelir. Diger
el ile de es zamanl olarak alt ¢cene yukart itilir.
Boylece mandibula yukar1 disa dogru
kaldirilmis olur (Sekil-9). Bu manevrayi
yaparken agzin kapatilmamasina ve c¢ene
altindaki yumusak dokularin itilmemesine
dikkat edilmelidir. Ciinkii bu tip yanls
uygulamalar, havayolunu a¢ma islemi yerine
havayolunun daha fazla tikanmasina neden
Sekil 9:Bas geri-Cene yukar1 hareketi olur. Bu arada yabanci cisim, dis, sekresyon
veya kan varsa bunlar temizlenir.

(Cene itme manevrasi-Servikal travma siiphesi:

Bebek ve cocuklarda boyunda spinal kord
zedelenmesi yaygin degildir. Ancak boyun omur
yaralanma siliphesi varsa cene iki elle yukari ve
disa dogru itilir. Bu manevra ile cene ileri itilip
hava yolu agilirken boyun hareket ettirilmemis
olur (Sekil-10). Bu manevranin uygulanmasinda
yasanan sikintilar  nedeniyle, saghk disi
kurtaricilarin cene itme manevrasini
uygulamamasi, saglik ¢alisanlarininda bu manevra
ile havayolu acikligini saglayamazlarsa, bas geri-
cene yukar1 manevrast ile hava yolu acikligl
saglamalari 6nerilir.

Sekil 10: Cene itme hareketi

Havayolu a¢ikligi saglandiktan sonra “bak-dinle-hisset” ile hastanin solunumunun degerlendirilmesi artik
onerilmemektedir. Oncelikli olarak, uyaranlara yanitsiz, solumayan veya gasping yapan hastada gogiis
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basisi ile baslanilip, havayolu a¢iklig1 saglanarak solutma islemi ile devam edilmesi 6nerilmektedir. Olay1
goren Kkisilerin agizdan agza solunum yaptirmak istememeleri ve bu nedenlede hi¢ restisitasyon islemine
baslamamalar1 nedeniyle artik baslangictaki “kurtarici solutma “da Onerilmemektedir. Tek kurtarici
varliginda 30 gogiis basisy, iki kurtarici varliginda 15 gogiis basisi sonrasinda havayolu ag¢ilarak iki
kez solutma islemi yapilmalidir. Her solunum yaklasik 1 sn siirmeli, iki solunum arasinda ekspirasyona
zaman taniyacak kadar veya gogsiin eski haline gelmesine izin verecek kadar siire birakilmalidir. Solunum
hacminin yeterliligi gogiis hareketleri ile anlasilir. Dogru hacim veriliyorsa her solutmada go6giis kalkisi
gozle gozlenebilir. Solutma ile gdgiis kalkmiyor ise, basa yeniden pozisyon verilmeli, solutma islemi
sirasinda kacaga izin vermeyecek sekilde hava yolu kapatilmali ve solutma tekrar denenmelidir. Yine
goglis havalanmasi saglanamazsa yabanci cisim tikaniklig1 agisindan degerlendirme yapilmalidir. Asiri
solutmanin (solunum sikligin yiiksek tutmak, ¢ok derin solutmak veya ¢ok kuvvetli solutma uygulamak)
zararl etkilerinden dolay1 kaginilmaldir.

Solutma i¢in varsa balon-maske kullanilir. Eger yoksa siit ¢ocuklarinda agiz agiz-burun veya bunda
basarili olunamazsa agiz-agiz veya agiz-burun solunumu, ¢ocuklarda ise agiz-agiz solunumu yaptirilir.
Agizdan agza solunum uygulanirken biyobariyer, mendil vs kullanilarak sekresyon, kan vs bulasi
engellenebilir.

Siit gocugunda (bebekte) kurtarici agzi ile bebegin
agz1 ve burnunu kapsayacak sekilde solutma
yaptirir(Sekil-11). Bebegin agiz ve burnunu ayni
anda kapsamakta zorlanirsa agiz-agiz veya agiz-
burun solunumu yaptirabilir.

Sekil 11: Siit cocugunda agizdan agiz-buruna
solunum

Cocuklarda ise agi1zdan agza solutma yapilirken
burun kapatilir ve derin bir soluk alinarak

yaklasik 1 sn stiresince solutma islemi yapilir
(Sekil-12).

Sekil 12: Cocuklarda agizdan agiza solunum

Cocuk ve bebekler icin optimal gogiis basis1 - ventilasyon oraninin ne olmasi gerektigi konusunda yeterli
veri olmamakla beraber, gogiis basisina ara verildiginde koroner perfiizyon basincinin distiigi,
dolayisiyla resiisitasyon basari sansinin azaldigl gosterilmistir. Bu nedenle bebek ve cocuklar icin
kompresyon-ventilasyon orani:
e Tekuygulayici varsa 30 gogiis basisi:2 solutma
e ki uygulayici varsa 15 gogiis basisi:2 solutma
e leri hava yolu (entiibasyon, laringeyal-maske havayolu) elde edilinceye kadar gogiis basis1 ve
solutma senkronize yapilmali, ancak iki kez etkin sekilde solutma yapildiktan hemen sonra gogiis
basisina baslanmalidir.
e Hastada ileri havayolu (entiibasyon veya laringeyal maske havaylo) elde edildikten sonra solutma
esnasinda gogis basisina ara verilmemesi gereklidir. Gogiis basisi dakikada en az 100, en fazla
120 olacak sekilde yapilmali ve solutmada dakikada 10 solunum olmalidir.
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e Kalp masaji1 gerektirmeyen, sadece solunum yetmezligi olan siit ¢ocugu ve ¢ocuklarda solunum
hizi: 12-20/dk (yaklasik 3-5 saniyede bir solunum), eriskinlerde ise 10-12 solunum/dk (yaklasik
her 5-6 saniyede bir solunum) olmalidir.

7) iki dakika siiresince veya 5 déngii KPR'den sonra tekrar degerlendir, herhangi bir

degisiklik yoksa 112’yi ara canlandirmaya devam et

Tek kurtaricr varhginda KPR 5 déngii veya yaklasik 2 dakika siirmelidir. ikinci dakikanin sonunda
112 aranmali ve hemen déniip yardim gelinceye kadar resiisitasyona devam edilmelidir. iki kisi varhginda
ikinci dakika sonunda hasta degerlendirilmeli, kalp masaji yapan Kkisi ile solutmay1 yapan kisi yer
degistirmeli veya varsa Uligiincti bir kisi ile degisilmelidir.

YABANCI CiSIM

Yabanci cismin ¢ikartilmasinda kullanabilecegimiz 3 manevra vardir: Sirt vurusu, gégiis basisi
ve abdominal manevra. Bebeklerde gogiis kafesi iist abdominal organlar1 értemediginden koruyucu
islevini yerine getiremez. Bu nedenle iyatrojenik organ zedelenmesine yol agabileceginden yabanci cismi
cikartmada abdominal manevra stit cocuklarinda énerilmez.

Yabanci cisim tikanikliliginin (YCO) taninmasi

Yabanci cisme bagh 6liimlerin %901 5 yas altinda goriiliir. Bunlarin da %65’ini siit ¢ocuklari
olusturur. Oyuncaklar, balon, kiiciik objeler ve yuvarlak sekerler, kabuklu yemis, tiziim gibi yiyecekler
YCO’'nuna neden olabilir. Ozellikle aniden solunum sikintis1 gelisen ve birlikte ¢ksiiriik, 6giirme, stridor
(hinlti), vizing (higilt)) olan ¢ocuklarda yabanc cisim aspirasyonundan siiphelenilmelidir. Ust solunum
yolunda 6deme neden olan krup ve epiglottitte de benzer tablo ortaya ¢ikabilir. Ancak YCO’'nda klinik gidis
¢ok hizli gelismesi ile birlikte enfeksiyon veya diger hastalik belirtileri olan ates, boguk ses, agizdan salya
akmasi, halsizlik yoktur. Enfeksiydz nedenli havayolu tikanikliklarinda yanhgslikla YCO tanisi konulup
yabanci cisim ¢ikarma manevralarini uygulamak kontrendike olup hastaya zarar verir. Bunlarin derhal
hastaneye gonderilmesi gerekir.

Ciddi veya tam YCO’larinda miidahalede bilinmesi gereken éncelikler

YCO’ununda evrensel bir bogulma isareti vardir. Kismi tikaniklikta c¢ocuk giicli bir sekilde
okstriir. Kendi kendine 6kstirebilen ve solunum ¢abasi olan ¢ocuga girisimde bulunulmamalidir. Cocugun
okslrigi yetersizse veya sesi kesilir ya da solunum sikintisi artarsa, stridor gelisirse, ¢ocuk tepki
vermemeye baslarsa girisimde bulunulmalidir. Tam YCO olan bilinci acik siit ¢ocuklarinda sirta vurus ve
gbgse basi manevralar1 yabanc cisim ¢ikana kadar ya da biling kaybolana kadar uygulanir. Bu yas grubu
icin veriler kisith olsa da subdiyafragmatik abdominal manevra (Heimlich), karin i¢i organlar
korunamadigindan oOnerilmemektedir. Heimlich manevrasina bagh gastrik riiptir ve abdominal
zedelenme olgularinin rapor edilmesi bu dneriyi desteklemektedir. Ciddi veya tam YCO olan bilinci a¢ik
cocuklarda Heimlich manevrasi yapilmalidir. Bu manevrada toraks igi
basing arttirilarak, yapay oksiiriik yaratilarak yabanci cisim c¢ikartilir. / i
Bilinci acik siit cocugunda yabanci cismin ¢cikartilmasit: y y

Sirta vurug ve gégse vurus manevralar1 yabanci cisim ¢ikana — §
veya bebegin bilinci kapanana kadar ardarda yapilir. \v ‘./ “

Sirta vurus: Bebegin basi asagi gelecek sekilde tutulur. Cene
siki bir sekilde tutularak bebegin basi desteklenir, kurtaricinin kolu
uyluguna yaslandirilir ve bebegin sirtina, kiirek kemikleri arasina
(interskapuler bolgeye) el topugu ile bes kez ileri dogru vurulur

¥ : ;ﬁ (Sekil-13). Yabana cisim ¢iktiktan

sonra bebek dikkatlice ¢evrilir.

Sekil 2: Sirta vurus manevrasi

Gdgse basr: Yabanci cisim ¢ikmamissa; bas ve boyun dikkatlice
desteklenir bebek sirtiistii pozisyona getirilir. Bebek kurtaricinin
uyluguna bas asagi yatiriir ve bebegin iki meme ucu hizasimin bir
parmak altindan goglis basisi yapilan boélgeye iki parmak ile kalp
masajina benzer sekilde bes kez basi yapilir (Sekil-14).

Sekil 14: Gogiis basisi (itisi) manevrasi
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“Bilinci actk cocukta yabanci cismin ¢ikartilmasi:

Heimlich manevrasi ile yabanci cisim ¢ikartilir. Cocuk oturur veya ayakta durur pozisyonda olabilir
(Sekil-15). Cocugun arkasina gegilerek dizlerin iistliine oturur pozisyonda veya ayakta durulur.
Kurtaricinin kollart ¢ocugun koltuk altlarindan gegirilerek eller gobek ile ksifoid arasindaki bolgede
kavusturulur. Bir elin diger el lizerine olan basisi ile bes kez bu boélgeye yukari ice olacak sekilde hizli ve
kuvvetli basi uygulanir. Bu manevray1 yaparken ksifoid ve kostalar1 zedelememek gerekir. Bes basilik
uygulamalara yabanci cisim ¢ikana veya ¢ocugun bilinci kaybolana dek devam edilir.

Q \K\ Bilinci kapali olan bebek veya ¢ocukta yabanci cismin
~rs

ctkartilmasi:
- Bilinci kapanan bebek veya ¢ocukta hemen 30 gogiis
- basisi ile KPR baslanir. 30 gégiis basisi sonrasinda agiz agilarak
- dil-cene ¢cekme manevrasi ile yabanci cisim aranir (Sekil-16).
Yabanct cisim gorilirse ¢ikarihir.  Kesinlikle parmak
korlemesine sokulmamalidir. Cilinkii bu, agza gelmis olan
yabanci cismin tekrar itilmesine veya supraglottik bolgenin
zedelenmesine neden olur. Yabanci cisim goriilemezse 2 kez
Sekil 3: Dil-gene cekme manevrasi ile aizda solutma islemi yapilir ve KPR devam edilir. Bilinci kapal olan
yabanci cisim muayenesi hastalarda yerde Heimlich manevrasi yapilmasi artik
onerilmemekte, bu hastalarda zaman kayb etmeden KPR baslanilmasi gerekmektedir.

Suda Bogulmada Temel Yasam Destegi

Suda bogulmadan ¢ocuk oOlimlerine tiim diinyada
rastlanmaktadir. Bogulmada hipoksinin siiresi ve siddeti, sonucu
belirleyecek tek ve en 6nemli belirtectir. KPR 6zellikle “kurtarici
solunum” ¢ocuk sudan cikartilir ¢ikartilmaz en kisa stlirede
uygulanmalidir. Hatta olasi ise (kurtarici da emniyette ise) sudan
‘ = daha c¢ikarilmadan solutma islemine baslanmalidir. Bebek ve
‘} \ ‘ cocuklarin ¢ogu uyariya ve kurtarict solutma islemine kisa bir

strede yanit verir. Eger ilk kurtarici solutmalardan sonra
dolasim ile ilgili isaretler (solunum, oksiiriik ve hareket) yoksa
hemen gdgiis basisina baslanmalidir. Hasta sudan c¢ikarildiginda
solumuyor ve yanitsiz ise 2 dakika KPR yapilip sonra 112
aranmahdir. ikinci bir kisi varsa ayni anda 112 aranarak yardim
cagirilmalidir. Suda bogulmada temel yaklasim etkin KPR
yapilmasidir. Suyun yabanc cisim gibi degerlendirilip
cikartilmasi icin yapilacak manevralar zaman kaybina neden
olacak ve prognozu olumsuz yonde etkileyecektir.

Sekil 15: Heimlich manevrasi (ayakta)
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PRATIK UYGULAMA

Amag: St cocugu ve gocukta temel yasam destegi uygulamalarini 6gretmek
Ogrenilecekler:

112 acil sistemi aramayi 6grenmek

Hastanin bilincini kontrol etmegi 6grenmek

Havayolunu agmak (bas geri-¢cene itme manevrasi, gene itme manevrasi)

Etkin solutma (agizdan agza, agizdan buruna) 6grenmek

Dolasimin degerlendirilmesi (brakiyal-femoral nabiz palpasyonu)

Kalp masaji-solutmanin birlikte uygulanmasi (30:2, 15:2)

Yabanci cisim tikanikhg (Sirta vurus, gégse vurus, Heimlich manevrasi)

Gerekli malzemeler: Birkag kigik havlu, gazli bezler, iki adet g6gsu sisebilen bebek maketi
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BOLUM SONU DEGERLENDIRME
Nobetten doktor arkadasinizla ¢ikmis, evinize gidiyorsunuz. Yol kenarinda yatan 5 yaslarinda bir
cocuk gordiiniiz. {1k olarak ne yaparsiniz?

a. Cocugun hava yolunu acarim

b. Cocugun ve kendimizin glivenligini saglamak iizere arkadasimla birlikte onu kaldirima
dikkatli bir sekilde naklederim

c.  Once 112'nin gelmesini beklerim

d. Arkadasimla birlikte hemen kalp masaji yapar, solunum destegi veririm.

Solunumu olmayan, dolasimi yeterli olan bir bebegi dakikada kag¢ kez solutursunuz?

a. 8-10

b. 12-20
c. 20-30
d. 30-40

U¢ yasinda bir ¢ocukta nabiz muayenesini nereden yaparsiniz?

a. Radyal nabiz
b. Karotid nabiz
c.  Brakiyal nabiz
d. Dorsalis pedis

On aylik bir ¢cocuk emeklerken yerde buldugu bir fistig1 agzina aliyor ve solunum yoluna kagiyor.
Okstiriip tiksiriyor. Yabanci cismi ¢ikarmak i¢in ne yaparsiniz?

a. Parmagimla kdérlemesine agiz i¢ini sivayarak bakarim

b. Siraile sirta ve gdgse vurus manevralari ile yabanci cismi ¢ikartmaya ¢alisirim

c. Cocugu bas asag1 pozisyonda sallayarak yabanci cismi ¢ikartirim

d. Subdiafragmatik abdominal Hemlich manevrasi ile yabanci cismi ¢ikartmaya ¢alisirim
Cocuklarda kardiyopulmoner resiisitasyonda iki veya daha fazla kurtarici varsa .... kalp masaijt ....
solunum yaptirilir.

Bir yas alt1 kalp masajinda tek kurtarici varsa ............... yontemi, iki kurtarici varsa .......c..ccceeenene.

yontemi kullanilir.

Bir yas tstlinde gogiis basis1 uygulayicinin ve/veya hastanin ...........cccoceeueee fo0o) (IR veya
............. yapilir. G6giis basisinin derinligi g6gilis 6n-arka ¢apinin ..................... kadar olmahdir.
Kardiyopulmoner resiisitasyonda hasta ...... dakikada veya ...... dongiide bir tekrar
degerlendirilir.
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2 SOLUNUM YETMEZLIGININ
TANINMASI VE TEDAVISI

Amaclar:

= Cocuklarin hava yolunun eriskinlere gore farkliliklar

* Havayolu agikliginin saglanmasi

* Solunumun hizla degerlendirilmesi

* Solunum sikintisi ve yetmezligi bulgularinin tanimlanmasi

* Ventilasyon yetmezliginin taninmasi ve devamhhgini saglayacak

yontemlerin 6grenilmesi amaglanmistir.

Solunum sistemine ait problemler bebek ve c¢ocuklarda yaygindir. Solunum sikintisi ¢ocuk acil
Uinitesine bagsvurularin %10’undan, infant yas grubu basvurularinin ise %Z20’sinden sorumludur.
Hastaneye yatirillan hastalarin %20’sinde solunum sikintis1 vardir. Cocukluk yas grubunda hastane
oncesinde ve hastanede meydana gelen kalp solunum durmasinin en sik nedeni solunum yetmezIigidir.
Solunum yetmezligi ve kalp durmasinin gelisimini 6nlemek i¢in hizla tan1 konularak tedavi yapilmalhdir.
Solunum yetmezligi veya durmasi uygun ve zamaninda tedavi edilirse gocugun yasami devam ettirilebilir.
Solunum durmasina baglh olarak kalp durmasi gelisirse resiisitasyonun basari orani belirgin olarak diiser.
Bu nedenle solunumsal problemlerin erken tam ve etkin tedavisi Cocuk Ileri Yasam Destegi (CiYAD)’'nin
temelini olusturur.

ANATOMI VE FiZYOLOJi
Cocuk havayoluy, eriskin havayolundan anatomik ve fizyolojik olarak farkliliklar gosterir.
Ust solunum yolundaki anatomik farkhliklar sunlardir:

- Havayolu kigukttr

- Dil, eriskinle kiyaslandiginda orofarinkse gore daha buyuktar

- Dil koku laringeal agikliga yakindir

- Epilot bliylik ve omega sekillidir

- Glottis ve dil koki arasi agilanma dardir

- Larinks huni seklindedir

- Larinks goreceli olarak 6nde ve yliksektedir

- Epiglot uzun, dar ve trakeanin uzun eksenine dogru agilanmistir

- Vokal kordlarin 6n yapisma noktalari asagidadir

- On yasindan kiguk ¢ocuklarda havayolunun en dar yeri vokal kordlarin altinda krikoid
kartilaj duzeyindedir (Sekil 1). Larinks huni seklindedir. Ergen ve yetiskinlerde ise
havavolunun en dar kismi glottis girisinde olup, larinks silindirik sekildedir.

f
1
i
i
i
H

. 1 KIKIRDAK;
i
U | i

Sekil 1. Cocuk ve eriskin iist havayolunun goriintiisii. Cocuk larinksi huni seklindedir ve krikoid halka eriskine gore
dardir. Eriskin larinksi silindirik sekildedir.
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Bu anatomik farkliliklar su 6énemli klinik sonuclara yol agar:

e

- Cocuklarda havayolunda olusan az miktardaki 6dem ve tikaniklik limenin 6nemli derecede
daralmasina, hava akimina karsi direngte artmaya ve solunum isinin arttirmasina neden olur.

- Dilin arkaya dogru yer degistirmesi, ciddi havayolu tikanikligina neden olur ayni zamanda,
trakeyal entubasyon suresince dilin laringoskop bigagi ile kontroliini zorlastirir.

- Larinksin eriskine gére daha yiiksekte yerlesimi dil koku ile glottisin girisi arasindaki aglyi daha
keskin yapmaktadir. Bunun sonucunda agizdan glottise kadar uygun goriis alani yaratmada
diz bigak egri bigaktan daha yararli olmaktadir.

- Epiglottin uzun ve dar olmasi, laringoskop bigagi ile kontroliinii zorlastirir.

- Trakeyal tiiplin kor bir sekilde gormeden yerlestirilmesi vokal kordlarin 6n birlesim alanlarinin
kapanmasina neden olur.

- Trakeyal tlip genisliginin segimi, glottis girisinden ¢ok krikoid halkanin genisligine goére

yapilmalidir. Eger trakeyal tiip uygun genislikte ise entiibasyon sonrasi hava kagagi, 25-30 cm

\ H,0 zirve inspiratuvar basingta gozlenmelidir. J

Cocuklarda subglottik alan en dar kisimdir. Krikoid kartilajla ¢evrili olmasi, genisleme kapasitesi
azaltir. Ek olarak subglottik alanin bag dokusu yetersizdir, inflamasyon veya doku 6demi varliginda
kolaylikla havayolu ¢ap1 azalir. Havayolunun eriskine gore dar olmasi nedeniyle hava akimina karsi direng
fazladir. Siit ¢ocuklarinda tiirbiilasyona neden olan nazal kemikler heniiz gelismediginden burundan
solunum daha kolaydir ancak hava akimina karsi olusturulan direncin %50’si burundan kaynaklanir. Bu
nedenle ¢ocuklarda kolaylikla olusabilecek burun tikanikligi solunum sikintisina yol agabilir. Eriskinde
kisa ve diiz olan epiglot dil kékiine yakin, siit cocugunda uzun, hareketli, larinkse dogru 45° aciyla durur.
Cocuk biiyiidiikce epiglot topografik olarak birincil servikal verterbra hizasindan yedinci servikal vertebra
hizasina kadar asag1 dogru yer degistirir. Trakeya daha kisa ve dardir. Hava yollarinin agik kalmasi i¢in
gerekli kartilaj henliz gelismemistir. Hava yollar1 yumusaktir ve hava giris cikisiyla hareketlilik
gosterebilir.

Sakin soluma esnasinda, hava akimina karsi gelisen direng, havayolu yaricapinin dérdinci
kuvveti ile ters orantilidir. Normal kosullar altinda havayolundaki herhangi bir daralma, havayolunda
akimina karsi direncin [hava yolundaki daralmanin iis cinsinden 4 kat1 (r* = daralan havayolu yarigapi#)]
ve solunum ¢abasinin artmasina neden olur. Aglama gibi tiirbulan hava akimina neden olan durumlarda
ise, hava akimina karsi gelisen direnc¢ iis cinsinden yaricapin 5 kati (r°) oraninda artar. Bebek ve
¢ocuklarda hava yolunda daralma varliginda, hava yolu direncini artiracak tiirbulan akim gelisimini ve
solunum cabasi artisin1 6nlemek icin hastalar miimkiin oldugunca sakin tutulmali, az rahatsiz edilmeli,
anne ve/veya babasinin yaninda kalmasina izin verilmelidir.

Kostalar ve sternum akcigerlere destek olarak akcigerin ekspanse kalmasina yardim ederler.
Interkostal kaslar ve diyafragma ise, havanin akcigerlere tasinmasim saglayacak toraks ici basing ve hacim
degisikliklerini saglar. Cocuklarda gogiis kafesinin esnekligi fazladir, kostalar hentiz kikirdak yapida ve
elastik oldugundan kollabe olmaya meyillidir. Siit cocugunda horizontal pozisyonda duran kostalarinin,
inspirasyonda gogiis kafesini genisletme kapasiteleri daha azdir. Solunum c¢abasi azaldiginda veya
kayboldugunda “islevsel rezidiiel kapasite” azalir. Havayolunda tikaniklik varliginda, inspirasyon
sirasinda suprasternal ve interkostal cekilmeler ve paradoksal gogiis hareketleri goriiliir (Sekil 2).
Cocuklarda diyafragma bombeligi eriskine gore fazladir. Akciger destek dokusunun yetmezligi nedeniyle
solunum agirlikli olarak diyafragmatiktir. Diyafragma hareketleri yiliksek toraks ici basing varhiginda
(astim veya akcigerlerin asir1 havalandigi durumlar) veya gastrik distansiyon sonucu engellendiginde
interkostal kaslar gogiis duvarini kaldiramayacagindan solunum islevi tehlikeye girer.

Cocuklarda hava yolu kikirdak dokusu olgunlasmamistir ve hava yolu daralmalarinda kollapsa
egilim fazladir. Cocuklarda metabolik hiz yiiksek oldugundan agirlik (kg) basina oksijen gereksinimi
fazladir. Oksijen tiiketimi bebeklerde 6-8 ml/kg/dk iken, eriskinlerde 3-4 ml/kg/dk’dir. Cocuklarda, apne
veya yetersiz alveoler ventilasyon varliginda hipoksi gelisimi cocuklarda eriskinlerden ¢ok daha hizl olur.
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Ekspirasyonda
Daralma

Trakea

inspirasyonda
IDaralma
1
Obstruksiyon

Gogiis Duvar

Gogiis Duvan

Yoy oy Pod
Sekil 2. Ust ve alt solunum yolu tikamkhg1 bulgular:
Solunum sikintisina ya da yetmezlige yol acan hastaliklar ¢esitli mekanizmalarla hipoksiye neden

olurlar.
Hipoksemi bes mekanizmadan birine bagh olarak gelisebilir:

C R

1. Solunan havadaki oksijen parsiyel basincinin (PiO,)
yetersiz olmasi

Sagdan sola sant olmasi

Alveoler hipoventilasyon

Ventilasyon/perfiizyon (V/P) uygunsuzlugu

Yetersiz diflizyon dengesi

_ J

Kemikler, kaslar ve gégiis duvarindan olusan solunumsal pompa, yeterli gaz degisimi i¢cin gerekli
olan alveolar ventilasyonu saglamaktan sorumludur. Solunumsal pompa yetmezliginin en 6nemli bulgusu
hiperkapnidir. Solunumsal pompa islev bozukluguna neden olan durumlar santral ndral solunum
uyarisinin yetersiz olmasi, solunum kaslarinin islevlerinde bozukluk veya artmis solunum isidir (Tablo 1).

Tablo 1. Hiperkapni mekanizmalari

Solunumsal pompa yetmezligi
Santral noral solunum uyarisinda yetersizlik
Solunum kaslarinin islevlerinde yetersizlik
Solunum isinin atmasi
CO; uiretiminin artmasi
Venoz karisim
Sagdan sola sant
V/P uygunsuzlugu
Olii bosluk ventilasyonu
Anatomik
Fizyolojik

I E OO

Solunumun merkezi sinir sistemi (MSS) ile diizenlenmesi, hipoksi, hipotermi, zehirlenmeler,
ilaclar, hipoglisemi gibi metabolik bozukluklarla veya MSS zedelenmesi, islev bozuklugu veya
konviilsiyonlar sonucu baskilanabilir. Zehirlenmelerde veya kafa travmalarinda solunum hizi ve cabasi
dikkatli bir sekilde izlenmelidir. Bu hastalarda apne sik olarak goriiliir. Her ne kadar bebek ve ¢ocuklarda,
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servikal vertebra yaralanmalar1 yaygin degilse de bu tip yaralanmalar (C4 ve stii) diyafragmanin
innervasyonunu bozarak apneye neden olabilirler.

SOLUNUM YETMEZLIGININ TANINMASI

Solunum yetmezligini degerlendirirken objektif ve subjektif bulgulardan yararlanilir. Cocugun
iyilik hali ile ilgili subjektif izlenim ilk klinik degerlendirmede ¢ok 6nemlidir ve uyaniklik derecesine,
cevreyle iletisimine bakilarak karar verilebilir. Siit ¢ocuklarinda cevreyle iletisimin azalmasi, biling
diizeyindeki degisiklik hizli ilerleyen solunum yetmezliginin ilk bulgusu olabilir. Daha ileri yastaki
¢ocuklar rahatsizlik yaratan bélgeyi, yorgunlugu, solunum zorlugunu ifade edebilirler. Cocuklarda
solunum yetmezliginin en erken objektif bulgusu takipnedir.

Normal durumda, solunum g¢aba harcamadan gerceklestirilir (saglikli kisilerde bazal enerji
tiiketiminin %3-4’li solunum isi i¢in harcanir). Cocuklarda yardimei solunum kas gruplarinin kullanilmas;,
burun kanadi solunumu, tikaniklik ve solunum zorlugu derecesi ile iliski gosterir (hastalik durumlarinda
solunum isi i¢in harcanan enerji 15 - 20 kat artabilir). Gogiis kafesi disi1 havayolu tikanikliginin sik
rastlanan belirtisi, stridordur. Stridor, toraks dis1 havayolunda daralan veya kismen tikanan bélgedeki
laminer akimin bozulmasi sonucu olusur. Ozellikle inspiryumda olusan havayolu tiirbiilans: ve vibrasyonu
stridor olarak duyulur. Toraks i¢i havayollarinin daralmasi genellikle ekspiratuar hisiltiya neden olur

Siyanoz ge¢ bulgudur. Siyanoz varligi acil yaklasim gerektirse de, diger solunum sikintisi bulgulari
olan ¢ocukta, siyanozun olmamasi solunum yetmezligini dislamaz.

Obstriiktif havayolu bulgulari ile basvuran kritik hastada objektif bir bulgu “pulsus paradoksus”
varligidir. Pulsus paradoksus, inspirasyon sirasinda sistolik kan basincinda azalma, ekspirasyonda
artmadir. Pulsus paradoksus diizeyinin izlemi hastaligin ilerlemesi veya tedaviye yaniti konusunda
objektif 6l¢clim saglar.

Solunum yetmezligi bulgularini dért grup altinda toplamak miimkiindir.

[ N

a) Genel bulgular; halsizlik, huzursuzluk, basagrisi, biling bulanikligi, terleme,

b) Solunum sistemine ait bulgular; dispne, tasipne, bradipne veya apne gelisimi, paradoksal
solunum, burun kanadi solunumu, retraksiyonlar, persistan wheezing, solunum seslerinin
duyulmamasi, siyanozun gelismesi,

c) Kardiyo-vaskdler sisteme ait bulgular; tasikardi veya bradikardi, pulsus paradoksus, degisken kan
basinci,

d) Uzamis ve ciddi solunum yetmezliginde goriilen durumlar; beyin 6demi, aritmi, miyokardial
fibrozis, pulmoner hipertansiyon, bobreklerde islev bozuklugu, karaciger nekrozu.

" J

Solunum yetmezliginin klinik bulgular icin 6zellikle vurgulanmasi gereken nokta, bulgularin 6zgiin
olmayabilecegi ve sliphe esiginin diisiik olmasi gerekliligidir.

Her ne kadar kesin olciitler yoksa da solunum yetmezligi tanimlamasi, oda havasi1 solurken
arteriyel kan gazinda parsiyel oksijen basincinin (Pa0;) < 50 mmHg ve/veya parsiyel karbondiyoksid
basincinin (PaCO3) > 50 mmHg olmasidir. Ancak bu yaklasim birka¢ nedenden dolay:1 problem yaratabilir.
Ornegin her zaman arteriyel kan gazi bakilamayabilir; tek bir kan gazimin degeri sinirhdir ve hastanin
hastalig1 da géz oniinde bulundurulmalidir. Kronik akciger hastaligi olan bir siit ¢cocugunda kan gazi
degerleri farkl olacaktir; hipoksemi ve hiperkarbiye rastlanabilir. Kronik hiperkarbi kompanse edilerek
pH normal sinirlarda tutulmaya calisilir.

Solunum I}'Ievlerini Etkileyen Etmenler: Normal solunumda, solunum isi azdir ve solunum
sessizdir. Normal solunum hizi1 yas ile ters orantilidir. Solunum hizi yenidoganda fazla iken yasla beraber
azalir. Solunum hizi yenidoganda 40-60/dk, bir yasinda 24/dk, onsekiz yasinda ise 12/dk’dir. Yiiksek
solunum hizina anksiyete, heyecan, egzersiz, agr1 veya ates gibi sorunlar oldugunda, metabolik asidozu
kompanse etmeye ¢alisirken, kan artmis CO; diizeyi varliginda rastlanir.

Normal tidal hacim ortalama 4-6 ml/kg’dir. Akcigere yeterli tidal hacim girisi ve
ventilasyonun etkinligi gégiis duvar1 hareketleri, 6zellikle distal akciger alanlari olmak iizere
akciger dinleme bulgulari degerlendirerek anlasilabilir.

Dakika ventilasyon: Tidal hacim (bir nefeste akcigerlere alinan hava miktari) x solunum hizr'dir.
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Hipoventilasyon, tidal hacmin yetersiz veya dakika solunum sayisinin az olmasi sonucu gelisir.
Tidal hacim yetersiz ise dakika ventilasyonun saglanmasi i¢in solunum sayisi arttirilir.

Anormal solunum sayisi, hizli (takipne), yavas (bradipne) veya solunumun olmamasi (apne)
olarak ayrilir. Solunum c¢abasi solunum isine bakilarak degerlendirilebilir. Solunum isinin arttig1
durumlarda solunum ¢abasi artmis veya normal olabilir. Solunum ¢abas1 normal, solunum isi artmissa
“sessiz takipne” olarak adlandirilir. Sessiz takipne siklikla metabolik asidozun kompanse edilmesi
sirasinda goriliir.

Solunum Islevlerinin Degerlendirilmesi: Siit cocuklugu ve ¢ocukluk yas grubunda asagidaki
bulgu ve belirtilerden biri veya daha fazlasinin olmasi solunum durmasi tehlikesinin yliksek oldugunu
diistindiiriir:

4 N

- Solunum hizinin, solunum gabasinin artmasi veya solunum seslerinde azalma

- Biling diizeyinde azalma, agriya yanitinin veya anne-babadan ayrilmaya karsi verdigi tepkinin
azalmasi

- Kas tonusunun azalmasi

- Siyanoz

& J

Solunum islevlerini degerlendirirken, solunum hizi ve mekanigi (solunum sesleri her iki
akcigerde esit duyuluyor mu, yardimci solunum kaslarini kullaniyor mu?), biling diizeyi ve deri rengi ve
mukdz membranlarin durumu izlenmelidir.

a. Solunum Hizi:
Solunum hiz1 ¢ocuga dokunmadan inspeksiyonla degerlendirilmelidir. Anksiyete ve ajitasyon varligi
solunum hizimi etkiler. Siit ¢ocuklarinda solunum sikintisinin ilk bulgusu takipnedir. Solunum
sikintist bulgular1 olmadan takipne (sessiz takipne), metabolik asidoz (sok, diabetik ketoasidoz,
metabolik hastaliklar, salisilat zehirlenmesi, ishal, kronik bébrek yetmezligi) kompanse edilmeye
calisilirken ya da respiratuvar alkalozda goriiliir. Sessiz takipnede siklikla akciger sorunu yoktur.
Akut olarak kétiilesen ¢ocukta yavas ve diizensiz solunum hizi, ciddi bir durumun varhigin gosterir.
Olas1 nedenler MSS depresyonu ve hipotermidir. Solunum isinin artmasina neden olan klinik
durumlar solunum kaslarinda gii¢siizliige, solunum c¢abasi veya hizinda degisikliklere neden olarak
solunum yetmezligi ile sonuc¢lanabilir. Solunum hizindaki degisiklikler diger klinik bulgularin 1s181nda
degerlendirilmelidir.
Mental durumun diizelmesi, hava aghginin azalmasi, solunum hizinin yasa uyan degerlere inmesi
Kklinik iyilesmeyi yansitir. Solunum hizinda azalmaya diizensiz solunum ritmi ve biling diizeyinde
bozulma eslik ediyorsa solunum yetmezliginin kotiilestigi diistiniilmelidir.

b. Solunum Cabasi:
Solunum ¢abasi, azalmis akciger kompliyansi veya artmis havayolu direnci varliginda artar. Akciger
kompliyansinin azalmasi siklikla ARDS ve pndmoni gibi hastaliklarda goriiliir. Klinik olarak burun
kanadi solunumu, interkostal-subkostal ve suprasternal inspiratuvar cekilmeler solunum isinin
arttigim gosterir. Solunum isinin arttifi durumlarda solunum kaslarinin oksijen gereksinimi
yuksektir, kalp debisinin biiyiik bir kism1 solunum kaslarina dagilir ve ekshale edilmesi gerekenden
fazla karbondiyoksid tretilir.
Solunum mekanigindeki degisikliklerin bulgulari, basta hafif hareketlerin olmasi, hiriltili solunum,
tridor ve ekspiryumun uzamasidir. Her solunumda basta hafif bir egilme olur. Diyafragma kasildig:
zaman go6glis duvari retrakte olur ve batin genisler; inspiryum sirasinda gogiis retraksiyonuna
abdominal distansiyon eslik eder. Buna abdominal solunum da denebilir. Tiim bunlarin sonucunda
tidal hacim diiser ve yetersiz ventilasyon gelisir.
Hiriltih ya da giiriiltiilii solunumun nedeni diyafragmanin ge¢ ekspiratuvar kontraksiyonu ile beraber
glottisin erken kapanmasidir. Siit cocugu ve daha biiytlik cocuklar havayolu basincim arttirmak i¢in
hiriltih-girdltild solurlar. Bu solunum tipi pulmoner 6dem, pnémoni veya atelektazi ile iliskili
akciger voliim kaybi ve alveoler kollapsi olan hastalarda goriiliir.
Stridor, iist havayolu tikamklig1 bulgusudur. Ust havayolu tikanikhig1 nedenleri konjenital veya akkiz
anomaliler (biyiik dil, laringomalazi, vokal kord paralizisi, veya havayolu hemanjiomu, timor veya
kist), enfeksiyonlar (krup, bakteriyel trakeit veya epiglottit), ist havayolu 6demi (allerjik reaksiyon)
ve yabanci cisim aspirasyonudur.
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Uzamis zorlu ekshalasyon genellikle higilti ile beraberdir. Toraks i¢i havayolu tikanikligi bulgusudur.
Bu durumda tikamklik siklikla bronsiyal veya bronsiyoler diizeyindedir. Uzamis eksalasyona
bronsiyolitis, astim, pulmoner 6édem veya toraks i¢i yabanci cisim neden olabilir.
Solunum mekaniginin dikkatli bir sekilde degerlendirilmesi, solunum problemlerinin tamamlanmasi
icin 6nemlidir.

¢. Hava Girigi:
Klinik olarak tidal hacim ve ventilasyonun yeterliligi solunum seslerinin oskiiltasyonu ve go6giis
ekspansiyonuna bakilarak degerlendirilir. Inspirasyon sirasinda gogiis ekspansiyonu simetrik
olmalidir. Ekspirasyon, spontan sessiz solunum sirasinda siklikla fark edilmez, pozitif basingh
ventilasyon sirasinda (balon-maske ventilasyon veya mekanik ventilasyon) fark edilir. Go6gls
ekspansiyonunun azalmasina, solunum c¢abasinin yetersiz olmasi, havayolu tikanikligi, atelektazi,
pnomotoraks, hemotoraks, plevral efiizyon, mukoéz plak ve yabanci cisim neden olabilir.
Solunum sesleri her iki akcigerde esittir ve kolay duyulur. Siit ¢cocugu ve biiylik ¢cocukta gogiis
duvarinin ince ve go6giisiin nispeten kiiciik olmasi solunum seslerinin bir hemitoraksdan digerine
yayllmasina neden olur. Bu durum, tidal hacmin ve gaz degisiminin goreceli fazla oldugu izlenimini
verir.
Akciger sesleri, aksiller alan da dahil olmak tizere, g6gsiin 6n ve arka tarafinda dinlenmelidir. Aksiller
alan, ozellikle distal havayollarinin durumunu degerlendirmede kullanilan en degerli bélgedir.

d. Deri Rengi ve Sicaklik:
Cocugun oksijenizasyonu iyi ise, deri rengi ve sicakligi go6glis ve ekstremitelere bakilarak
degerlendirilir. Kalp-solunum sistemi islevleri normal ise, mukdz membranlar, tirnak yataklari, el
ayasl ve ayak tabani pembe olacaktir. Perfiizyonun bozuldugu durumlarda tipik olarak ilk énce el ve
ayaklar etkilenir; soluk, soguk ve siyanoze hale gelir. Oksijenizasyon veya perfiizyon bozuklugu
arttiginda govde veya ekstremitelerin tizeri alacali hal alir.
Cocuklarda hipoksemi varliginda santral siyanoz gorilebilir. Ancak santral siyanozun goriilebilmesi
icin kanda rediikte hemoglobin diizeyinin en az 5 gr olmalidir. Bu nedenle anemik hastalarda, ciddi
hipoksemi varliginda siyanoz gelismeyebilir. Siyanoz goriilmesi, deri kan akimina ve dokular
tarafindan alinan oksijen miktarina da bagimlidir. Siyanoz, ¢ogunlukla diisiik arteriyel oksijen
saturasyonu ve diisiik kalp debisi ile beraberdir. Bu nedenle santral siyanoz hipokseminin erken veya
gtvenilir bir bulgusu olarak kabul edilmez.
Cocuklarda kapiller dolum zamani, deri rengi ve sicakligi degerlendirilirken ortam 1sis1 dikkate
alinmalidir. Soguk ortamda gelisen periferik vazokonstriiksiyon, derinin soluk ve alacali gériilmesine
ve kapiller dolum zamaninin (6zelikle ektremitelerde) uzamasina neden olur. Cocuk 1sitildig1 zaman,
deri rengi diizelebilir ve ekstremiteler 1sinir.
Hipoksemi gelisme riski ytliksek olan ¢ocuklarda oksijen saturasyonu, nabiz oksimetre ile izlenir. Eger
solunum yetmezliginden (hiperkarbi ve/veya hipoksemi) stipheleniliyorsa arteriyel kan gazi
bakilmalidir.

SPONTAN SOLUNUMU OLAN SOLUNUM SIKINTILI HASTADA HAVAYOLUNUN
DESTEKLENMESI

Temel ilkeler

Acil havayolu yonetiminde amaclanan: solunumsal problemlerin gelisecegini 6n gérmek, tam
koymak ve “bozulmus veya kaybedilmis” islevleri desteklemek ve/veya diizeltmektir. Acil durumlarda
solunum islevlerinin bozulma nedenini saptamak olanaksiz olabilir. Bu durum énemli sorun yaratmaz,
¢lnkii acil havayolu yonetimini baslatmak icin ¢ogu zaman nedeni saptamak gerekli degildir.

Kritik hastalara, arteriyel oksijen basincinin diizeyinden bagimsiz olarak oksijen verilmelidir. Bu
hastalarda alveollerde gaz degisiminin yetersiz olmasi, hava girisinin azalmasi, dolasim bozukluklar veya
hipovolemi dokulara oksijen tasinmasini azaltabilir. Nemlendirme yapilarak sekresyonlarin kiiciik
havayollarin1 tikamasi engellenmelidir. Soguk buharli sistem kiiciik ¢ocuklarda hipotermiye yol
acabileceginden 1sitilmis nemlendirme sistemi kullanilmasi tercih edilmelidir.

Solunum sikintis1 bulgular1 olan bilinci acik cocuklar, havayolu agikliginin saglanabildigi ve
solunum ¢abasinin en aza indirildigi pozisyonda tutulmalidirlar. Anksiyete, oksijen tiiketimini ve solunum
sikintisini arttirir. Bilinci acik hastalarda ailelerin ¢ocugun yaninda kalmalarina izin verilmeli ve ¢ocugun
kendini daha giivende hissettigi ortamda oksijen gibi destekleyici havayolu tedavileri uygulanmalidir.
Eger cocuk maske ile oksijen verilmesine direnirse, diger yontemler (yiiz ¢adiri, nemlenmis oksijenin
¢ocugun agiz ve burnuna verilmesi) kullanilmalidir.

Cocuk dalgin veya bilinci kapali ise havayolunda tikanikligin nedeni, boyunun fleksiyonu, dilin
geriye dogru yer degistirmesi veya hipofarinksin kollapsi olabilir. Havayolunun acilmasi i¢in 6ncelikle
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invazif olmayan yontemler kullanilmalidir. Gerekiyorsa hava yolu, nazofarinks ve orofarinks aspire
edilerek sekresyonlardan, mukusdan ve kandan temizlenmelidir.

Pozitif basingli ventilasyon, cocugun solunum ¢abasi yetersizse (gogiis hareketlerinin ve solunum
seslerinin yetersiz olusu ile karar verilir) uygulanmalidir. Bu islem balon-maske sistemi ile basarili bir
sekilde yapilabilir. Balon maske ile pozitif basingh ventilasyon nazik sekilde uygulanmali, ¢ocugun
inspirasyon ¢abasini arttirmak i¢cin zamanlamaya dikkat edilmelidir. Eger pozitif basingl solunum destegi
g¢ocugun solunum cabalar1 ile uyumlu degilse, oksiiriik, kusma, laringospazm ve gastrik distansiyon
gelisebilir ve yeterli gaz degisimi saglanamayabilir.

Solunum Sisteminin Invazif Olmayan Monitorizasyonu

Nabiz Oksimetre

Nabiz oksimetre bir¢cok farkli klinik durumda oksijenizasyonun belirlenmesinde biiyiik rol
oynamaktadir. Nabiz oksimetre, invaziv degildir, kullanimi 6zel bir egitim gerektirmez, ucuzdur, arteryel
saturasyon hakkinda devamli bilgi verir ve perfiizyonun azaldigi durumlarin erken tanisinda yol
gostericidir. Nabiz oksimetre ventilasyonun yeterliligi konusunda ise fikir vermez.

Tablo 2. Nabiz oksimetrenin klinik kullanim alanlari

Acil hava yolu ile ilgili tedaviler sirasinda

Ileri hava yolu destegi gerekliligi konusunda karar verirken

Endotrakeyal entubasyondan dnce oksijenizasyonun yeterliliginin tespiti i¢in

Ventilator ve FiO; degisikliklerinin monitorizasyonunda

Oksijen tedavisinin sonlandirilmasina karar verirken (mekanik ventilasyon uygulanan durumlar
disinda)

Oksijenizasyon monitorizasyonunda
Akciger islev bozuklugu olan hastalarda ani gelisebilecek olan hipoksik durumlarin saptanmasinda
Sedasyon uygulanan durumlarda
Transport sirasinda

Akut astim krizinde

Nabiz oksimetre ile izlemin giivenilir yapilabilmesi icin pulsatil kan akiminin olmasi gerekir. Sokta
ya da perfiizyonu bozuk olan ¢ocukta nabiz oksimetrenin giivenilirligi azalacaktir. Nabiz oksimetre ile
nabiz sinyalinin belirlenemedigi durumlarda: 1- mekanik problem, 2- ara yiizeyde problem, 3- ¢ocukta acil
tedavi gerektiren diisiik perfiizyon varligi arastirtlmalidir.

Uygun probun bulunamadigi durumlarda eriskin probu bebegin el veya ayaginin etrafina
yerlestirilerek kullanilabilir. Asirt vazokonstriksiyon varsa veya pulsatil sinyal belirlenemiyorsa, prob
kulak memesine konulabilir. Hastanin bilinci kapali ise, prob burun kanatlarina, agiz kdsesine, ¢eneye ve
hatta dile yerlestirilebilir.

Degisik markadaki nabiz oksimetrelerin hipoksiyi saptama hizlar1 farklhidir. Nabiz oksimetrenin
gosterdigi sonug, hastanin goriinimi degerlendirilerek ve oksimetrenin okudugu kalp hizinin,
elektrokardiyogramdaki (EKG) ile aymi olup olmadigi karsilastirllarak dogrulanmalidir. Nabiz
oksimetrenin ve EKG monitoriiniin goésterdigi kalp hizlar1 ayni degilse ya da hastanin goriiniimii ile
oksijenizasyon diizeyi arasinda uyumsuzluk varsa oksimetrenin dogrulugundan siiphe edilmelidir.

Solunum sonu karbondioksit dedektorii (Kapnometre)

Kapnometre, hastanin solunum havasindaki CO; basincini yansitir. Kritik cocuk hastalarin (> 2 kg)
izleminde, trakeyal tiip yerinin dogrulanmasinda ve nakil sirasinda kullanilabilir. Solunum havasinda
karbondiyoksid saptanmasi trakeyal tiipiin endotrakeyal yerlesimini dogrular. Soluk havasinda
karbondioksit diizeyleri, nabizsiz kalp durmasi sirasinda yaniltict olabilir. Solukta karbondioksit
basincinin asir1 diisiik olmasi, pulmoner kan akiminin azalmis olmasina baghdir.

Solunum havasinda karbondiyoksid saptanmasinda kullanilan aletlerden biri kolorimetrik
yontemle ¢alisan kapnometrelerdir.

Kolorimetrik kapnometre kullanilirken dikkat edilecek noktalar:

1- Hastanin agirliginin >2 kg olmasi,
2- Perflizyonun yeterli olmasi,
3- Renk degisiminin en az alti kez pozitif basingli solunum yaptirildiktan sonra degerlendirilmesidir.
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Kolorimetrik Kapnometri degerlendirilirken renk degisimine goére yorumlar asagidaki sekilde

yapilacaktir:

C N\
Purple (Eflatun-Mor): Eyvah! Sorun var. “
Tan (Agik kahve rengi): Acaba? ETE-‘-'
Yellow (Sari): Sakin ol! isler yolunda... ‘\‘-:

k J

Arteriyel Kan Gazi

Arteriyel kan gazi analizi, arteriyel oksijen ve karbondioksit basinci ile pH’y1 en dogru gosteren
yontemdir. Genellikle kan gazi analizleri, oksijenizasyon ve ventilasyonun etkinligini gdstermede,
solunumsal ve metabolik asidoz tanisin1 koymada ve tedaviye yaniti degerlendirmede kullanilir (Tablo 3
ve 4).

Tablo 3. Normal sinirlar disindaki pH ve PaCOz in yorumlanmasi

pH> 7.45

Alkalemi (metabolik ve/veya respiratuvar alkaloz)
pH< 7.35

Asidemi (metabolik ve/veya respiratuvar asidoz)
PaC0,>45 mmHg

Alveoler hipoventilasyon (respiratuvar asidoz)
PaCoO; < 35 mmHg

Alveoler hiperventilasyon (respiratuvar alkaloz)

Tablo 4. Asit baz bozuklugunun klinik yorumlanmasi

Klinik Terminoloji _

Respiratuvar asidoz (ventilasyon yetersizligi) PaCO; > 45 mmHg

Respiratuvar alkaloz (alveoler hiperventilasyon) PaCO; < 35 mmHg

Respiratuvar asidoz (akut ventilasyon yetersizligi) PaCO; > 45 mmHg, pH<7.35
Respiratuvar asidoz (kronik ventilasyon yetersizligi) PaCO; > 45 mmHg, pH 7.36-7.44
Respiratuvar alkaloz (akut alveoler hiperventilasyon) PaCO; <35 mmHg, pH<7.45

Asidemi pH< 7.35
Alkalemi pH> 7.45
Asidoz HCO3 < 20 mmol/L, BD> 5mmol/L
Alkaloz HCOs > 28 mmol/L, BE> 5 mmol/L

KPR sirasinda bakilan arteriyel PaO, ve pH diizeyleri, doku oksijenizasyonunu ve pH diizeyini
dogru yansitmayabilir; ventilasyonun yeterliliginin degerlendirilmesinde kullanilir. Arteriyel ve santral
venoz pH ve PCO; farkina bakilarak perfiizyonun etkinligi belirlenebilir.

Solunum sikintis1 tanisini koymak ve tedaviyi baslatmak icin arteryel kan gazi sonucunun
goriilmesine gerek yoktur.

Oksijen Verme Sistemleri

Solunum cabasi yeterli olan hastada oksijen bir¢cok farkli yontemle uygulanabilir. Oksijen verilme
sekli, cocugun klinik durumu ve hedeflenen oksijen konsantrasyonuna gore belirlenir. Oksijen verme
yontemleri diisiik ve yiiksek akiml sistemler olmak {izere ikiye ayrilirlar. Diisiik akiml olanlarda, sisteme
oda havasi karisir ¢iinkii gaz akimi gereksinim duyulan inspiratuvar akimi tiimiiyle karsilamak icin yeterli
degildir. Yiikksek akiml olanlarda, sistemin akim ve rezervuar kapasitesi, hastanin toplam inspiratuvar
akim gereksinimini karsilayacak ozelliktedir; sisteme oda havasi karismaz. Verilen oksijen
konsantrasyonu, hastanin dakika ventilasyon ve gaz akim hizina gore belirlenir. Diisiik akim sistemleri ile
teorik olarak %23-80 konsantrasyonunda oksijen saglanabilir, ancak ¢ok giivenilir degildirler. Yiiksek
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akimh sistemlerle hastaya diisiik veya yiiksek oksijen konsantrasyonu sunmak olasidir. Yiiksek akim
sistemleri ile yiiksek konsantrasyonda oksijen verilebileceginden acil durumlarda kullanilmahdirlar.

Oksijen Maskeleri

Nemlendirilmis oksijenin farkli konsantrasyonlarda uygulanabilecegi degisik tipte oksijen
maskeleri vardir. Bebek ve kii¢lik cocuklar, yumusak vinil pediyatrik maske kullanimi sirasinda huzursuz
olabilirler. Bu maskeler, biiylik ¢cocuklarda rahatlikla kullanilabilir.

a. Basit oksijen maskesi,

Diisiik akim sistemlerindendir (Sekil 3). Ciinkli maske icine ekshalasyon kanallarindan ve maske ile yiiz
arasindaki bosluklardan oda havasi girer. Dolayisiyla verilen FiO, en
fazla %60’a kadar arttirilabilir (%35-60). Hastanin spontan inspiratuvar
akim gereksinimi yiiksekse, maske yiize sikica oturmamissa veya akim
hiz1 diisiik ise hastaya verilecek oksijen konsantrasyonu azalacaktir.
Inspire edilen oksijen konsantrasyonunu artirabilmek ve ekshalasyon
sirasinda CO;’i yeniden solumamak igin oksijen akim hizt en az 6 L/dk
olmaldir.

6-10 L/dk akim hizinda uygulandiginda

%35-60 konsantrasyonunda oksijen verebilir,

b. Kismi yeniden solumali maskeler,

Rezervuar torbasi olan basit yiiz maskeleridir. Bu maskelerle giivenli g1 3: Geri-solumasiz oksijen maskesi
sekilde %50-60 FiO; saglanir. Ekshalasyon sirasinda ekshale gazin

bir kismi rezervuar torbasina girerek taze oksijen ile karisir. Ekshale edilen gazin baslangi¢c kismi iist hava
yollarindan kaynaklanacagindan ve bir 6nceki solukta gaz degisimine katilmamis oldugundan oksijenden
zengindir. Inspirasyon sirasinda hasta gazi cogunlukla taze oksijen akimi ve rezervuar torbasindan ceker,
boylece ekshalasyon kanallarindan oda havasi karigsmasinin etkisi en aza indirgenmis olur. Maskeden
yeniden solumanin Onlenmesi icin oksijen akim hizi hastanin dakika ventilasyonunun iizerinde
tutulmalidir. Oksijen akim hiz1 yeterli ve maske ylize dogru sekilde yerlestirilmisse, rezervuar torbasi
inhalasyon boyunca dolu olacaktir. Genellikle oksijen akim hizi 10-12 L/dk olarak ayarlanmalidir.

10-12 L/dk akim hizinda ve
%50-60 FiO, saglarlar.

c. Yeniden solumasiz maskeler, yiiz maskesi ve rezervuar torbasina ek olarak sunlari igerir:

C A

1. Soluk alma esnasinda oda havasinin ¢ekilmesini engelleyecek
ekpirasyon portunda bir kapak

2. Rezervuar torbasi ve maske arasinda yerlesmis olan ve ekshale
gazin torba icine gegisini engelleyen kapak.

L J

Hasta inspirasyonda rezervuar torbasindan %100 oksijen alir. Maske i¢ine olan oksijen akim1 maskenin
kollapsini 6nleyecek diizeyde tutulmalidir. Yiize tam uyumlu bir maske ile saglanabilir.

10-12 L/dk oksijen akim hizi varken
%95 FiO,
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Yiiz cadiri

Cocuklar yiiz cadint veya yiiz kalkanmi (Sekil 4) ile
oksijen uygulamasina, yiiz maskesinden daha iyi uyum
gosterbilirler. Ancak bu sistemle 10-15 L/dk gibi yiiksek
oksijen akiminda dahi hastaya sunulan FiO; % 40 diizeyini
gecmez. Yiz cadirinin avantaji, aspirasyon gibi girisimlerin
oksijen akimi bozulmadan yapilabilmesidir.

Sekil 4: Yiiz kalkam

Oksijen hoodu

Oksijen hoodu (Sekil 5), hastanin kafasin icine alan
seffaf plastik kutudur. Bebeklerin bu sisteme uyumu iyidir;
ayrica saglik personeli bebegin gogiis, boyun ve
ekstremitelerine kolayca ulasabilir ve FiO, diizeyi, gazin 1sis1
ve nemi kontrol edilebilir.

10-15 L/dk veya daha fazla gaz akimi uygulandiginda
hood icinde oksijen konsantrasyonu, yaklasik olarak gaz
kaynagindaki kadardir. Bu sistemle %80-90 FiO:’ye ulasmak
olasidir. Kural olarak hoodlar, boyutlar1i nedeniyle bir
yasindan biiyiik ¢ocuklarda kullanilamaz

Sekil 5: Oksijen hoodu

Oksijen Cadiri

Oksijen ¢adiri, ¢ocugun viicudunun ist kismini kaplayan seffaf plastik bir ortiidir. Yiiksek akim
kullanildiginda %50°den fazla oksijen verebilir fakat bu sistemle sabit oksijen konsantrasyonu saglanamaz.
Cadir kapal olsa dahi oda havasi ¢adirin i¢ine girer ve cocugun soludugu oksijen konsantrasyonu diiser.
Nemlendirilmis oksijen kullanildiginda olusacak bugu nedeni ile hastanin gézlenmesi kisitlanir. Pratik
olarak %30’dan fazla FiO; gereksinimi oldugunda oksijen ¢cadiri, yeterli destek saglayamaz.

Nazal kaniil

Nazal kantil, diisiik konsantrasyonda oksijen verilmesi gereken bebek ve ¢ocuklar i¢in uygun olan
basit diisiik akimli oksijen veren sistemdir. Kaniil boslugu olan ve catal adi verilen kisa plastik ugtan
olusur. Catalin her bir parcasi burun deliklerine yerlestirilir ve oksijen nazofarinkse verilir. Nazal direnc,
inspiratuvar akim hiz1 ve tidal hacim gibi faktorlerden etkilendiginden oksijen akim hizina bakarak inspire
edilen oksijen konsantrasyonunu 6n goriimek zordur. Yiiksek oksijen akim hizi (4 It/dk) nazofarinksi irrite
edebilir. Nazal kaniil ile nemlenmis oksijen uygulanamaz ve burun delikleri tikali ise hastaya yeterli
oksijen sunumu saglanamaz.

Nazal kateter

Nazal kateter, iki cm distalinde birgok deligi olan fleksibl, kaygan oksijen kateteridir. Kateter
burun deligine konur ve farinksin arkasina uvulanin gerisine ilerletilir. Bu oksijen verme teknigi, nazal
kaniile tstlnliigi yoktur ve onerilmez. Travmatik hemorajiye, adenoidlerin genislemesine, yanlishkla
ozefagusa yerlestirildigi takdirde de gastrik distansiyon ya da riiptiire neden olabilir.

Orofaringeyal ve Nazofaringeyal Hava Yolu

Orofaringeyal havayolu (airway)

Orofaringeyal havayolu (Sekil 6), plastik yaka, kisa blok segment, hava kanali ve agizdan
aspirasyonu saglayan kavisli cisimden olusur. Kavisli cisim, dil iizerinden arkasina dogru yerlestirilerek,
dil ile yumusak hipofaringeyal yapiy1 (arka faringeyal duvara dogru) ayr tutacak sekilde tasarlanmistir.
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Orofaringeyal havayolu, bilinci kapali bebek ve cocukta,
bas geri-cene yukari manevrasi gibi islemlerin yetersiz kaldigi
durumlarda giivenli, agik hava yolu saglama ve idame ettirmede . )
kullanihir. Ogiirme ve kusmay1 uyarabileceginden bilinci acik ya
da yar1 acik olan hastalarda kullanilmamalidir. 4-10 cm arasindaki L

uzunluklarda (¢apt 000’dan 4’e kadar) her yastaki ¢ocuga

uyabilecek farkli boyutta havayollart vardir. Orofaringeyal "
havayolunun yaka kismi agiz kosesine konuldugunda, ucu

cenenin kosesine erisiyorsa orofaringeal havayolunun hasta i¢in ﬂk—-
uygun oldugu disiiniilmelidir. Orofaringeyal havayolu buyik = 2= £

oldugu durumlarda larinks tikanabilir, larinks yapilar

zedelenebilir, maskeyi yerlestirmek gii¢ olabilir. Orofaringeyal  Sekil 6: Orofaringeyal havayolu
havayolunun kii¢iik oldugu durumlarda veya havayoluna yeterli
ilerletilmezse dilin arkasi farinkse dogru itilir ve hava yolu tikanir.

Orofaringeyal havayolu, dil basacagi ile dili agiz tabanina dogru bastirirken yerlestirilmelidir. Dil
basacagl bulunamazsa havayolunun kavisli pargasi dil basacagi
gibi kullanilir, havayolu agiz icine ters sekilde sokulur ve agiz
icinde 180 derece dondiiriilerek dogru pozisyona getirilir. Bas ve
cene (orofaringeyal havayolu yerlestirildikten sonra da) hava
yolunun agik olmasi i¢in uygun pozisyonda tutulmalidir.

Nazofaringeyal Havayolu

Nazofaringeyal havayolu (Sekil 7), burun ile arka farinks
duvar1 arasinda hava akimi saglayan yumusak kauguk ya da
plastik tiiptir. Kisaltilmis trakeyal tip (TT), nazofaringeyal
havayolu olarak kullanilabilir. Hastalar genellikle bu tip havayolu
ile orofaringeyal olana gore daha rahat ederler. Nazofaringeyal

havayollar1 12Ften 36Fe kadar olan genisliktedirler. 12F
nazofaringeyal havayolu (yaklasik olarak 3 mm’lik TT) term yeni

Sekil 7: Nazofaringeyal havayolu

nazofaringeal havayolu uzunlugu, burun ucundan kulak tragusuna kadar olan mesafedir. Havayolu
kayganlastirildiktan sonra burun deliginden sokulup yiize dik yo6nde nazofarenksin tabanmi boyunca
nazikge ilerletilir. Havayolu nazikge ilerletilmelidir, yoksa mukozaya zarar verebilir ya da adenoid dokuyu
yaralayabilir ve burun kanamasina neden olabilir, bu da havayolu obstruksiyonunu arttirabilir ve
havayolu yonetimini zorlastirabilir.

Aspirasyon Gerecleri

Havayolu acikligini saglamak icin sekresyonlarin, kanin, kusmugun veya mekonyumun
orofarenks, nazofarenks veya trakeyadan aspirasyonu gerekebilir. Aspirasyon, vakum veya elektrik ya da
pil ile calisan tasinabilir aspirasyon aletleri ile yapilabilir. Nakil sirasinda tasinabilir aspiratorlerin
kullanimi yararhdir ancak yeterli aspirasyon giicii saglamayabilirler. Bebek ve cocuklarda, aspirasyon
giictintin (-80)-(-120) mmHg tutulmasi yeterlidir. Duvara yerlestirilmis aspiratérier (-300) mmHg’dan fazla
vakum saglayabilmelidirler.

Ince sekresyonlarin TT’ten, trakeyadan, nazofarenks veya agizdan aspirasyonu icin fleksibl plastik
aspirasyon kataterleri kullanilmalidir. Genis ¢apl rijid aspirasyon kaniilleri ile (tonsil tips) farinks daha
iyi aspire edilebilir ve kalin sekresyon ve partikiillerin temizlenmesi saglanabilir. Farinks arkasi, larinks
veya trakeyanin uyarilmasi vagal uyar1 sonucu bradikardiye neden olabileceginden aspirasyon boyunca
kalp hiz1 monitorize edilmelidir.

Endotrakeyal aspirasyonda steriliteye dikkat edilerek havayolu kontaminasyon riski
azaltilmahdir. Aspirasyon kateterinin agik olan proksimal ucu negatif basing kontroliinde kullanilir.
Kateter nazik¢e TT’lin ucuna kadar aspirasyon yapmaksizin sokulmalidir. Aspirasyon, proksimaldeki acik

klinik goriiniimii izlenmelidir. Bradikardi gelisir veya klinik durumda bozulma olursa aspirasyona ara
verilmeli ve hastanin kalp atimi ve klinik goriinimii normale déniinceye kadar yiiksek oksijen
konsantrasyonu ile ventilasyon uygulanmalidir.
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BOLUM SONU DEGERLENDIRME

1. Cocuk havayolunun eriskinden farkliliklari ile ilgili asagidaki ifadelerden hangisi yanhstir?
a. Cocuk havayolu silindir seklindedir.
b. Dil, eriskinle kiyaslandiginda orofarinkse gore biiytikttir.
c. Epilot biiytik ve omega sekillidir.
d. Glottis ve dil kokii aras1 agilanma dardir.

2. Cocuk havayolunun erigkinden farkli olmasinin yarattig1 sonuglardan hangisi dogru degildir?

a. Cocuklarda havayolunda az miktarda 6dem ve tikaniklik olmasi liimeni 6nemli derecede
daraltir, hava akimina direng ve solunum isi artar.

b. Dilin arkaya dogru yer degistirmesi, ciddi havayolu tikanikligina neden olabilir.

c. Larinksin eriskine gore yliksekte yerlesimi dil kokii ile glottisin girisi arasindaki agiy1 keskin
hale getirir. Bunun sonucunda agizdan glottise kadar uygun goriis alani yaratmada egri bigak
diiz bicaktan daha yararl olmaktadir.

d. Laringoskop bigagi ile epiglotun kontrolii zor olabilir.

3. Asagidakilerden hangisi nabiz oksimetrenin kullanim alanlarindan degildir?
a. Endotrakeal entubasyondan dnce oksijenizasyonun yeterliliginin tespiti i¢in
b. Akciger fonksiyon bozuklugu olan hastalarda ani gelisebilecek olan hipoksik durumlarin
saptanmasinda
c. Transport sirasinda
d. Endotrakeal tiip yerini dogrulamada

4. Acil hastada en yiiksek konsantrasyonda oksijen hangi sistemle uygulanabilir?
a. Nazal kaniil
b. Rezervuarl geri doniistimsiiz oksijen maskesi
c. Oksijen ¢adir
d. Kismen yeniden solumali maske

5. Solunum sikintisi ile basvuran ¢ocukta asagidaki uygulamalardan hangisi yanhstir?
a. Cocuk rahat ettigi pozisyonda tutulur.
b. Cocugu en az huzursuz edecek sistemle oksijen uygulanir.
c. Nabiz oksimetre monitorizasyonu yapilir.
d. Siyanoz yoksa oksijen uygulanmaz.

6. Normal solumada, hava akimina karsi gelisen direng, havayolu yaricapinin ........ kati ile ters
orantilidir.

7. Cocuklarda metabolik hiz yiiksek oldugundan agirlik (kg) basina oksijen gereksinimi  .................
8. Solunum ¢abasi, azalmis akciger ..........c.co...n. VEYA artmis ..occeeevereereeenee e varliginda artar.
9. Nabiz oksimetre ile izlemin giivenilir yapilabilmesiigin.........c.ccocuvvrineninnncne olmasi gerekir.

10. Kapnografide renk degisimleri neyi ifade eder:
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3 SOLUNUM DURMASININ VEYA
YETMEZLIGININ YONETIMI

Amaglar:
= Solunum Yetmezliginin erken tanisi
= Balon maske ile ventilasyon
= QOral yoldan trakeal entiibasyon
= Trakeal tlipiin yerinin dogrulanmasi

Alt solunum yolu enfeksiyonlar1 ve buna bagh solunum yetmezligi, ¢ocukluk yas grubunda
goriilen oliimlerin en sik nedenlerinden biridir. Cocuklarda solunum sisteminin fizyolojik ve anatomik
ozelliklerinden dolayi, solunum yetmezligi eriskine gore daha kolay gelisir. Cocuklarda kalp durmasinin
en 6nemli nedeninin hipoksi olmasi nedeniyle solunum yetmezliginin 6nlenmesi, erken tanisi ve tedavisi
onemli hale gelmektedir.

Siklikla es anlamli olarak kullamlan solunum sikintisi ve solunum yetmezligi kavramlan farkh
durumlan ifade eder. Solunum stkintist solunum isinin artmasidir. Solunum yetmezligi ise solunum
sisteminde olusan islev bozuklugu sonucunda dokularin oksijen gereksiniminin karsilanamamasi ve/veya
karbondiyoksitin atilamamasidir. Solunum yetmezligi 6l¢iitleri Tablo 1'de gosterilmistir. Bu 6lgiitlerden iki
Kklinik ve bir laboratuvar bulgu var ise solunum yetmezlIigi tanisi konur.

Tablo 1: Solunum yetmezliginin dl¢iitleri

Klinik ol¢iitler Laboratuvar 6lgtitleri

Solunum seslerinin azalmis ya da kaybolmus Pa0; < 50, PaC0O, >50 mmHg (oda havasinda)

olmasi

Ciddi ¢ekilmeler ve yardimci solunum kaslarinin Respiratuvar asidoz varligi (pH<7.35)

kullanilmasi

0da havasinda siyanozun varhgi %60 oksijen solurken Pa0O; < 60 mmHg, PaCO; > 60
mmHg olmasi ve giderek yiikselmesi

Kas tonusunun azalmasi Vital kapasite <15 cc/kg olmasi

Hiriltily, inlemeli solunum Maksimal inspiratuar kuvvet < -20 cmH,0

Oksiirme ve égilirme refleksinin kaybolmasi Olii bosluk/tidal voliim oram (Vd/Vt) >0.75

Bilin¢ kaybi ve agrili uyaranlara yanitsizlik

Apne gelisimi

Akut solunum yetmezligi (ASY), hipoksemik (tip 1) ve hiperkapneik (tip 2) olarak ikiye
ayrilmakla birlikte agir solunum yetmezligi olan ¢ocuklarda her iki tipte de bozukluk olabilir.

Hipoksemik solunum yetmezligi

Hipoksemik solunum yetmezliginde arteryal oksijen basinci (Pa0;) diisiik, karbondioksit basinci ise
normal veya disiktiir. En sik neden ventilasyon perfiizyon bozukluguna neden olan akciger hastaliklardir.
Ventilasyon perfiizyon oranini bozan durumlar ya alveolar ventilasyonu bozarak ya da pulmoner kan akimini
azaltarak hipoksemiye yol acar. Diger nedenler arasinda intrapulmoner santlar, alveoler hipoventilasyon,
alveoler-kapiller membrandan gaz diffiizyonunun bozulmasi, diisiik oksijen konsantrasyonlu hava
solumak sayilabilir.

Hiperkapneik solunum yetmezligi

Cesitli diizeyde hipoksemi ile birlikte arter karbondiyoksit basincinin (PaCO2) yiikselmesiyle
karekterizedir. Temel sorun alveolar ventilasyonun bozulmasidir. Alveoler hipoventilasyon (santral noral
solunum uyarisinin yetersiz olmasi, solunum kaslarinin islevlerinde bozukluk, akciger fibrozisi, 6dem),
CO; iretiminin artmasi, 6lii bosluk ventilasyonunun artmasi (ventilasyon perfiizyon oraninin artmasi)
durumlarinda gelisir.
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SOLUNUM YETMEZLIGININ KLINIiK BULGULARI

Solunum yetmezligini degerlendirirken objektif ve subjektif bulgulardan yararlanilir. Cocugun
iyilik hali ile ilgili subjektif izlenim uyaniklik derecesine ve cevreyle olan iletisimine bakilarak
degerlendirilebilir. Cocuklarda solunum yetmezliginin en erken objektif bulgusu takipnedir. Siyanoz,
solunum yetmezliginin ge¢ bir bulgusu oldugundan, hastada siyanoz gelismemis olmasi solunum
yetmezligini dislamaz. Solunum yetmezliginde en sik etkilenen organlar beyin ve kalptir.

Klinik bulgular:

e  Genel bulgular; halsizlik, huzursuzluk, terleme.

e  Solunum sistemi; dispne, takipne, bradipne, apne, paradoksal solunum, burun kanadi solunumu,
retraksiyonlar, inleme, hisilti, solunum seslerinin azalmasi, siyanoz.

o Kardiyo-vaskiiler sistem; tasikardi veya bradikardi, pulsus parodoksus, degisken kan basinci,
kardiyak arest.

e  Merkezi sinir sistemi; huzursuzluk, bas agrisy, biling degisikligi, konviilziyon, koma.
Uzamus ve ciddi solunum yetmezliginde goériilen durumlar; MSS’de permeabilite artis1 sonucu
beyin 6demi, aritmi, miyokardial iskemi, pulmoner hipertansiyon, bobreklerde islev bozuklugu,
karaciger nekrozu.

Solunum yetmezliginin klinik bulgularn icin 6zellikle vurgulanmasi gereken nokta, bulgularin 6zgiin
olmayabilecegi ve siliphe esiginin diisiik olmasi gerekliligidir.

TEDAVI

Solunum sikintisi ile gelen hastanin tedavisinde dncelik, hava yolu stabilizasyonunun saglanmasi,
oksijenizasyonun diizeltilmesi, ventilasyonun saglanmasi ve solunum isinin azaltilmasidir. Solunum sikintisi
olan hastalarin tedavisinde basariy1 etkileyen 6nemli faktorlerden biri hastanmin yakin takip edilmesi ve altta
yatan hastaligin tanimlanmasi ve tedavi edilmesidir. Hastanin takibinde fizik muayene kadar nabiz
oksimetresi de dnemlidir. Nabiz oksimetresi invazif olmamasi ve arter oksijen satiirasyonunu (Sa0z) siirekli
izleme olanagl vermesi sayesinde besinci vital bulgu olarak kabul edilmektedir. Kullanilan nabiz
oksimetrelerinde giivenilirlik araligi % 80 ile 100°diir. Hipoksik hastada
Sa02’deki kiigiik degisiklikler arteryal oksijen basincindaki (PaO) biiyiik
degisiklikleri yansitir. Arteryal oksijen basinci 100 mmHg oldugunda SaO;
% 97 iken, PaO, 65 mmHg’e distigiinde Sa0z % 90 dir. Bu nedenle Sa0,
% 80’nin altina diistiiglinde nabiz oksimetre ile hastanin izlemi uygun
degildir. Bu durumda arteryal kan gazi sonuclarina gore hasta izlenmelidir.

I-HAVA YOLU DESTEGI ve OKSIJEN TEDAVISI
Solunum sikintist olan ¢ocuklarda oncelikle hava yolu aciklig
saglanmalidir. Bilinci agik, dogal solunumu olan hastalar en rahat ettikleri
pozisyonda tutulmalidir. Zorla sirtiistii yatirmaya c¢alismak, annenin
kucagindan almak, bogaz muayenesi gibi hastay1r hir¢inlastiracak ve
oksijen tiiketimini arttiracak uygulamalardan kacinmak gerekir. Bilinci
kapali hastalarda bas geri-cene yukar: manevrasi ile hava yolu aciklig
saglanmaya calisilmaly, ag1z ici sekresyonlar aspire edilmeli ve uygun boyutta
orofaringeal havayolu araci (airway) yerlestirilmelidir. Hipoksemiyi
diizeltmek ve solunum isini azaltmak icin hemen yiiksek konsantrasyonda (%60-100) nemlendirilmis
oksijen tedavisine baslanmalidir.

Oksijen tedavisindeki amac¢ kardiyopulmoner isi en aza indirerek yeterli doku oksijenizasyonunu
saglamaktir. Uygun maske, hastanin yasina uygun olan ve hastanin yiiziine iyi bir sekilde oturan maskedir.
Maske burun kdkiinden ¢ceneye (¢ene yarigina) kadar uzanmali, burun ve agzi igine almal ancak gozlere
basi yapmamalidir (Sekil 1). Oksijen maskesinin kenarlarindan oda havasinin karismasi hastaya verilen
oksijenin konsantrasyonunu azaltir.

Solunum yetmezIligi nedeniyle oksijen tedavisi uygulanan hastalarda istenen oksijenizasyonun
saglanamamasi, hava yolunun stabil olmamasi, yeterli inspiratuvar giiciin olmamasi mekanik ventilasyon
destegini gerektirir. Yeterli spontan solunumu olmayan hastalarda kendi kendine sisen rezervuarl balon-
maske ile pozitif basingh ventilasyona baslanmali ve hasta entiibe edilerek mekanik ventilasyon destegine
gecilmelidir.

Sekil 1: Uygun oksijen
maskesinin yiizdeki izdiisiimii

Balon-Maske ile solutma
Balon maske ile solutma gecici ancak etkili bir yontemdir. ilag uygulamasi sonrasi gecici
solunumu baskilanan hastalar kisa siireli balon maske ile solutma sonucu ¢ogunlukla diizelirler. Dogal
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solunumu doénmeyen hastalar oral yoldan entiibe edilmelidirler. Pnémoni, bronsiyolit, astim gibi alt
solunum yolu hastaliklarinda solunum sikintisi ilerlediginde derin hipoksi gelisir. Bu durumda balon
maske ile solutmaya hasta entiibe edilene kadar devam edilir.

Tablo 2: Balon maske ventilasyonda kullanilacak arag-gerecler
Yiiz maskesi
Siit cocugu, ¢cocuk ve eriskin balonu
Aspirator
Oksijen kaynagi
Orofaringeyal veya nazofaringeyal hava yolu
Nabiz oksimetresi

Balon-maske ile solutma dogru uygulandiginda
etkili bir yontemdir. Dogru uygulanmasinda ilk kural
her hastaya uygun boyuttaki araglar1 se¢mektir (Tablo
2). Balonlar farkh firmalar tarafindan standart
boyutlarda tretilirler: kii¢iik ¢cocuklarda 500 ml, biiytik
¢ocuklarda 600-1000 ml, ve eriskinlerde 1500 ml
kapasiteli balonlar kullanilir. Dogru balonu kullanmak
yeterli tidal volimii saglamak agisindan onemlidir.
Cocuklarda en az 400 ml'lik balon kullanilmalidir. Cok
biiyiik balonlar ile solutma ise gastrik distansiyona ve
barotravmaya neden olabilir.

Balonlar gibi maskeler de farkhlik gosterir. Yiiz
maskeleri seffaf olmalidir. Boylece hastanin gézlenmesi

miimkiindiir (kusma, sekresyon artisi ve siyanoz Sekil 2: Tek Kisinin balon maske ile ventilasyon uygulamasi

gozlenebilir). Yiiz anatomisine uygun olmalidir.

Yuvarlak olanlar tercih edilmez. Uggen yapisindaki maskeler yiiz anatomisine daha uygundur. Maskelerin
ylzle temas ettigi yiizeylerin yumusak olmasi hasar gelismesini 6nledigi gibi yilize daha iyi oturmasini
saglayarak hava kacagini onler. Degisik boyutta maskeler bulundurulmalidir. Uygun maske burun kokiint
ve ¢ene ucunu kaplamasi gerekir. Dogru maske kullanilmasi hastanin solunumu agisindan énemlidir.
Kiiciik maskeler agzi tam kaplamayacagi icin
kacaga yol acacaktir. Bliyiik maskeler ytize tam
oturmayacagl icin kacaga neden olmasi
yaninda, goze basi yaparak hasara yol acabilir
ve vagal uyariy1 da tetikleyerek bradikardiye
neden olabilir.

Balon-Maske ile solutma i¢in iki el
kullanilmalidir. Bir el maskeyi tutarken diger el
ventilasyon balonuna bas1 uygular. Bebek ve
kiiciik c¢ocuklarda ¢ene kemigi (mandibula
ramusu) orta veya ylizilk parmakla tutulur.
Boylece maske yiize iyice oturtulmus olur.
Dikkat edilmesi gereken nokta parmaklarla
submental yumusak dokuya basi

Sekil 3: Iki kisinin balon maske ile ventilasyon uygulamasi yapilmamasidir. Kemik doku yerine yumusak

dokudan tutulmasi havayolunun tikanmasina

neden olabileceginden kac¢inilmalidir. Daha biiyiik ¢ocuklarda 3., 4. ve 5. parmaklarin uclari ¢eneyi 6nde ve

yukarda tutmak i¢cin mandibula ramusuna yerlestirilmelidir (C ve E pozisyonu). Bu tek elle uygulanan
“cene itme” manevrasidir (Sekil 2).

Tek kisi yetersiz oldugunda etkili solutma iki kisi ile saglanabilir. Bir kisi iki eli ile hava yolunu
acip maskeyi hava kagag1 olmayacak sekilde tutarken diger kisi ventilasyon balonuna basi yapar (Sekil 3).

Maske ile solutma sirasinda bas ve boyun pozisyonu énemlidir. Basin hafif ekstansiyonu bebekler
ve kiiciik cocuklar igin genellikle uygundur. Bebeklerde havayolu tikanikligina neden olabilecek
hiperekstansiyondan kagimlmaldir. iki yasindan biiyiik cocuklarda en uygun havayolunu elde etmek ve
basi ekstansiyona getirmek icin omuzlar altina bir havlu konulabilir.

Eger solutma yetersizse (gogiis ylikselmiyorsa) basa yeniden pozisyon verilir, maskenin yerlesimi
kontrol edilir, cene kaldirilir ve havayolu aspire edilerek gézden gecirilir. Ayrica balon ve gaz kaynagi da
mutlaka kontrol edilmelidir.
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Balon maske ile ventilasyon sirasinda midede sisme siklikla goriliir. Gastrik distansiyon 6zellikle
kismi havayolu tikanikligi, akcigerin genisleyebilme yeteneginin yetersiz oldugu durumlar, asir1
inspiratuvar hava akimi veya asir1 ventilasyon basinci durumlar1 varsa goriliir. Gastrik distansiyon
gelismesi hastada mide iceriginin regiirjitasyonuna ve aspire etmesine yol agar. Diyafragmay1 yukari itip
akcigerlerin ekspansiyonunu kisitlayarak yeterli ventilasyonu o6nler. Ventilasyon sirasinda asir1 basing
uygulanmasindan kaginilip gégsii kaldiracak
kadar tidal voliim olusturulmasi gastrik
distansiyonu Onleyecektir. Gastrik
distansiyonda oro-nasogastrik ~ sonda
takilmasi distansiyonu azaltacaktir. Ancak
entiibasyon uygulanacaksa sondanin
entiibasyon islemi sonrasi takilmasi daha
uygun olacaktir. Ciinkii gastrik sonda
gastroozefagiyal sfinkter fonksiyonunu
bozacagr igcin  regirjitasyon olasiligl
artacaktir.

Bilinci kapali olan bebek ve
¢ocuklarda balon maske ile solutmaya bagh
gastrik distansiyon ve pasif regiirjitasyon,
krikoide basi (Sellick manevrasi) ile
azaltilabilir (Sekil 4). Bu manevrada
0zefagus proksimali krikoid kikirdagin
posteriora yer degistirmesi ile kapanr. Sekil 4: Krikoid basi (Sellick manevrasi)

Ozefagus krikoid halka ile servikal vertebra arasinda baskiya ugrar. Krikoid kikirdak ilk trakeyal halka
olup, tiroid kartilajin ve krikotiroid membranin altinda horizontal ¢ikinti olarak palpe edilir. Krikoid basi
icin ticlincu bir kisi gerekli olabilir. Sellick manevrasi uygularken asir1 krikoid basi uygulayip, trakeyada
tikaniklik olusturulmasindan kaginilmasi gereklidir. Ventilasyonda sorun yasanirsa Sellick manevrasina
ara verilmelidir.

Kendiliginden sisen balon-maske aletleri

Kendiliginden sisen balon-maskeler acil durumlarda hastanin hizli bir sekilde oksijen kaynag:
gerektirmeksizin solutulmasini saglar. Balon gaz kaynagindan bagimsiz olarak kendiliginden sisme
ozelligine sahiptir. Oksijen kaynagina bagl (10-15 L/dk) balon maskede oksijen rezervuari yoksa oda
havasisinin (% 21) karigsmast ile balon icindeki oksijen konsantrasyonu diistirecektir. Balona oksijen
rezervuarl takildiginda oda havasi karismayacag i¢in yiiksek konsantrasyonda oksijen vermek miimkiin
olacaktir (Sekil 5). Balona baski uygulandiginda gaz giris kapagi kapanir (tek yonlii valf) ve ikinci bir
kapak ag¢ilarak (tek yonli valf) hastaya gaz akisi gerceklesir. Ekshalasyon sirasinda balonun ¢ikis kapagi
(veniden solutulmayan kapak) kapalidir ve ekshale gaz atmosfere atilir, boylece CO> birikimi engellenmis
olur. Sekresyon veya kusmuk hava ¢iktig1 bolgeyi tikayip islevini engellerse, yetersiz solunuma veya CO2’in
yeniden solunmasina neden olur.

o Kendiliginden sisen balon-maske cihazi oksijene bagl degilse oda havasindaki kadar (%21) oksijen verir.

e Kendiliginden sisen balon-maske cihazlarinda oksijen akimi 10 L/dk olarak uygulandiginda eger oksijen
rezervuari yoksa %30-80 konsantrasyonda oksijen verebilir.

e Sirekli yiksek oksijen verilmek isteniyorsa balon-maske cihazina oksijen rezervuari eklenmelidir.
Rezervuar oldugunda %60-95 konsantrasyonda oksijen verilmis olur.

e Rezervuarda yeterli oksijen hacminin devam ettirilebilmesi icin en az 10-15 L/dk oksijen akimi gereklidir.
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%100 O,

Oda Havasi

%30-600;
Sekil 5: Oksijen rezervuarh ve rezervuarsiz balon maske kullamminmin oksijen konsantrasyonuna etkisi

Eriskinlerin kendiliginden sisen balon-maske cihazlarinda balon daha biiytik olup, yiiksek oksijen
temini icin 15 L/dk tlzerinde oksijen akimi gereklidir. Cok ytliksek oksijen akim hizi dolu balonun
patlamasina veya akis kapaginin zarar gérmesine ya da delinmesine neden olabilir.

Balon maske ile solutma sirasinda barotravmayi énlemek iizere pop off kapagi (emniyet subapi)
olan balonlar kullanilmalidir. Balondaki emniyet subapi basincin 35-45 cm H;O iistiine ¢ikmasini onler. Bu
basing sinir1 farkli biiyiikliikteki balonlarda degisebilir. Akciger genisleyebilme yetenegi az veya havayolu
direnci yiiksek ise balondaki havanin biiylik boliimii emniyet subapindan ¢ikacagindan hastanin goégsi
kalkmayabilir. Bu durumda emniyet subabini kapatmakla bu sorun ¢dziiliir. Solutma boyunca parmakla
subap bastirlabilir veya subap kapali pozisyonda tutulabilir. Emniyet siibab1 devre dis1 kaldiginda ¢ok
yiksek basinglara ulagsmak miimkiindiir. Dikkat edilmediginde pnomotoraks riski vardir. Bu ozel
durumlar disinda balonlarin emniyet subaplarinin agik olmasi gerekir.

Balon maske ile ventilasyonda go6giis kalkmiyor ise en sik yapilan hatalardan biri dogru teknigin
uygulanmamasidir. Sorun basin fleksiyona gelmesi ve maskenin ytize iyi yerlestirilememesi olabilir. Balon
ve maskede teknik sorunlar da olabilir. Bu agidan malzemelerin kontrolii 6nemlidir. Balon maske ile
solutulurken, nabizli sadece solunum yetmezligi olan hastalarda solunum frekansi1 dakikada 12-20’dir.
Hasta entiibe olduktan veya laringeyal maske yerlestirildikten sonra, nabizsiz hastalarda solunum
frekansi dakikada 8-10 olmalidir. Hiperventilasyondan kaginmak gerekir. Hiperventilasyon sonucu
karbondioksitin asir1 diismesi, beyinde vazokonstriiksiyona yol acarak beyine daha az kan gitmesine
neden olur. Ayrica hiperventilasyon ile toraks i¢i basincin artmasi kalbe donen kanin azalmasina, kalp
debisinin diismesine ve beyine ve diger organlaradaha az kan gitmesi ile sonuclanir. Bu nedenle
normokapni hedeflenmelidir.

Tablo 4: Balon maske ile hiperventilasyonun olumsuz etkileri
Gogiis ici basing artar
Veno6z donitis azalir
Kalp debisi azalir
Sistemik dolasima atilan kan hacmi azalir
Beyin kan akimi azalir
Koroner artere giden kan akimi azalir
Hava hapsi (oto PEEP) olusur
Barotravma
Mide siser, diyafragma yukar1 dogru itilir
Regurjitasyon
Aspirasyon
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Anestezi Ventilasyon Sistemleri

Bu solunum geregleri kendiliginden sisen balonlara gore daha fazla deneyim gerekir.
Ventilasyonu saglamak i¢in siirekli oksijen gaz akisi, ¢ikis kontrol kapagi, uygun ytliz maskesinin yerlesimi
dikkatle ayarlanmalidir. Bu nedenlerle anestezi balonu sadece egitimli ve deneyimli personelce
kullanilmalidir. Solunan gazin niteligi yeniden solumasiz kapak (nonbreathing valf) olmadigindan
degisiklik gosterebilir. Stirekli oksijen gaz akimi séyle ayarlanmalidir.

4
-10 kg altindaki ¢ocuklarda en azindan 2 L/dk
-10-50 kg olanlarda 4 L/dk
-50 kg Usttindekilerde 6 L/dk
AN
Laringeyal Maske

Laringeyal maske, maske ve buna bagl olan olan bir
tiipten olusmustur (Sekil 6). Degisik boyutlarda laringeyal
maskeler vardir (Tablo 5). Bilinci kapali ¢ocuklarda
laringoskop kullanmadan hava yolunun agilmasini saglar.
Laringial maske orofarinksten hipofarinkse dogru agiklig
ceneye bakacak sekilde itilerek yerlestirilir. Yerlestirme
sonrast kaf sisirilerek hipofarinksin kapanmasi saglanir.
Boylece maskenin acik tarafi glottik aciklia dogru yerlesmis
olur (Sekil 7).

Trakeyal entiibasyonun =zor oldugu hastalarda
baslangicta hava yolunun saglanmasi icin deneyimli
kullanicilar tarafindan uygulanabilir. Genellikle kisa siireli
anestezide kullanilir. Laringeyal maske acil durumlarda ancak
zor entiibasyon durumlarinda hava yolu elde etmek igin
kullanilabilir. Transport edilecek hastalarda kullanilmasi ise kontrendikedir.

Sekil 6: Laringeal maske

Sekil 7: Laringeal maskenin yerlestirme bi¢cimi

Tablo 5: Laringeyal maskelerin boyutlari
1-5 kg

10-20 kg 2

30-50 k 3

70-100 kg 5
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Laringeyal maskenin kontrendike oldugu durumlar;
Mide dolu ise
Hava yolu tikanikligi: 6dem veya enflamasyon

Trakeyal Havayolu

Acil durumda ventilasyonun saglanmasi agisindan altin standart trakeyal entiibasyondur. Basaril
ve yumusak bir hava yolu girisiminde en 6nemli unsur hazirliktir. Entiibasyon islemine baslamadan,
aspirator, oksijen kaynagi, oral nazal hava yolllari, degisik boyutlarda entiibasyon tiipleri, laringoskop ve
degisik blyiklikte bigaklar, tiim ilaglar hazir olmalidir. Kusmuk, pithti gibi aspiratér ucunu tikayan
durumlarda birden fazla aspiratére ihtiya¢ duyulabilir. Entlibasyon o6ncesi hastaya yiiksek
konsantrasyonda oksijen uygulanarak, islem sirasinda hastanin desatiire olmasi 6nlenmis veya geciktirilir
olur. Bu da hastanin entiibasyon islemini kolaylastirir. Posterior farenksin uyarilamasi sonucu olusan
vagal stimulasyona bagh bradikardiye karsi atropin, laringoskopi, sedatif ve néromiiskiiler bloke eden
ilaglara bagh adrenerjik yanita karsi lidokain hazir tutulmalidir. Girisimler sirasinda kalp ve solunum
islevlerinin siirekli monitorizasyonu gereklidir.

Trakeyal yol ile solutma yardimci solutmanin en etkin yontemidir. Ciink:

[ N

Havayolu izoledir, yeterli solunum ve oksijenizasyon saglanir

Gastrik icerigin akcigerlere olasi aspirasyonu onlenir
Solunum gogus basisina etkili olarak eslik edebilir

inspirasyon zamani ve PIP kontrol edilebilir.

L

PEEP verilebilir, gereksinim oldugunda PEEP kapagi ekshalasyon pargasinin iginde
kullanilabilir

-l )

Endotrakeyal entiibasyon endikasyonlar::

( N

Solunumun santral kontrolliniin yetersiz olmasi

islevsel veya anatomik havayolu tikaniklig

Koruyucu havayolu reflekslerinin kaybi

Yorgunluk ve solunum yetmezligine yol acacak kadar asiri solunum ¢abasinin olmasi
Etkili alveoler gaz degisimini saglamak icin yiiksek PIP veya PEEP gereksiniminin olmasi

Mekanik ventilasyon destegi gereksiniminin olmasi

N wo» Wy R

Baska bir saghk kurumuna tasinacak hastada yukaridaki durumlardan herhangi birinin

\ olma olasiliginin bulunmasi J

Trakeyal tiip (TT)

Trakeyal tiipler steril, tek kullammlik seffaf, polivinil kloritten yapilmistir. Tiip numaralarn
belirtilirken cogunlukla hava akimim sinirlayan i¢ capi (IC) belirtilir. Tiipiin dis ¢apr ise tiipiin i¢ capina ve
tiip duvarinin kalinhigina baghdir ve bu iiretici firmaya gore degisiklik gosterir (Sekil 8). Eriskinde dis cap1
belirleyen glottik bolge olmasina ragmen ¢ocuklarda subglottik bolge (krikoid kikirdak) tiipiin dis ¢capini
belirler. Tiiplerin i¢’lar1 2,5 mm den baslar ve 9 mm’e kadar yiikselir. “French” 6lgiisii tiipiin cevresini
yansittigindan tipiin dis ¢capina ve pi'ye baghdir. Bu nedenle kalin duvarl tiiplerde yiiksek, ince duvarh
tiiplerde ise dusiiktiir. Dogru tiip se¢imi 6nemlidir. Kafli ve kafsiz tiip se¢cimi formiilii olmasina ragmen,
entiibasyon isleminde formiille bulunan tiipiin 0,5 mm biiyiigi ve kii¢iigii de mutlaka hazir bulunmalidir.
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Entlibasyon isleminde tiip trakeyanin orta
boliimiine kadar ilerletilir. Tablolarda onerilen
veya hesaplanan tiipilin yerlestirilme uzunlugu her
hasta icin kontrol edilmelidir. Onerilen bu uzunluk
¢ogu hasta icin gecerli olmasina ragmen bazi
hastalarda daha kisa bazi hastalarda ise daha uzun
gelebilir. Tiiplerin ¢ogunda tiipiin ucundan
adaptore dogru artan uzunlugu gosteren isaretler
(cm) vardir. Tiptn yerinin akciger filmi ile kontrol
edilmesine olanak veren radyoopak c¢izgi tiip
duvarina yerlestirilmistir. Standart tiip yumusak ve
hafifce  kivriktir.  Ucunda yanhs  trakeyal
yerlestirmede akciger kollapsi riskini azaltan delik
(Murphy go6zii) vardir. Murphy gozii entiibasyon
tipinin distal ucu tikandiginda hastanin zarar
gormesini engeller. Ventilasyon Murphy goéziinden
saglanir. Tiip trakeyadan sag bronsa ilerlediginde
yine bu delik sag akciger st loblarda atelektazi
gelismesini  onler. Proksimal wug¢ta solunum

\
> Murphy Gozii
f"""’ phy Kaf sisirme haznesi

+—— Kaf

5 mm.lik Adaptor
(Ajitaj)

llerletme Cizgisi Tup
(Dudak hizasi) numarasi

devrelerine veya balon maskeye uyan standart Sekil 8: Trakeal tiip ve isaretleri
adaptori vardir. Standart 15 mm’lik adaptér, tlipiin
solunum aletine baglanmasini saglar.

Amerikan Kalp Birliginin Cocuklarda ileri Yasam Destegi icin yayinladigi son klavuzunda her yagta
cocukta (yenidogan dis1) kafli trakeyal tiipiinde kullanilabilecegini belirtilmektedir. Trakeyal tip kaf
basinglarinin diisiik, hacimlerinin yiliksek olmasi gerekmektedir. Hava yolu direncinin yiiksek, akciger
genisleme yeteneginin kotii oldugu durumlarda (status astmatikus, ARDS, pulmoner kanama) kafli tiipler
tercih edilir. Kaf basincinin trakeyal mukoza doku basincindan diisiik olmasina dikkat edilmelidir. Yiiksek
basing uygulandiginda kafin ¢evresindeki mukozanin perfiizyonu bozulur. iskemi ve nekroz geliserek bir
stire sonra o bolgede cepecevre skar dokusu ortaya c¢ikar, havayolu ¢apinin daralmasina yol agar. Bu
durumda hasta ekstiibe edildiginde tolere edemeyebilir ve tekrar entiibe etmek, hatta trakeostomi agmak
gerekebilir. Kafli tiiplerin basinci manometre ile dlgtilmeli ve basing 20-25 ¢cmH;0 arasinda olmaldir.
Kafsiz TT i¢in en uygun olan ¢ap 20-30 cm H;O’luk PIP’te krikoid halkada hava kagagina izin verecek
biiyiiklikte olanidir.

TT’Un i¢ caplari (mm):

Yas Kafli TT (mm) Kafsiz TT (mm)
infant (<1 yas) 3 3.5

1-2 yas 3.5 4

> 2 yas [Yas (yil)]/4)+3.5 [Yas (yil)]/4) + 4

TT’lin dis capi basitce cocugun kiiglik parmaginin genisligi ile ayni boyutta segilebilir. Tablolardan
yararlanilarak TT secilecekse cocugun boyu ile TT ¢ap1 arasindaki iliskiye dayanan yontemdir ve boya
gore secim yasa gore secimden daha dogrudur.

Entiibasyon esnasinda TT’lerin tahmin edilenin 0,5 mm daha kiiciik veya biyiik olani hazir
bulundurulmalidir. TT’lin ilerletilme mesafesi (agiz kdsesinden midtrakeyaya kadar)

[ -2 yasindan biiyiik cocuklar i¢in (cm)= [Yas (yil)]/2)+ 12 ]

TT’ln ilerletilme mesafesinin bu sekilde hesaplanmasi ile TT’in ucu karinanin iistiine gelir. Diger bir

yontem de [“cm" cinsinden ilerletilme mesafesi = 3 x trakeyal tiip i¢ ¢cap1 ]
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Laringoskop
Pil, sap ve 1s1k kaynag iceren bigcaktan olusur. Sap
kismi eriskin ve pediatrik olarak 2 farkli boyuttadir. Her ikisi
de cocuklarda kullanilabilir. Pediatrik sap daha ince olmasi
nedeniyle entiibasyon sirasinda daha kolay manipiilasyonu
saglar. Her iki sap da farkh tiirde bicaklarin kullanimina
uygundur. %
Laringoskoplarda  kullanilan  bigaklar  egimli ¢
(Macintosh) veya diiz (Miller) olarak ikiye ayrilir. Siitcocugu
ve kiiclik cocuklarda diiz bigak kullanilir (Sekil 9). Daha e
biiyiik cocuklarda ise eriskinlerde oldugu gibi egimli bigaklar
kullanilir. Diiz bigaklar1 agiz icine sokmak kolay olmasina
ragmen dar olmasi nedeniyle dili sola dogru toplamak ve - »
hareket ettirmek giiclesir. Egimli bigak daha genistir bu ) — R——
sekilde dili toplamak daha kolaydir. Bu nedenle dili biiyiik
olan ¢ocuklarda kivrik bicak secilebilir. Beckwith Wiedeman
sendromlu, trizomi 13 ve Pierre Robin sendromlu hastalarda Sekil 9: Laringoskop bigaklart: diiz ve egri
egimli bigak kullanilabilir. Kulanilacak bicak boyutu hastanin bigak
yasina gore uygun tablolardan bakilarak belirlenir (Tablo 6).
Bicak kismi glottisi géormek i¢in kullanmilir, bigagin ucu
vallekulaya dayatilarak dilaltindan agiz tabanina dogru kaldirilir. Glottis bu manevra ile goriilmez ise,
bicagin yeri epiglotu kaldiracak sekilde degistirilir. Eriskin ve ¢ocuk boyu laringoskoplar tiim bigaklara
uygundur; sadece cap ve uzunluklari degiskendir. Entlibasyon 6ncesi laringoskoplar, pillerin calisip
calismadigy, 1siklarin yanip yanmadigi agisindan mutlaka kontrol edilmelidir.

Tablo 6: Yas ve viicut agriligina gore bicak bo

Yas/agirhk Bicagin tipi ve no.su
2.5kg 0 (diiz)

0-3 ay 1 (diz)

3 ay- 3yas 1.5 (diiz)

3-12 yas 2 (diiz veya egimli)*
12-18 yas 3 (egimli)

* Biiytik cocukta egri bigak tercih edilir

Entiibasyonu gerceklestirmek icin faringeyal, oral ve laringeyal akslarin aynm diizleme gelmesi
gerekir. Bu sekilde agizdan bakildiginda vokal kordlar goériilebilir. Bunun i¢in kii¢ciik cocuklarda omuzlarin
altinda kiigiik bir havlu, biiyiik cocuklarda ise basin altina havlu koymak yeterlidir. Laringoskop agiz ve
farinksten larinkse dogru bir goriis acisi saglar.

Entiibasyona hazirlik

Basarili ve uygun bir hava yolu girisiminde en dnemli unsur hazirliktir. Entiibasyon isleminden
once laringoskop ve aspirasyon aletleri kontrol edilmeli, calistifindan emin olunmaldir. Birka¢ boy uygun
bicak bulundurulmalidir. Entiibasyon oncesi TT icine bir stile yerlestirilerek tiiptin sekli istenilen
pozisyona getirilebilir. Travmadan kaginmak i¢in stilenin ucu TT ucunu gegcmemelidir. Stile TT’den rahat
cikabilmesi i¢in bir kayganlastirici ile kayganlastirilabilir.

-
.

-

p—

Y

¢

Sekil 10: Entiibasyona hazirhik: Laringoskopa bicaklarin takilmasi ve ¢calisip calismadiginin kontrol edilmesi
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Entiibasyon 6ncesi balon maske ile % 100 oksijen uygulanir. Kalp hizi1 ve miimkiinse oksijen
saturasyonu bu islem sirasinda takip edilmelidir. Entiibasyon islemi kisa siirmelidir(< 30 sn.). Otuz
saniyeden uzun silirerse oOzellikle diisiik akciger hacmine sahip ve oksijen gereksinimi artmis olan
bebeklerde oksijen deposu hizla tiikenir ve hipoksemi agirlasir. Bradikardi olursa [bebek veya ¢ocukta
kalp tepe atimi (KTA) 60/dk altinda ise veya KTA devamli ilk kalp hizindan asagilarda seyrederse] isleme
devam edilmez ve balon-maske ile % 100 oksijenle hasta solutulur. Entiibasyon sirasinda refleks
bradiaritmi olusmasi uygulamadan dnce intravenoz atropin (0,02 mg/kg) yapilarak azaltilabilir. Atropinin
tek seferde minimum dozu 0,1 mg’dir. Bununla birlikte bradikardinin bu sekilde 6nlenmesi, hipokseminin
saptanmasini engelleyebilir (bradikardi hipokseminin isareti olabilir). Kendiliginden soluyabilen bebek ve
¢ocuklarin entiibasyonu sirasinda atropin uygulanmasi onerilir. Ancak apnesi olan bir bebek gibi acil
durumlarda entiibasyon islemi, atropin uygulamasi i¢in geciktirilmez. Entiibasyon sirasinda miimkiinse
nabiz oksimetre kullanilmalilarak oksijenizasyon monitorize edilmelidir. Eger atropin ile kalp hizi
diizelmis ise hipoksinin atlanmamasi i¢in monitdrizasyon sarttir. Eger ¢cocukta hipoksi, siyanoz, solukluk,
bradikardi varsa entiibasyon islemine ara verilmeli ve hasta tekrar entiibe edilene kadar %100 oksijen ile
solutulmalidir.

Sedasyon ve analjezi uygulamadan entiibasyon ancak solunumu durmus hastalarda yapilabilir.
Sedatif, anlajezik ve paralitik ilaglarin kullanimi entiibasyon islemini kolaylastirir ve hastanin islem
sirasinda agri duymasiny, intrakraniyal basing artisini, solunum yollarinin zarar gérmesini 6nler. Bu
ilaglarin uygulamasinin hastaya getirdigi yarar ilaglarin yan
etkisinden ¢ok daha fazladir. Sedasyon ve kas gevsetici / 1/
kullanilarak entiibasyon islemine hizli ardisik entiibasyon -
denir (Bak: Béliim 4- Hizli Ardisik Entiibasyon).

Entiibasyon teknigi:

Glottisin goriilebilmesi i¢in agiz ekseni, farinks ve
trakeya diiz bir hatta getirilmelidir. Boyun omurlarinda bir
zedelenmeden siipheleniliyorsa, elle boyun sabitlenmesi
yapilarak nétral pozisyon saglanmahdir. iki yasindan biiyiik
cocuklarda eger siipheli boyun omur zedelenmesi yoksa
boyun veya servikal omurgalarin 6ne dogru yerlesimi (basin

ekstansiyonu) ve es zamanli boynun ekstansiyonu (koklama S¢kil 11: Oral yoldan entiibasyon

pozisyonu) ¢ocugun basimin altina kiigiik bir yastik yerlestirilerek kolaylastirilabilir. iki yasindan kiigiik
cocuklar entiibasyon i¢in diiz bir zemine yerlestirilir, kafa koklama pozisyonuna getirilir. Bu hastalarin
boynunun 6ne dogru yer degistirilmesi gerekmez. Ciinkii bu durum hastada zaten kendiliginden (dogal
olarak) olusur.

Yasam destegi sirasinda orotrakeyal entiibasyon tercih edilir (Sekil 11). Ciinkii nazal yoldan
entiibasyon uzun stirer ve islem sirasinda hastada hipoksi gelisebilir. Hastanin yasina gore egri veya diiz
bicak secilir. Laringoskop sol el ile tutulur ve bigak hastanin agzinin sag tarafindan veya orta hattan agiza
sokulur. Bigak ileri dogru ilerletilir. Laringoskopun bigagi ile dil sola dogru itilerek dilin goriis alanim
kapatmasi 6nlenir. Larinks ve kord vokaller goriilmeye c¢alisilir Egri bicagin ucu vallekulaya ilerletilerek
dilin dne dogru yer degistirmesi saglanabilir (Sekil 12). Diiz bicakta bigagin ucu ile epiglot indirekt olarak
kaldirilir ve glottis goriilir (Sekil 13). Bicak yeri uygun olduktan sonra, sapin uzun ekseni boyunca yukari
traksiyon yapilir ve glottis goriilir. Sap ve bigak kaldira¢ gibi kullanilmamali, dis ve damaga zarar

Egri Bigakla Diiz Bigakla verilmemelidir. Disaridan Sellick manevrasi yapilmasi
vokal kordlar1 goriniir hale getirir. Ancak Sellick
manevrast  yapilmasinin  entlibasyon  sirasinda
aspirasyon olasiigini azalttigina ait veri yoktur.
Ayrica yapilan calismalarda 5 Newton gibi dusiik
kuvvetle yapilan basilarin bile hava yolunda tikaniklik
olustugu gosterilmistir. Bu nedenle entiibasyon
sirasinda uygulanan krikoid basi entiibasyonu
zorlastirtyor veya geciktiriyorsa, uygulamaya son
verilmesi dnerilmektedir. Kord vokaller goriildiikten
sonra hastaya uygun olan endotrakeyal tip sag el ile
tutularak tipiin konkav kismi yukariya bakacak
sekilde bigagin disindan sokulur ve ilerletilir. Trakeyal
tiip ile glottis aciklifinin goriiniimiinii engellememek
Sekil 12-13: Egri ve diiz bicak ile entiibasyon islemi ~ icin trakeyal tiip agzin sag kosesinden itilmelidir

(bicagin namlusundan degil). Direkt laringoskopide kord
vokal mutlaka goriildiikten sonra tiip ilerletilmelidir. Tiip daha 6nceden hesaplanmis uzakliga kadar
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ilerletildikten veya vokal kor ¢izgisi kord vokalleri gectikten sonra, tiip sabit halde tutulur ve laringoskop
geri ¢ekilir. Tlpln Ustiindeki siyah glottis isareti vokal kordlar hizasinda tutulmalidir. Kafli TT’lerde kaf
vokal kordlarin altina yerlesinceye dek itilir. Entiibasyon siiresinin uzamasi hastanin hipoksemide
kalmasina yol acabilir. Birinci deneme basarisiz olursa, isleme ara verip hasta balon maske ile solutulup
yeterli oksijenizasyon saglanmalidir.

Tiiptin hava yolunda olmasi da tiipiin dogru yerde yani trakeyada oldugunu kanitlamaz.
Entiibasyon sonrasi hasta balon maske ile solutulur. Bir stetoskop ile her iki akciger sesleri dinlenerek her
iki akcigerin solunuma esit katilip katilmadig1 degerlendirilir. Tiip gerektiginden fazla ileri sokulmus ise
tiip genellikle sag ana bronsa girer ve bu durumda dinlendiginde sadece sag akcigerde solunum sesleri
duyulur. Bu durumda tiip her iki akcigerde solunum sesleri esit duyulana dek geri ¢ekilir. Balon ile
ventilasyonda akciger seslerinin az ve epigastriumda seslerin daha fazla olmasi, gogsiin ekspanse
olmamasi ve midenin sismesi tiipiin 6z6fagusta oldugunu gosterir. Tiip hemen geri ¢ikarilir hasta balon-
maske ile bir siire solutulduktan sonra tekrar entiibasyon denenir. ikinci denemede basarisiz olursa hasta
balon maske ile ventile edilmeye devam edilip daha deneyimli bir kisi ¢agirilmalidir.

Entiibasyon tiipiiniin havayolunda oldugunu gdsteren en giivenilir yontem solunum havasindaki
CO7’in monitorizasyonudur. Trakeyal tiiplin ucuna CO; monitér probu takildiginda karbondioksitin
saptanmasi trakeyal tiipiin havayolunda oldugunu, 6zofagusta olmadigini gosterir. Fakat bu yontem de
tliplin havayolunda tam dogru yerde, trakeya veya bronsta, oldugunu gostermez. Solunumdaki CO; diizeyi
kalorimetrik kapnometri ile de saptanabilir. Eflatun rengi, CO, olmadigim1 yani tiipiin 6zofagusta
oldugunu, sar1 renk ise tiipiin trakeyada oldugunu gosterir. Kalp debisi azaldig1 durumlarda endotrakeyal
CO, diizeyi ozellikle siit cocugunda ¢ok diisiik olabilir. Bu klinik dl¢iitler uymuyorsa veya pozitif basingh
solutma (PBV) sirasinda epigastrik distansiyon varsa ozefageyal entiibasyondan siiphelenilmelidir.
Trakeyal tiip ¢ikartilmali ve balon-maske ile pozitif basingh ventilasyon uygulanmalidir. Eger gogiis
hareketleri ve akciger sesleri asimetrik ise bronsyial entiibasyondan siiphelenilir. Trakeyal tiip yavasca
geri cekilerek havalanmanin en iyi oldugu seviyede tutulmalidir. Trakeyal tiiplin uygun pozisyonu
mimkiin olan en kisa siirede akciger grafisi ile dogrulanmalidir. Bu imkanlar yok ise tekrar direkt
laringoksopi yapilarak tiiptin 6zofagusta mi1 trakeyada mi oldugu kontrol edileblir. Akciger grafisi hasta
stabil olduktan yani ventilasyonu ve oksijenizasyonu yeterli oldugu gorildiikten sonra ¢ekilmelidir.
Akciger grafisi tiiplin trakeya icindeki lokalizasyonunu ve pnomotoraks olup olmadigin gosterir.

Entiibasyondan hemen sonra TT'iin dogru yerde olup olmadigi klinik olarak asagidaki bulgularla
dogrulanabilir:

Simetrik gogus hareketlerinin gdzlenmesi

Her iki aksilla gbgus duvarlarinda esit ses duyulmasi
Solutma esnasinda midede hava sesi duyulmamasi
Nabiz oksimetrede saturasyonda yikselme

Eger TT uygun yerlestirilmis fakat oksijenizasyon ve ventilasyonda yetersizlik varsa asagidaki
olasiliklar diistiniilmelidir:

e TT'lin ¢ok kiiclik olmasina bagh kacak olabilir. Daha biylk tip takilmalidir. Kafli TT ise kagak
kaybolana dek kaf sisirilir (20-25cm H,0).

e Balon sisteminin emniyet subabi agiktir, ventilasyon havaya yapiliyordur. Bu sorun ¢ocugun akciger
genisleme yetenegi zayifsa (6rn. bogulma, akciger 6demi) veya havayolu direnci ¢ok yiiksekse
(bronsiyolit, astim ) olabilir. Bu hastalarda etkili bir solutma olusturabilmek icin emniyet stibabi
kapatilarak devre disi birakilmahdir.

e Balon sisteminin herhangi bir yerinde kagak olabilir. Kagak var ise yeni bir balon cihaz
kullanilmalidir.

o Alet yetersiz tidal volum vermektedir. Daha genis hacimli solutuldugunda g6glis hareketlerinin
olmasi ve solunum seslerinin dinlenmesi ile bunu kolayca anlamak mimkdnddir.

e Akciger genislemesi olmayabilir veya akciger kollapsi baska nedenlerden dolayi olabilir (&rn.
pnoémotoraks, tikali TT.)
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Entlibasyon sonrasi trakeyal tiip hastanin yiiziine bantlar ile sabitlenir (benzoin kullanilabilir).
Bundan 6nce tiipilin yeri oskultasyonla tekrar dogrulanmalidir. Dudak hizasindan yapilan 6l¢iim hasta
kartina isaretlenmelidir.

Entilibe hastada oksijenizasyonda diizelme olmuyorsa su nedenler diisiiniilmelidir:

e Tidal hacim yetersiz

e TT etrafindan asiri hava kagagi

e Agiri tidal hacim veya solunum hizina bagli hava hapsi ve kalp debisinin bozulmasi
e Emniyet subabinin kompresyonunda yetersizlik

e Elle solutmada veya ventilator sisteminde kagak

o TOPAK (agiklamasi asagida)

e PEEP yetersiz

e Gaz kaynagindan oksijen akisi yetersiz

Entiibe hastanin durumu aniden bozuluyorsa TOPAK ile kisaltilabilecek su nedenler
diistintlmelidir:

e Tup yerinden cikmistir: Tip trakeadan ¢ikmis ya da brons icine girmis

e TT’de Obstruksiyon: Sekresyon, kan, pii, yabanci cisme bagli obstruksiyon veya tiip kivrim
yapmis olabilir

e Pnomotoraks. Basit pndémotoraksta aniden oksijenizasyon bozulur veya ventilasyon
basincinda ve CO, basincinda artis olur. Tansiyon pnédmotoraksta ise hipotansiyon veya kalp
debisinin azalmasi ile sonuglanir. Pnémotoraks daha ¢ok alt hava yolu veya akciger
parenkimi hastaliginda ortaya ¢ikar.

e Aletlerde yetersizlik: Oksijen baglantisi ¢cikmis, ventilatér setinde kacgak, ventilatériin
kendisinde yetersizlik olabilir.

o Kalp durmasi, intrakranial Kanama

Tansiyon pnémotoraks

Tansiyon pnémotorakstan kiint travmaya maruz kalan hastalarda veya PBV uygulanan entiibe
hastalarin durumunda ani bozulma olmasi durumunda siiphelenilmelidir (Klinik 6ykii 6nemli). Plevral
mesafede artan basing mediastinal itilmeye neden olur, kalbe ven6z doniis engellenir ve kalp debisi azalir.

Klinik bulgulari: Ciddi solunum sikintisi, perkiisyonda hiperrezonans, etkilenmis tarafta akciger
seslerinin duyulmamasi-azalmasi, trakeya ve mediastinal yapilarin deviyasyonu, mediastinal yapilarin
etkilenmis taraftan diger tarafa itilmesi.

Tedavi: Acilen igne ile dekompresyon yapilmalidir. Akciger filminin ¢ekilmesi ve akciger filmini
beklemek hastanin 6liimiine neden olabilir. Tanisyon pnémotoraks diistiniildiigiinde 18-20 G igne katater
ile 2 interkostal araliktan 3. kostanin hemen iistiinden, midklavikiiler hattan girilir. igne ile dekompresyon
basarilmissa hastanin klinik durumunda hizla diizelme gézlenir ve daha sonra gogiis tiipii takilir.

Krikotirotomi (KT)

Hava yolu saglanmasinda nadiren gereksinim duyulan bir yontemdir. Yabanc cisim tikanikligi,
ciddi orofaringeyal zedelenme, enfeksiyon veya laringeyal travmalarda gerekebilir.

Ust hava yolu obstruiisiyonu olanlarda sorun glottis seviyesi veya iizerinde ise krikotirotomi
oksijenizasyonu saglayabilir. Eger krikoid kartilajin altinda (krikotiroid membranin altinda) bir yabanci
cisim varsa KT muhtemelen etkisiz olacaktir. Diger tedaviler ise yaramiyorsa bu konuda tecriibeli saglik
personelibu durumda trakeostomi agmalidir.

KT cerrahi (insizyon) veya igne (ponksiyon) ile yapilabilir. Cocuklarda cerrahi KT sirasinda
karotid arterler ve juguler venler gibi hayati yapilara zarar verilebilir. Bu nedenle sadece cerrahi tecriibesi
olanlar tarafindan yapilmahdir. igne krikotirotomi ise diger tedavi uygulamalar yetersiz kaldiginda ileri
yasam destegi konusunda deneyimli kisi tarafindan uygulanabilir.

Cocugun omuzlarinin altina bir havlu konur, larinksin pozisyonu olabildigince 6ne getirilir.
Krikotiroid membranin yeri belirlenir. Bu zar krikoidden tiroid kartilaja dek uzanir ve tirnakla palpe
edilebilir. ki Kkartilaj arasinda 6n ve orta hat transvers giris belirlenir. Géreceli olarak avaskiiler
krikotiroid membrana ponksiyon uygulanir ve alttaki trakeyaya perkiitan girilebilir. Ik énce 20G igne
siringaya baglanir ve aspire edilerek uygun pozisyonda girilir (siringaya hava girisi olmali). Daha sonra
genis bir kaniil (en az 14 G) krikotiroid membrandan orta hattan kaudal ve posteriora 45 derece ile girilir.
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Havanin aspire edilmesi trakeyada olundugunu dogrular. Kaniil trakeyada ilerletilirken ignesi ¢ikarilir ve
kaniil ventile edilen cihaza baglanir. Intravenéz kaniil 3 numara TT adaptorlerine (15 mm) baglanabilir,
bu sekilde ventilasyon gerecleri icin bir baglanti saglanmis olur.

Genis delikli perkiitan ignelerle yapilan KT'lerde hava akimina karsi ytliksek diren¢ s6z konusudur.
Ciinki katater caplar1 dardir (3 mm ¢apindaki TT konnektorlii intravenoz katatere maske balon baglantisi
ile). Yiiksek diren¢ siklikla solutmanin etkin yapilmasini engeller. Bu yolla oksijenizasyonu ve
ventilasyonu saglamak zordur fakat hastanin yasamini kurtarabilir. Ventilasyonu saglayailmek icin
balonun emniyet siibabi kapali olmalidir.

Amag:

PRATIK UYGULAMA

Hava yolunun agilmasi

Aspirasyon

Maske yerlestirme (C-E, 2C)

Sellick manevrasi

Laringeal maske kullanimi, airway kullanimi

Trakeal tip boyutlari ve tespit yeri ile ilgili formiiller
Entlibasyon

ilk-kesin dogrulama islemleri

Yetersiz ventilasyon nedenleri

Ani kotllesme nedenleri 6grenilecek

Gerekli malzemeler:

iki adet gdgsii sisen bebek, Heimlich manevrasi uygulanabilecek ¢ocuk maketi, iki adet balon,
degisik bopyut ve sekillerde maskeler, degisik boyutlarda trakeal tiipler, kafli trakeal tip, laringeal maske,
degisik boyutlarda airway, iki adet entlibasyon maketi, entiibasyon maketlerine uygun iki adet laringoskop

bigagi ve sapi
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BOLUM SONU DEGERLENDIRME
Hava yolu yonetiminde en ciddi komplikayon nedir?
a. Mide iceriginin aspirasyonu
b. Larinkste travma
c. Dislerin kirilmasi
d. Bradikardi gelismesi
Sedasyon ve analjezi uygulamadan entiibasyon hangi durumda yapilir?
a. Kafaici basing artisinda
b. Agir astim ataginda
c.  Apnevarliginda
d. Pnomonide
Cocuklarda kullanilan balonlarda popp-off valflerin agilmasi igin basing sinir nedir?
a. 15-25mmHg
b. 50-55mmHg
c. 10-15 mmHg
d. 35-45mmHg
Entlibe edilen hastanin birka¢ dakika sonra arter oksijen satiirasyonu diismeye basladi. Bu
hastada klinik tabloyu agiklayacak olasi nedenlerin agilimi nedir?

Gogiis basisi yapilan entiibe hastada balon maske ile dakikadaki ventilasyon sayisi1 ne olmalidir?

a. 18-20/dk
b.  14-20/dk
c. 810 /dk
d. 14-16/dk

Sekiz yasinda hastay1 entiibe etmek i¢in kullanilacak trakeal tiipiin i¢ ¢ap1 ve entiibasyon sonrasi
dudak kenarinda ilerletilecek mesafe ne olmalidir?

Kiiciik ¢cocuKlar ........... bigak ile daha kolay entiibe edilir.

Entiibasyon  sonrasinda tipiin yerinde oldugunu gosteren en iyi yoOntem
............................................... "diir.

Kendiliginden sisen balon-maske cihazi oksijene kaynagina bagh degilse % ...... konsantrasyonda
oksijen verir.

Balondaki rezervuarin yeterli hacmini devam ettirebilmesi icin en az ........ oksijen akimi
gereklidir.
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HIZLI ARDISIK ENTUBASYON
4 (HAE)

Entiibasyon islemini kolaylastirip olasi olumsuz etkileri azaltmak amaciyla ila¢ kullanilarak yapilan
entiibasyon islemine hizli ardisik entiibasyon denilmektedir. Uygulamada preoksijenasyonu takiben hastaya
ardisik sekilde belli dozda ilaglar verilir ve tercihen balon-maske ile ventilasyon yapilmadan dogrudan
entiibasyona gecilir. Ilaclarin ortaya ¢ikan etkiye gére doz ayarlamasi yapilmadan énceden kararlastrilan
dozda verilmesi, mutlaka kas gevsetici kullanilmasi ve balon-maskeyle ventilasyondan kaginilmas: HAE'nun
en dnemli 6zellikleridir.

HAE Kkas gevsetici gibi ilaglhrin kullanimini gerektirdigi icin bu konuda egitimli ve deneyimi oln
saghk personelinin ¢ahstigl acil servis ve yogun bakim tnitelerinde kullanilmaktadir HAE sadece bu
teknigin endikasyon ve kontrendikasyonlari, kullanilan ilaglarin etkileri ve ileri havayolu teknikleri
konusunda bilgisi ve deneyimi olan personel tarafindan uygulanmahdir. Buradaki bilgilerin CiYAD
kitabinda/kursunda yer almasi entiibasyon icin HAE tekniginin herkes tarafindan ahsilageldik
olarak uygulanmasi gerektigi anlamina gelmez. Kalp-solunum durmasinda entiibasyon herhangi bir
premedikasyon olmadan yapihr.

Endikasyonlar

HAE icin endikasyonlar genel olarak entiibasyon endikasyonlari ile aynidir. Ancak HAE, dzellikle
aspirasyon tehlikesi fazla olan hastalarda (6rn. dolu mide) tercih edilmelidir. Endikasyonlar asagidaki gibi
Ozetlenebilir:

[ N

= Santral sinir sistemi solunum merkezi baskilanmasi, apneik solunum veya kas gii¢siizliigi

= Havayolunun korunmasi (6giirme ve 6ksliriik refleksinin kaybi, sekresyonlar) gerekliligi

= jslevsel veya anatomik havayolu tikanikligi

= “Artan solunum sikintisi” (Solunum kaslarinda yorgunluk olasiligi) durumu

= Akciger hastaligi nedeniyle pozitif basingli solutma gereksinimi olmasi (hipoksi, hiperkarbi)
= Agir hemodinamik diizensizlik, sok (nedene bagli olmaksizin)

= Transport edilecek hastada yukaridakilerin gerceklesmesi olasiliginin bulunmasi

- J

Kontrendikasyonlar

( N

L] Kullanilacak ilaglar veya havayolu teknikleri konusunda yeterli deneyimi olmayan saglik
ekibi
L] Entiibasyon isleminin veya balon-maske ile ventilasyonun basarili olamayacaginin

6éngdriilmesi (zor havayolu olasiligi, havayolu obstriiksiyonu vb)
L] Yiizde veya boyun bélgesinde 6dem, travma veya sekil bozuklugu

L] Kismi (st havayolu tikanikligi olmakla birlikte havayolunu agik tutmak ve ventilasyonu

-
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HAE’nin Basamaklari

1-Kisa dykii ve fizik degerlendirme

Hastanin Allerjileri, Kullandig ilaglar, Ozgecmisi, Son alinan 6giiniin zamani (aspirasyon tehlikesini
degerlendirmek agisindan), ve Entiibasyona gotiiren olaylar hakkinda kisa bilgi edinilmelidir.

Kisa fizik degerlendirmenin ana gayesi entiibasyon islemini zorlastirabilecek anatomik bir bozukluk
(zor havayolu) olup olmadigini belirlemektir (Tablo 1).

Tablo 1: Zor havayolu ile birlikte goriilen bazi fiziksel 6zellikler

Agzin tam agilamamasi, uvulanin gorillememesi

Cikint1 yapan 6n disler ve st cenenin normalden daha belirgin olmasi
Kisa boyun veya boynun hareket ettirilememesi

Mandibiiler hipopilazi

Yiiksek damak

Sismanlik

Biiyiik dil

Aktif kanama

Larinksin normalden daha 6nde yerlesmis olmasi

Siit cocuklari, genel olarak (6zellikle de dogumsal anomalisi olanlar)

2-Hazirlik
Trakeyal entiibasyon i¢in gerekli tiim malzemeler hazirlanmis olmalidir. Ayrica bkz. “Solunum
Yetmezliginin Taninmasi ve Tedavisi” Bolimii...

/- Sp0, ve EKG —Kan basinci monitori, nabiz sesi agiimalidir \
= Calisir durumda aspirator ve uygun kateter (tercihen Yankauer)

= Balon ve uygun boy maske (O, rezervuarl balon olmalidir)

= Mimkinse yeniden solumasiz, hazneli maske + Oksijen baglantisi ve 10-15 L/dk O, akim hizi

= TT, hesaplanan boy -0,5 mm kigik boy +0,5 mm biiyik boy

= Stile (TT i¢in uygun boy)

= [si181 yanan ve ¢alisir durumda laringoskop, yasa uygun, tercihen bir egri, bir diiz baslikl

= Flaster

= Stetoskop

= NG sonda

\' ETCO, monitori (varsa mutlaka kullaniimalidir) /

HAE islemi icin li¢ kisiye gereksinim bulunmaktadir. Bir kisi entiibasyon icin, bir kisi ilaclar
vermek icin, bir kisi ise krikoid basisi(Sellick manevrasi) yapmak icin. Ttim ila¢lar isleme baslamadan 6nce
hazirlanmis ve ignenin icine ¢ekilmis olmalidir.

3-Yakin Izlem
Islem sirasinda EKG, nabiz oksimetri ve non-invazif kan basinci monitérizasyonu yapilmahdir.
Eger varsa kapnometri mutlaka kullanmilmalidir.

4-Pre-oksijenasyon

Islemden 6nce tercihen yeniden solumasiz hazneli bir maske ile en az 3-5 dakika yiiksek akimli
(>10 L/dk) % 100 oksijen verilmelidir. Bu sekilde akcigerlerde azotun yerini oksijen alacaktir. Hastada
hipoksi gelismesi gecikecek ve balon-maske ile ventilasyon gereksinimi bir siire icin ertelenebilecektir.
HAE sirasinda aspirasyon tehlikesini artiracagi i¢cin balon-maskeyle ventilasyondan miimkiin oldugunca
kacinmak gerekmektedir. Ancak bazi ¢ocuklar 6zellikle altta yatan hastaliklari nedeniyle ¢ok hizli bir
sekilde hipoksiye girebilirler. Bu durumda fazla basing vermekten kacinarak, gégsii ancak kaldiracak
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kadar balon-maske ile ventilasyon saglamak gerekebilir. Hasta sedatize oldugu andan itibaren krikoid
basisina baslanmali ve tiipiin yeri dogrulanana kadar devam edilmelidir.

5-Premedikasyon

Entiilbasyonun olumsuz etkilerini (tasikardi, hipertansiyon, vagal uyar1 vb) azaltmak amaciyla
hastaya islemden dnce bazi il¢larin yapilmasi gerekebilir. Bu ilaghr genellikle vagal uyariya karsi atropin,
kafa ici basing artis1 (KIBAS) olan hastalarda lidokain ve analjezi amach fentanil'dir.

Atropin

Vagal uyariya bagh bradikardi ve asistoli olasiligini azaltacaktir. Ag1z igindeki sekresyonlar1 azaltici
etkisi de bulunmaktadir. Ozellikle bir yasin alundaki hastalarda kullamlmasi énerilmektedir. Hangi yas olursa
olsun bradikardik tiim hastalarda kullanilmasi uygun olacaktir. Dozu 0,01 mg/kg 1V (en az 0,1 mg); islemden
1-2 dakika 6ncedir.

KIBAS varligi-Lidokain

Laringoskopi ve entilbasyon kafa i¢i basing artisina yol acabilir. Lidokain'in bu etkiyi azaltic etkisi
bulunmaktadir. Bu nedenle KIBAS veya stiphesi varsa kullanilmaldir. Dozu 1 mg/kg IV; islemden 2-5 dakika
once verilmelidir. Sadece intravenoz formu kullanilmalidir.

Analjezi

Eger gerekliyse bu amagla Fentanil verilebilir. Ancak bu ajanin hizh verilmesi durumunda goégiis
duvan sertligi gelisebilecegi ve KIBAS’a yol acabilecegi akilda tutulmahdir. Fentanil arttk HAE i¢in daha nadir
kullanilmaktadir. Doz 1-2 mikrogram/kg yavas IV. islemden 1-3 dakika dnce verilmelidir.

6-Sedasyon
Kas gevsetici verilecek tiim hastalara mutlaka sedasyon uygulanmaldir.

Tiyopental

Tiyopental sedatif-hipnotik etkili bir ajandir. Hizh etki eder ve etkisi kisa stirer. Serebral oksijen
kullanimin1 ve kafa i¢i basincini azaltci etkisi nedeniyle tercih edilir Bu nedenle kafa travmasi, status
epileptikus ve KIBAS siiphesi olan hastalarda éncelikle kullanihr. Ancak hipotansiyona ve miyokard
baskilanmas1 olasiigi nedeniyle dikkatli kullanilmahdir. Ozellikle hipovolemik veya hipotansif hastalarda
kullanmaktan kaginmilmahdir. Bunun disinda solunum baskilanmasi, bronkospazm, dksiiriik ve anafilaksiye
yol acabilir. Astimda ve porfiride kontrendikedir. Doz: 2-3 mg/kg IV.

Midazolam

Bu hizh etkili sedatif ajanin gii¢lii amnestik etkileri de bulunmaktadir. Tiyopental veya fentanil ile
birlestirilince solunum ve hemodinamik baskilanma etkisi daha belirgin ortaya ¢ikabilir. Tiyopental gibi bu
ajanin da analjezik etkisi bulunmamaktadir. Doz: 0,1-0,2 mg/kg 1V/IM. Paralitik ajandan 2-3 dakika dnce
verilmelidir.

Ketamin

Analjezi, amnezi ve sedasyon saglar ve solunumu genellikle baskilhmaz. Ayni zamanda havayolu
koruyucu reflekslerinde de genellikle baskilayici etkisi olusmaz. Hemodinamik baskilama etkisi azdir ve
bronkodilatér etkileri bulunmaktadir. Status astmatikusta ve hemodinamik baskilanmasi olan hastalarda bu
nedenle tercih edilir Ancak KIBAS'a yol acabilir, sistemik hipertansiyon, géz tansiyonunda arts,
haliisinasyon, laringospazm, asir1 sekresyonlara yol acabilir. Kullanmadan 6nce atropin ile premedikasyon
sekresyonlari azaltacaktr. Dozu: 1-4 mg/kg IV'dir. Gerekirse IM verilebilir.

Etomidat

Cok kisa etkili sedatif hipnotik ajandir. Analjezik etkileri bulunmamaktadir. Az miktarda
kardiyovaskiiler ve solunum baskilanmasi etkisi vardir. Travma hastalarinda 6zellikle hipovolemi tehlikesi
olan hastalarda tercih edilir. KIBAS'1 azaltir, bu nedenle kafa travmasinda 6zellikle tercih edilmektedir. Ancak
tek dozla bile ACTH’a kortizol yanitini baskilayabildigi bilinmektedir. Miyoklonik aktivite, 6kstiriik-higkirik
ve fokal konviilsiyonlar1 artirabilir. Adrenal yetmezligi olan hastalarda kontrendikedir. Dozu 0,3-0,5 mg/kg IV.

7-Krikoid basisi (ve yardimci ventilasyon)

HAE'da balon-maske ile ventilasyondan miimkiin oldugunca kaginilmahdir. Sellick manevrasi
(Krikoid basisi), balon-maskeyle ventilasyondan dnce uygulanmaya baslanmalidiz Bu manevra uyanik
hastalarda 6glirmeye yol agabili, bu nedenle sedatize olmus hastalarda uygulanmahdir. Regiirjitasyon ve
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aspirasyona karsi tam bir koruma saglamayacagi akilda tutulmahdir. Disaridan Sellick manevrasi yapilmasi
vokal kordlar1 goriiniir hale getirir. Ancak Sellick manevrasi yapilmasinin entiibasyon sirasinda
aspirasyon olasiligini azalttifina ait veri yoktur. Ayrica yapilan ¢alismalarda 5 Newton gibi diisiik kuvvetle
yapilan basilarin bile hava yolunda tikaniklik olustugu gdsterilmistir. Bu nedenle entiibasyon sirasinda
uygulanan krikoid basi entiibasyonu ve ventilasyonu zorlastiriyor veya geciktiriyorsa, uygulamaya son
verilmesi onerilmektedir. Kas gevsetici vermeden once balon-maske ile diisiik basingla sadece 1 veya 2
nefes verilerek balon-maskeyle hasta solutulabiliyor mu diye bakilmahdir.

8-Kas gevsetici verilmesi

En hizli etki gosteren ve etkisi de en kisa siiren kas gevsetici ajan stiksinilkolin’dir. Ancak bir¢ok
olas1 yan etkileri nedeniyle ¢cok daha az yan etkiye sahip yeni, non-depolarizan kas gevsetici ilaclar giderek
daha ¢ok tercih edilmektedir.

Rokuronyum

Etkisini hizli gosteren ve orta derecede etki siiresi olan bir non-depolarizan ajandir.
Kardiyovaskiiler yan etkileri ¢ok azdir ve karaciger/bobrek yetmezliginde kullanilabilir. Daha hizli etkisi
nedeniyle eger varsa bu ajan vecuronium’a tercih edilmelidir. Dozu 1 mg/kg IV’dir. Etkisi 60 saniyede
baslar ve 30-60 dakika siirer.

Vekuronyum

Rokuronyum ile benzer ozelliklere sahip ancak daha yavas etkili bir ajandir. Rokuronyum’un
aksine toz halinde bulunur ve sulandirilarak kullanilmasi gerekir. Dozu 0,1-0,2 mg/kg IV'dir. Etkisi 90-120
saniyede baslar ve 30-90 dakika siirer.

9-Entiibasyon

Hasta paralize oldugu anda direkt laringoskopi ile entiibasyon gerceklestirilmelidir. Bu basamak
tercihen bizzat en deneyimli uygulayic tarafindan yapilmali veya onun gozetimi altinda uygulanmalidir.
Ilk denemede basarisizlik olas1 komplikasyonlar1 énemli 6l¢iide arttirabilir. Entiibasyon isleminin teknik
ayrintilart “Solunum Yetmezliginin Taninmasi ve Tedavisi” B6limii'nde verilmistir.

10-Entiibasyon sonrasi dogrulama
Tipiin yeri daha dnce belirtilen (Bkz. “Solunum Yetmezliginin Taninmasi ve Tedavisi” B6limii)
tekniklerle dogrulanacaktir.

Beklenmeyen zor havayolu durumu

Eger beklenmeyen bir sekilde hasta balon-maske ile ventile edilemez veya entiibasyon basarili
olamazsa “Beklenmeyen zor havayolu durumu akis semasi” uygulanmali ve hemen acil yardim ¢agrilmalidir.
Yardim gelene kadar hasta balon-maske ile ventile edilmeye c¢alisilmalidir. Eger ventilasyon basarih
olamazsa cerrahi veya igne ile krikotirotomi (bkz. Bkz. “Solunum Yetmezliginin Taninmasi ve Tedavisi”
Boliimii) gerekebilir.

Tablo 2: HAE'de kullanilan farmakolojik ajanlar

ilag Doz Etkibaglama Etkisiiresi  Ozellikleri
Midazolam 0,1-0,2 mg/kg 1-2 dk. <2sa. Sedatif; solunum baskilanmasi
IV/IM

Fentanil 1-2 mcg/kg IV 1-3dk. 30-90 dk. Analjezik; gogiis duvari rijiditesi,
bradikardi, hiperkarbiye azalmig yanit

Tiyopental 2-3mg/kg IV 10-20 sn 5-10dk Sedatif-hipnotik; hipotansiyon ve
miyokard baskilanmasi; IKB'1in1 azaltr

Ketamin 1-3mg/kgIV/IM | 1-3dk. 30-60 dk. Anestetik ve bronkodilator;

sekresyonlarda artis, IKB artisi,
laringospazm, hipertansiyon, pulmoner
hipertansiyonda artis, uyanirken

halusinasyonlar
Etomidat 0,3-0,5mg/kgIV | <30sn 5-15 dk. Anestetik; IKB'de azalma, tek dozla bile
adrenokortikal iskevlerde azalma
Rokuronyum | 1 mg/kgIV/IM 60 sn 15-85 dk. Non-depolarizan kas gevsetici
Vekuronyum | 0,1-0,2 mg/kgIV | 90-120 sn 30-50 dk. Non-depolarizan kas gevsetici

IKB: intrakranial basing
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\ Tablo 3: Klinik durumlara gére HAE farmakolojik ajanlar
\ Klinik Durum Sedasyon Kas gevsetici Premedikasyon

Ketamin 1-2 mg/kg Rokuronyum 1 Atropin 0,01 mg/kg
mg/kg

Genel kullanim = Midazolam 0,1-0,2 mg/kg veya | Rokuronyum 1
= Tiyopental 2-3 mg/kg mg/kg

< 1yas, bradikardik veya ¢ok sekresyonlu hastalara atropin verilmelidir
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Sekil 2: Beklenmeyen Zor Havayolu Akis Cizelgesi
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SOKUN TANINMASI VE TEDAVISI

Amaclar:
= Soku tanimlamak
= Kallp-solunum yetmezligi ve kalp durmasini tanimlamak
= Hizl kalp-solunum degerlendirmesini 6grenmek
= Dolasim yetmezliginin muayene bulgularini 6grenmek
= Farkh yas grubundaki ¢ocuklarda kompanse olmayan sokun
tanimlanmasi igin gerekli olan olgitleri 6grenmek amaglanmistir

Kalp DurmasininTanimlamasi

alp durmasi kalp aktivitesinin olmamasi durumudur. Solunum durmasi ve santral nabizlarin palpe
K edilememesi ile karakterizedir. Kardiyopulmoner arrestin ¢ocuklarda siklikla eriskinin aksine
solunum yetmezligine ikincildir. Kalp durmasi nedenleri farkli olup: yas, altta yatan hastalik ve olay
yerine gore degisiklik gostermektedir. Hastane disinda travma, bogulma, zehirlenmeler, bogulma (yabanci

cisim gibi), agir astim ve pnomoni; hastanede yatan ¢ocuklarda ise sepsis, solunum yetmezligi, ila¢
zehirlenmesi, metabolik hastaliklar ve aritmiler 6n sirada gelmektedir.

Hastane disinda gelisen kalp durmasi daha ¢cok evde veya evin yakinlarinda olmaktadir. Daha
onceleri ilk 6 aylik donemde ani bebek 6liim sendromu birinci sirada iken bu siklik bebeklerin sirtiistii
yatirilmasi ile azaldi. 6 ayliktan ergenlik donemine kadar olan dénemde kalp durmasinin en sik nedeni
gelismis tlilkelerde travma iken gelismekte olan iilkelerde enfeksiyonlardir. Alttaki neden ne olursa olsun
sonug kalp-solunum yetmezligidir. Kalp durmasi gelismisse gidisat kotiidiir (Sekil-1). Bu nedenle solunum
ve dolasim yetmezliginin erken tanimlanmasi 6nemlidir.

MNedenler

Solunum vetmezligi \Ek

Solunum-dolasmm vetmezligi

Oliim Geri déniis

Mérolojik tam wvewva hasarli ivilesme

Sekil-1. Solunum-dolasim yetmezliginin sonucu
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Sok

Dokularin gereksinimi olan maddelerin ve oksijenin karsilanamamas1 sonucu ortaya ¢ikan ve
doku perfiizyon bozuklugu ile seyreden ani bir durumdur. Dokularda yetersiz kanlanma uzun stire devam
ederse ¢esitli metabolik ve sistemik yanitlar ortaya ¢ikar.

Sokun Nedenleri ve Siniflandirilmasi

Sok etiyolojiye gore siniflandirildiginda, hipovolemik, kardiyojenik ve distriibiitif sok olmak
lizere ayrilir. Cok nadir goriilen bir tipi de obstruktif tipidir. Ancak bunlar1 tam olarak ayirmak zordur,
birbirlerinin icerisine de girebilir.

Hipovolemik sok, ekstravaskiiler araliga oranla intravaskiiler hacmin yetersizligi ile
karakterizedir. Cocuklardaki en sik sok nedeni hipovolemidir. Genellikle dehidratasyon veya kanamaya
ikincil gelisir, fakat kapiller gecirgenligin artmasindan dolayl, damar yatagindan ekstravaskiiler
kompartmana ge¢is sonucu da goriilebilir. Bu intravaskiiler araliktan ekstravaskiiler araliga olan siv1
gecisi sepsis veya yanik gibi inflamatuvar olaylarda goriliir. Ayrica sepsis ve anaflakside goriilen
vazodilatasyon sonucu damar-i¢i kapasitenin artmasi ile rélatif hipovolemi gelisir.

Kardiyojenik sok, miyokardiyal islev bozuklugu ile karakterizedir. Intravaskiiler hacim yeterli
veya artmis olabilir, fakat yetersiz miyokardiyal islev, atim hacmi ve kalp debisini sinirlar. Eger hastanin
kusmasi varsa veya oral alimi iyi degilse, kardiyojenik sokla beraber hipovolemi olabilir.

Distriibiitif sok, kan hacminin uygunsuz dagilimi ile karakterizedir. Bu tip soka sepsis veya
anaflaksi yol acabilir.

Sokun tipinin belirlenmesi tedavide yarar saglasa da, 6nemli olan sokun agirligi ve devaml olup
olmadigidir. Cogu sokta, sivi kayb1 gosterilmese de bolus tarzinda sivi verilir ve bazilarinda da kalp
debisini artirmak veya yeniden diizenlemek i¢in farmakolojik tedavi gerekebilir.

Sokta tipik olarak yetersiz organ ve doku kanlanmasi bozuklugu bulgulari (oligiiri ve laktik asidoz
gibi) gelisir. Sokta kalp debisi (KD) azalmis, normal veya artmis; kan basinci normal, artmis veya azalmis
olabilir. Ornegin karbonmonoksit zehirlenmesinde sokta olan bir hastada kalp debisi artmis, kan basinci
normal ve beraberinde organ kanlanmasi ¢ok iyi olabilir. Sokun agirlirligini kompanse ve dekompanse
olmak tizere ikiye ayirarak belirleyebiliriz.

Solunum yetmezligi ve sok baslangicta klinik olarak ayrilabilir, ancak bu iki olay ilerlerse kalp-
solunum yetmezlii ve kalp durmasi gelisir. Kalp-solunum yetmezligi yetersiz doku kanlanmasi ile beraber
yetersiz oksijenizasyon ve solunum demektir.

Fizyolojik Durum Temel Alinarak Sokun Siniflandirilmasi

Sok, fizyolojik duruma gore kompanse veya dekompanse olmak iizere ayrilir. Kompanse sok,
sistolik kan basinci normal olmak sartiyla doku ve organ perfiizyonunun yetersiz olmasi (tasikardi, soguk
ekstremiteler, uzamis kapiller geri dolum zamani, santral nabazanlarla karsilastirildginda zayif periferal
nabazanlar) olarak tarif edilir. Kompensatuvar mekanizmalarin yetersizliginde son organ perflizyonunda
yetersizlik gelisir. Bu bulgular mental durumda baskilanma, idrar ¢ikisinda azalma, metabolik asidoz,
takipne, zayif sentral nabazanlardir. Dekompanse sokta bu bulgulara ek olarak sistolik kan basinci da
diismistiir.

Soktaki hastada kalp debisi de 6nemlidir. Sok sikhikla diisiik kalp debisi ile olsa da, septik ve
anaflaktik sokta kalp debisi artabilir. Daha 6nce de belirtildigi gibi, kalp debisinin yiiksek olmasi
oksijenizasyonunun yeterli oldugunu gostermez. Bu nedenle, hastanin fizik muayene bulgular kalp
debisinin yeterli olup olmadigini gésterebilir. Yetersiz kalp debisinin gdstergesi laktik asidozdur.

Sok, hipovolemik veya kardiyojenik sok gibi diisiik kalp debisi ile beraber seyrettiginde
kompansatuvar mekanizmalar devreye girer; bobreklerden, mezenterik dolasimdan ve deriden sempatik
aktivasyon nedeniyle kan uzaklastirilir. Yiiksek damar diren¢ nedeniyle deri soguk ve mor olur, idrar ¢ikisi
azalir. Baslangicta kan basinci normaldir ve sistemik damar direncini arttirilarak kalp debisi kalp ve beyin
gibi yasamsal organlara dagitilir.

Septik, anafilaktik ve diger distribiitif sok tipleri yiiksek kalp debisi ile beraberdir. Fakat kalp
debisi esit dagitilmaz; bazi doku yataklarinda yetersiz perfiizyon varken, bazilarinda (kas ve deri gibi
yetersiz perfilizyon varken) perfiizyon iyidir. Diisiik sistemik damar direnci deri kan akimini arttirir ve
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periferal nabizlarin sigrayici tarzda alinmasina yol acar. Iskemik doku yataginda (siklikla splanik damar
yatagi) laktik asidoz ve sonug olarak asidoz gelisir. Sonug olarak, ytliksek kalp debisi bulunmasina ragmen,
kan akimi uygunsuz dagilim gosterdigi icin sok ve metabolik asidoz gelisir.

Sokun erken bulgular kolayca fark edilmez, bu nedenle taninmasi oldukea zordur. Yogun Bakim
Tip Toplulugu (Society of Critical Care Medicine) ve Amerikan Gogiis Hekimleri Birligi'nin (American
College of Chest Physicians) ortak belirledigi kararlar sonucunda, ¢cocuklarda sepsis teshisi konulabilmesi
icin asagidaki dlctitlerden en az ikisinin bulunmasi gerekmektedir. Bu 6lciitler agir enfeksiyon siiphesi ve
beraberinde ates veya hipotermi, tasikardi, takipne ile beraber respiratuvar alkaloz ve beyaz kiirede
degisiklikdir (I6kositoz, 16kopeni veya immatiir veya band formunun artmasi). Agir sepsis ise sepsis
bulgularina ek olarak organ perfiizyonu ve islevinin (bilin¢te degisiklik, oligiiri veya laktik asidoz) yetersiz
olmasidir. Bu nedenle, sistemik perfiizyonun degerlendirilmesi ve kan gaz analizleri kompanse sokun
dekompanse soktan once taninmasini saglar. Septik sok sivi tedavisine ragmen hipotansiyonun devam
etmesi veya ancak vazoaktif ila¢ tedavisi almaktayken hastanin normotansif olmasi olarak
tanimlanmaktadir.

Oksijen Dagilimi

Solunum yetmezliginde oksijenizasyon yetersizdir. Sok ise dokularin gereksinimi olan metabolik
maddelerin karsilanamamasi durumudur. Oksijen aerobik metabolizmanin en dnemli substratidir. Bu
nedenle viicuttaki oksijen dagilimini bilmek olduk¢a 6nemlidir. Oksijen dagilimi bir dakika igerisinde
viicuda dagilan oksijen miktaridir.

Oksijen Dagilimi= Arteriyel oksijen icerigi x kalp debisi x (sabite)
Arteriyel oksijen icerigi (ml oksijen/dl kan)= Hgb miktar1 x 1,34 ml x Sa0O + (Pa0O2 x 0,003)

Normal arteriyel oksijen icerigi desilitre basina 18-20 mL’'dir. Kalp debisi kalp hiz1 x
ventrikiiler atim hacmidir. Atim hacmi ise, kalbin her kasilmasinda kalpten pompalanan kan miktaridir.

Oksijen dagilimindaki yetersizlik arteriyel oksijen igeriginin veya kalp debisinin yetersizligi
sonucu olabilir. Ornegin solunum yetmezliginde arteriyel oksijen icerigi bozulur. Ama kompansasyon
diizenegi olarak kalp debisi artar. Ancak kalp debisi bu olay1 kompanse etmek i¢in yeterli oranda
artamazsa arteriyel oksijen icerigi bozulur. Ayrica solunum yetmezligi olan hastalarda solunum isinin
artmasi da hastanin metabolik gereksiniminin artmasina ve sokun gelismesine neden olur.

Arteriyel oksijen icerigi kalp debisi degisikliklerinden etkilenir ve beraberinde oksijen bozuklugu
ile giden solunum sorunu varsa mevcut patoloji daha da kotiilesir. Kalp debisinde diismeye neden
olabilecek herhangi bir olayda (aritmi-sok gibi) oksijen dagilimi bozulur.

Metabolik gereksinim ates, agri, zedelenme, sepsis ve diger enflamatuvar durumlarda artar.
Dokularin oksijen gereksinimi, mevcut oksijen dagiliminindan fazla ise anaeorobik metabolizma baslar ve
laktik asidoz gelisir. Laktik asid ytiksekligi soku destekleyen bir bulgudur.

Sok ve solunum yetmezliginin klinik bulgulari son dénem organ yetmezligi sonucu gelismektedir
(Tablo-1).

Bulgular icerisinde tasikardi, bilin¢ durumunda degisiklik, oligiiri-anuri, hipotoni, periferal
nabizlarin palpe edilmemesi veya periferal ve birlikte santral nabizlarin zayif alinmasi,
ekstremitelerin soguk olmasi ve kapiller geri dolum zamaninin uzun olmasi yer almaktadir.
Bradikardi, hipotansiyon ve diizensiz solunum ise ge¢ bulgulardir.
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Tablo-1. Acil kardiyopulmoner degerlendirmenin ve olasilikla kardiyopulmoner destegin gerekecegi

durumlar
Solunum hizi > 60/dk olmasi

Distal nabizlarin zayif alinmasi veya hi¢ alinmamasi ile beraber kotii perfiizyon
Siyanoz veya oksihemoglobin saturasyonunda azalma

Konviilziyon

Yanik oraninin %10 ve lizerinde olmasi

Kardiyovaskiiler Sistemin Degerlendirilmesi
Kalp debisi ve oksijen dagiliminda 6nemli hemodinamik etmenler ve bunlarin iliskisi Sekil-2'de
verilmistir.

Kalp debisini etkileyen degiskenlerden kalp hiz1 ve kan basinci kolaylikla él¢iilebilir. Atim hacmi
ve sistemik damar direnci ise dolayli olarak nabiz dolgunlugu ve doku kanlanmasi degerlendirilerek ile
belirlenebilir.

Kan basinci
- Kalp debisi ortalama
Onyiik X ( )
Atim hacmi ..
0, igerigi
Ardyiik » X J
Kalp hizi -
3 0, dagilimi Sistemik damar
Kontraktilite direnci

Sekil-2. Hemodinamik etmenler ve birbirleri ile iliskileri

Kalp Hizr: Siit ¢ocuklarinda ve daha biiyiik ¢ocuklarda normal kalp hizi degerleri Tablo 1I'de
verilmistir. Siniis tasikardisi siklikla strese neden olacak etmenlere (agri, anksiyete, ates, hipoksi,
hiperkapni, hipovolemi veya kardiyak bozukluk) ikincil gelisir. Siniis tasikardisi ayn1 zamanda kompanse
sokun 6nciil bulgularindandir.

Biiyiik cocuklar ve yetiskinlerle karsilastirildiginda yenidogan, siit ¢ocuklarinda ve 8 yasa kadar
olan ¢ocuklarda atim hacmi digerlerine gére daha kiiciiktiir ve kalp debisi, atim hacminden ¢ok kalp hizina
bagimhidir. O nedenle kalp debisi diistiiglinde fizyolojik yanmit tasikardidir, ancak iskemi veya hipoksi
sonucu paradoksal bradikardi gelisebilir.

Tablo-2. Cocuklarda normal kalp hizi (/dk) degerleri

Yenidogan - 3 ay 85-205 80-160
2 yas - 10 yas 60-140 60-90
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Kalp hizindaki degisikliklerin yakin izlemi tedaviye olan yaniti degerlendirmede yararl olabilir.
Eriskinlerde kalp hizinda 30 ve {lizerindeki artislar (uzanip yatarken ayaga kalkildiginda) hipovolemi icin
bir gosterge olabilir. Ama siit cocugu ve c¢ocuklarda boéyle bir bilgi mevcut degildir. Cocuklarda
dehidratasyonda, perfiizyon bulgular1 ve hidrasyon derecesi ile (6rn. kapiller geri dolum zamaninin
uzamasl, gdzyasinin olmamasi, mukoéz membranin kuru olmasi gibi) degerlendirilebilir.

Cok hizh kalp hiz1 olan siit ¢ocugu ve ¢ocuklarda supraventrikiiler tasikardi, atrial flatter veya
ventrikiiler tasikardi gibi kalple ilgili hastaliklar da akla gelmelidir. Neden ne olursa olsun kalp hizinin ¢ok
artmasi miyokardin oksijen dagilimini bozmakta ve miyokardin oksijen gereksinimini arttirmaktadir,
¢linkii sol ventrikiil kanlanmasi diyastol sirasinda olur ve ciddi tasikardide diyastol siiresi kisalir. Bu
nedenle ¢ok hizli kalp hiz1 atriyum ve ventrikiiliin diyastoldeki dolumunu bozar, bu da diisiik atim
hacmine neden olur. Tiim bunlarin birlikteligi kardiyojenik soka yol agar.

Kan Basinct: Yeterli kalp debisini saglamak icin devreye giren kompansatuvar diizenekler kalp
hizinin ve kalbin kasilma giiclinlin artirilmasi seklindedir. Bu kompansatuvar diizeneklerin yetersizliginde
hipotansiyon gelisir ve dekompanse sok tablosu olusur. Kalp debisi diistiigiinde sadece uyum saglamak
icin vazokonstriiksiyon olusursa kan basinci normal sinirlarda tutulabilir. Kalbin enerji deposu tiikenene
kadar tasikardi devam eder. Kan kaybi oldugu zaman ilk zamanlar kalp debisi saglanabilir, ¢ciinkii diisen
atim hacmini kompanse etmek i¢in kalp hizi artar ve vendz sistemin kontraksiyonu sonucu kalbe dénen
ven6z doniis artar. Yeterli kan hacmi saglanamazsa kalp debisi diismeye baslar. Kan basina ilk olarak
sistemik damar direncinin artmasi ile kompanse edilir.

Normal kan basinci ¢ocuklarda yasa gore degiskenlik gosterir.

Ortalama sistolik kan basinci 1-10 yas arasi (%50)= 90 mmHg + (2 x yas)’dir.

Hipotansiyon icin sinirlar:
Yenidogan déneminde (0-28 giin) 60 mmHg alt1

0-1 yas 70 mmHg alti
1-10 yas arasi 70 + (2 x yas) alt1
10 yas iizeri 90 mmHg altidir.

Cogul organ travmasi olan bir ¢ocukta hipotansiyon varlig1 toplam kan hacminin % 30 veya
tizerindeki kayiplarda gorilmektedir. Bu nedenle acilen damar-i¢i sivi hacminin verilmesi veya kan
transfiizyonu gerekmektedir. Travmali ¢cocuklarda hipotansiyon tansiyon pnémotoraks veya perikardiyal
tamponad veya norolojik zedelenme sonucu (spinal kord zedelenmesi veya yaygin beyin veya beyin sapi
zedelenmeleri) da gelisebilir, norolojik zedelenmenin neden oldugu hipotansiyonun nedeni periferal
damar toniisii kontrol eden sempatik sinir sisteminin kaybidir.

Sistemik Perfiizyon: Siniis tasikardisi dolasim kollapsinin 6zgiil olmayan bir bulgusu oldugu
ve hipotansiyon da sokun ge¢ bulgusu oldugu i¢cin kompanse erken sokun taninmasi i¢in kan akimi ve
sistemik damar direncinin dolayli bulgularin1 tanimak gerekir. Bunun icin en iyi gdstergeler periferal
nabizlarin dolgunlugu, varligi ve son organ kanlanmasi ve islevidir.

Nabizlarin Degerlendirilmesi: Obez ¢ocuklarda veya cevre 1sis1 soguk oldugunda
nabizlarin palpasyonu zor olmasina ragmen, saglkl siit cocugu ve daha biiyiik cocuklarda karotis, aksiller,
brakiyal, radiyal, femoral, dorsalis pedis ve posterior tibial nabizlar palpe edilebilir. Santral ve periferal
nabizlar arasindaki uyumsuzluk, ¢ocugun isisinin diisiik olmasindan kaynaklanan vazokonstriiksiyon
nedeni ile olabilecegi gibi azalmis kalp debisinin erken bulgusu da olabilir. Kompanse sokta santral
nabizlar ile karsilastirildiginda periferal nabizlar daha zayif iken, dekompanse sokta sentral nabizlar da
zayiftir.

Kalp debisi atim hacminin azalmasi sonucu azalmis ise (diisiik kalp debili sok) sistemik damar
direnci artar, nabiz basinci azalir. Sonug olarak distal nabizlar zayif hissedilir, kalp debisi diismeye devam
ederse nabizlar1 hissetmek olanaksizlasir. Buna karsin septik sokun erken doneminde tipik olarak yiiksek
kalp debisi durumu mevcut olup normal veya artmis atim hacmi ile beraber nabiz basinci genislemistir.
Santral nabizlar alinamiyorsa ¢ok hizli girisimde bulunmak gerekir.
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Cilt: Deri kanlanmasinmin azalmasi sokun erken bulgusudur. Cocugun dolasimi ve cilt kanlanmasi
iyi ve ortam 1s1s1 normal ise ¢ocugun el ve ayaklari 1lik ve kuru, el ayasi ve distal falankslar pembedir. Kalp
debisi azaldigl zaman deri soguklugu periferal olarak baslar (ayaklarda ve ellerde) ve proksimale
(govdeye dogru) dogru yayilir. Uzamis kapiller geri dolum zamani (2 sn’den uzun olmasi) sokun bir
bulgusudur, yiiksek 1s1da ve ortam soguk ise uzayabilir (Sekil 2).

Kapiller geri dolum zamani igin arterioler kapiller geri dolum degerlendirilir ve bu islem i¢in
ekstremite hafifce kalp hizasina kaldirilir. Tek basina kapiller geri dolum zamaninin degerlendirilmesi
ozgiil ve degerli degildir, diger sok bulgular ile beraber olmasi anlamhdir.

Alacali, soguk deri, kapiller geri dolum zamaninin uzamasi ve periferal siyanozun olmasi deri
kanlanmasinin bozuk oldugu anlamina gelir. Akrosiyanoz yenidoganlarda veya polisitemik ¢ocuklarda
normal olarak kabul edilebilir. Ciddi vazokonstriiksiyon yenidoganlarda ve soluk ¢ocuklarda gri veya kiil
rengine neden olabilir.

Sekil 2: Kapiller geri dolum zamaninin degerlendirilmesi

Beyin: Beyin kanlanmasinin azalmasimin klinik bulgular1 iskeminin siiresi ve siddetine gore
ortaya ¢ikar. iskemik zedelenme hizh gelismisse bilin¢ kaybi olmadan énce ¢ikan nérolojik bulgular azdur.
Bu hastalarda kas tonusunun kaybi, jeneralize konvulziyon ve pupil dilatasyonu degerlendirilmelidir.

Iskemik zedelenmenin baslangici cok tedrici ise, nérolojik bulgular tipik olarak ¢ok sinsi olur.
Konfiizyon, irritabilite ve letarji ile beraber bilin¢g de degisir. Siit ¢ocuklar1 2 ayliktan sonra normalde
ailelerin yiizlerine odaklanabilir. Aileyi tanimama veya g6z temasi yapamamalari serebral islev
bozuklugunun veya kortikal hipoperfiizyonun erken ve énemli bir bulgusudur. Daha dnce normal saglikli
cocuklarda agrili uyarana yanitta azalma énemli bir bulgudur. Aileler bu bulgulari ilk fark eden kisilerdir,
bebeklerinin iyi gdriinmedigini sdylemeleri 6nemlidir.

Daha kot perfiizyon bozuklugu biling diizeyinde daha fazla degisiklik yapar. Cocuklarda
norolojik durumu degerlendirmede USAY o6lcegi kullanilir.

U — Uyaniklik
S — Sese yanit verme

Norolojik durumun iyi (U) veya goreceli iyi (S)

A — Agrili uyarana yanit
Y — Yanitsizlik

Norolojik durumun kétii (A) veya ¢ok kotii(Y)
oldugu anlamina gelir.

Bilincin giderek azalmasi ile birlikte derin tendon reflekslerinde de azalma gozlenir. Pupilleri
miyotik fakat reaktiftir, solunum seklinde degisik olabilir. Serebral hipoperfiizyon devam ederse veya
hipoksemi (Pa0O; = 30 mmHg altinda) agir ise hipotoni ve aralikh fleksor veya ekstensor postiir meydana
gelir.

Bobrekler: idrar gikisi1 dogrudan glomeriiler filtrasyon hizi ve renal kan akimi ile orantihdur.
idrar ckisi bobrek islevi icin iyi bir gosterge olsa da hastanin ilk renal kanlanma bulgularim
degerlendirirken yararli olmaz, aileler son idrar c¢ikisini hatirlayamadiklar i¢in sonda takildiktan sonra
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gelen ilk idrar eski olabileceginden yol gostermez. Cocuklarda normal idrar ¢ikisi 1-3 ml/kg/saat’tir. Altta
bobrek hastaligl olmayan cocuklarda <1 ml/kg/saat veya ergende <0,5 ml/kg/saat idrar cikisi siklikla
renal kanlanmanin azalmasi veya hipovoleminin gostergesidir. Kateter yerlestirilmesinden sonra gelen
idrar miktarinin izlemi daha 6nemlidir.

Tablo-3’de cesitli sok tiplerindeki hemodinamik degisiklikler goriilmektedir.

Tablo-3. Cesitli sok tiplerindeki hemodinamik degisiklikler

Klinik Bulgular Hipovolemik Sok Distribiitif (Septik) Sok Kardiyojenik Sok
Solunum hizi =
Solunum eforu Normal Normal veya T ™
Solunum sesleri Normal Normal (Pnémoni ve Anormal: Raller veya hirilti
ARDS’de krepitan raller)
Kalp hiz1 T M ™
Nabiz derinligi Zayif Erken-sigrayici Zayif
Geg-zayif
Nabiz basinci Daralmis Genis Daralmis

Deri perfiizyonu:
Renk, 1s1, kapiller

Pembe, distal alanlar

soguk, kapiller geri

Pembe, sokun erken
doneminde 111k, kapiller geri

Gri veya mavi, soguk, kapiller

geri dolum zamani uzun

geri dolum dolum zamani normal IO BIEEVENIBT) §HEIRYEZ]

zamani veya uzun uzun

Biling diizeyi Ciddi hipovolemi Letarjik veya konfiize/ajite Letarjiden komaya kadar
olmadik¢a normal Ge¢ donemde koma

Idrar cikigi Azalmis Azalmis Belirgin azalmis

Kardiyovaskiiler Etmenler

Atim hacmi Diisiik Normal veya artmis Belirgin azalmis

Onytik Diisiik Diisiik Siklikla Yiiksek

Ardytik (SVR) Yiiksek Diisiik Yiiksek

Asidoz Hafif veya orta derece Hafif veya belirgin Orta veya belirgin

Hizli Kalp-Solunum Islevierinin Degerlendirilmesi

Ciddi hastalik veya ciddi travmasi olan c¢ocuklarda mutlak olarak hizli kalp-solunum
degerlendirmesi ve tedavisi yapilmalidir. Degerlendirme c¢ocuklarda ileri yasam destegi programinin
onerisi dogrultusunda olmali, solunum ve dolasim yetmezligi ve bunlarin organlar iizerine etkileri
cabucak tanimlanmali ve uygun tedavi plani yapilmahdir. Laboratuvar testleri durumun ne kadar bozuk
oldugu konusunda yardimci olacaktir, ama ilk degerlendirmede sart degildir.

Her hekim c¢ocuklardaki solunum yetmezligi ve soku bilmeli
degerlendirmesi yapabilmelidir. Tiim degerlendirme 30 saniyeden uzun olmamalidir.

Hizl kalp-solunum degerlendirilmesinde temel kural ABC olmali ve buna ek olarak bilin¢g durumu
degerlendirilmelidir.

ve hizli Kkalp-solunum

Havayolu:
C A

1. Agitk mi?

2. Uygun pozisyon verilmeli, agiz aspire edilmeli, gerekirse balon-maske ile ventile edilmeli

3. Gerekirse entlibasyon, yabanci cisim ¢cikarma manevralari ve igne krikotirotomi yapilmali

. J

Solunum:
Solunum sayisi ile birlikte inspiratuvar solunum sesleri, solunum isi, tidal hacim yeterliligi ve
go6gis genisleyebilme yetenegi degerlendirilmeli

Dolasim:
Kalp hiz, periferal ve santral nabizlarin varligi ve dolgunlugu, kapiller geri dolum zamani, son
organ yetmezligi bulgulari ve deri kanlanmasi degerlendirilmelidir.
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SOK TEDAVISI ONCESI

Hizli kalp-solunum degerlendirmesinde 6ncelikle cocugun fizyolojik durumunu degerlendir.

Klinik bulgular ile ayirt edilemiyor, ama solunum veya dolasim yetmezliginden siipheleniliyorsa
baska degerlendirmeler yapilmalidir. Laboratuvar testlerine bakilabilir, 6rn. nabiz oksimetre, arteriyel
kan gazi ve akciger filmi gibi. Cocugun yetersiz solunumu,
oksijenizasyonu ve perfiizyon bozuklugu devam ediyorsa \
diizelene kadar tedaviye devam edilmelidir.

Solunum yetmezligi ve kompanse sok tablosu olan
¢ocuga etkili bir tedaviyi saglamadaki temel olaylardan biri
korku ve anksiyeteyi en aza indirgemek ve oksijen
gereksinimini karsilamaktir. O nedenle miimkiin oldugunca
hemen oksijen verilmelidir. Siit ¢ocuklarinda bas nétral
pozisyona getirilmeli, daha biiyiik ¢ocuklarda havayolunu
en uygun hale getirme ve solunum isini en aza indirgemek k
icin en fazla rahat edecegi pozisyona alinmalidir. Hastanin
durumu bozulur veya invazif girisim gerekirse, agizdan beslenmemeli, viicut 1s1s1 normal tutulmaldir.

Damar yolu i¢in ilk secenek periferal damar yoludur. Bu yolla hem sivi ve hem de ilag tedavisi
yapilabilmektedir. Mumkiin oldugu kadar

e Hasta stabil mi?
e Solunum sikintisi var mi?
e Solunum yetmezligi var mi?
e Sok var mi?
o Kompanse
o Dekompanse
e Kardiyopulmoner yetmezlikte mi?

Tuberositas

» Tibie — biiyiik  kateter  takilmalidir.  Periferal
w A Igne damaryolu el, kol, bacak ve ayaktaki
venlerden takilabilir. Sok ve kalp-solunum
—_ & '@\ yetmezligi sirasinda ki¢ik damarlardan
& kateter yerlestirmek ¢ok zordur, bunun
nedeni vazokonstriiksiyondur. Biiytk
& periferal venler; medyan kubital ven ve uzun
¢ safen venlerden rahathikla damar yolu
Mediller acilabilir. Bastaki venler yasam destegi

sommfmﬁmd sirasinda ¢ok daha az tercih edilir.
Vendz kanal Eger  periferal  damar  yolu
Sekil 3: Kemik-i¢i girisim uygulanabilen alanlar acillamiyorsa ikinci segenek intraosseoz (10)

yol olmalidir. Bu yol ilag ve sivilarin verilmesi
icin glivenilir bir yoldur ve girisim kolaydir. 10 yol 30-60 sn igerisinde agilabilir. 10 girisim icin kemik iligi
ignesi kullanilmaldir. Giris yeri genellikle anterior tibia’dir. Diger secenekler ise distal femur, medial
malleolus ve anterior spina iliaka’dir. IO yol preterm bebekten eriskine kadar uygulanabilir. Daha biiyiik
cocuklarda ve eriskinlerde 10 yol distal tibia, anterior-superior iliaka, distal radius ve distal ulnaya da
koyulabilir (Sekil-3). Hastane disinda 10 kaniil yerlestirmek zor olsa da periferal damar yolu acilamiyorsa
mutlaka 10 yol distiniilmelidir. Yasam desteginde kullanilacak ilaglar, sivilar ve kan tiriinleri 10 yol ile
rahatlikla verilebilir. Ayn1 zamanda katekolaminler de infiizyon seklinde verilebilir. 10 yoldan verilecek
ilaclar 5-10 cc normal SF icerisinde puse edilmelidir. Ayni zamanda IO yoldan tetkik icin de kan alinabilir.

I0 yol kullanimi sonucu %1 veya daha az siklikla komplikasyon bildirilmistir. Bu
komplikasyonlar; tibia kirigi, alt ekstremite kompartman sendromu veya ilaclarin ekstravazasyonu ve
osteomiyelittir. IO yol kesinlikle kirik kemige uygulanmamalidir.

Kemik iligine girdiginizde diren¢ aniden azaldi ise, igne sabit bir sekilde desteksiz
durabiliyorsa, kemik iligi aspire edilebiliyorsa, verilen sivi rahat¢a gidiyorsa ve dokuda sisme
olmuyorsa islem dogru yapilmistir (Sekil-4).

10 yol uygulanamazsa bu sefer bir diger secenek olarak santral vendz kateterler uygulanir. Santral
venodz kateterizasyon ile siv1 ve ilaglar ¢ok daha hizl olarak verilir ve en uygun tedavi saglanir. Kateter
uzunlugunun sit ¢ocugunda 5 cm, daha biiyiik ¢ocuklarda 8 cm ve ergende 12 cm olmas1 uygundur.
Santral venoz kateter subklavyen, internal juguler ve femoral vene uygulanir. En tehlikesiz olani femoral
vene olan uygulamadir.

Santral venéz kateterlerin komplikasyonlari; yerel veya yaygin enfeksiyon, koma, arteriyel
riiptiir, tromboz, flebit, pulmoner tromboemboli, pnémotoraks, hidrotoraks, hemotoraks, silotoraks, kardiyak
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tamponad, aritmi ve hava embolisidir. Bu komplikasyonlarin sikligi, giris yeri, hekimin deneyimi ve
hastanin klinik durumuna baglidir. Pnémotoraks, hemotoraks ve silotoraks subklavyen ve internal juguler
kateterizasyon sonrasi gelisebilir.

Eger periferal ven, santral ven ve intraosseoz kaniilasyon yapilamazsa o zaman periferal vendz
cut-down agilir.

SOKUN TEDAVISI

Cocukluk yas grubunda sokun tedavisinde basarili olmada ana ilke erken tanima ve tedavi
etmektir. Bu sirada oksijen dagilimini yiikseltmek ve oksijen tiiketimini en aza indirmek ana amag
olmaldir.

Temel kural hi¢cbir zaman degismez, 6nce ABC uygulanir.

Arteriyel Oksijen icerigi:

Yeterli kalp debisini olusturmak: Yeterli kardiyak onyiik ve ardyiik ve yiiksek kasilabilirlik
saglanmalidir.

Oksijen tiiketiminin kontrolii: Agriy1 ve atesi tedavi et, soguk stresi onle, stres etmenlerini en aza
indir.

Havayolu ve Solunum

Cocugun hava yolu kontrolii mutlaka
saglanmalidir.  Siit ¢ocugunda koklama
pozisyonu saglanirken, daha biiyiik ¢cocuklarda
travma siiphesi yoksa bas geri-cene ileri
manevrasi uygulanir, travma 6ykiisi olanlarda
ise cene itme manevrasi yapilir. Hastaya uygun
pozisyon verildikten sonra solunum kontrol
edilir, agzi1 aspire edilir, gerekirse hasta entiibe
edilir. Sokta hastanin klinik durumuna gore
elektif entiibasyon yapilabilir.

Dénduirin

ilik aspire ederek
yeri dogrulayin

Merkezi
venoz kanal

Sekil 4: Kemik-i¢i girisimin uygulams sekli
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Asagidaki durumlarda hasta entiibe edilebilir:

( Y

Sokta Entlibasyon Nedenleri:

- Santral sinir sistemi baskilanmis ise (Koma, KiBAS)

- Gergek veya olasi bir havayolu tkanikligi varsa, ciddi yiiz travmasi olanlarda ve
yanikta

- Havayolu reflekslerinin kaybi varliginda

- Kisa zaman igerisinde klinik durumun bozulmasi, beklenen ve solunum isi ¢ok
artmis olanlarda (sepsis ve pulmoner 6dem)

k - Mekanik ventilasyon ve/veya PEEP gereksinimi olanlarda j

Soktaki hastaya yeterli oksijen maske, hood, balon-maske ile solutma ve mekanik ventilasyon ile
saglanabilir. Soktaki hastada amag¢ oksijen saturasyonunu %99-100’lerde tutmak olmalidir. Mekanik
ventilatére baglanmigsa hastanin mutlaka her iki hemitoraksinin esit olarak ytiikselip-ylikselmedigini,
solunum seslerinin iki tarafta da esit duyulup-duyulmadigini kontrol edilmelidir. Septik sok klavuzu sekil-
4’de verilmistir.

Hemoglobin Konsantrasyonu

Tek ideal bir Hgb degeri vermek zordur. Yetersiz Hgb konsantrasyonu ve anemi oksijen tasinma
kapasitesini azaltir ve yeterli oksijen dagilimi saglamak icin yiiksek kalp debisi gerekir. Bu nedenle kalbin
islevlerini bozacagindan anemiden Kkesinlikle sakinilmasi gerekmektedir. Transflizyon yapilmasi,
enfeksiyon icin bir tehlike olusturmasina ragmen, akut kan kayiplar1 veya ciddi anemi mutlak
diizeltilmelidir. Kalpte islevsel bozukluk olanlarda bu durum daha da énemlidir. Diger bir 6nemli durum
da ytksek Hgb konsantrasyonudur. Ciinkii yiiksek Hgb konsantrasyonu kan viskozitesini artirir ve kiiciik
damarlar yirtabilir, potansiyel olarak mikrovaskiiler tikanmaya ve doku perfiizyonunda bozulmaya neden
olur. Genelde polisitemi yani hematokrit degerinin %70 ve lzeri oldugu durumlarda hiperviskozite
bulgular1 belirir, bu nedenle yiiksek hematokrit degeri dehidratasyon ve hemokonsantrasyona bagh
degilse ferezis yapilmalidir.

Hacim Doldurma

Ventrikiiler 6nyiikii uygun hale getirmek ve damar-ici hacmi doldurmak sokun temel amacidir.
Hacim doldurmaya baslayabilmemiz icin bir damar yolunun acik olmasi gereklidir.

Hacim doldurma sirasinda secilecek olan siviy1 belirlemede hastanin klinik durumu 6n planda
olmalidir. Genelde izotonik kristaloidler (normal serum fizyolojik (SF) veya Ringer laktat) veya kolloidler
(protein iceren sivilar, érn.albumin) veya kan secilmelidir. Siv1 yerine koyma tedavisinin ilk aamasinda
kolloidlerin (protein igeren sivilar orn.albumin) kullanimi yararh degildir. Hipotonik sivilardan
kacinilmalidir, hipotonik sivilar toplam viicut sivisina katkida bulunurken damar-i¢i hacmin siiregen
artisina neden olmaz, ayni zamanda hiicre 6demine neden olabilir. Kafa travmasi ve hipovolemiye bagh
sokta hipertonik salin’in kullanimi yararl olabilir, ancak halen elimizde yeterli veri yoktur. Kristalloid
boluslar 20 ml/kg dozunda yaklasik 5-10 dakika igerisinde verilir. Hipoglisemi kanitlanana kadar siv1
tedavisinde glukoz iceren sivilardan kag¢inmilmalidir. Ciinkii hiperglisemi canlandirmanin nérolojik
gidisatinin kotiilesmesine neden olabilmektedir.

Kristaloidler: “Soktaki bir hastaya ne zaman, ne kadar ve hangi sivi verilmelidir ?” Her ne kadar
klinik ve deneysel calismalar ile morbidite ve mortalite oranlar1 zaman icerisinde azaldiysa da, bu sorunun
cevabl heniiz tam olarak bulunamamistir. Shires, 1960’larda hayvan deneyleri ile hipovolemik sokta
kristalloid kullaniminin etkinligini agik¢a gostermistir. Kontrollii hayvan deneyleri ve klinik calismalar ile
intravaskiiler volimiin normalizasyonu sonrasi resusitasyona devam edilerek iiciinci bosluk da
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dolduruldugunda, mortalite oranlarinin % 80’den % 30’lara distigi kanitlanmistir. Kristaloidler
ekstraseliiler alana hizli sekilde ge¢tiginden, yeterli resusitasyon icin kaybedilenden daha biiyiik hacimde
siv1 replasmani gerekmektedir. Shires, kanama miktarinin 3 kat1 kadar kristaloid replasmani gerektigini
belirtmistir. Ancak deneysel bir c¢alismada % 65 oraninda kanamanin 3/1 oraninda sivi ile
resusitasyonunda sonug fatal olmustur. Eritrosit miktarinin % 73’iinlin kaybedildigi Cervera’nin deneysel
bir calismasinda ise denegin hayatta kalabilmesi ve ekstraseliiler sivinin dengede tutulabilmesi i¢cin 7/1
oraninda sivi replasmani gerektigi gosterilmistir. Kanama miktar1 % 9 arttirilarak % 82'ye
ytkseltildiginde bu oranin 7/1'den 12.2/1’e yiikseldigi goézlenmistir. Buna goére kanama miktar ile
verilmesi gereken sivi miktar1 arasinda sabit bir oran yoktur. Ayni zamanda mevcut hi¢bir yontem sivi
agigini tam olarak tayin edememektedir. Sivi tedavisinin klinik bulgulara gore yapilmasi gerekmektedir.

Kanitlanamamis olmasina ragmen, fazla kristalloid replasmani sonrasi intravaskiiler onkotik
basincin diiserek, ozellikle de akciger 6édemi basta olmak lizere, bir¢cok organ islev bozukluguna yol
acabilecegi spekiile edilmektedir. Bu olasilik ¢alisan bir lenfatik sistem varliginda diisiik gériinmektedir.
Yine de bu siiphe bir¢ok klinik ve deneysel arastirmaya ilham kaynagi olmustur. Ciddi travma sonrasi
yliksek miktarda kristalloid replasmani yapilan 978 hastanin ancak % 2.1'inde pulmoner islev bozuklugu
saptanirken, Carey Vietnam’da ortalamia 12 L dengeli tuz soliisyonu ile resusite edilen 56 yaralida akut
pulmoner 6deme ait bulgu saptamamistir. Babunlarda yapilan bir deneysel calismada plazmaferezis
yontemi ile onkotik basing belirgin sekilde disiiriilerek, kristalloid resusitasyonu sonrasina benzer bi
durum olusturulmus, ekstravaskiiler akciger sivisi, pulmoner kompliyans, oksijenizasyon ve sant
fraksiyonunun, kapiller pulmoner wedge basing artmadigi siirece degismedigi ortaya konulmustur.
Hemorajik sokun kristalloidlerle resiisitasyonu sonrasi pulmoner 6dem gelisebilmesi i¢cin pulmoner arter
basincinin uzun siire yiiksek kalmasi1 gerekmektedir. Intravaskiiler koloidal onkotik basincin tek basina
diisiik olmasinin pulmoner 6deme yol agmadig1 gosterilmistir.

Kolloidler: Koloidal sivilarin intravaskiiler alanda daha uzun kalmaya egilimleri vardir.
Kolloidler intravaskiiler onkotik basinci arttirarak interstisyel alandan damar icine dogru sivi ¢ekmek
suretiyle, daha az miktarlarla hemodinamik stabiliteyi saglayabilmektedirler. Teorik olarak bunun
sonucunda resusitasyon sonrasi yiiklenme olasilig1 daha diisiik olacaktir. Verilen kolloid hacmi, kardiyak
output, ortalama arteriyel basing (MAP) ve perfiizyon cevabi olarak oranlandiginda Ringer Laktattan daha
tistiin olmakla birlikte varilan son nokta Ringer laktatdan farkli degildir. Kolloid kullanimi ile ilgili
cekinceler sunlardir:

- Hidrostatik basing artigsi ile pulmoner 6dem egilimi artar

- Akcigerlerde mikrovaskiiler permeabilite bozuklugu varsa, endotelden kolloid kagisi olacagi igin
interstisyumda onkotik basing yiikselir ve daha fazla sivi pulmoner interstisyum ve alveollerde birikerek,
mekanik ventilasyon ihtiyaci daha uzun siirer.

Kristalloidlerin kolloidlere istlinliigii metaanalizler ile de ortaya konmustur. Kristalloidlerin
kolloidlere gore 3 kat daha fazla kullanilmasi gerekse de, pulmoner kompliyans veya resusitasyon sonrasi
1slak akciger olusmasi acisindan 6lciilebilir bir fark olmadig1 gozlenmistir. Kolloidler daha pahalidir,
serum iyonize kalsiyum fraksiyonunu disiirebilir, dolasan immiin globulinlere ve tetanoz toksoidine karsi
immiinreaksiyonu ve endojen albumin yapimini azaltabilirler. Daha da 6nemlisi hemorajik sokta kolloidal
soliisyonlarin kullanimi, ekstraselliller sivi acigimi diizelteceg§ine daha da kétiilestirir. Kolloidal
soliisyonlarla resusitasyon sonrasi hem resusitasyon fazi uzamakta hem de resusitasyon sonrasi dilirez
gecikmektedir.

Dekstran 40 ve 70 kD soliisyonlar1 plazma genisletici olarak kullanilmaktadir. Yar1 émri
“hetastarch”tan daha azdir. Dengeli tuz soliisyonlar: ile karsilastirildiginda; mortalite ve organ islev
bozuklugu oraninda degisiklik saptanmamakla birlikte immiinglobulin baskilanmasi, anafilaksi ve
koagiilopatiye daha sik yol actiklar1 goriilmustir

Asit, plevral eflizyon, yanik ve diger yumusak doku hasarlarinda ve ytiksek protein ve albumin
kaybiyla, albumin sentezinin azaldigi durumlarda albumin kullanimi uygun olabilir, bunlarin disinda
kolloidal soliisyon olarak albumin kullaniminin endikasyonu yoktur.

Kan ve eritrosit siispansiyonlari: O, tasima kapasitesini arttiracak daha iyi baska bir madde
yoktur. Onkotik basinci da arttirir. Albumin ve diger biiyiik molekiillerin interstisyuma kacisina neden
olabilecek derecede diisiik refleksiyon katsayilarinda bile onkotik etki saglayabilmesi eritrositi diger
onkotik ajanlardan daha farkli ve avantajh kilmaktadir.

61 I Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Dernegi



Cocuklarda Ileri Yasam Destegi

Taze donmus plazma (TDP): Koagiilopatisi olan, aktif kanamasi olan, kanama riski bulunan,
kumadin veya benzeri antikoagiilan kullanan ve acil cerrahi gerektiren hastalarda tercih edilmelidir.
Yalnizca intravaskiiler hacmi doldurmak i¢in kullanilmamaldir.

Hipertonik salin: Savas ve dogal afet gibi imkanlarin kisitli, transport mesafelerinin uzun
oldugu durumlarda, az miktarda kullanilarak travma hastasinin vital parametrelerini sabit tutabilecek
soliisyonlarin gelistirilmesine ¢alisilmaktadir. Son yillarda hipertonik salin (HS) bu amag igin sik¢a
arastirilmaktadir. Klinik ve deneysel ¢alismalar az miktarda hipertonik salinin baslangi¢ resiisitasyonu
icin etkili oldugunu gostermektedir. Ancak bu hastalarin elektrolitlerinin hiperozmolar koma agisindan
yakin takibi gerekmektedir. Erken dénemde kan basinci ylikselmesine ragmen yasam iizerine etkileri
heniiz tam olarak ortaya konulamamistir. HS, 250 mL %7.5 NaCl (2400 mOsm/L) ile daha efektif
resiisitasyon ve sagkalim artisi bildiren yayinlar vardir. HS'nin 6zellikle beyin travmalarinda etkili oldugu
bildirilmektedir. Avusturya’da son 10 yildir rutin olarak hipertonik-hiperonkotik soliisyon (HHS)
kullanilmaktadir. HHS yaklasik 18.500 ile 37.000 hastada kullanilmis ve 5-10/100.000 arasinda yan etki
bildirilmistir. HS direkt etki ile arteriyoler diiz kas gevsemesine ve vazodilatasyona da yol agar. Volim
artisina sekonder olarak da vazokonstriiksiyon erken doénemde azalir. Kapiller endotel sismesinin
azalmasi ve hemodilliisyon sonucu mikrovaskiiler diren¢ de azalarak dilirezis artar. Yan etkileri
hipotansiyon ve basagrisidir. Hipotansiyon, hipovolemik hastalarda daha belirgindir. Voliim replasmamn
ile veya ilag kesilmesiyle diizelir.

Hacim doldurma yapildiktan sonra hastanin yaniti tekrar degerlendirilir. Hacim doldurmaya
olumlu yanit hipotansiyonun diizelmesi, ekstremite isisinin diizelmesi, periferal nabizlarin iyi alinmasi,
cocugun renginin diizelmesi ve kapiller geri dolum zamaninin azalmasidir. Bununla beraber ek olarak
cocugun idrar ¢ikisi artabilir ve biling durumu diizelebilir. Eger soktaki ¢ocugun bilinci diizelmiyor veya
daha bozuluyorsa nérolojik komplikasyon diistiniilmelidir.

Eger cocugun sistemik perfiizyonu yalnizca sivi tedavisi ile diizelmiyorsa esas olay1 tanimlamak
ve tedavi etmek gerekir. Bu etmenler tansiyon pnémotoraks, perikardiyal tamponad, sepsis veya asid-baz
veya elektrolit bozukluklaridir. Bununla beraber, miyokardiyal islev bozukluklarinda inotroplar ve
vazodilatorlerle desteklemek gerekebilir.

Asid-Baz ve Elektrolit Bozukluklarinin Diizeltilmesi

Hipoksi, metabolik asidoz ve elektrolit bozukluklar1 miyokardiyal islevleri baskilar, bu nedenle
bu etmenler mutlaka diizeltilmelidir. Hipoksi ve kan gaz tetkiki ile belirlenmis metabolik asidoz;
oksijenizasyonun ve solunumun desteklenmesi ve sistemik perfiizyonun yeterli duruma getirilmesi ile
tedavi edilir. Sodyum bikarbonat eger asidoz ciddi ise veya siv1 tedavisi ile diizelmiyorsa verilebilir.
Metabolik asidozu diizeltmek i¢in sodyum bikarbonat verilecekse 1 mEq/kg’dan ya da hesaplanarak (baz
acig1 x 0,33 x kg formdilii ile) verilir.

Siit ¢ocuklugu doneminde yiiksek glikoz gereksinimi ve glikojen depolarinin az olmasi
nedeniyle, bu donemde hipoglisemi gelisme tehlikesi yliksektir. Ampirik olarak glikoz tedavisi dnerilmez,
cunkii hiperglisemiye ikincil osmolarite yiikselebilir. Bu nedenle hipoglisemi varsa uygulanmalidir.

Hipokalsemi miyokardiyal islevleri bozar ve aritmiye neden olabilir. Bu nedenle hem toplam
hem de iyonize kalsiyum bakilmali ve gerekirse tedavi edilmelidir. Serum iyonize Ca’u (iCa) sepsiste ve
kan triinleri verilenlerde siklikla diistik olarak saptanir. Ayni zamanda pH yiikseldigi zaman da iCa diiser.
Kalsiyum ileri yasam destegi sirasinda rutin olarak dnerilmez, ¢ciinkii hipoksik miyokardiyal hiicrelerden
salinan kalsiyum sonucu hiperkalsemi gelisebilir.

Vazoaktif Inotropik ilac Tedavisi

Eger yeterli oksijenizasyon, solunum, kalp hizi ve damar-i¢i hacmin doldurulmasina ragmen sok
tablosu devam ediyorsa vazoaktif ila¢c tedavisi endikasyonu vardir. Inotropik ajanlar hipovolemik sokta
yeterli sivi tedavisi yapilmamissa yararli olmaz. Bu ilaglar kardiyojenik sok ve distribiitif sok veya
miyokardiyal islevlerde bozukluk yapan herhangi bir durumda oldukga yararh olabilirler. Bir¢ok inotropik
ilacin kronotropik etkisi vardir.
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Sok tedavisinde, vazoaktif ilag tedavisinin amaci:

e Kalp hizini arttirmak

e Kalp debisini arttirmak
o Kalp kasilmasini arttirmak

e Damar direncini dizenlemek

Vazoaktif ilaglarin yar1 6mrii ¢ok kisa oldugu i¢cin bu ilaglar devaml infiizyon seklinde verilir. Bu
ilaclar mutlaka sulandirarak verilmelidir. Biitiin vazoaktif ilaclar en az yan veya toksik etki ve en fazla
terapotik etki icin dikkatli titre edilmelidir. Dogru dozu se¢mek hastanin tedaviye verdigi yanitla
degerlendirilir.

Sempatomimetik ilaglar segici olarak adrenerjik reseptorleri uyarirlar. Bu reseptorlerin
uyarilmasi ile koroner arterler, mezenterik arter veya renal kan akimi artar, bunun sonucu kalp hiz1 artar
ve ventrikiil kasilabilirligi artar, bunlar da sistemik damar direncini arttirir. Genel olarak bu ilaglarin
etkileri Tablo-4’de verilmistir.

Tablo-4. Adrenerjik reseptor etkinliginin klinik etkileri

Dopaminerjik Reseptér Uyarilmasi Beta-2 Reseptor Uyarilmasi
- Serebrovaskiiler yatakta dilatasyon - Periferal vazodilatasyon
- Koroner dilatasyon - Bronkodilatasyon
- Mesenterik dilatasyon Alfa Reseptér Uyarilmasi
- Renal dilatasyon - Arter ve vende konstruksiyon

Beta-1 Reseptér Uyarilmasi
- Kalp hizi artar
- Kardiyak kontraktilite artar
- Atrioventrikiiler ileti hizi artar

Sempatomimetik ilaclar alkali pH’da etkinligini yitirir. Bu nedenle sodyum bikarbonatla
beraber verilmemelidir. Herhangi bir sempatomimetik ilacin damar disina kagmasi kimyasal yaniga yol
acar, bu da doku nekrozu ve doku harabiyeti ile sonuclanir. Eger damar disina kacis varsa, hemen o
bolgeye fentolamin enjekte edilmelidir, boylece doku harabiyeti en aza indirgenebilir.

PRATIK UYGULAMA

Amag: Solunum yetmezligi ve soku tanimlamak ve tedavi etmek, konu ile ilgili
vakalari tartismak

intraosseoz girisimi yapmak
Gerekli malzemeler:

iki adet tavuk butu, intraosseoz igneler, kan seti igneleri, 2 adet 150 cc’lik SF,

iki adet mayi seti, bol gazli bez, bol tek kullanimlik eldiven, 5-10 ml’lik enjektérler
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COCUK ACIL TIP ve YOGUN BAKIM DERNEGI

STABILIZE ET YOGUN BAKIMA GONDER

COCUKTA SEPTIK SOK TEDAVI REHBERI

DEGERLENDIRME 0 DAKIKA

Mental durumun ve perfizyonun kotl oldugunun farkedilmesi,

Cocuklarda Ileri Yasam destegi ilkelerine gore ABC i
Yiksek konsantrasyonda oksijen ver (ENTUBASYONU DUSUN) 1V/Kemik-igi yolu ag 5 DAKI KA

%0,9 NaCl 20 ml/kg ver
emi ve hipokalsemiyi diizelt
ntibiyotik basla

[ Hemodinami duzelmedi ise STVI: %0,9 NaCl 20 mi/kg ver

lizﬁlmedi ise SIVI: %0,9 NaCl 20 mi/kg ver

11t Vermeyen Sok .
pamin ve/veya Dobutamin basla, 15 DAKIKA

ET), Arter basincini monitorize et

Dobutamine Direncli Sok
kta noradrenalin basla, titre et
ve Scv02 > %70 tutulmasi

60 DAKIKA

hidrokortizon basla

Soguk Sok
al Kan Basinci oguk Sok
5 < %70 Kan Basinci Kan Basinci

vazodilator veya tip 111

Persistan Katekolamine Direncli Sok:
Perikardiyal effizyon ve pnémotoraks tanilarini disla

ini dlg: CI > 3,3 < 6 L/dk/m dederlerde tutmak icin sivi, inotrop, vazopressar,
azaodilator ve hormon tedavisini ayarla

Sekil-4: Septik sok rehberi
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BOLUM SONU DEGERLENDIRME
1. Asagidakilerden hangisi kompanse sokun bulgularindan degildir?

a) Tasikardi

b) Kapiller geri dolum zamaninin uzamasi
c) Periferik nabizlarin zayif alinmasi

d) Hipotansiyon

2. Sekiz yasindaki bir cocukta hipotansiyon i¢in alt sinir degeri nedir?
a) 72 mmHg
b) 65 mmHg
c) 86 mmHg
d) 78 mmHg

3. Bes aylik bir bebek 2 giinliik ishal ve dehidratasyon ile ¢ocuk acil poliklinigine getiriliyor. Kalp
hiz1 200/dk ve EKG’'de “dar QRS kompleksleri” goriiliiyor. Bu ¢ocuk icin asagidaki tedavilerden
den hangisi uygundur?

a) 2-4]/kg senkronize kardiyoversiyon

b) Hizli intravendz amiodaron uygulamasi
c) Oral digitalizasyon

d) 20 ml/kg serum fizyolojik siv1 yiiklemesi

4. Septik sok ve hipotansiyonu olan bir hastay1 tedavi ediyorsunuz. Yiiksek akimli oksijen
uygularken, gogiis havalanmasi iyi ve SpO2 % 100. Damar yolunu a¢tiniz ve kan 6rnegi aldiniz.
Bundan sonra sistemik perfiizyonu desteklemek i¢in yapilacak tedavi asagidakilerden hangisidir?
A. Bolus kolloid verilmesi
B. Bolus izotonik kristalloid sivi verilmesi
C. Dopamin infiizyonu baslanmasi
D. Dobutamin infiizyonu baslanmasi

5. Bir yasinda bir ¢ocuk iki giindir isal ve kusma sikayetiyle acile getiriliyor. Geldiginde ates:37°C,
nabiz:175/dk, solunum sayis1:48/dk, periferik nabizlar zayif aliniyor, kapiller geri dolum zamani
> 5 sn, kan basinc1 60/30 mmHg. Bu klinik tabloya gore olguda en olas1 sok tipiasagidakilerden
hangisidir?

Septik sok

Anafilaktik sok

Hipovolemik sok

Kardiyojenik sok

oo

6. Sok etiyolojiye gore siiflandirildiginda,................ B VE weeereeeenens sok olmak tizere iice
ayrilir.

7. Sokun ge¢ bulgulari ............. § U ol— VE woitieeeenennenens "dir.

8. Intraosséz girisim icin sikhikla kullanilan yer .............cooceeeecucuninn. "dir.

9. Septik soktaki bir hastada ilk tercih edilecek S1v1 ........ccccoviveiniiiiiniiiicens "dir.

10. Sokta vazoaktif ila¢ tedavisinin amagclari sunlardir:
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RITIM BOZUKLUKLARI

Amaglar:

1. Cocukluk c¢aginda sik karsilasilan ve g¢ocugun durumunu bozabilecek aritmileri
taniyabilmek

2. Durumu stabil olmayan, aritmisi olan bir ¢ocugu stabilize edebilmek

3. Supraventrikiler tasikardiyi (SVT) sinis tasikardisinden (ST) ayirt etmek

4. Vagal manevralari 6grenmek

5. Aritmilerde defibrilasyon ve kardiyoversiyonun nasil ve ne zaman yapilacagini 6grenmek

6. Otomatik eksternal defibrilasyonun (OED) kullanim vyerlerini belirlemek ve OED’i

kullanabilmek
7. Aritmi tedavisinde kullanilan ilaglari 6grenmek

Aritmilerin sikhigr ve klinik 6nemi c¢ocuklarda ve eriskinlerde farklilik gdstermektedir. Bu
boéliimde ¢ocuk hastada en sik goriilen ritim bozukluklarindan bahsedilecektir.

Cocuklarda kalp-solunum durmasi, eriskindekinin tersine ani olmayip genellikle solunum sikintisi,
solunum yetmezligi ve soka ikincildir. Ancak daha once iyi olan bir ¢ocukta ani kollaps gelisirse bu
durumdan birincil olarak kardiyak aritmi sorumlu olabilir. Kalp durmasi olan ¢ocuklarin ¢ogunda siklikla
genis QRS kompleksinin eslik ettigi asistol veya bradiaritmi vardir. Ciddi derecede hasta olan bu
¢ocuklarda ileri yasam desteginin amaglar1 havayolunun ag¢ik tutulmasi, solunumun ve oksijenizasyonun
desteklenmesi ve dolasimin stabilize edilmesidir.

Aritmi icin yliksek riskler:
1- Kardiyomiyopatiler, miyokardit, endokardit, Kawasaki  5- Uzamis QT sendromu
hst., mitral kapak prolapsusu

2- Ciddi elektrolit anormallikleri 6- ilag dozasimi (6rn. trisikik antidepresanlar)
3- Altta yatan dogumsal veya edinsel kalp hastalig 7- Goglse ani darbe
4- Aritmi oykisu 8- Belirgin hipotermi

ELEKTROKARDiYOGRAM (EKG)

Yiizeyel EKG miyokardin depolarizasyon ve repolarizasyonu sirasi ile gosteren bir grafiktir. Her
normal kalp atimi elektriksel olarak bir P dalgasi, bir QRS kompleksi ve bir T dalgasindan olusur (Sekil- 1).
Normal kardiyak ritim sinoatriyal nod’daki (SAN) hiicrelerde baslatilir. Sinoatriyal nodal hiicreler spontan
olarak depolarize olur ve her iki atriyum boyunca yayilan depolarizasyon dalgasini uyarir. Atriyumlarin
depolarizasyonu P dalgasi ile kaydedilir. P dalgasinin yapisini uyarinin ¢ikis yeri, atriyumlarin boyutu ve
elektriksel aktivitenin atriyumlar boyunca yayilma hizi belirler. Sinoatriyal nod’dan baslayan ileti
atriyoventrikiiler nod’a (AVN) ilerler, AVN’de iletim hiz1 gecici olarak yavaslar. Bu yavaslama atriyum ve
ventrikiillerin aktivasyonu arasinda belirgin bir gecikmeye neden olur ve atriyumlarin kasilmasi ve
ventrikiillerin diyastolde dolumu saglanir. Daha sonra ileti His demeti ve purkinje sistemi boyunca
ilerleyerek ventrikiil miyokardini1 depolarize eder (Sekil- 2). Uyarinin AVN’den gecmesi sonucunda PQ
araligl olusur. Atriyumlar, AV nod ve His-Purkinje sisteminden gecerek depolarizasyonun olusmasi i¢in
gecen siire PR araligini olusturur. Elektriksel uyar1 His demetine ulasir ulasmaz iletim hiz ¢ok hizlanir ve
ventrikiil kasina dogru hem sag hem de sol dallar araciligi ile Purkinje liflerine yayilir ve QRS kompleksi
olusur. QRS kompleksi ventrikiiler miyokardin depolorizasyonunu yansitir. Ventrikiiler repolorizasyon
EKG’de ST segmenti ve T dalgasi ile karakterizedir. Atriyumlarin repolarizasyonu ise EKG’'de genellikle
goriilmez.
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Sekil- 1: Normal kardiyak EKG basisi Sekil- 2: fletim sistemi

His Hizmesi

A

/

Slv

w > Sol Dal
v Sag Dal
Purkinje Lifleri

Cocuklarda normal kalp hizi ¢ocugun yasi, aktivite diizeyi ve klinik durumundan etkilenir. Kalp
hiz1 yas arttikca azalir ve her yas grubunda normal degerler oldukca genis bir yelpazededir (Tablo 1).
Cocugun viicut 1s1s1, duygusal durumu ve uyku-uyaniklik hali de kalp hizini etkiler.

Tablo 1. Yas grubuna gére normal kalp hizi (sakinken)

lvas ____________Jortpaw _______JAltsmrgdk) | Ustsir(ydk)

Yenidogan 125 190
____
2 yas 110 130
____
6 yas 100 115
____
10 yas 90 70 110

EKG'de kayit hiz1 25 mm/sn’dir. Bu nedenle:
1 mm= 0,04 sn
5 mm= 0,20 sn (1 genis bolme)

EKG'de kalp hiz1 nasil hesaplanir:
1. Eger kalp hiz1 yliksekse, 6 genis bolmedeki (1.2 sn) RR ddngiileri sayilir ve 50 ile
carpilir.
2. Eger kalp hiz1 yavassa 300, iki R arasindaki genis bolmelerin sayisina boliinir (Sekil-
3-4).
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2 R dalgasi ara-
sindaki “buytik
kare” sayisi

Sekil 3-4: Kalp iz 52/dk’dur. Tki R arasinda 5,8 genis bélme vardir. 300/5,8= 52°dir

EKG Monitorizasyonu

Solunumsal ve kalp-dolasim sistemi yoniinden dengede olmayan ¢ocuklara mutlaka EKG izlemi
yapilmalidir. Aritmi varsa 12 derivasyonlu EKG ¢ekilmelidir.

Normal kalitede bir EKG’'de P dalgasi, QRS kompleksi ve T dalgasi goriintir. Elektrodlar kalp-
akciger muayenesinin ve gerektiginde kalp masajinin yapilabilmesi icin goégsiin yan kenarlarina
takilmalidir. Konvansiyonel elektrodlar omuzlara veya go6gls yan ylizeylerine yerlestirilir, diger
elektrodlar da karina veya bacaga takilir. EKG izlemi monitor/ defibrilator ve bazi otomatik eksternal
defibrilatdrlerin bir ¢cogunda yapilabilir.

EKG Artefakti

EKG kalbin elektriksel aktivitesi hakkinda bilgi verir fakat miyokardiyal kasilabilirlik veya doku
kanlanmasinin kalitesi hakkinda bilgi vermez. Artefaktlar ve elektrodlarin yanlis veya uygunsuz
yerlestirilmeleri klinik muayene ve EKG verilerinin uyumsuzluguna neden olabilir. Asistolii diistindiiren
diiz bir ¢izgi bir telin veya elektrodun gevsemesi ile olusabilir. Uzun T dalgalari monitor tarafindan R
dalgasi gibi algilanabilir; bunun sonucunda monitor tarafindan kalp hizi hastanin ritminin iki kat1 seklinde
oOlciliir. Elektrodlarin yanhs yerlestirilmesi P dalgalarini gizleyerek kalp blogunu andirabilir. Hareket
artefakti (gogiis perkiisyonu/ fizyoterapisi) ventrikiiler aritmiye benzer. Bu artefaktlarin olabilecegi akla
gelmeli ve hastanin klinik bulgulari ile birlikte degerlendirilmelidir.

ANORMAL RiTIMLERIN SINIFLANDIRILMASI

Ritimlerin nabiza, nabiz hizina ve sistemik dolasima olan etkisi bilinmelidir. Acil tedavi hastanin
genel durumuna gore belirlenir.

1. Yavas ritimler: Kalp-damar sistemi dengesini bozan ‘yavas ritimler'in en 6nemli nedeni
hipoksi’dir. Semptomatik yavas ritmi tedavi etmek icin 6ncelikle acilen havayolu acilmali, solunum ve
oksijenizasyon saglanmalidir. Eger yeterli solutma ve oksijenizasyona ragmen yavas ritim devam ederse
kalp hizim1 ve perfiizyonu artirmak i¢in (6rn.sempatomimetikler) veya vagal uyariy1 onlemek icin
(6rn.antikolinerjikler) ilaclara gereksinim olabilir. Eger bunlara yanit yoksa transkiitandz veya transvenoz
pil takilabilir.

2. Hizli ritimler: Kardiyovaskiiler stabiliteyi bozan ‘hizli ritimler’e érnekler supraventrikiiler
tasikardi (SVT) ve ventrikiiler tasikardi'dir (VT). Eger bu tasiaritmiler semptomatik ve hayati tehdit edici
boyutta ise en hizhi ve etkili tedavi senkronize kardiyoversiyon’dur. Senkronize kardiyoversiyonda
elektriksel sok hastanin R dalgasi ile es zamanh olarak uygulanir. Ayrica kardiyolog onerisi ile stabil VT
veya SVT'de de ¢ocuklarda elektif olarak kullanilabilir.

3. Kollaps ritimlerde nabiz alinamaz. Ventrikiiler fibrilasyon (VF), nabizsiz VT, asistol ve
nabizsiz elektriksel aktivitenin (NEA) tiim sekilleri kollaps ritimlerdir. VF ve nabizsiz VT'de erken
defibrilasyon yapmak gerekir. Defibrilasyon VF veya nabizsiz VT’yi sonlandiran miyokardin ani
depolarizasyonudur. ‘Spontan dolasimin geri donmesi’ terimi eger organize elektriksel aktivite geri doner
ve perfiizyon temin edilirse (6rn.nabiz, kan basinci dl¢iimleri, vs) kullanilir. Eger VF veya VT defibrilasyon
denemelerine ragmen devam ederse ek farmakolojik tedavi gerekebilir.
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ARITMILERDE TEDAVI ILKELERI

Eger hipotansiyon ve son-organ perflizyon yetmezligi olan sok bulgular1 varsa veya arrest ritime
ilerleme olasilig1 yiiksekse ritim bozukluklarinin tedavisi acildir.

Kalp debisi: Kalp hizi ve atim hacminin iiriiniidiir. Fizyolojik sinirlarda kalp hizi arttik¢a kalp
debisi artar. Cok yavas kalp hizlar1 kalp debisinin yetersiz kalmasi nedeni ile soka neden olabilmektedir.
Cok hizli kalp hizlar ise atim hacmi ve kalp debisini saglayabilmekte ancak kalp hiz1 diyastolik dolum igin
gereken zamani yetersiz kilacak sekilde artrdiginda atim hacmi diisebilmektedir. Koroner arter
kanlanmasi diyastol sirasinda olmaktadir; ¢ok hizli kalp atimlar1 diyastolii ve dolayisi ile koroner arter
kanlanmasini azaltir. Ayrica kalp hizi arttiginda miyokardin oksijen gereksinimi de artmaktadir. Cok hizh
kalp hiz1 yetersiz kalp debisi ve yetersiz miyokardiyal kan akimu ile birlestiginde kardiyojenik soka neden
olabilir.

FARMAKOLOJIK OLMAYAN GIRISIMLER
Ritim bozukluklarim tedavi etmede uygulanan farmakolojik olmayan girisimler arasinda
elektriksel (defibrilasyon, senkronize kardiyoversiyon ve pil takma) veya mekaniksel girisimler (vagal
manevralar, perikardiyosentez, toraks tiipii takilmasi) sayilabilir.

A. ELEKTRIKSEL GIRISIMLER
1. Defibrilasyon

2. Kardiyoversiyon

3. Pil Takma

B. MEKANIK GIRiSIMLER
1. Vagal manevra
2. Perikardiyosentez, pnémotoraks igin gogis tlipl takilmasi

A. Elektriksel girisimler

1. Defibrilasyon: Ventrikiiler fibrilasyon ve nabizsiz VT’de kullamlan bir tedavidir. Amag
miyokard hiicrelerinin ani depolarizasyonunu yaratmaktir. Boylece miyokardin dogal, diizenli miyokard
pacemaker aktivitesinin devam edecegi kabul edilmektedir. Basarili bir sok durumunda kalp elektriksel
bir sessizlige ugrar, yani soktan hemen sonra kisa bir siire boyunca asistol gelisir. Eger kalpte hala yeterli
ylksek-enerjili fosfatlar varsa intrinsik kardiyak otomatisite baslar. Defibrilasyon sonucu 3 durum
olusabilir:

e Sok sonucunda VT/VF sonlanir ve kalp dogal otomatisitesine déner.
e Sok VT/VF’i durdurur ancak otomatisite geri ddnmez ve bdylece asistol gelisir.
e Sok VT/VF'i sonlandirmaz. VF devam eder veya elektriksel sessizlik (6rn.asistol) gelisir.

Solutma, oksijenizasyon, gogis basilar1 ve farmakolojik tedavilerin hepsi miyokardin metabolik
ortamini diizelten ve kalp ilk soka yanit vermese bile defibrilasyonun basarili olma olasiligini arttiran
tedavilerdir. Vazopressor veya antiaritmik ilaclarin esliginde yapilan soklarda ilac-kardiyopulmoner
resusitasyon (KPR)-sok-ilac-KPR-sok siralamasi ile gidilebilir. 2000 yilinda disritmilerde 6nerilen “ilac-
KPR-Sok” dongiisiinde KPR’a verilen 6nem 2005 yili onerilerinde digerlerine oranla belirgin olarak
artmistir. Artik her soktan sonra hemen “ritim kontrolii” 6nerilmemekte, sokun hemen ardindan 5 dongii
KPR uygulandiktan sonra ritim kontrolii ve gerekiyorsa ila¢c uygulanmasi 6nerilmektedir. Béylece 2005 yili
onerileri arasinda “kalp masajina ara verilmemesi” islemi “ila¢ verilme zamani’nindan daha énemli hale
gelmistir.

Kasik/elektrot palet 6l¢tisti

Defibrilator kasigi ne kadar biiyiik boyutta olursa o kadar fazla akim akis1 saglanir. Kasig1 veya
elektrot paletini segerken cilt ile en iyi iletisimi saglayan en biiyiik boyut secilmelidir. Ancak bu sirada iki
kasigin veya paletin birbirine degmemesine dikkat edilmelidir. Bir yasina kadar veya 10 kg'a kadar olan
¢ocuklarda kiiciik, bebek kasiklar1 (4.5 cm) kullanilmalidir. Daha biiyiik (eriskin) tip kasiklar ise (8-10
cm), 1 yas veya 10 kg’dan daha biiyiik ¢ocuklarda tercih edilir. Elektrik akimi en az dirence sahip yoldan
gideceginden kasik/elektroda elektrot jeli siiriilmeli veya jel paletleri kullanmaldir. iki kasik/elektrot
birbirine asla degmemelidir; aksi takdirde kisa devre olusabilir ve kalbe giden akim yetersiz kalr. iki kasik
arasindaki mesafe minumum 3 cm olmalidir.

Elektrotun Pozisyonu
Kalp, kasiklar/paletler aralarinda olacak sekilde yerlestirilmelidir. Kasiklardan biri g6gsiin sag tist
kismina digeri de sol memenin 6n aksilla cizgisine yakin kismina konulur. Baska bir yontem de kasiklar
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onli-arkali pozisyonda birini 6nde sternumun soluna digerini de arkada skapula altinda olacak sekilde
yerlestirmektir. Dekstrokardi durumunda bu islem ayna gériintiisii seklinde degistirilmelidir. On arka
yerlesim eger sadece biiylik kasiklar varsa ve hasta bebek ise gerekebilir.

Elektrotlarin Yiizeyi

Cilt bir rezistér gibi rol oynar. Kasiklar/palet cilde sikica bastirilmalidir. Gogliste fazla kil
bulunmas cilt-elektrot temasini engelleyebilir. Akimin daha iyi iletilebilmesi icin elektrot kremi gibi
impedans1 azaltan maddeler kullanilabilir. Ancak kisa devre yaratabileceginden serum fizyolojik ile
1slatilmis gazl bezler kullanilmamalidir. Sonografi jelleri zayif iletken oldugu i¢in kullanilmamaldir. Alkol
yanginlara neden oldugu i¢in gogiis yanigina yol acabilir. Uygun elektrot yiizeyi olusturulmus olsa dahi
tekrarlayan soklarda cilt yaniklari olabilir.

Enerjinin dozu

Bebek ve ¢ocuklarda en uygun dozun ne olmasi gerektigi tam olarak belirlenememistir ve hasta-
hastalik etmenlerine gore degiskenlik gosterir. Defibrilatér hazir olana dek hemen KPR’e baslanir.
Baslangic DF dozu olarak 2 J/kg onerilir. Eger ilk soktan sonra VF devam ederse ikinci DF sok dozu
4 J/kg'dir. ikinci soktan sonraki DF dozlarinda > 4 J/kg (maksimum: 10 J/kg veya eriskin dozu)
ustii dozlar kullamilabilir. Bifazik soklarda ilk sok genelde %90 basarilidir. Eger ilk sok basarili degilse,
tekrarlayan soklarin basarili olma olasiligl diisiiktiir. KPR’e baslamak diger bir sok vermekten daha
etkilidir. Koroner kanlanma KPR ile daha iyi saglanir. KPR- sok ve sok- KPR arasi siirelerin miimkiin
oldugunca kisaltilmasi gerekir. KPR’e 5 dongii (yaklasik 2 dakika) devam edilip, ardindan ritmin kontrolii
yapilir. Eger sok ile diizelebilen bir ritim varsa 1 sok (4 J/kg) daha verilir ve ardindan hemen
kompresyona baslanir. Ayni anda adrenalin uygulanir. Zaman kaybi olmamasi agisindan ritim kontrolu
yapilirken ila¢ hazirlanir. Bu basamaklardan en dnemlisi kalp masajinin yapilmasi ve kalp masajina
miimkiin oldugunca ara verilmemsidir.

Adrenalin ilk ve tekrarlayan dozlarda standart dozda uygulanir.. Yiikksek doz adrenalinin ek yarari
gosterilmemistir, 6zellikle asfiksi durumlarinda zararh olabilecegi bildirilmektedir. Ancak B blokor
ilaclarin fazla alimi gibi durumlarda yiiksek doz adrenalin diisiiniilebilir. Adrenalin kalp durmasi (asistol)
sirasinda her 3-5 dakikada bir standart dozda tekrarlanabilir.

Bes dongili (= 2 dakika) KPR sonrasi ritmi kontrol etmek gerekir (Nabizsiz arrest- kutucuk 7).
Eger ritim sok ile diizelebilir bir ritim ise bir sok daha verilip (4 ]/kg) KPR’e baslamalidir; KPR yapilirken
amiodaron veya amiodaron yoksa lidokain baglanir. Ritmi kontrol etmeden dnce 5 dongii KPR yapmak
gereklidir.

Ileri havayolu saglandign zaman 2 kurtarici artk KPR déngiilerini uygulamaz (6rn.solunum
yaptirmak icin kalp masajinin durdurulmast). Bunun yerine kalp masaji yapan kurtarict solunum i¢in ara
vermeden dakikada 100 olacak sekilde kalp basisina devam etmelidir. Solunum yaptiran kisi de dakikada
8-100lacak sekilde solunum yaptirir. Kurtaricilar 2 dakikada bir basi kuvvetinin zayiflamamasi i¢in yer
degistirmelidirler.

Monitor veya otomatik eksternal fedibrilatér (OED) varsa ve herhangi bir zamanda diizenli bir
ritim goriiliirse nabiz kontrol edilmeli ve kurtaricilar “nabizsiz arrest” akis semasindaki kutucuk 12’e gore
hareket etmelidirler.

Defibrilasyon basarili olup ardindan tekrar VF gelisirse ek doz amiodaron verilerek KPR'e
baslanir. Gerekirse bir dnceki basarili dozdan DF yapilir (kutucuk 8). Her zaman tedavi edilebilir nedenler
(hiperkalemi, hipokalsemi, pnémotoraks, tamponad vb.) de arastirilmalidir.

Dalga Sekilleri

Eskiden monofazik enerji kullanilmaktaydi. Ancak giiniimiizde bifazik soklarin monofazik
soklardan daha etkili ve daha az zararhh oldugu gosterilmistir. Giiniimiizde artik bifazik defibrilatorler
daha yaygin olark kullanilmaya baslanmistir. Bifazik defibrilatorlerle uygulanan enerji dozunda bir
farklilik yoktur.

Glivenlik

Her DF girisiminden 6nce hastaya kimsenin dokunmadigindan emin olunmaldir. Bu sirada DF’'u
yapan ve etraftaki saglik calisanlar1 hastaya dokunmamalidir. Hastaya verilen oksijen hastanin gogsiine
ulasiyorsa kii¢lik kivilcimlara neden olabilir, dikkat edilmelidir.

Otomatik eksternal defibrilatérler (OED)

Otomatik eksternal defibrilator cihazlari genellikle hastane disinda kullanilir. Yapiskan elektrotlar
(paletler) hastaya baglanir ve OED hastanin sok verilebilecek bir ritmi var m1 onu belirler ve kullanici
tarafindan calistirlldiginda uygun dozda sok verir. Kullaniciya yardim eden sesli uyari da vardir. Otomatik
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eksternal defibrilatorler hastane disinda hemsire, teknisyen, polis, kurtarma elemanlar1 tarafindan
kullanilabilir. Otomatik eksternal defibrilatorler’lerin kullaniminin artmasi ile erigkinlerde kalp durmasi
sonrasl yasam sansinin arttig1 bildirilmistir. Otomatik eksternal defibrilatorler tiim yastaki ¢ocuklarda (>
1 yas) VF'i dogru sekilde tanimlayabilmektedir. Sokla diizelebilir bir ritmi sokla diizeltilemeyen bir
ritimden kolaylikla ayirdedebilirler. 1-8 yastaki ¢ocuklarda etkili ve gilivenilirdir bu yas araliinda
kullanilacak defibrilatérlerde pediatrik uygun sok analiz yazilimlari ve enerji dozunun azaltilmis olmasi
gereklidir. Pediatrik yazilimli OED cihaz1 yoksa standart OED cihazlar1 da kullanilabilir. Bir yas altindaki
¢ocuklarda birinci tercih manual defibrilatorlerin kullanilmasidir. Manual defibrilatoér yoksa doz azaltilmis
pediatrik yazilimli OED kullanilabilir, eger buda yoksa son tercih olarak standart OED’ler kullanilabilir. .

Calistirma sekli:

4 N

o Aletigalistir

e OED elektrod paletlerini sag Ust omuz ve sol gogiste kol altina
meme hizasina koy

e Hasta ile temas etme ve ritmini analiz et

e Soku uygula

& J

2. Senkronize Kardiyoversiyon (SC): Hizli ritmi basarih bir sekilde sonlandiran sok
uygulanimi saglar. Enerjinin dagilimi EKG’'de R dalgalan ile senkronizedir. Senkronize kardiyoversiyon,
tasiaritmisi olan (SVT, nabizli VT, atriyal flatter), kardiyovaskiiler yonden bozulmus zayif perfiizyon,
hipotansiyon veya kalp yetmezligi olan hastalara uygulanir. Cocuklarda stabil VT veya SVT’de, uzman bir
kardiyolog esliginde de elektif olarak uygulanabilir.

Uygulanacak ilk doz 0.5-1 J/kg'dir. Eger ilk uygulamadan sonra tasikardi hala devam ediyorsa
doz 2 J/kg'a cikartilir. Eger ritim sinus ritmine dénmez ise, SVT olmayabilir, hasta sinus tasikardisi (ST)
yoniinden tekrar degerlendirilmelidir.

Cocuklarda kardiyoversiyon korku yaratabilir. Bu nedenle 6zellikle de elektif uygulamalarda
damar yolu acilmali ve sedasyon/analjezi saglanmalidir. Ancak hastanin durumu stabil degilse damar yolu
acmak icin bile olsa ge¢ kalinmamalidir.

Senkronize kardiyoversiyonda kritik basamaklar
Tim islem boyunca oksijenizasyonu ve solunumu saglayin. Senkronize kardiyoversiyonda
kullanilan islemler birkag farklilik disinda defibrilasyona benzer.

Defibrilasyon Senkronize Kardiyoversiyon
e EKG ile senkronize degil e EKG ile senkronize
e VF ve nabizsiz VT gibi nabizsiz ritmlerde e Nabzin hissedildigi ritmlerde kullanilir (semptomatik
kullanihr VT ve nabizli SVT)
e Doz: 2 J/kg daha sonra, sonra 4 J/kg e Doz: 0,5-1 J/kg daha sonra, 2 J/kg (sedasyon
yapilabilir)

4 N

° Eger kontrendike degil ise elektif kardiyoversiyonda sedasyon ve analjezi kullanin
. EKG derivasyonlarini hastaya takin.

. EKG derivasyon pozisyonunun |, Il ve llI’ de secili olmus olmasina dikkat edin

. Defibrilatori senkronize moda getirin.

° Sok verilene kadar (bu siire 2-3 QRS kompleksi kadardir) digmeyi basili tutun
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B. Mekanik Girisimler

1. Vagal Manevralar

Saglikl bebek ve ¢ocuklarda kalp hiz1 vagal uyar
ile diiser. SVT’li hastalarda vagal uyar1 AV noda iletiyi
azaltarak tasikardiyi sonlandirabilir. Vagal uyar1 birkag
manevra ile saglanabilir. Uyarilarin basarili olmasi
¢ocugun altta yatan hastaligl, kooperasyon diizeyi ile
degiskenlik gostermekle birlikte en etkili vagal uyar ytize
buz uygulanmasidir. Bu, plastik bir torba veya eldiven
icine kirllmis buz iceren su ile yapilabilir (Sekil-5). EKG
izlenirken 10-15 saniye boyunca buzlu su uygulanir. Bu
esnada solunum yolu kapatilmamalidir, sadece alin, goz
ve burun kemerine uygulanmalidir. Eger ¢ocuk koopere
ise 1kindirmak, bir torba veya balonu sisirtmek
denenebilir. Yontem basarili ise SVT birkag¢ saniye i¢inde

Sekdl 5: Yiize buz uygulamast sonlanir. Eger hasta stabil ise tekrarlanabilir ancak ikinci

uygulama ile de basarili olunamazsa baska bir ydontem veya farmakolojik tedavi secilmelidir. Eger hasta
stabil degil ise, kardiyoversiyon i¢in ge¢ kalinmamalidir. Ancak bir yandan ilaglar veya kardiyoversiyon
icin hazirlik yapilirken bir yandan da vagal manevra denenebilir. Ancak eksternal okiiler basi ve bilateral
karotis masaji komplikasyonlara neden olabilir ve kullanilmamalidir. Vagal manevra sirasinda 12
derivasyonlu EKG monitorizasyonu yapilmalidir.

COCUKLARDA SEMPTOMATIK ARITMILERIN TANINMASI VE TEDAVISI

A. Bradiaritmiler 1. Sinis bradikardisi

2. Hasta siniis sendromu

3. ileti kusurlari (I.ve Il.derece A-V blok)

4. Tam A-V blok
I
I
I
I

1. Asistol
2. Nabizsiz elektriksel aktivite

3. Ventrikiler fibrilasyon

C. Nabizsiz arrest:

A. BRADIARITMILER

Bradiaritmiler ¢cocugun yasina gore kalp hiz1 degismekle birlikte kalp hizinin tipik olarak 60/dk
alt1 olmasidir. Klinik olarak sistemik perfiizyon da bozulmussa acil girisim yapilmalidir. Bradiaritmiler
¢ocuk olgularda arrest 6ncesi en sik goriilen ritimlerdir ve cogunlukla hipoksemi, hipotansiyon ve asidoza
eslik eder. Bu patolojik olaylar sinus nodu ve AV bileskedeki iletimi yavaslatirlar.

Bradiaritmilere 6rnek olarak siniis bradikardisi (Sekil- 6), yavas junctional sinus nod arresti
(Sekil- 7) ve AV blogun degisik derecedeki formlar1 gosterilebilir. Semptomatik bradikardiye vagal
uyarinin fazla olmasi (6rn.aspirasyon veya trakeyal entiibasyon sirasinda), ilaglar (6rn.digoksin, kalsiyum
kanal blokérleri, veya f3 blokér fazlaligl), dogumsal kalp blogu, kalp transplantasyonu, inflamatuvar
miyokardit ve merkezi sinir sistemi problemleri (6rn. KIBAS veya beyin inflamasyonu/kompresyonu)
neden olabilir.

Yasami tehdit eden tiim yavas ritmler acil olarak tedavi edilmelidir. Havayolu ag¢ilmal,
oksijenizasyon ve solunum saglanmali; altta yatan neden tedavi edilmelidir.
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Sekil- 7: Junctional siniis bradikardisi

Semptomatik Bradikardinin Tedavisi:

Genel Ilkeler:

Cocuklarda en sik karsilasilan sorun hipoksemi oldugu icin hastanin oksijenizasyonu ve solunumu
diizeltilmelidir. Yeterli oksijenizasyon ve solunuma ragmen bradikardi (kalp atim hiz1 <60/dk) devam
ediyorsa ve hastanin perfiizyonu bozuksa kalp masajina baslanmalidir. Kalp hiz1 artmiyorsa IV/IT yol ile
adrenalin uygulanmali gerekirse her 3-5 dakikada tekrarlanmalidir. Hastada nabizsiz arrest gelisirse
nabizsiz arrest algoritmi izlenmelidir. Tiim canlandirma basamaklar1 sirasinda basamaklarin etkin bir
sekilde yapildigindan emin olunmali ve olast 4H, 4T (Hipovolemi, hiper/hipokalemi, hipoksemi,
hipertermi ve Tamponad, tansiyon pnémotoraks, toksinler, tromboembolizm) akilda tutulmalidir.

llag Tedavisi

Adrenalin: Yeterli oksijenizasyon ve solutmaya ragmen semptomatik bradikardi devam ederse
adrenalin verilmelidir. iV veya 10 uygulanabilir. Doz 0,01 mg/kg (0,1 ml/kg 1/10000’lik soliisyon) veya
intratrakeyal uygulanacaksa doz 0,1 mg/kg’dir (0,1 ml/kg 1/1000’lik soliisyon). Eger bradikardi devam
ederse veya yanit gecici ise epinefrin (0,1-0,2 pg/kg/dk veya daha yiliksek dozlar) veya isoproterenol’iin
devamh infiizyonu yararh olabilir. Ulkemizde 1, 0,5 ve 0.25 mg’lik hepsi 1 ml olan epinefrin ampiilleri
bulunmaktair. 1/10000°lik soliisyon elde edebilmek i¢cin 1 mg=10 cc, 0.5 mg=5 cc ve 0.25 mg=2.5 cc olacak
sekilde sulandirilmalidir.

Atropin: Eger vagal uyaridan veya kolinerjik ilaglardan siipheleniliyorsa atropin kullanilabilir.
Atropin siilfat, sinus veya atrial pacemaker1 hizlandirir ve AV iletimi arturir. Eger bradikardinin
nedeninin artmis vagal tonus veya primer AV kalp blogu oldugundan kuvvetli bir siiphe duyuluyorsa
oksijenizasyon ve ventilasyondan sonra atropin uygulanabilir.

Atropin 0.02 mg/kg 1V/i0 kullanilabilir (en az 0,1 - en fazla 0,5 mg). Doz ¢ocuklarda 5 dakika
icinde en yliksek total doz 1 mg olacak sekilde arttirilabilir. Eger damar yolu a¢ik degilse 0,02 mg/kg doz
intratrakeyal uygulama yapilabilir. Ancak bu doz yeterli olmayabilir. En az 0,1 mg atropin uygulamasi
yapilmalidir. Cilinkii diisiik doz atropin paradoksik bradikardiye neden olabilir.

Kalp pili

Kalp pili, postarrest hipoksik/iskemik miyokardiyal hasar veya respiratuvar yetmezlikte yararh
degildir. Eger, ozellikle de dogumsal veya edinsel kalp hastaliklarina baghysa tam blok veya siniis nod
islev bozuklugunda yararl olabilir.
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B. TASIARITMILER
Soka ve yasami tehdit eden hemodinamik yetersizlige neden olan tiim hizh ritimler acil tedavi
gerektirir. Tedavi cocugun nabzina ve perfiizyonuna gore belirlenir. Eger cocukta:
e Hipotansiyon veya zayif u¢ organ perfiizyonu varsa
e Biling degisikligi varsa
e Hizli hissedilen pulsatil perflizyonla birlikte ani kollaps varsa acil tedavi yapmak gerekir.

Tasiaritminin ilk degerlendirilmesi
EKG’de kalp hizi yliksek olan hastada su sorulara yanit ver:
e Hastanin nabiz ve dolagim belirtileri var mi?
Eger hastada hizli nabiz varsa, tasikardi algoritmini izle
Eger hastada nabiz yoksa, nabizsiz arrest algoritmini izle
o Perfiizyon yeterli mi, zayif mi?
i. Eger perflizyon yeterli ve ritim hizli ise, yeterli perfiizyonlu tasikardi algoritmini izle
ii. Eger sok veya zayif perflizyon varsa, zayif perfiizyonlu tasikardi algoritmini izle

1. Siniis Tasikardisi

Siniis Tasikardisi (Sekil- 8), cocugun yasina gore kalp hizinin fazla olmasi anlamina gelir ve
genellikle bazi diger problemlere ikincildir. Tipik olarak viicudun kalp debisini veya oksijen dagilimini
arttirmak zorunda oldugu zaman olusur. En sik nedenleri hipoksemi, hipovolemi (kan kaybi), anemi,
hipertermi, enfeksiyon, metabolik stres, toksin/zehirlenme/ilag, agr1 ve anksiyetedir. Daha nadir sebepler
arasinda perikardiyal tamponad, tansiyon pnémotoraks ve tromboembolizm sayilabilir.

b

Sekil- 8: Siniis tasikardisi

Sintis Tasikardisinin Tedavisi

Siniis tasikardisi bir nedene ikincil oldugu icin tedavide altta yatan neden ortadan kaldirilmalidir.
Tasikardi bir belirti oldugu icin kalp hizinin farmakolojik veya elektriksel islemlerle diistiriilmeye
calisilmamasi gerekir. Supraventrikiiler tasikardiyi diizeltmek i¢cin uygulanan vagal manevralar ve diger
metodlar siniis tasikardisini sonlandirmaz. Vagal manevralar kisa bir siire i¢in ritmi yavaslatsa da ritim
sintis tasikardisinde hemen eski halinde devam eder.

2. Supraventrikiiler Tasikardi

Supraventrikiiler tasikardi, bebeklik doneminde kardiyovaskiiler yetmezlige en sik neden olan
ritimdir. Atriyumlardan kaynaklanir. Cogu (%50-60) yasamin ilk bir y1ili icinde, bunlarin biiytik bir kismi
da ilk 3-4 ay icinde ortaya cikar. SVT hizli ve diizenli bir ritimdir, aniden ortaya ¢ikar, aniden normal ritme
donebilir, ara ara olusur. En sik nedeni bir aksesuar yol veya AV iletim sistemini iceren yeniden giris
(reentry) mekanizmasidir. Biiyiikk ¢ogunlugunda kalbin yapisi normaldir. Dogumsal kalp hastaliklarina
(6zellikle Ebstein anomalisine) eslik edebilir. Bebeklerde kalp hiz1 SVT’de genellikle 220/dk iistiindedir;
bazen 300/dk’a dek ¢ikar. Cocuklarda daha diisiik hizlar goriilebilir. Ancak birgok ¢ocukta kalp hiz1
220/dk tzerindedir. Tanis1 P dalgalar1 ve P-QRS iliskisinin incelenmesine dayanir. %90'inda QRS
kompleksi dardir (6rn < 0.08 sn), P dalgasi yok veya anormaldir (Sekil- 9).

SVT devam ederse kalp yetmezligine, kardiyovaskiiler kollapsa ve soka neden olabilir. SVT
sirasinda kardiyopulmoner islevler etkilenebilir. Eger bazal miyokardiyal islevler bozulursa, SVT ¢ok kisa
bir siirede sok bulgularina neden olabilir.
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ST ve SVT’nin ayirt edilmesi gerekir (Sekil- 8-9)

ST SVT
e Oykiide ates, dehidratasyon, agri, hipoksi gibi e Oykiide 6zellik yok veya 6zgiil degildir
bulgular vardir

e P dalgalari var/normaldir e P dalgalari yok/anormaldir

e Kalp hizi aktivite ile degisir e Kalp hizi aktivite ile degismez

e PR araligi sabit, RR degisken e  Ani kriz degisiklikleri vardir

e Bebekte kalp hizi genelde <220/dk e Bebekte kalp hizi genelde >220/dk

e Cocuklarda kalp hizi genelde <180/dk e Cocuklarda kalp hizi genelde > 180/dk
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Sekil 9: Supraventrikiiler tasikardi

Supraventrikiiler Tasikardinin Tedavisi

Genel ilkeler ve kardiyoversiyon:

Yeterli perfiizyonu olan SVT’li hastalar daha sik karsimiza ¢ikar ve daha az aciliyet gosterir.
Monitorize edildikten sonra vagal uyar1 ve adenozin uygulanmalidir. Eger elektif kosullarda
kardiyoversiyon yapilmasi diisiiniiliiyor ise sedasyon ve analjezi yapilmali, neden arastirilmahdir.

Eger SVT’li bir hastada yetersiz perfiizyon varsa (6rn.konjestif kalp yetmezligi, biling bulanikligi,
hipotansiyon, sok) acil elektriksel veya farmakolojik kardiyoversiyon yapilmahdir. Eger damar yolu agiksa
IV/veya 10 adenozin yapilabilir, diizelmemisse ardindan hemen senkronize elektriksel kardiyoversiyon
yapilmalidir. Ancak hastanin damar yolu a¢ik degilse adenozin icin vakit kaybedilmemeli ve hemen
kardiyoversiyon (0,5-1 J]/kg) yapilmaldir. Kardiyoversiyon icin hazirhk yapilirken wvagal uyari
uygulanabilir. Kardiyoversiyona ragmen eger basarisiz olunmussa veya tasikardi tekrar olusuyorsa
iclincii soktan 6nce antiaritmik tedavi (amiodaron veya prokainamid) uygulanmalidir.

ila¢ Tedavisi

Adenozin: A-V nod boyunca gecici olarak (10 sn kadar) iletimi durdurur. Monitorizasyon
yaparken hizhi IV bolus seklinde 0.1 mg/kg adenozin uygulanir. Adenozinin yar1 émrii ¢ok kisadir;
eritrositlerin yiizeyinde bulunan adenozin deaminaz ile metabolize edilir. Bu nedenle saniyeler i¢inde
yapilmali ve hizli flas teknigi kullanilmalidir. Hizli flas tekniginde amag ilacin bir an 6énce kalbe ulagsmasim
saglamaktir. Kalbe en yakin olan santral venler tercih edilmelidir. Damar yoluna ti¢lii musluk takilarak ilag
uygulandiktan hemen sonra SF bolusu yapilarak ilacin bir an dnce kalbe erismesi saglanir. Santral ven
yerine periferal ven uygulaniyorsa daha ytliksek dozda uygulama gerekebilir. Eger ila¢ etkili ise ritmin
hemen diizeldigi goriiliir. Eger etki yoksa doz iki katina ¢ikarilarak tekrarlanir. Atriyal flatter, atriyal
fibrilasyon ve tasikardide veya VT’de, AV noda reentry olmadig icin etkisizdir.

Adenozinin hizli uygulanmasi
Yari 6mri 10 sn’den kisadir.
e 1 ml -3 ml'lik enjektore ilaci cek
e Baska bir enjektore 2-5 ml SF cek
e ilac uygulanmasi sirasinda monitorize et
e Miimkinse santral yolu tercih et
e ilaci puseledikten sonra, arkasindan salin pusele (flas yéntemi)
e Gerekirse adenozin dozunu 0.2 mg/kg’a arttir (en fazla 12 mg)
e Adenozin i0’da verilebilir.

Diger Ilaclar: SVT'de en 6nemli ila¢ adenozindir. Ancak digoksin, kisa etkili § blokérler de
kullanilmistir. Ozellikle 1 yasin altinda verapamil kullanilmamalidir ¢iinkii verapamil kullanimi ile direngli
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hipotansiyon ve kalp durmasi bildirilmistir. Eger 1 yas tUstiinde kullanilacaksa 0.1 mg/kg dozda yavas
inflizyonla verilmelidir.

3. Ventrikiiler Tasikardi (VT)

Cocukluk yas grubunda daha nadirdir. Genel olarak His demeti ayrimi diizeyinde gelisen anormal
otomatisite ve entry olaylarina bagh olarak gelisir. VT oldugu zaman ventrikiiler hiz normal veya >200/dk
olabilir. Hizli atimlar atim hacmi ve kalp debisini etkileyebilir ve nabizsiz VT ve VF’a doniisebilir. VT olan
¢ocuklarin ¢ogunda altta yatan bir kalp hastalig, uzamis QT sendromu veya yapisal/ viral
miyokardit/kardiyomiyopati, kalbin primer tiimérleri, dogumsal kalp cerrahisi sonrast dénem vardir. VT'nin
diger nedenleri arasinda hipoksemi, asidoz, elektrolit dengesizligi ve toksinler/ilaglar/zehirlenmeler (6rn.
trisiklik anti-depresan ilaglar) vardir. Daha 6nce tanimlanmamis genis-QRS kompleksli bir tasikardi
kanitlanana dek ventrikiiler tasikardi olarak kabul edilmelidir (Sekil-10). Ancak “Torsades de Pointes” ve
‘nabizsi1z VT'nin tedavisi, nabizli VT'den ayr1 oldugu i¢in bu iki ritim mutlaka tanimlanmalidir. Torsades de
Pointes uzun QT araliginin oldugu polimorfik bir VT’dir. Dogumsal olabilir veya tip IA antiaritmiklere
(6rn.prokainamid, kinidin ve disopramid) veya tip III antiaritmikler (6rn.sotalol ve amiodaron), trisiklik
antidepresanlar, dijital ve ila¢ etkilesimleri sonucu olusabilir. Neden ne olursa olsun Torsades de Pointes
tedavisinde IV magnezyum siilfat hizlica infiize edilir.
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Sekil-10. Ventrikiiler tasikardi

VT’nin EKG bulgulan

e Ventrikiler atim en az 120/dk’dir ve diizenlidir.

e QRS genistir (> 0,08 sn)

e P dalgalari genelde gorilmez olduklari zaman QRS ile iliskili olmayabilir (A-V disosiyasyon).
Daha yavas atimlarda atriyum retrograd yol ile depolarize olabilir ve 1:1 ventrikiiler-atriyal
iliski gorulebilir

e T dalgalari tipik olarak polaritede QRS’e zittir.

e Aberan iletimli SVT, VT'den ayirt edilemeyebilir. Ancak aberan iletim, SVT’li ¢ocuklarin
%10’undan daha azinda gorilir.

VT’nin Tedavisi

Genel ilkeler ve Kardiyoversiyon:

Nabizsiz VT ve VF’ da tedavi defibrilasyon’dur. Defibrilator sarj olana dek ABC uygulanmali ve
gogiis basisi (kalp masaji) yapilmalidir. Sok uygulandiktan sonra 5 dongii KPR yapilmali ve ardindan ritm
tekrar kontrol edilmelidir. Tekrar sokla diizelebilecek bir ritim varsa sok uygulanip, kalp masajina
baslanir ve uygun dozda adrenalin verilir..

Eger nabizli VT zayif perfiizyon ile birlikteyse (periferal perfiizyonun azaldigi konjestif kalp
yetmezligi varsa, solunum isi artmissa ve biling bulanikligi veya hipotansiyon varsa) acil senkronize
kardiyoversiyon yapilmalidir. Eger hastanin durumu stabil degilse, damar yolu agmak icin bile olsa
kardiyoversiyon geciktirilmemelidir. ABC uygulanmali ve hasta monitorize edilmelidir. Eger damar yolu
varsa sedatif ve analjezik uygulanabilir. VT’e sebep olan neden arastirilmali ve tedavi edilmelidir. Nabizl
VT kardiyoversiyona yanit vermezse tek doz adenozin aberan iletimli SVT’'nin ayirici tanisi icin
uygulanabilir. Ikinci sok basarisiz veya tasikardi ¢abucak tekrar olusuyorsa farmakolojik ajanlar (6rn.
amiodaron, prokainamid) ti¢lincii soktan dnce denenebilir.
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Yeterli perfiizyonu olan VT daha nadir ve daha az acildir. Damar yolu acarak ila¢ uygulamasi
(amiodaron, yoksa prokainamid) yapilir. Bu sirada EKG ve hipotansiyon acisindan izlem yapilr. iki ilag
birlikte verilmemelidir. Cocuk kardiyoloji uzmani ile konsiiltasyon yapilmali, neden arastirilmali ve tedavi
edilmelidir. Sedasyon analjezi uygulanarak senkronize kardiyoversiyon yapilmasi diisiiniilebilir.

ilag Tedavisi

i. Amiodaron:

Amiodaron a ve (3 adrenerjik reseptorleri inhibe eder, vazodilatasyon ve AV nodda supresyon
yapar. Disar1 potasyum akimini inhibe ederek QT siiresini uzatir. Sodyum kanallarini inhibe ederek
ventrikiillerdeki iletimi yavaslatir ve QRS siiresini uzatir.Amiodaron ve prokainamid c¢ocuklarda ve
eriskinlerde SVT ve VT’yi de iceren atriyal ve ventrikiiler aritminin bir¢ogunun tedavisinde kullanilabilir.

Supraventrikiiler ve ventrikiiler aritmide sok varsa:

e 5 mg/kg amiodaron 20-60 dk icinde ytlikleme yapilir

e Gerekirse 5 mg/kg/dozda (en fazla 15 mg/kg/giin) tekrarlanabilir.

e En belirgin yan etkisi hipotansiyondur. QT araligini uzatan bagska bir ilagla birlikte
verilmemelidir.

ii. Prokainamid
Sodyum kanal blokériidiir. Atriyum ve ventrikiillerin etkili refraktor periyodlarini uzatir ve iletim
sisteminde iletim hizini baskilar. QT, QRS ve PR araligini uzatir. Atriyal fibrilasyon, atriyal flatter ve SVT'de
etkilidir. VT'i tedavi etmekte ve baskilamakta kullanilabilir. Yiikkleme dozu 15 mg/kg, 30-60 dk icinde
yavas infiizyon ile verilmelidir. EKG monitorizasyonu ve tansiyon izlemi yapilirken verilir. QT arahgim
uzatan baska bir ilacla birlikte verilmemelidir.
| Amiodaron ve prokainamidin ikisi de QT araligini uzatir, birlikte kullanilmamalidirlar. |

C. NABIZSIZ ARREST: KOLLAPS RITIM

Kollaps ritmi olan hastalarda nabiz veya perfiizyon bulgulari alinamaz. VF, nabizsiz VT, asistol ve
tlim nabizsiz elektriksel aktivite (NEA) formlar1 kollaps ritimleridir. Tiim kollaps ritimlerde dolasim
bulgular1 yoktur. Cocuklarda kalp durmasi vakalarinda en sik asistol veya genis QRS kompleksli
bradiaritmiler goriliir.

Arrestin non-asistolik nedenlerini belirlemek sarttir. Nabizsiz elektriksel aktiviteli bazi hastalarda
arrestin nedeni tedaviye yanit veren, geri doniisiimlii nedenler olabilir. Ayrica VF ve nabizsiz ventrikiiler
ritimleri tanimak ¢ok 6nemlidir, ¢linkii bir¢ok ¢alismada VF/nabizsiz VT'nin neden oldugu arrestte yasam
sansinin diger non-perfiize ritim veya asistole gore daha yiiksek oldugu bildirilmistir.

Kollaps Ritim
e  Kollaps ritimler nabiz olmadan veya perflizyon bulgulari olmadan kalp durmasina neden olurlar.
e Ozellikle kardiyak hastaliklar icin bilinen risk etmenleri varsa, eger kollaps ani ise, VF/nabizsiz VT
asistolden daha sik gorular. Olasi defibrilasyon icin hazirlik yapilmalidir.
e Arreste neden olan hipoksi veya iskemi icin risk etmenleri ile arrest olusursa bradi-asistoller,
VF/nabizsiz VT’den daha fazla gorulir ve havayolunu agmak ve oksijenasyonu saglamak icin gerekli
islemler yapilmahdir.

1. Asistol

Asistol kardiyak elektriksel aktivitenin olmadig1 nabizsiz arrestin bir seklidir (Sekil-11). EKG'de
diiz cizgi, EKG derivasyonlari ¢ciktiginda da ortaya ¢ikabilecegi icin hastada dolasimin olmadigi (nabiz yok,
solunum yok, uyariya yanit yok) klinik olarak dogrulanmalidir. Eger miimkiinse birden fazla derivasyonda
asistol oldugu gosterilmelidir.

Sekil-11: Asistol

Asistoliin Tedavisi

Genel ilkeler: Bebek ve ¢cocuklarda hastane disi kalp durmasinin en sik nedenidir. Etiyoloji hemen
daima hipoksi ve iskeminin birlikteligidir; kardiyopulmoner resusitasyona hemen baslanmali ve
oksijenizasyon ve ventilasyon diizeltilmelidir. Asistolde defibrilasyon ve transtorasik pil takma etkisiz
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oldugu icin yapilmamalidir. Bu tiir girisimler oksijenizasyon ve ventilasyonu geciktirir. {1k resusitasyon
sirasinda tedavi edilebilir nedenler de arastirilmalidir.

Bir kisi KPR’e baslarken digeri adrenalin uygular. Adrenalin spontan dolasimin geri dénmesi ile
birlikte koroner perfiizyon basincini arttirir. Tam kalp durmasinda doz 0.01 mg/kg (0,1 ml/kg
1/10000’lik soliisyon) 1V veya 10 yoldan veya 0,1 mg/kg (0,1 ml/kg 1/1000 solusyon) trakeyal yoldan
uygulanmalidir. Yiiksek doz adrenalin uygulanmasi 3 blokoér yiiksek doz aliminda diisiiniilebilir.

2. Nabizsiz Elektriksel Aktivite (NEA)

Palpe edilen bir nabiz atimi olusturmayan VF veya VT disinda elektriksel aktiviteye neden olan
bir ritimdir. Bu durum Kkalp debisinin yoklugunu gosterse de NEA’'da gercek kardiyak durumu
yansitmayabilir. NEA olan kalpte mekanik kontraksiyonlar olabilir, ancak bu kontraksiyonlar arteriyel
basing olusturacak kadar kuvvetli degildir. NEA, erken teshis ve tedavi edildigi takdirde geri
doniistimlidiir. Etiyolojide akla 4H, 4T gelmelidir.

NEA’a Neden Olan Etmenler
4H, 4T
Hipoksemi Tamponad
Hiper/hipokalemi Tansiyon pnémotoraks
Hipovolemi Tromboembolizm
Hipotermi Toksin/ilag
Hidrojen iyon (asidoz)

Nabizsiz elektriksel aktivite tedavisi

Genel ilkeler

Bu hastalara hacim genisletici, norepinefrin, dopamin veya bu {g¢iliniin kombinasyonlari
gereklidir. NEA’ya neden olabilecek olay aydinlatilmalidir. 20 ml/kg siviy1 hizlica verip yamt izlenir. Eger
tamponaddan siiphe duyuluyorsa perikardiyosentez diisiiniiliir. Asistolde yapilan destekleyici teknik
uygulanir: Gogiis basisi, oksijenasyon ve ventilasyonun saglanmasi, 3-5 dk.da bir adrenalin uygulamasi.

ila¢ Tedavisi

Tercih edilen ila¢ adrenalindir. Kalsiyum asistol ve NEA’da rutin onerilmemektedir. Eger
hiperpotasemi, hipokalsemi, hipermagnezemi ve kalsiyum kanal blokériintin asir1 kullanimi séz konusu
ise kullanilabilir.

3. Ventrikiiler Fibrilasyon
VF organize olmayan depolarizasyonlardir. Cocuk yas grubunda sik goriilmeyen bir olaydir.
Terminal ritimlerin %10’unu olusturur (Sekil-12).
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Sekil-12: Ventrikiiler fibrilasyon

VF / Nabizsiz VT'nin Tedavisi

Genel ilkeler ve Defibrilasyon

Hem VF/hem de nabizsiz VT'de ilk tedavi defibrilasyondur. Defibrilasyon yapilana dek gogis
basisi, oksijenasyon ve ventilasyona devam edilmelidir. Hipokseminin ve asidozun diizeltilmesi, gogiis
basis1 ve vazopressorlerin uygulanmasi ile diisiik amplitiidli VF (Sekil-13), ytksek amplitiidlii VF’a
doniisebilir. Yiiksek amplitiidlii VF defibrilasyona daha iyi yanit verir. Bu nedenle damar yolu miimkiin
olan en kisa stirede takilmahdir. Tedavi Nabizsiz arrest algoritminde gosterilmektedir.
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Sekil-13: Diisiik amplitiidlii ventrikiiler fibrilasyon
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BRADIKARDIK HASTAYA YAKLASIM

P 1

| Bradikardi "kalp-solunum iglevleri"nde bozulmaya neden olmugsa
\ (Bozulmus perfuzyon, hipotansiyon, solunum sikintist, biling duzeyinde degisiklik meydana gelmesi)

Y 2

Gerektidi siirece ABC'i destekle
Oksijen ver
Monitdr/DF badla

Bradikardi hala "kalp-solunum
islevierinde"bozulma ile 4
birlikte mi?

Oksijenasyon/ventilasyona
ragmen perfiizyon iyi degil ve

kalp hizi <60/dk ise
KPR'e basla
\j
ABC'i destekle, gerektiginde oksijen ver ’/\
. Gozle - - — EAER_ Bulgusal bradikardi hala devam
Konsiiltasyon diisiin 5 ediyorsa?
Akilda bulundur

KPR sirasinda kuvvetli ve hizli (100/dk) basi yap
Gogsiin tekrar eski haline geldiginden emin ol
Bas! yaparken engellemeleri en aza indirge
ABC'i destekle

Epinefrin
" IV/10: 0,01 mg/kg (1:10.000; 0,1 ml/kg)
" Trakeal Tiip: 0,1 mg/kg (1:1000; 0,1 ml/kg)
" Her 3-5 dk.da bir tekrarla

Gerekirse havayolunu ag
Olasi nedenleri akilda bulundurtedavi ef Eger vagal tonus artisi veya primer AV blok varsa:

Hipovolemi Toksinler Atropin* 0,02 mg/kg (Bir defada verilebilecek en az doz
Hipoksi veya ventilasyon sorunlan~ Tamponad (kardiyak) 0,1 mg; en fazla doz cocuklarda 0,5 mg, adolesanda 1
Hidrajen iyonlar (asidoz) Tansiyon pnomotoraks mg.dir)
Hipoglisemi Tromboz ) " Ayni doz tekrarlanabilir
Hipotermi Travma (hipovolemi, KIBAS) " Kalp pilini diisiin

COCUK ACIL TIP VE YOGUN BAKIM DERNEG/ 7

Eger nabizsiz arrest gelisirse
Nabizsiz Arrest semasini izle

Cizim: 5 2. SLMAZ

79| Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Dernegi



Cocuklarda ileri Yasam Destegi [N

YETERLI PERFUZYONLU TASIKARDI

QRS siiresi yasa gire normal

(yaklasik =0,08 sn)

QRS siiresi yasa gore uzun

(yaklasik =0,08 sn)

|

Olasi Siniizal

Tasikardi
" Oykii ile uyumlu
" P dalgalari/normal
" Kalp hiz1 sikhikla aktivite
ile degisir.
" PR sabit iken RR degisken
" bebeklerde kalp hizi

Olasi Supraventrikiiler

Tasikardi

" Oykii ile uyumsuz

" P dalgalari yok/anormal

" Kalp hizi aktivite ile degismez

" Kalp hizinda ani dedisiklikler elabilir

" bebeklerde kalp hizi genellikle 220/ dk

" Cocuklarda kalp hizi genellikle 180/dk

-«

Degerlendirme Siiresince

" Gerekli ise 02 ve ventilasyonu sagla
" ABC'yi sagla

" Monitorize et/ pili hazirla

" Uzman konsultasyonunu diisiin

" 0,5-1 1/kg kardioversiyona hazirlan
(Sedasyonu diisiin)

Y
QOlasi Ventrikiller Tasikardi

genellikle 220/dk
" Cocuklarda kalp hizi
genellikle 180/dk

FEEER IEfEE Olasi Nedenleri Belirle ve Tedavi Et '
1 : " Hipoksi

ﬁ siia " Hipovolemi

" Hipertermi

" Hiper/hipokalemi ve diger metabolik

bozukluklar
" Tamponad
" Tansiyon Pnomotoraks
/ " Toksin/Zehir/Ilaglar
" Tromboembolizm
Nedeni tedavi et " Agr
Vagal Uyariyi Diisiin }_p

Damar Yolunu ag

Adenozin'i diislin 0,1 mg/kg IV
Bir kezde en yiksek doz: 6 mg)

Bir kez daha tekrarlanabilir ve doz

incekinin 2 katina cikartilabilir (0,2
a/kg; ikinci doz en yiiksek: 12 mg)
Hizli bolus olarak ver

l i

" Cocuk Kardiyolojisi kensultasyonu iste Alternatif Ilaglar Diisiin

" Kardiyoversion yap (0,5-1 1/ka) " Amiodaron 20-60 dakikada 5 mg/kg IV
(Baslangi¢ dozu etkili olmazsa 2 J/kg'a (Amiodaron ile prokainamidi birlikte kullanma)
cikilabilir) veya

" Kardiyoversiyondan énce sedasyon uygula " Prokainamid 30-60 dakikada 15 mg/kg IV
" 12 derivasyonlu EKG (Amiodaron ile prokainamidi birlikte kullanma)

veya
" Lidokain 1 mg/kg IV bolus

Gizim: # 2. YIrMAZ
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ZAYIF PERFUZYONLU TASIKARDI

Dar QRS (<0.09 sn)

Cocuklarda kalp hizi

l:mllikle 220/dk

Bulgular devam ediyor

GOCUR ACILTIP
VI YOGUK BAK
L)

Genig QRS (>0.09)

T

"?il'?(zlilgmﬂ;ﬂ Tagikardi Degerlendirme Siiresince

" P dalgalan/normal “ Oksi‘je_n ve ventilasyonu sagla

" Kalp hizi siklikla aktivite ile "ABCyisagla

degisir. Monitorize et/pili haz|r|a.

" PR sabit iken RR dedisken " Uzman konsultasyonunu iste

" bebeklerde kalp hizi " Acilen 0,5-1 J/kg kardioversiyona hazirlan

(Hastanin klinigi gok kotii ise sedasyon
|gecikmeye neden olmasin)

Olasi Nedenleri Belirle ve Tedavi Et
" Hipoksi
" Hipovolemi
" Hipertermi
" Hidrojen iyonu (Asidoz)
" Hiper/hipokalemi ve diger metabolik
{bozukluklar
" Tamponad
" Tansiyon Pnomotoraks
" Toksin/Zehir/ilaclar
" Tromboembolizm
" Travma

Uzman konsiiltasyonu iste

Geriye déndiiriilebilir nedenleri tedavi et.

FARMAKOLOJiIK KARDIYOVERSIYONU DENE

" Amiodaron 20-60 dakikada 5 mglkg IV veya

" Lidokain 1 mg/kg IV veya

" Prokainamid 30-60 dakikada 15 mg/kg IV
Amiodaron ile prokainamidi rutin olarak birlikte

kulfanma
" Daha dnce kullanlmamigsa adenozin denenebilir.

ELEKTRIKSEL KARDiYOVERSIYONU GOZ ONUNE AL

Clzim: %%, YLMAL
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NABIZSIZ ARREST

1

TYD semasi: KPR'e devam
Varsa oksijen ver
Varsa monitor/DF'e bagla

2

Ritmi kontrol et
Sokla duzelebilir mi?

gizip: #.L. YILMAZ

Kuvvetli ve hizh (100/dk) basi yap

Gogsiin tekrar eski haline geldiginden emin ol

Basi yaparken engellemeleri en aza indirge

1 dongl KPR: 15 basi, ardindan 2 solunum; 5 dongt  1-2 dk

Hiperventilasyondan uzak dur

Havayolunu saglamlastir, koru

Bir kere ileri havayolu takildiginda artik kurtarnicilar basi yaparken solunumu
beklemezler, dk.da 8-10 solunum yaptirihr. Her 2 dk.da ritm tekrar kontrol edilir
Olasi nedenleri akilda bulundur/tedavi et

Hipovolemi Toksinler

Hipoksi veya ventilasyon sorunlan Tamponad (kardiyak)
Hidrojen iyonlan (asidoz) Tansiyon pnomotoraks
Hipoglisemi Tromboz

Hipotermi Travma (hipovolemi, KIBAS)

COCUK ACIL TI#
VI YOLUN BAXIM
DEANCG!
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PRATIK UYGULAMA

Amag:
Cocuklarda en sik karsilasilan ritim bozukluklarini tanimlamak ve tedavi etmek
Konu vakalarla tartigilacak
Gerekli malzemeler:
- Sik gorilen aritmi EKG'leri
Ritim sim{latori
Defibrilator

Monitor
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BOLUM SONU DEGERLENDIRME

Ventrikiiler fibrilasyon ve nabizsiz ventrikiiler tasikardide ilk tedavi ...
uygulanmasidir.
Ventrikiiler fibrilasyon ve ventrikiiler tasikardi ¢ocukluk yas grubunda terminel kardiyak
ritimlerin %.....cc.ouuuenn. ‘ini olusturur. En sik goriilen terminal kardiyak ritimler ...........cc.......... ,
.................................. "dir.
Adenozin uygulamasi ile ilgili asagidaki ifadelerden hangisi yanhstir?
a. SVT'deilk tercih edilecek ilagtir
b. ilk dozu 0,1 mg/kg'dur.
c.  Adenozin introdssoz uygulanmaz
d.  Adnozin ¢ift siringa teknigi ile uygulanir
Asistol tedavisinde ilk tercih edilecekilag ................... "dir.
Yirmi kilogramlik bir hastada SVT nedeniyle elektif kardiyoversiyon yapacaksimz. Ilk
uygulayacaginiz enerji miktari ne olmalidir?
a. 40]
b. 30]
c. 20]
d. 80]
Atropin diisiik dozda uygulandiginda (< 0.1 mg) ...cccovvvvivniin i neden olur.
On bes kilogramlik ¢cocukta intrakrakeal uygulanacak adrenalin dozu ne olmalidir?
a. 1.5cc1/1000’lik adrenalin
b. 1.5c¢c1/10 000°’lik adrenalin
c. 0.0l mg/kg1/10 0002lik adrenalin
d. 0.15cc1/1000’lik adrenalin
Sinus tasikardisi ile supraventrikiiler tasikardi arasindaki farklar nelerdir?
Infant yas grubunda en uygun vagal menavra asagidakilerden hangisidir?
a.  Goze basi uygulamak
b. Cocugun basini soguk suya daldirmak
c.  Yize buz uygulamak
d. Bilateral karotis masaji yapmak
Otomatik eksternal defibrilator kullanimu ile ilgili asagidaki ifadelerden hangisi dogrudur?
a. 1-8yas gurubunda kullanilabilir
b. Tiim yas gruplarinda kullanilabilir
c.  Erigkin AED’ler cocuk yas grubunda da kullanilabilir
d.  Saglk dis1 kisilerin bu cihazi kullanmasi kesinlikle yasaktir
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/ COGUL TRAVMALI HASTAYA
YAKLASIM

Amaglar:

1. Cocuk travma hastasinin farkliliklari

2. Travma hastasinin degerlendirilmesi

3. Travma hastasinda havayolu, solunum ve dolasim
degerlendirilmesi ve farkliliklari

4. Hemorajik sokun taninmasi ve tedavisi

5. intrakraniyal yaralanmanin degerlendirilmesi

6. Spinal immobilizasyonun saglanmasi

Travma gelismis tllkelerde 1-14 yas grubu g¢ocuklarda en 6nemli 6lim nedenidir. Cogul travmal
¢ocuklarda erken oliimlerin yaklasik %30’undan yetersiz degerlendirme ve uygun olmayan tedavi
yaklasimlar1 sorumludur. Travma olusturdugu yapisal hasarlanmaya ek olarak viicuttaki her organ
sisteminde islev bozukluguna neden olan sistemik bir yanita ve ¢ocugun emosyonal ve psikolojik
durumunda bozulmaya yol agar. Travma sadece bireyin kendisinde degil ayn1 zamanda ailesinde,
arkadaslarinda ve toplumda da biiytiik etkiler olusturur.

Cocuklarda travma nedenleri yas gruplarina gore farklilik géstermekle birlikte en sik nedenler diisme,
arag ici ve arac¢ dis1 kazalar, bisiklet kazalari, suda bogulma, yaniklar ve ¢ocuk istismaridir. Bir yasindan
kiiciik ¢cocuklarda kaza disi yaralanmalar 6zellikle 6nemlidir. Kafa travmasi énemli 6lim ve morbidite
nedenidir .

Cocuk ve eriskin hastalar arasinda 6énemli fizyolojik ve anatomik farkliliklar vardir ve bu farklhiliklar
¢ocuk travma hastalarinin degerlendirilmesinde ve tedavisinde 6nemli rol oynar. Cocuklarin travmaya
daha yatkin olmasina neden olan anatomik ve fizyolojik farkliliklar Tablo 1’de 6zetlenmistir.

Tablo 1: Cocuk Travma Hastasinin Eriskinden Farklari

- Cocuklarin viicut kitle indeksi kii¢iik oldugu i¢in ¢ogul travma daha siktir.

- Goreceli olarak daha genis viicut alanina sahiptirler ve 1s1 kaybi tehlikesi daha fazladir.

- Cocuklarda karaciger ve dalak daha dnde yerlesimlidir, daha az kas ve yag dokusu ile korundugu igin
ic organ yaralanma tehlikesi fazladir.

- Bobrekler daha mobildir ve deselarasyon yaralanmasina daha yatkindirlar.

- Travma sonrasi hematiiri saptanan olgularin %15’inde alta yatan dogumsal bir bozukluk vardir.

- Kemiklerde kirik olmadan i¢ organ hasari tehlikesi yiiksektir.

- Biiytime kikirdaklar1 heniiz kapanmadig icin epifizlerde Salter tipi kiriklar ekstremitelerde uzunluk
kaybina yol acar.

- Cocuklar bas/viicut oraninin daha fazla, miyelinizasyonun daha az ve kraniyal kemiklerin daha ince
olmasi nedeniyle ciddi kafa travmasina daha yatkindirlar.

DEGERLENDIRME VE YAKLASIM

Cogul travmali hastalara yaklasimdaki en 6nemli 6ncelik yasami veya ekstremiteyi tehdit eden
yaralanmanin saptanmasi ve tedavisidir. Bu yaklasim “birincil degerlendirme” olarak adlandirilir.
Birincil degerlendirme ve ilk yasam destegi islemleri ayni anda yapilmali ve ilk bir dakika icinde
tamamlanmalidir. Yasam destegi miimkiin olan en kisa siirede, tercihen olay yerinde baslamalidir. Cogul
travmali hastada degerlendirme ve yaklasim basamaklar1 Tablo 2’de 6zetlenmistir. Hizh kalp-solunum
islevlerinin degerlendirilmesi, etkin solunum, oksijenizasyon ve perfiizyonun saglanmasi basaril
tedavinin temel noktalaridir.
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Tablo 2: Cogul Travmal Cocuk Hastada Degerlendirme ve Yaklasim ilkeleri

I. Birincil degerlendirme 111 ikincil degerlendirme
- A Hava yolu (Airway) - Bas
- B Solunum (Breathing) - Boyun
- C Dolasim (Circulation) - Gogils
- D Norolojik degerlendirme (Disability) - Batin
- E Soyarak muayene ve hipotermiyi 6nleme - Ekstremite
(Exposure and Environment) - Norolojik

- F Ailenin bilgilendirilmesi (Family)

II. Resusitasyon IV. Triyaj (Hasta ayiklama)
- Oksijenizasyon, hava yolu yaklasimi ve
ventilasyon
- Sok tedavisi
- Foley, orogastrik sonda

Cocuk travma hastalarina yaklasimda 6nemli olan noktalar séyle siralanabilir:

( N

1. Cocuklarda yaralanmalarin ¢ogunlugu kiint travmalarla olusur, penetran yaralanmalar nadir

gozlenir.

2. Cocuk travma hastalarinda havayolu ve solunum bozukluklari dolasim bozukluklarindan daha
siktir.

3. Fakat dolasim bozuklugu ozellikle kafa travmasi ile birlikte oldugunda daha kotu bir gidisata
sahiptir.

4. Cocuk travma hastalarinda erken 6liimlerin en 6nemli iki nedeni:

- J

Cocuk travma hastalarinda yasam destegi sirasinda yapilan en sik dort hata sunlardir:

4 N

1. Boyun-sirt-bel omur sabitlenmesi ile birlikte hava yolu agma ve giivenliginin saglanmasinda
yetersizlik.

2. Uygun oksijenizasyon ve solunum saglanmasinda yetersizlik.

3. Uygun sivi yerine koyma tedavisinde yetersizlik.

4. Kanamanin taninma ve tedavisinde yetersizlik ve gecikmedir.

& J

Birincil degerlendirme ve yasam destegi

Birincil degerlendirme ve yasam desteginde amac; yasamsal bulgularin ve tiim organ islevlerinin
hizla degerlendirilmesi, yasami tehdit eden durumlarin saptanmasi ve tedavisi, yasamsal islevlerin
normallestirilmesi ve komplikasyonlarin 6nlenmesidir.

A- Havayolu:

Akut travmali ¢ocukta ilk yaklasim hava yolu agikhigimin saglanmasidir. Cocuklarda dogrudan
havayolu travmalari;; boynun daha kisa olmasi ve daha iyi korunmasi, larinksin daha dnde yerlesmis
olmasi nedeniyle eriskinlerden daha az goriiliir. Buna karsin ¢ocuklarda kafa ve yiiz travmalart daha siktir.
Hava yolu acikligi saglanmasi i¢in servikal vertebra immobilizasyonu (boyun omur sabitlenmesi) ile
birlikte “cene itme” manevrasi uygulanir. Ancak bu manevranin yapilmasinda zorlanilirsa veya uygulayici
saglk calisani disinda bir kisi ise “bas geri- cene yukar1” manevrasi ile hava yolu acgikligini saglayabilir.
Tiim yasam destegi, stabilizasyon ve hasta tagsinmasi stiresince boyun omur sabitlenmesi devam ettirilmelidir.
Bas ndtral pozisyonda tutulmall ve traksiyondan kaginilmalidir. Ag1z icindeki kan, mukus, dis parcalar
aspire edilmeli veya Magill forsepsi ile cikartilmalidir.

Entiibasyon gereken hastalarda “boyun omur sabitlenmesi” ile birlikte orotrakeyal entiibasyon
tercih edilmelidir. Nasotrakeyal entiibasyon boyun omurlari icin daha fazla manipiilasyon gerektirmesi,
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maksillofasiyel yaralanma ve kafa kaide kiriklarinda tiipiin intrakraniyal hasarlanma yapma ve enfeksiyon
tehlikesini artirmasi nedeniyle tercih edilmemelidir.

B-Solunum

Travma hastalarinda solunum desteginde amag¢ normal oksijenizasyonun ve solunumun
saglanmasidir. Tiim ¢ogul travmali hastalar % 100 oksijen almalidir. Rutin hiperventilasyon uygulamasi
prognozu iyilestirmez, hatta toraks i¢i basing artigi ile kalbe venéz doniiste ve kalp debisinde azalmaya,
arteriyel vazokonstriiksiyon ile serebral perfiizyonda azalma ile lokal ve genel serebral iskemiye neden
olur. Hiperventilasyon sadece intrakraniyal basing artisi ile birlikte transtentoriyal herniasyon
(bradikardi, asimetrik, fiks dilate pupil, deserebre postiir) bulgular1 varsa uygulanmalidir. Yani sadece
postherniasyon sendromlu olgularda kullanilmalidir.

Cocuklarda gogiis duvari genisleme yetenegi yliksektir. Bu nedenle kiint travmalar, kosta kirig1 ve
eksternal yaralanma bulgusu olmaksizin toraks i¢i yaralanma olusturabilir. Gégiis ve list abdominal
travma oykiisli olan, aritmi saptanan, yeterli solunum saglanmasinda gii¢liik ¢ekilen hastalarda gogiis
yaralanmasindan siiphelenilmelidir. Ozellikle belirgin solunum sikintis1 olan hastalarda tansiyon
pnomotoraks mutlaka dislanmalidir. Tansiyon pnémotoraks ayni taraf akcigerde kollapsa, kalp ve biiyiik
damarlar Uzerine basi ile mediastinal sift sonucu kalbe venéz doniiste azalmaya, sistemik dolasim
bozuklugu, periferik vazokonstriiksiyon ve hipotansif soka neden olur. Diger bulgular1 boyun venlerinde
dolgunluk, hiperresonans, solunum seslerinde ve gdgiis duvari hareketlerinde azalmadir. Tani disiiniildigu
anda ikinci interkostal aralik midklavikular hattan veya besinci interkostal aralik 6n aksiller hattan hizla
dekompresyon yapilmali (18 gauge veya daha biiyiik igne veya braniil ile) ve g6giis tiipii yerlestirildikten
sonra akciger grafisi ¢ekilmelidir. Sekil 1’de gégiis travmal hastalarda yaklasim semasi 6zetlenmistir.

Haveiﬁolu

L € Solunum >
Oskiiltasyon-N Oskiiltasyon- Anormal
Gogus X_ray Stab'l degll Stab'l
Pnoémotoraks, Hemotoraks, Igne dekompresyonu Gogiis x-ray
hemopndmotoraks (+) Gogiis tipi
Pnomotoraks, Hemotoraks
Asemptomatik ~ Semptomatik Gogiis x-ray hemopnémotoraks (+)
. \l’ - Gogiis tiipii \ Gogis tiipt
Gogis tiipt ) Hava kagis1 veya
PBV/hava yolcugu S s e kan kaybi (+) Hava kagis1 veya
kan kaybi (+)
4 :
kan kaybi (+) CeVahi i
Cerr*i (torakotomi)

(torakotomi)

Sekil I: Gogls Travmali Hastalarda Yaklasim Semasi

C-Dolasim

Amac sistemik dolasimin hizli ve tekrarlanan degerlendirilmesini, hemorajik sokun erken tani ve
tedavisini, eksternal kanamanin kontroliinti, kan hacminin yerine konmasini ve devamini saglamaktir.
Travma sonrast sokun en énemli nedeni hipovolemidir. Kardiyojenik ve norojenik sok nadir gozlenir.
Hipovolemik sok bulgulari tasikardi, takipne, periferik nabiz dolgunlugunda azalma, nabiz basincinda
daralma, kapiller geri-dolum zamaninda uzama (> 2 sn), soguk ekstremite, mental durum degisikligi
(anksiyete, ajitasyon)’dir. Hipotansiyon sokun gec bulgusudur ve genelde > %30 kan hacmi kaybi
sonrasinda saptanir. Travmah hastada hizla iki genis intravendz yol (20-22 gauge) (antekiibital ve safen
ven) saglanmalidir. Ancak hipovolemiye yanit olarak periferik vazokonstriiksiyon ve dolasim bozuklugu
nedeniyle damar yolu saglanmasi giictiir. Damar yolu hizla agilamayacaksa en kisa siirede kemik-i¢i yol
kullanilmalidir. Kemik-ici girisimlerde kirik ve damar yaralanmasi olan ekstremite kullanilmamalidir.
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Santral vendz yol agilacaksa diyafram iistii boélgeler kullanilmamali, eger kontrendikasyon yoksa
gerektiinde femoral ven tercih edilmelidir.

Hipovolemik sok travmali hastalarda kaybedilen toplam kan hacmi oranina gére siniflandirilir
(Tablo 3). Baslangicta 40-60 ml/kg serum fizyolojik (SF) veya ringer laktat (RL) verilmesine ragmen
sistemik dolasim bozuklugu bulgular1 devam ediyorsa kan transfiizyonu yapilmalidir (Sekil 2).

Cogul travmali hastalarda acil kan transfiizyonda dikkat edilecek noktalar sunlardir:

4 N

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

Hasta stabil ve 10-15 dk iginde kan bulunabilecekse tam kros uygun kan tercih edilmelidir.

e Hasta unstabil ise grup uygun veya O Rh (-) eritrosit slispansiyonu veya tam kan verilmelidir

O Rh (+) kan erkeklerde, daha 6nceden kan almamis ve hamile kalmamis-dogurganlik ¢agi
gecmis kadinlarda zorunlu kalinilirsa kullanilabilinir.

e Hipotermiden kaginmak igin tim sivilar viicut i1sisina getirilerek verilmelidir.

- J

Yeterli siv1 yerine koyma tedavisine ve eksternal kanama kontroliine ragmen sok bulgular1 devam
ediyorsa internal kanama olasilig1 yiiksektir. izole uzun kemik ve pelvis kiriklar1 énemli kan kaybina yol
acar fakat nadiren soka neden olur. Izole kafa travmasi nadiren hipovolemiye neden olur. Eksternal
kanama kontroliinde travmatik amputasyon sonrasi basi ile durmayan biiylik damar kanamalar: harig,
korlemesine hemostatik klemp ve turnike uygulamasi kontrendikedir. Kanama {iizerine dogrudan basi
yapilarak kontrol altina alinmalidir. Cocuklarda pndmotik antisok giysi kullanimi tartismalidir ve
kullanimini 6neren yeterli veri yoktur.

Cogul travmali hastalarda acil kan transfiizyonu miktar1 6liim olasiligini belirleyen bagimsiz bir
risk etmenidir ve > 20 mL/kg lizerindeki kan transfiizyonlarinda koagulopati ve ¢ogul organ yetmezligi
tehlikesi artmustir. Yeterli swvi tedavisinin basit géstergeleri; kan basinci ve kalp hizinin yasa gére normal
smirlar icinde olmasi ve idrar cikisinin > 1 mL/kg/saat olacak sekilde saglanmasidir. Travmatik beyin
zedelenmesi olan hastalarda hipotansiyon, hipoksi, intrakraniyal hipertansiyona ikincil hasarlanmanin
olmamasi i¢in siv1 yerine koyma tedavisi dikkatle yapilmaldir.

Sistemik perflizyon yetersizligi bulgular mevcut

SF veya RL 20 mL/kg hizl inflizyon (< 20 dk)

v

Sistemik perflizyon yetersizligi bulgulari devam ediyor mu?

l Evet

ikinci SF veya RL 20 mL/kg hizli inflizyon (< 20 dk)
v

Sistemik perflizyon yetersizligi bulgulari devam ediyor mu?

l Evet

Ugiincii SF veya RL 20 mL/kg hizli infiizyon (< 20 dk)
veya
PRBC (10-15 mL/kg) + SF
(Gerektiginde 20-30 dk tekrarla)
veya
Tam kan (20 mL/kg) bolus
(Gerektiginde 20-30 dk tekrarla)

Sekil 2: Cogul Travmah Cocuklarda Sivi Yerine Koyma Tedavisi Yaklasimi
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Tablo 3: Akut Kan Kaybi Derecesine Gore Hemorajik Sok Tanimlamasi ve Tedavisi

Hafif Kanama Orta Kanama Agir Kanama
Kompanse Sok Dekompanse Sok Kardiopulmoner Yetmezlik
) Basit Hipovolemi Belirgin Hipovolemi Agir Hipovolemi

Sistem (< 30 Kan voliimii) % 30-40 Kan voliimii > % 40 kan voliimii

Hafif tasikardi Orta tasikardi Agir tasikardi

Zayif periferal nabiz Filiform periferal nabiz Periferal nabiz yok

Gli¢li santral nabiz Zayif santral nabiz Filiform santral nabiz
KVs Diistik-normal KB Diisiik KB Derin hipotansiyon

[SKB > 70 + (2xyas)] [SKB < 70 + (2xyas) ] (SKB < 50 mmHg)

Hafif Asidoz Orta Asidoz Agir Asidoz
Solunum Hafif takipne Orta takipne Agir takipne
Norolojik Irritabl, konfii Ajite, letarjik Komato6z

Soguk, benekli ekst. Soguk, soluk ekst., Soguk ve siyanotik ekst,
Deri Koti kapiller geri Gecikmis kapiller geri Uzamis Kkapiller geri dolum

Dolum zamani (> 2 sn) Dolum zamani (> 3 sn) zamanl (> 5 sn)

Hafif oligtiri Belirgin oligiiri Anliri
idrar (0.5-1 mL/kg/saat) (0.25-0.5 mL/kg/saat)

Dansite artisi Kan BUN artisi

Kristaloid soliisyonu Kristaloid soliisyonu + Kristallloid soliisyonu +
Tedavi (SF veya Ringer Laktat) kros uygun D9y Tam kan

slispansiyonu / tam kan

D-Norolojik Degerlendirme

Yasamsal bulgular dengelendikten sonra santral sinir sistemi degerlendirilmelidir. Norolojik
degerlendirmede 6ncelikle hastanin biling durumu, pupillerin boyutu ve 1518a tepkisi, ekstremitelerin
hareket ve tonusu, hastanin postiirii (deserebre, dekortike) ve refleks yanmiti degerlendirilir. Biling diizeyi
pediyatrik glaskow koma olcegi ile veya basitce US-AY [Uyaniklik hali, s6zel uyaranlara yanit, agril
uyaranlara yanit, yanitsizlik] pediyatrik yanit dlcegi ile degerlendirilir. ‘A’ ve ‘Y’ glaskow koma 6l¢eginin <
8 puan oldugunu ve hastanin nérolojik olarak acil ve ileri degerlendirme gerektigini gosterir. Intrakraniyal
yaralanma acisindan yiiksek tehlike olusturan hastalar hizla degerlendirilmeli ve yakin gézlem altinda
tutulmalhidir (Tablo 4).
Tablo 4: intrakraniyal Yaralanma Agisindan Yiiksek Tehlike Olusturan Hastalar

- Biling kaybi

- Anizokori saptanmasi

- Lateralizasyon bulgusu olmasi

- Beyin omurilik siv1 s1zintis1 (rinore, otore) saptanmasi

- Kafatasi kaide kirig1 bulgular: (Battle’s sign, hemotimpanium, rakun gozii bulgusu)

- Kafatasinda ¢okme kirig

- Ilk muayeneye gére Glaskow koma élgeginde 2 veya daha fazla azalma olmasi

- Iki yasindan kii¢iik cocuklar

- Lucid interval saptanmasi

Travmada birincil beyin yaralanmasi beyin parankim hasari, diffuz aksonal yaralanma ve beyin
ddemini igerir. Bu yaralanmalar beyin kan akiminda azalmaya veya herniasyona yol acan kafa i¢i basing
artisina neden olurlar. Hastalarda kafa i¢i basing artis1 bulgu ve belirtileri hizla degerlendirilmelidir (Tablo
5). Glaskow koma élgegi <8 puan, ekstensér postiir, asimetrik ve 1siga yanitsiz pupili olan, ilerleyici nérolojik
bozulmasi olan hastalar (ilk muayeneye gére Glaskow koma élgeginde 2 puan veya daha fazla azalma olan)
hizla entiibe edilmelidir. Rutin hiperventilasyon onerilmez, ancak unkal herniasyon bulgusu olan
hastalarda PCO; 30-35 mmHg olacak sekil hafif hiperventilasyon baslanmalidir. Damar i¢i sivi hacmi
yeterli ve sistemik perfiizyonu dengede olan hastalarda mannitol 0,25-1 gr/kg ve furosemid 1 mg/kg
baslanmalidir. Deksametazon’'un kafa travmalarinda etkisi gosterilememistir, ancak vazojenik 6dem
(timor veya beyin absesi) diisiiniiliiyorsa verilebilir. Kafa ici basing artisina neden olan patoloji (epidural,
subdural kanama gibi) saptanmal ve tedavi edilmelidir.
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Tablo 5: Travmali Hastalarda Kafa i¢i Basing Artis1 Bulgu ve Belirtileri

Belirtiler Bulgular

- Biling diizeyinde bozulma Papil 6demi, retinal kanama
(ajitasyon, letarji, oryantasyon bozuklugu) Kranial sinir paralizisi

- Kusma Dekortike, deserebre postiir

- Basagrisi Koma

- Ciftgdrme Diizensiz solunum, apne

- Gegici gorme kaybi Asimetrik, fiks dilate pupil
- Yirime giiglugi Cushing’s triadi: HT, bradikardi, hipoventilasyon
Sok bulgulari

Servikal Spinal Kord (Boyun Omuriligi) Yaralanmasi

Cogul travmali hastalarda spinal kord yaralanmas: yaklasik %3,8, servikal spinal kord (SSK)
yaralanmasi % 1-2 oraninda gozlenir. Ancak ¢ogul travmali tiim hastalar aksi kanitlanana kadar spinal
kord hasar gelismis olabilecegi diisiiniilerek boyun sabitlemesi yapilmalidir. Servikal spinal kord
yaralanmasi olan olgularin yaklasik %3-25’'inde yasam destegi ve tasima sirasinda yanls
maniipiilasyonlara baghh noérolojik defisit gelistigi saptanmistir. Bu nedenle uygun sabitleme-
hareketsizlestirme hastane 6ncesinde hentiz travma alaninda iken baslamal, klinik ve radyolojik olarak
spinal kord yaralanmasi olmadig1 gosterilinceye kadar sabitleme stirdiriilmelidir.

Travma hastalarinda servikal spinal kord yaralanmasi dncelikle diistiniilecek durumlar sunlardir:

4 N

— Cogul sistem travmasi olan hastalar

— Bas-boyuna olan penatren travmalar

— Suda bogulma ve dalma yaralanmalari

— Yiiksekten diisme

— Hizli akselerasyon-deselaresyon yaralanmalari

— Mental durumda bozulma (intoksikasyon dahil)

— Norolojik defisit (paralizi, gegici elde yanma hissi,...)

Travma sonrasi hastanin yiiriiyebilmesi SSK yaralanmasini ekarte ettirmez
— Boyunda agri yakinmasi ve bulgulari olmasi

\ — Boyun hareketlerinde kisithlik J

Cocuklarda vertabral kolon anatomik ve fizyolojik olarak eriskinden bazi farkliliklar gdsterir ve
eriskin 6zelliklerini ancak 8-10 yaslarinda kazanir. Bu farkliliklarin nedenleri ve olusturdugu sonuglar
sunlardir:

4 \

— Cocuklar daha blyuk bas / vucut oranina sahiptirler bu nedenle, SSK destek noktasi ¢ocuklarda
bas kismina daha yakin, yasla beraber asagi dogru yer degistirir. SSK destek noktasi dogumda C 2-3,
8. yasta C 5-6’dir. Bunun sonucu olarak ¢ocukluk ¢aginda Ust servikal yaralanmalar daha siktir. Sekiz
yasin altindaki cocuklarda C1-4 yaralanmalari daha siktir.

— Cocuklarda spinal kolon daha elastiktir. Spinal kolon 5 cm esneyebilirken, spinal kord 5-6 mm
esneyebilir. Bunun sonucu olarak radyolojik bulgu olmaksizin spinal kord yaralanmalari (Spinal Cord
Injury Without Radiographic Abnormality, SCIWORA) cocuklarda daha sik gozlenir.

- J

SCIWORA 8 yasin altindaki cocuklarda olusan servikal spinal kord yaralanmalarinin %25’inde
gozlenir. Cogunlukla akselerasyon-deselarasyon ve rotasyonal diizenekli yaralanmalarda gelisir.
SCIWORA icin gecici norolojik bulgular (en sik parestezi) en 6nemli isarettir. Olusum diizenegi kesin belli
olmamakla birlikte, kan akiminda gecici azalma ve mikrotravmalar diisiiniilmektedir. Akut paralizi gelisen
olgularin %50’sinde ge¢ norolojik bozukluk olugsmaktadir. Hastalarda g¢ekilen radyografi ve bilgisayarh
tomografi cogunlukla normaldir. Kesin tani manyetik rezonans goriintiileme ile konur.
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Cocukluk cagi travmalarinda boynun sabitlenmesindeki temel basamaklar sunlardir:
4 N

Hava yolu agikhgi saglanirken 6nce elle, sonra boyunluk ile boynun sabitlemesi yapilir.

e Boyun nétral pozisyonda olacak sekilde hasta sirt tahtasina yerlestirilir.

Sirt tahtasi ile gocuk arasinda kalan bosluklar doldurulmalidir.

e Cocuk en az 3 anatomik noktadan sabitlenmelidir (bacaklar, kalga, omuz). Sabitleme islemine
bacaklardan baslanmali, bu islemler esnasinda oksijenizasyon ve solnumun yeterli oldugundan
emin olunmalidir.

& J

Boynun sabitlenmesi ve hava yolu yaklasiminda dikkat edilecek noktalar sunlardir:

[ N

islem icin en az iki kurtarici gereklidir.

e Boynun sabitlenmesinde amag vertebral kolonu nétral pozisyonda tutmaktir, bunun igin dis
kulak yolu agikligl, omuz anterior hizasinda veya altinda olmalidir.

Eger boyun anormal pozisyonda fakat havayolu agiksa, boyun notral pozisyona getirilmez.

Cene itme/spinal sabitleme manevrasi ile hava yolu agiklig saglanir. Saglik disi uygulayicilar bas
geri-gcene yukari manevrasi ile hava yolu agikligini saglayabilirler.

Tek kurtarici varsa manevralar hasta yaninda durularak yapilir, solunum destegi ve kalp masaiji
gerekebilir

J

Cocuk travma hastasinda boynun sabitlenmesi ve sirt tahtasina yerlestirme esnasinda nétral
pozisyonun saglanmasi ozellikle 8 yasin altindaki hastalarda zordur. Bu nedenle g¢ocuklar icin 6zel
oksipital cikintinin girebilecegi bas cukuru olan sirt tahtalar1 kullanilmal veya gévde altina destek (havlu
veya carsaf) konularak yaklasik 2,5 cm yiikseltilmelidir (< 8 yas). Hasta sisman ise oksipit bdlgesi
yukseltilmelidir.

Boyunluk yerlestirilirken ve hasta sirt tahtasina konulurken dikkat edilmesi gerekli olan noktalar
sunlardir:

‘ )

e Sert boyunluklar tercih edilmelidir

e Boyunluklar hastanin yasina uygun olmal, vyerlestirildikten sonra hava vyolu acikligini
engellememelidir.

e Boyunluk yerlestiriimeden 6nce tim hastalar boyunda vendz dolgunluk, karotid nabizin alinip
alinmadig, trakeyal deviasyon, ciltalti amfizemi yoniinden muayene edilmelidirler.

e Sirt tahtasi cocuklar icin bas cukuru icermelidir. Cocuklar eriskin sirt tahtalarina da yatirilabilir ancak
destekler iyi saglanmahdir.

e Kisa sirt tahtalari yaraliyi arag icinden ¢ikarmak icin kullanilabilinir.

e Hasta sirt tahtasina alinirken en az 3 kisi olmalidir. Bir kisi tim islem siiresince boynu eliyle
sabitlemeli ve islem es-zamanli ve uyum icinde yapilmalidir.

e Hasta sirt tahtasina tasinmamali, sirt tahtasi hastanin altina yerlestirilmelidir.

e Hasta sirt tahtasina alindiktan sonra o6nce ayaklardan baslanarak en az ¢ noktadan hasta
sabitlenmeli ve hasta ile tahta arasinda kalan bosluklar uygun sekilde doldurularak cocugun hareket

\ edip ikincil yaralanma olusturmasi 6nlenmelidir. /

E- Hipoterminin 6nlenmesi: Hasta tamamiyla soyulur ve bastan ayaga muayene edilerek travmanin
eksternal bulgular1 degerlendirilir. Bu arada hipoterminin 6nlenmesi i¢in battaniye, i1sitici lambalar
kullanilmahdir.
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ikincil Degerlendirme

ikincil degerlendirme; hastanin yakin izlemi ve yasam desteginin devam ettirilmesi, rektal tuse dahil
olmak iizere ayrintil sistemik fizik muayeneyi, éykii alinmasim (SABITE Kisaltmasi) (Tablo 6) ve ileri
laboratuvar ve radyolojik incelemeleri icerir.

Tablo 6: SABITE Hatirlatma Sézciigii

Son beslenme (Son yemek yeme-zamani ve 6zelligi)

Allerjiler

Bulgu ve belirtiler

Ilaglar(Kullandig ilaglar)

Tibbi 6ykii (Onemli hast., cerrahi, asilanma 6zellikle tetanoz),

Etyoloji (Yaralanma mekanizmasi, olay yeri, hastaneye gelis siiresi ve sekli)

o= =W >

TANISAL TESTLER

Hastanin yasina, yaralanman diizenegine, ikincil degerlendirme sonuglarina goére her hasta icin
ayrn ek tetkiklerin yapilmasi gereklidir. Yapilan bir ¢alismada 166 travma olgusunda istenilen 626
laboratuvar incelemesinden sadece % 6,4’linde patoloji saptanmistir. Bu nedenle tetkikler her hasta i¢in
ayri olarak degerlendirilip, tanisal yaklasimi saglayacak sekilde istenmelidir.

Cogul travmali hastalarda alisilageldik olarak yapilmasi gerekli olan tetkikler:

‘ N

e Tam kan sayimi, kan grubu ve crossmatch, kan gazi

e Tam idrar tetkiki (hematuri varligi, bobrek ve abdominal yaralanma lehine)

e Protrombin ve aktive parsiyel tromboplastin zamani

o Glukoz, Ure, kreatinin, serum lipazi, transaminazlar, iyonlar, kreatin fosfokinaz, myoglobin.

e Rutin radyolojik goruintliileme: Gogus, lateral servikal, pelvis ve secilmis ekstremite grafileri. lateral
servikal grafi, servikal spinal yaralanmalarin yaklasik %80’nini saptayabilir, 6én-arka ve odontoid
grafilerle duyarlilik %94 e gikar.

e Rutin kafa grafisi 6nerilmemekte ancak < 2 yas hastalarinda gekilmelidir. Kafa travmasi bulgu ve
belirtileri olan hastalarda kraniyal BT gektirilmelidir.

e Kint batin travmasi olan veya travma diizenegi batin travmasini diisiindiiren hastalarda kontrasth
batin BT ve daha az 6ncelikli olarak batin ultrasonografisi yapilmalidir. Tanisal peritoneal lavajin
cocuklarda alisilageldik sekilde uygulanmasi o6nerilmemektedir. Cinkld sikhkla solid organ
yaralanmalari ile birlikte batin icinde sivi saptanmamakta veya peritoneal sivi saptanmasi cerrahi
endikasyon olusturmamaktadir. Yapilan bir ¢alismada BT ile batin yaralanmasi saptanan 326 ¢ocuk

\hastadan ancak %37’sinde peritoneal sivi saptanmamistir. /

TRAVMA SINIFLAMASI VE SKORLAMA SISTEMLERI

Cocuk travma hastalarinda, 6liim, hastanede yatis stiresi ve harcamalari belirlemek i¢in ¢ok sayida
siniflama sistemleri kullanilmistir.

Basit bir siniflama ile travma {i¢ kategoride toplanabilir;

‘ A\

1. Vicut bolgesine ve genisligine gore (yerel, cogul)
2. Olus diuzenegine gore (kint, penetran)
3. Agirligina gore (hafif, orta, agir)
(S J

Ancak, hastalarin degerlendirilmesi, tedavi onceliklerinin belirlenmesi, 6nemli 6lim ve yatis
stiresine sahip olabilecek hastalarin belirlenmesi icin farkli skorlama sistemleri gelistirilmistir. Bunlardan
cocukluk yas grubu icin en uygun olami ve kullanilmasi énerileni Pediyatrik Travma Olcegi (PTS)'dir.
Hastane oncesi degerlendirilen hastalardan GKS < 12, PTS < 8 olanlar hastane acil servislerine veya
travma merkezlerine gonderilmelidirler. PTS yaralanma agirligi, 6liim, maliyet analizleri ile iyi bir iliski
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gosterir. Fakat kiint abdominal travmalarda, KC ve dalak yaralanmalarinda koétii bir belirleyicidir. Toplam
skor -6 ile 12 arasinda degisir.

Tablo 4: Pediyatrik Travma Skoru

Klinik Parametre +2 +1 -1

Havayolu Normal Havayolu agiklig Havayolu agiklig1
strdiirilebilir strdiirillemez

Biling Durumu Acik Donuklasma/biling Koma/deserebre
diizeyinde azalma

Vucut Agirhigi (kg) >20 kg 10-20 kg <10 kg

Sistolik kan basinci (mmHg) >90 50-90 <50

Acik Yara Yok Minor Major/penetran

Iskelet Sistemi Travmasi Yok Kapali fraktiir Acik/cok sayida kirik

- Skor -6 ile + 12 arasinda degisir
- <8 puan potansiyel olarak énemli bir travmayi gosterir, hasta travma merkezine gonderilmelidir
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OCUK TRAVMA TRIYAJI

FizvyoLoJi EVET

m Kafa, boyun, gévde el bilegi-diz Uistli ekstremiteye
vs delici travma

m Yelken g6guls

m Solunum zorlugu

Travma

m Humerus, femur, pelvis,veya kafatasinda kiriklar

EVE

Merkezi

m El ve ayak biledi izerinden kopma

m Yanikla birlikte diger ciddi yaralanmalar

m Govdede emniyet kemeri travmasi izleri
ANATOMI (R e e E e

EVET

KAZANIN
OLUS SEKLI

HAYIR

DR EUOLER LG
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COGUL TRAVMAYA GENEL YAKLASIM

TRAVMAS| OLAN COCUGA HASTANEDE iLK YAKLASIM ONERILERi

GOCUK CERRAHISINE HABER VER.

Havayolunuag
"Cene Itme" Manevrasi
"Bag geri Gene yukari" manevrasi!! DIKKAT!]
Orofaringeal/Nazofaringeal HAYIR > ~
havayoluyerlestir _—  Havayoluagikve
veya giivende mi?
Entiibasyonugozoniineal.

Eger gerekli ise sert aspirasyon kateteri ile agiz
ici ve orofarinksi aspire et.

EVET

E@er gocuk uyanik ve kendiligindensolunumu varsa

o8 %1000, ver
"geri solumasiz oksijen maskesi" ile %1000, ver.

'P Boyunlukyerlestlr.

BILINGLI

Solunumudestekle

Nazofari yoluyerlestir,

Balon maske ile solununumudestekle,
Sellickmanevrasiuygula ve %1000, ver

Solunumudestekle

BiLiNcsi?
Orofaringeal havayolu yerlestir

Balon maske ile solununumu destekle ve %100 0, ver
veya

SOLUNUMUKONTROLET

Solunum yok mu? Varsa yetersiz mi?
Hipoventilasyor?

Solunum sikintisi/yetersizligi?
Yelken gogiis?

EVET EVET

)
]

"
)
>

Entiibe et

Tiipiin dogru yerde oldugunu kontrol et

Tansiyon pnomotoraksiveya

S / T—_—
Hemotoraksigézoniineal -

EVET
Tgne torakostomi / Her ki gogiis esit havalanmlyor(ETr

veya —
Tiip torakostomi

—

HAYIR I

o Hizli SF (20 ml/kg)infiizyonu (Hastanin sok
durumunagére hizli puse veya 5-20 dk.da
infiizyon)

o Eder gerekliise ikinci kez sivi tedavisini tekrar et

# Sivi gereksinimi 3. kez gerekli oluyorsa eger kan

istemi sonuglanmigsadncelikle kan transfiizyony

sonuglanmamigsayine SF veya RL infiizyonu yap

o Kalp masajinabasla

¢ Eger disa dogru kanama varsa dogrudan basi uygula

# 2 biiyiik damar yolu ag, gerekirse kemik-ici yolu ag

o Laboratuvarigin kan 6rnegi al --> Kros-karsilastirma,
CBC, Kan sekeri, BUN, Cr, elektrolit, SGOT, SGPT,
Amilaz

¢ Kalpve monitorizasy

Nabiz yok mu?
Dolasim yetersizligibulgulari var mi?

Norolojik degerlendirmeanormal mi?
Anizokorj, midriyazis, pin-point pupil,
biling baskilanmasy, taraf bulgusu vs
?
Kafa travmasi var mi? _

o Entiibe et.

o Hipertoniksalin ve/veya Manmtl:rl3 ver

o Eger postherniasyonsendromuvarsa
hiperventilasyon

\ GastrikdekompresyonugéziiniineaI’
Nazogastriksonda yerlestir
Eger orta hat yiiz travmasi ve kribriform kemik kirigi
varsa orogastrik sonda yerlestir
Kontrendikasyonuyoksa idrar sondasi yerlestir
(Penil yaralanma skrotumda 6dem, meatusta kan, rektal
\ muayenedeanormal bulgu, pelvik kirik yoksa)

u Yasamsalbulgulari kontrol et

n Ek kan tahlilleriigin kan al (Kan gaz, PT, PTT, vs)

u Tiim giysileri makasla keserek gikart --> Bastan
tirnaga muayene et

u Hasta basi direkt grafilerini gektirt (Akciger, pelvis
vs) /

Diva s

# ¢ ‘ s
Pnémotoraksveya /Kalp Tamponadi A Batin Travmasi Gogiis Travmasi Kafa Travmast
Hemotoraks Juguler vendz dolgunluk, Hassasiyet, tahta karin, rebound, biling Akciger kontiizyonu
D Inspirasyondavenoz baskilanmaiile birlikte gogul travma, Ustiinden
dolgunlukta belirginlesme arag gegmesi, y(ik altinda kalma vs)
Gogis ve sirtta kalbe yakin 4

Beyin Tomografisi

\ delici veya guiglii kiint travma v5/

Akciger grafileri
Gogiis Tomografisi

igne torakostomi

veya
Tiip torakostomi

+ FAST USG

+ Tanisal peritoneallavaj
+ Batin Tomografisi

+ Hastaningenel durumuizin verirse
FAST USG iletaniyi dogrula
+ Perikardiyosentez(zaman varsa Cocuk
Kardiyolojisidanismanligiiste) ¢fZIM: HLYILMAZ
+ Torakotomiyap (Cocuk Cerrahisi)

1- Boyun omur travmasi olasiligina karsi gerekli 6nlemlerial. Gerekli ise "hizl ardigik entiibasyon" uygula

2- "Bas geri Cene yukari" manevrasi yapilmasi gerekliise boyun travmasi olasiligi nedemyle ozen gosterllmell veasiri boyun i abartih
3- Hastanin damar ici sivi hacmi doldurulmadan gerekli sivi tedavisiy eger varsa hip i diizeltilmed
4-Acil poliklinigi diginda yapilacak tiim tetkikler igin hastamnyasamsal islevlerikontrol altina alinmaly, g
asla acil poliklinigi digina gikariimamalidir

CBC: Tam kan sayimi, FAST: Travmaya odaklanmigbatin USG

in gerekli 6nlemlerialmadan hasta
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Cogul Travma Yonetimi-Zamana Yayilmis Gorevler
Siire (dk) Donem islem Yapilacaklar

0 1. D Hizla genel gérinimunu ve ABC'yi degerlendir. Nabiz, solunum, aktif kanama, kapiller geri dolum zamani, biling
diizeyini (USAY 6lgegi, Glasgow koma 6lgegi)degerlendir.

T Havayolu y6netimini (Balon-maske ile solutma, endotrakeal entiibasyon) yap. Havayolu agikhgi saglanirken boyun
omurlarini sabitlemeyi, boyunluk yerlestirmeyi unutma.
(Gerekli olursa cerrahi havayolu agikligini g6z 6niine al)
FiO, 1.00 solutma yap, hafif hiperventilasyon (DiIKKAT=> hiperventilasyon karari verilmisse ézenli yapilacak, asiriya
kagilmayacak, yasina gére normal solunum sayisinin %10 fazlasi uygulanabilir)
Tamponad varsa midahale et, asiri kanama varsa kontrol altina al
Damar yolunu ag = sivi inflizyonuna basla
Gerekli ise kalp masaji, solunum destegi
Pnomotoraks varsa igne torakostomi veya tlip torakostomi ile dekompresyon yap
noérolojik durumunu degerlendir.
Tuam giysilerini ¢gikart ve hastanin 6n, yan, arka bolgelerini bastan tirnaga incele ve muayene et. Vicut isisina dikkat
et. Hastanin mahrem yerlerini muayene sonrasi ort.

0-5 dakika arasi

i Kalp hizi (EKG)
Kan basinci (Civali veya Doppler ile), Nabiz oksimetre

L CBC, Kan grubu, kros-karsilastirma, SGOT, SGPT, Amilaz

5 2. D Solunum ve dolasimin yeterliligini yeniden denetle
Delici-kesici yaralanma yonunden arastir.
Biling diizeyi (USAY veya Glasgow Koma Olgegi), viicut isisini élg

T Nazogastrik sonda (Eger orta hat yliz travmasi varsa orogastrik sonda)
Gerekli oldugu durumlarda torakostomi
Gerekli oldugu durumlarda perikardiyosentez
Damar yolunu ag, gerekli oldugu durumlarda santral venoz kateterizasyon veya cut-down
Gerekli oldugu durumlarda ilag tedavisi (adrenalin, NaHCO;)
Kan aktarimi (transflizyonu) veya sivi yiklemesi

5-10 dakika arasi

i Eger entibe edildiyse ETCO, (soluk sonu karbon dioksit diizeyi)
Vicut issi (6zellikle stit gocuklarinda)

L Gerekli oldugu anda arteriyel kan gazlari
Kan biyokimyasi (Oncekilere ek olarak elektrolitler, BUN, Kreatinin, kan sekeri), PT, PTT

10 3. D Solunum ve dolasimin yeterliligini yeniden denetle
Bas, boyun, g6gus, karin, pelvis, ektremiteleri dikkatlice yeniden degerlendir.

T Ek damar yolu gereksinimi varsa ag, gerektikge sivi yuklemesi (2. Sivi yiklemesinden sonra eger hazirsa kan
vermeyi yegle)
Gerekli ise torakostomi
ilag tedavisi
Gerekiyorsa ameliyat hazirliklart = Transport icin hazirliklara basla

i idrar sondasi yerlestir Urinary catheter (siipheli iiretral travma yoksa)
Gerekirse arteriyel yol

L GoOgus, servikal-torakal-lumbal grafiler, pelvik grafiler, FAST USG

20 4. D Solunum ve dolasimin yeterliligini yeniden denetle, Glasgow koma 6lgegi, nérolojik degerlendirme, bastan tirnaga
muayeneyi tekrar et.

T Gerekirse servikal traksiyon
Kiriklara miidahaleler
ilag tedavisi (Tetanoz asisi veya tetanoz immiinglobiilini, antibiyotik gibi)
Kafa ici basing artisi (KiBAS)’ndan koruyacak énlemler, KiBAS varsa tedavisi

20. dakika sonrasi

i Surekli noninvazif kalp-solunum monitorizasyonu,

L Gerektikce laboratuar tetkiklerini tekrarla
leri goriintileme yontemleri (Bilgisayali tomografi, USG, IVP vs)

D: Degerlendirme, muayene; T: Tedavi; I: izlem; L: Laboratuvar, tetkikler; USAY: Uyanik, S6zel uyaranlara yanit, Agrili uyaranlara yanit,
Yanitsizlik; FAST: Travmaya odaklanmig batin USG
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BOLUM SONU DEGERLENDIRME

1. Cogul travmali ¢ocuklarda erken oliimlerin yaklasik %30'undan ........c.cconininineneens ve
............................. tedavi yaklagimlari sorumludur.

2. Cocuk travma hastalarinda ............. V€ i bozukluklar1 dolasim bozukluklarindan daha
siktir.

3. Cogul travmali hastalara yaklasimdaki en 6nemli 6ncelik .............. Veya .ocveeernens tehdit eden
yaralanmanin saptanmasi ve tedavisidir. Bu yaklasim “.c.cceccsvcesievsecsnnnns ” olarak adlandirilir.

4. Cocuk travma hastalarinda erken 6liimlerin en 6nemli iki nedeni:

5. Belirgin solunum sikintisi olan travma hastalarinda ........c.cccvvveiinennene mutlaka dislanmalidir.

6. Asagidakilerden hangisi Cushing triadinin bir bulgusu degildir?
a. Konvulsiyon
b. Hipertansiyon
c. Bradikardi
d. Yiizeyel solunum

7. Stabil olmayan hemorajik soklu hastada ilk tercih edilecek kan grubu hangisidir?

a. ABRh(+)
b. ABRh()
c. ORh(+)
d. ORh()

8. Spinal kord yaralanma tehlikesi yliksek olan hasta grubu asagidakilerden hangisidir?
a. Yiksekten diisme
b. Dalma yaralanmasi
c. Bilinci kapali hasta
d. Hepsi

9. Asagidaki bulgulardan hangisi tansiyon pnémotoraksh hastada saptanmaz?
a. Sok
b. Boyunda venoz dolgunluk
c.  Solunum seslerinde azalma
d. Hiporezonans

10. Hemorajik sokta ilk tercih edilecek sivi asagidakilerden hangisidir?
a. Tamkan
b. Eritrosit slispansiyonu
c. Serum fizyolojik
d. Albumin
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8 DAMAR YOLU ACMA
TEKNIKLERI

Kritik hasta cocuklarda sivi dengesinin devamy, ilaclarin uygulanmasi, venéz ve arteriyel kan
orneklerinin alinmasi, hemodinamik monitorizasyon gibi nedenlerle damar yollarina gereksinim
duyulur. Bu yollar ¢evresel veya merkezi yerlesimli damarlar kullanilarak, klinik gereklilie gore
arteriyel veya venoz dolasima yerlestirilebilir. Ozellikle iyi gelismis kiiciik siit ¢ocuklarinda zor
olabilmekle birlikte, ileri yasam destegindeki temel basamaklardan biri damar yolu agilmasidir. ilk
birka¢ dakika icinde damar yolunun ag¢ilmasi canlandirmanin basarisini artirir. Ayrica yogun bakimda
kritik hasta ¢ocuklarin tedavisinde hemodinamik islevlerin sayisal degerlendirilmesi ile, klinik bulgulara
yansimamis islev bozukluklarinin erken saptanmasi ve uygun tedavisi saglanir. Hemodinamik
monitdrizasyon alanindaki gelismeler yogun bakimdaki hastalarda yatak basinda kalp islevlerinin
degerlendirilmesine, tedavinin planlanmasina ve sonuglarinin izlenmesine olanak saglamistir.
Yararlarinin yani sira olasi istenmeyen etkileri nedeniyle gerek merkezi, gerekse ¢evresel damar yolu
acilirken hasta i¢in gerekliligi, yarar ve zarar oranlari1 géz 6niinde bulundurulmalidir. Bununla birlikte
santral kateterizasyon deneyimli kisilerce uygulandiginda ciddi komplikasyon sikliginin azaldig:
soylenebilir.

Canlandirma sirasinda, solutma ve gogiis basisi engel olabilecegi icin bas, boyun ve gégiisten

merkezi veya cevresel vaskiiler erisim olanagi kisithdir. Cevresel venler goriilebiliyor veya elle
hissedilebiliyor ise dncelikle yeglenmelidir. Agir sok tedavisi veya canlandirma sirasinda ¢evresel venoz
yol a¢illamayacag disiiniiliyor ise kemik-i¢i yol hazirligina baglanmaldir.
Pediyatrik hayvan ve insan canlandirma ¢alismalarinda ¢evresel vendz, merkezi vendz ve kemik-ici ilag
uygulamalar1 karsilastirildiginda, canlandirma amaciyla verilen ilact takiben bol miktarda serum
fizyolojik verilmesiyle ilac¢ etkisinin baslama siiresi ve zirve ila¢ diizeyleri benzer saptanmistir. Bununla
birlikte merkezi venoz kateter yliksek hacimlerde sivi yerine koyma ve tahris edici ilaglarin daha
giivenle verilebilmesi i¢in yeglenir. Canlandirma sirasinda verilen her ilac1 takiben damar yolunun
tiiriinden bagimsiz olarak en az 5-10 ml serum fizyolojik bolus uygulanmalidir.

CEVRESEL VENOZ YOL

Cevresel vendz damar yolu acmak icin, igne etrafina yerlesik kateterler kolayca ve giivenle
kullanilabilir. Kelebek igneler sert yapilarindan dolay1 hareketli
cocuklarda damar disina ¢ikmaya egilimlidirler ve fleksor
bolgelere yerlestirilmeleri kontrendikedir. Bu nedenle

_v/' giiniimiizde cevresel vendz yol icin igne istii plastik kateterler
olan braniiller (Angiocut®, intraket®, Neoflon®, Branule® vs )
tercih edilir. Modern kateterler gecmistekilere gore daha kiigtik
capli, daha esnek, bakteriyel kolonizasyona daha direngli, daha
az tromboz tehlikesi tasiyan ve daha fazla islevleri olan
kateterlerdir. 22-24 gauge olanlar yenidoganlarda, 18-20 gauge
olanlar daha biiyiik cocuklarda kullanilabilir. Canlandirma
sirasinda kullanilacak braniil giivenle yerlestirilebilecek en
biiyiik boyutta olmaldir. Sok veya agir hipovolemide daha
biiyiik venler kaniile edilebilene kadar baslangi¢c sivi tedavisi
icin daha kii¢lik kantl kullanilabilir. Uygun bolgeler; st ve alt
ekstremite, kafa derisi venleri ve eksternal juguler vendir.

Kateterin uzunluguna ve pozisyonuna bagh olarak eksternal

juguler venoz kateter, merkezi venoz yol olarak da kullanilabilir.

On koldaki sefalik, bazilik ve orta kiibital venler ve el sirtindaki

dorsal venler hizl ilag ve siv1 verilmesi i¢cin uygun bolgelerdir

(Sekil 1). Cocuklarda en sik el sirtindaki venler yeglenir. lyi

gelismis siit cocuklarinda belirlenebilmesi zor olmakla birlikte, bu bélgede venlerin daha diiz seyri ve

metakarpal kemikler arasinda sabit durmalar yarar saglar. ilk tercih edilecek bélge; braniiliin
yerlestirilebilecegi venin en distal béliimii olmalidir.

Sefalik Ven

Basilik Ven

Sekil 4: Ust ekstremite venleri
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Ayak bilegindeki safen veni, genis olmasi ve anatomik yapisi nedeniyle
alt ekstremitedeki en kolay erisilebilen vendir. Dorsal ven6z dallarda
kullanilabilir, ancak hareketi engelleyeceginden diger bolgelerden
yapilan girisim basarisiz ise tercih edilmelidir (Sekil 2).
Ekstremitelerden cevresel damar yolu agilan hareketli ¢ocuklarda kol
tahtas1 gibi araclarla ekstremite sabitlenmelidir. Bu amagla iki dil
basacagl tizerine gazl bez sarilarak kol tahtasi olusturulabilir.

Kafa derisindeki kiiciik yiizeysel venler yasam destegi
sirasinda nadiren kullanilabilir. Veni goérebilmek i¢in saglarin tras
edilmesi gerekir. Venleri goriilebilir hale getirmek igin alin
bolgesinden lastik bant gibi ¢epecevre saran turnike yerlestirilebilir
(Sekil 3). Temporal arter ve dallarim1 kaniile etmemeye dikkat
edilmelidir. Kanin akim y6nii ven ile arter ayriminda yardimei olur.
Arter kaniilasyonu serum fizyolojik bolus verildiginde proximalde
beyazlagsmanin olmasiyla da anlasilir. Béyle bir durumda kateter geri
cekilerek, 1-2 dakika basi uygulanir ve islem farkh bir boélgeden
tekrarlanir.

Cevresel vendz yol
selilit, yamk, ciddi
travma olan veya
anatomik olarak
Sekil 2: Alt ekstremite venleri proksimalinde siipheli

Safen Ven

4

Dorsal Venéz Dallar

damar zedelenmesi olan ekstremitenin distaline
acilmamalidir. Cocuklar damar yolu agilirken huzursuz ve
agriya karsi tepkili olacagindan deneyimli biri tarafindan
ekstremitenin sabitlenmesi yararlidir. Uygun kosullarda
topikal anestezik agriy1 azaltmak i¢in ponksiyondan 6nce
kullanilabilir.

-Eksternal Juguler Ven: Arter ve sinirlerle komsulugu
olmamasi nedeniyle, damr yolu erisimi icin uygun bir
bolgedir. Ponksiyon sirasinda ve sonrasinda sabitlenmesi
zordur. Boynun gerilmesi ve karsi tarafa rotasyonu
Bu Sekil 3: Cevresel venéz yol acilmasinda
skalp venlerinin kullanilmasi

gerekir.

Vena Jugularis Eksterna nedenle hava
yolu basisi veya solunum yetmezligi olan c¢ocuklarda
kullanilmast uygun degildir. Venin dolmasini saglamak
amaciyla, cocuk 30 derece bas asagi olacak sekilde
(Trendelenburg pozisyonunda) tutulmalidir (Sekil 4).
Inspiryum sirasinda hava embolisi tehlikesini azaltmak icin
braniil serum fizyolojik ile yikanmali ve arkasi enjektor
takilarak kapali tutulmalhidir.

Teknik
\300 Girisimde bulunulacak ekstremite sabitlenir. Ven
yerlesimi belirlenir ve gerilir. Antekiibital fossa venleri kantile

Sekil 4: Eksternal juguler ven kaniilasyonu ¢ 440l ise, hiperekstansiyonu saglamak icin dirsek

arkasina yumusak bir gaz sargisi yerlestirilebilir. El sirt1 venleri kaniile edilecek ise bilekten fleksiyonda
olacak sekilde el biikiilerek sekil verilir. Ayak sirti venleri kullanilacak ise ayak, bilekten ekstansiyonda
olacak sekilde biikiilerek sekillendirilir. Venin proksimaline turnike uygulanir ve ven etrafindaki cilt
alkol veya antiseptik soliisyonla temizlenir. Cilt gerilerek, vene girmeden hafif distalinden veya
lateralinden cilt gegilir, sonra vene girilir. Braniiliin arka kismindan kan gelmeye baslayinca igne sabit
tutularak braniiliin plastik kismi liimen igine ilerletilir. igne cikarilir ve kateter arkasindan kan akisinin
devam ettigi goriiliir. Turnike ¢ikarilir. Braniil liimeni serum fizyolojik ile yikandiktan sonra bantlarla
sabitlenir.

Komplikasyonlar

Cevresel venoz yollara bagh istenmeyen etkiler nadirdir. Hematom gelisimi, selliilit, osteomiyelit,
tromboz, filebit, pulmoner tromboembolizm potansiyel komplikasyonlardir. Venleri irrite eden ilaglar;
ornegin dopamin, epinefrin, kalsiyum sulandirilarak verilmeli ve filebit gelisme olasiligini azaltmak i¢in
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daha biiylik cevresel venlerden uygulanmalidir. Bazi sivilarin ve ilaglarin cilt altina kagmasi ciddi
nekroza neden olabilir. Bu nedenle her tiirlii ilag verilmeden 6nce braniiliin dogru pozisyonda oldugu
serum fizyolojik ile kontrol edilmelidir. Braniiliin periyodik olarak degistirilmesi enfeksiyon tehlikesini
azaltir. Genel oOneri li¢ giinden uzun kullanilmamasidir. Braniiliin diizgiin sabitlenmesi ve bu amacla
daha az alerjen bantlarin kullanilmasi, yerel komplikasyonlar: ve sik damar yolu agilmasi gereksinimini
azaltir.

KEMIK iCi (INTRAOSSEQZ) YOL

Kalp ve solunum durmasi, dolasim kollapsi, status epileptikus, yanik, sepsis, bogulma gibi
nedenlerle ¢evresel damar yolu agilamayan ¢ocuklarda kemik-i¢i yol kisa stireli acil damar yolu erisimi
icin uygun bir yontemdir. Genelde canlandirma sirasinda damar-ici yollarla verilebilen her tiirli sivi ve
ilag kemik-i¢i yolla da verilebilir. Katekolaminler, kalsiyum, antibiyotikler, digoksin, heparin, lidokain,
atropin, bikarbonat, fenitoin, néromuskiiler blokerler, kristaloid, kolloid, kan tiriinleri 6rnek verilebilir.
Epinefrin, dopamin, dobutamin siirekli inflizyon seklinde kemik-i¢ci yolla verilebilir. Kemik iligine
verilen ilag ve sivilar yeterli serum fizyolojik bolus ile birlikte verildiginde, siniizoidler yoluyla mediiller
venodz kanallara drene olur ve hizla vendéz dolasima karisir. Bu venler kemik matriks tarafindan
desteklendigi i¢in sok sirasinda kollabe olmazlar. Kalp drmasi veya ciddi sok varliginda kemik-i¢i yol
merkezi dolasima siv1 ve ilaglarin ulastirilmasinda gevresel venéz yollar kadar etkindir. Alt1 yasindan
biiyiik ¢ocuklarda kemik iligi boslugu daha dar olmasi ve ¢evresel venoz erisimin daha kolay olmasi
nedeniyle kemik-i¢i yolun kullanimi daha kisithdir.

Endikasyonlar

Acil damar yolu acgilmasi gereken siit ¢ocuklarinda ilk birka¢ dakikada c¢evresel damar yolu
acillamaz ise kemik-i¢ci yol agmak i¢in hazirlik yapilmaldir. Bazi kaynaklar ilk 3 deneme veya 90
saniyelik ugrastan sonra c¢evresel venoz yol agillamaz ise kemik-ici yolun endike oldugunu
bildirmektedir. Arest veya ciddi sok varliginda veno6z erisim icin dogrudan, beklemeksizin kemik-i¢i yol
tercih edilebilir. Aym1 zamanda kemik iligi laboratuvar tetkikleri, kan grubu tayini ve cross-match
amaciyla kullanilabilir.

Kontrendikasyonlar

Kirik veya daha once ponksiyon yapilmis kemikler, proksimalinde damar hasari bulunan
ekstremiteler kullanilmamalidir. Cevre dokular arasina sizinti kompartman sendromuna neden olabilir.
Ignenin enfekte ve yarali cilt bélgelerinden yerlestirilmesi, osteomiyelit veya diger enfeksiyoz
komplikasyonlara neden olabilir. Ven6z cutdown denenmis ekstremiteden kemik-i¢i yol agilmasi
kontrendikedir. intrakardiyak sag sol sant1 olan hastalarda beyine yag embolisi riski vardur.

Teknik

Ozel igneler olmasina karsin, kemik iligi aspirasyon igneleri de bu amagla kullanilabilir. Genellikle
stileli, 15-18 gauge igneler tercih edilir. Gerekli diger malzemeler; carsaf, enjektor, heparinli serum

Tuberositas fizyolojik, intravendz sivi, inflizyon seti, tgli

> Tibio IntrgosseBz musluk, basing torbalari, yerel anestetik ve
&.  , L Igne antiseptik soliisyondur.

‘ Kemik-ici girisim ignesi proksimal tibia, distal

% femur, distal tibia’dan yerlestirilebilir. En sik

= A g tercih edilen bdlge proksimal tibiadir (Sekil 5).

& Biiylime plaginin zedelenmemesi icin, giris

bolgesi tibianin 6n yiiziindeki diiz kisimdan ve

g tuberositas tibianin 1-3 santimetre

! . ¢ asagisindaki bir seviyeden olmahdir. Igne

Mediller distal femura yerlestirildiginde patellanin 2-3

Sinizoid santimetre lizerinden orta hattan girilmelidir.

Santral Tibia distal ugta medial malleoliin 1 santimetre
Vendz kanal ), . .

iizerinde safen venin arkasinda orta hattan

4

girilmelidir. Bacak altina havlu veya carsaf
yerlestirilerek sabitlenir. Antiseptik soliisyonlarla cilt temizligi yapilr. igne dik aciyla, uygun basingla,
cevrilerek veya saga sola dondiriilerek, kemik iligi bosluguna girildigi veya direncin azaldig
hissedilinceye kadar ilerletilir. Bu sirada asir ileri geri hareket yapmamaya calisilmalidir. Kemikteki
giris bolgesinin dar ve ignenin etrafini saracak sekilde zedelenmemis olmasi cilt altina ekstravazasyonu
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azaltan en énemli faktordiir. Stile ¢ikarilir ve enjektérle ignenin arka ucundan ilik aspire edilir. ignenin
dogru yerlestirildigi aspirasyonla iligin gelmesi, siv1 verilirken ¢cevre dokularda sislik olmamasi, ignenin
kemik icinde destek uygulanmaksizin dik pozisyonda kalmasi ve enjektorle verilen siviya direng
olmamas! ile kontrol edilir. igne steril gazli bez ve bantlarla sabitlenir. Giris bdlgesinin etrafi
ekstravazasyon agisindan siirekli gozlenmeli ve palpe edilmelidir. Herhangi bir ekstravazasyon bulgusu
oldugunda kompartman sendromu gelisimini dnlemek icin igne ¢ikarilmalidir. Eger igne yerlestirilmis
ve korteks delinmis, fakat ekstravazasyon nedeniyle kullanilamiyor ise ikinci girisim baska bir kemikten
yapilmalidir. Kemik-i¢i yol kisa siireli acil canlandirma ic¢in elverislidir. Uzun siireli kullanim
komplikasyonlarin sikligini artirr.

Komplikasyonlar

Potansiyel komplikasyonlar; osteomiyelit, selliilit ve sepsis gibi enfeksiyonlar, kemikte kirik ve
yag embolisi, kompartman sendromudur. igne 24 saatten uzun kullanildiginda ve hipertonik sivilar
verildiginde osteomiyelit tehlikesi artar. Ekstravazasyona baglh olarak kompartman sendromu
gelisebilir. intraossedz girisim yapilan bélgenin sik ve dikkatle gézlenmesi gerekir. Ekstravazasyon
oldugunda igne ¢ikarilmali ve ekstremite kompartman sendromu bulgular agisindan izlenmelidir.
Biiylime plagina zarar verilmedigi slirece kemik yapisinda, biiylimesinde veya kemik iliginde uzun siiren
bir etki bildirilmemistir.

MERKEZI (SANTRAL) VENOZ YOL

Merkezi venodz kateterler ¢ocuk acil ve ¢ocuk yogun bakim iinitelerinde siklikla kullanilan
araglardir. Potansiyel olarak irritan soliisyonlarin ve biiyiik hacimli sivilarin verilmesinde en uygun
yoldur. Bu yolla verilen ilaglarin ¢evre dokulara kagma tehlikesi ¢ok disiiktiir. Kan 6rneklerinin
alinmasinda, merkezi vendz basing ve mikst venoz oksijen satiirasyonu gibi hemodinamik degiskenlerin
monitérizasyonunda kullamlabilir. Ozellikle acil ve yogun bakim uzmanlarinin bu Kkateterlerin
yerlestirilmesinde ve kullaniminda egitimli olmasi gerekir.

Endikasyonlar

Parenteral nutrisyon, inotrop ilaglarin infiizyonu, merkezi venden verilmesi gereken diger
ilaclar icin giivenli ve daha uzun siireli kullanilabilen bir vendz yol saglanmasi, sik kan 6rnegi alinmasi,
merkezi ven6z basing takibi, hemodinamik monitérizasyon, cevresel ven6z yol bulunamamasi,
plazmaferez, hemodiyaliz, aferez ve siirekli renal replasman tedavileri merkezi vendz yol agilmasi icin
endikasyon olusturur.

Kontrendikasyonlar

Kanama diyatezi oldugu bilinen veya kanama tehlikesi yiliksek olan hastalarda kanama
kontroliiniin zor olabilecegi boélgeler tercih edilmemelidir. Subklavyen ven ponksiyonu sirasinda
kanamanin basi uygulanarak durdurulmasi zordur. Solunum sikintisi olan hastada kanama kontrolii i¢cin
juguler venler iizerine basi uygulanamaz. Ciddi batin veya pelvis travmasi olan hastalarda femoral
kateterler tehlikeli olabilir. Kateterin takilacagi bolgede selliilit benzeri enfeksiyon bulgularinin varlig
kontrendikasyondur. Kateter takilmasi ile saglanacak yararlarin hastaya getirecegi tehlikelerden daha
fazla oldugu 6n gorilmelidir.

Teknik

Kritik hasta ¢cocuklar i¢in; cesitli boyutlarda, tek, cift ve ti¢ liimenli polyetilen kateterler siklikla

kullanilir. Polyetilen kateterler, silastik kateterlere gore daha fazla enfeksiyon ve tromboz tehlikesi
tasidiklar i¢in kalict damar yolu erisimi amaciyla kullanima uygun degildirler. Uygun boyutta igne,
klavuz tel, dilatator ve gerekli olabilecek diger bazi malzemelerle birlikte steril halde paketlenmis hazir
ticari tirtinler mevcuttur.
Etkisi hizli baslayan ve kisa siiren ajanlar ( midazolam, ketamin gibi ) kullanilarak yeterli sedasyon ve
analjezi ile birlikteyerel anestezi saglanmalidir. Yerel anestezi gerekli sedasyonun derinligini ve agriyi
azaltmakta yararhdir. Ozellikle subklavyen ve juguler ven kullanilirken yeterli sedasyon saglanmasi
komplikasyonlarin sikhigim1 azaltir. Merkezi venoz kateter yerlestirilirken tam steril ortam
saglanmalidir. Bunun icin maske, bone, el yikama, steril dnliik ve eldiven giyilmeli, ciltte genis bir alan
antiseptik soliisyonlarla temizlenmeli, malzemelerin olasi kontaminasyonunu 6nlemek amaciyla genis
steril ortiilerle hasta tizeri kapatilmahdir.

Genellikle Seldinger teknigi kullanilir. 1-2 ml serum fizyolojik cekilmis enjektdrden negatif
basing uygulamirken Kateter ignesi ile ven liimenine girilir. ignenin liimeni, ven liimenine tam olarak
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girdiginde enjektoére dogru serbestce kan doldugu hissedilir. igne bir elle yerinde tutulurken diger elle
enjektor yerinden ¢ikarilir. Kivrik uclu klavuz tel ignenin a¢ik arka ucundan ven igine ilerletilir. Klavuz
tel ilerletilirken diren¢ olmamalidir. Direncle karsilasilirsa zorlanmamaly, ignenin pozisyonu; hafifce
ileri veya geri oynatarak veya giris acis1 degistirilerek diizeltilmeye calisilir. Klavuz tel dikkatlice geri
cekilerek ignenin arkasina tekrar enjektor yerlestirilip ven icinde oldugu kontrol edilebilir.

inguinal Ligament

Femoral Sinir

\ \ \&
Femoral Arter . ‘ Q
\ / \

P Y o
4
/ /('Klllovuz

A ’ B / Tel

\S/anr_!'ul -
endz
C 5 / <—® Kateter

»

---------- Modifiye Seldinger Yéntemi ile Kateter Takilmasi
A-Femoral arter palpe edilerek 0.5 cm medialinden femoral vene girilir. B - Enjektér cikarhlarak igne icerisinden kilavuz tel ven
limenine yerlestirilir. C - Igne cikartilarak kilavuz tel Gizerinden kateter ven limenine yerlestirilir. D -Tém limenlerden kan aspire

edilip yikandiktan sonra ipek siitiir ile kateter yerine sabitlenir.
Sekil 6: Merkezi kateter yerlestirilmesi

Klavuz teli ¢ekerken direng olursa kopmasini veya bozulmasini 6nlemek icin igne ile birlikte
geri cekilmelidir. Klavuz tel ven liimenine yerlestirildikten sonra, dilatatér ve kateterin daha kolay
ilerlemesini saglamak icin giris yerinden kii¢iik bir insizyon yapilir. Sonrasinda igne, klavuz tel yerinde
birakilarak ¢ikartilir. Uygun boyutta bir dilatator klavuz tel {izerinden, ciltten ven liimenine kadar olan
tliim katmanlar gececek sekilde ilerletilir. Dilatator ¢ekildikten sonra uygun boyuttaki kateter yine
klavuz tel iizerinden ven liimenine yerlestirilir. Kateter yerinde birakilarak klavuz tel geri cekilir. Tim
liimenlerden kan aspire edildikten sonra, trombozu 6nlemek icin heparinli serum fizyolojik ile limenler
yikanir. Kateter ipek siitiir kullanilarak cilde sabitlenir (Sekil 6).

Uygun Bolgeler

Cocuklarda merkezi venoz erisim icin en uygun tc¢ boélge; femoral, subklavyen ve internal
juguler vendir. Femoral ven en sik ¢ocuk acil hekimleri tarafindan kullanilir. Ciinkii; goreceli olarak
kolay ulasilir, canlandirma sirasinda girisim yapilan boélgelerden uzaktir ve diger bolgelere gore
komplikasyon tehlikesi daha azdir. Femoral bolge, acil servisler disinda, yogun bakim {initelerinde ve
hareketli hastalarda uzun siireli kulanima uygun olmadig1 icin daha az tercih edilir. Olas1 vena cava
inferior yaralanmasi olanlarda kateter icin femoral venin se¢ilmesi uygun degildir.
Subklavyen ven ve internal juguler ven ponksiyonu deneyimli, 6zel egitim almis kisiler tarafindan
yapilmalidir. Subklavyen ven ponksiyonu ¢ocuklarda, internal juguler ven ponksiyonuna goére daha
diisiik komplikasyon tehlikesi tasir.

Merkezi damarlara ulasmak amaciyla ¢evresel yerlesimli merkezi ven6z kateterlerin kullanimi
internal juguler ven ve subklavyen venin dogrudan ponksiyonuna bagh komplikasyonlar1 azaltabilir.
Ancak daha uzun ve ince kateter kullanmak gerekliligi, kivrilma, ven i¢cindeki kapakciklara ve yon

degistirmelere baglh uygun konuma yerlestirilememesi kullanimini kisitlayan etmenlerdir. Bu amagla
koldaki bazilik ven siklikla tercih edilir.
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Subklavyen ven
Subklavyen ven kaniilasyonu c¢ocuklarda infraklavikuler yolla uygulanabilir, fakat acil
canlandirma sirasinda uygulandiginda komplikasyon tehlikesi yliksektir. Bir yasin {izerinde
komplikasyon tehlikesi daha diisiik olmakla birlikte subklavyen ven canlandirma sirasinda damar yolu
erisimi icin uygun degildir. Yerlesimleri benzer olmasina karsin subklavyen vendz kateterizasyon
teknigi eriskinlerden biraz farklidir. Cocuk trendelenburg pozisyonuna alinmaly, rulo yapilmis bir havlu
skapula kemikleri arasina
yerlestirilerek geriye dogru hafif
hiperekstansiyon saglanmalidir.
Boyun asir1 ekstansiyonda
olmamalidir. Cilt antiseptik soliisyon
_ ile temizlenir ve steril alan saglanir.
< Girisim bolgesine yerel anestezi
uygulanir. Ponksiyon ignesi
klavikulanin medyal ve lateral 1/3’liikk
kisimlarinin ~ birlesme  yerinden
: suprasternal ¢entigin ilizerine dogru
Suprasternal Centik yonlendirilerek ilerletilir.

~Klavikula Ponksiyonun hafif lateralden
~Subklavien Ven yapilmasi cilt ile subklavyen ven giris

noktasi1 arasindaki mesafeyi artirarak

Sekil 7: Subklavyen ven kateterizasyonu . ) . .
enfeksiyon tehlikesini azaltir. I8ne

klavikulay1 siyirarak, altindan gegerken subklavyen vene girilir. Pnémotoraks tehlikesini azaltmak i¢in
ignenin yonii suprasternal centikten agagiya cevrilmemelidir (Sekil 7). igne ilerletilirken serum
fizyolojik ¢ekilmis enjektdrle arkasindan hafif negatif aspirasyon uygulanir. Vene girildiginde gii¢lii bir
kan akimi olacaktir. (Hava aspire edilmesi plevral ponksiyonu diislindiiriir. ) Ven i¢inde oldugundan
emin olmak i¢in 1-2 mm daha igne ilerletilir. Klavuz tel pozitif basingh solunum sirasinda veya dogal
ekspiryum sirasinda yerlestirilmelidir. Klavuz tel yerlestirilirken ektopik atim goriilmesi miyokard
irritasyonunu gosterir. Boyle bir durumda tel biraz geri ¢ekilmelidir. Seldinger teknigi ile kateter
yerlestirilir. Klavuz telin ucu kateterin arka kismindan disar1 ¢ikmalidir. Aksi halde klavuz tel damar
limenine kacabilir. Kateterin tiim kanallarindan kan aspire edilerek serum fizyolojik ile yikanir, cilde
dikilerek sabitlenir. Akciger grafisi ¢ekilerek kateter ucunun vena kava superior ile sag atrium birlesme
yerinde oldugu ve ayni zamanda pndmotoraks ve hemotoraks gibi komplikasyonlarin olmadigi
gorilmelidir.

inguinal Ligament Femoral ven
Hasta diiz bir zeminde veya ters Trandelenburg
et ~\\ pozisyonunda sirt {stii yatirihr. Venin ponksiyonunu
. kolaylastirmak icin gluteal kas altina havlu veya carsaf
Femorgl Arter yerlestirilebilir. Kateter takilacak bacak abdiiksiyonda ve

A\ hafif dis rotasyonda olmalidir. Femoral arter nabzi
inguinal ligamentin hemen altinda ve krista iliaka
anterior superior ile symphysis pubis’in ortasi hizasinda
palpe edilir. Femoral ven, arterin 0,5 - 1 cm i¢ tarafinda
) bulunur (Sekil 8). (Gogiis kompresyonu uygulaniyor ise
4§ Femoral Ven | f€moral bolgedeki nabiz femoral arter veya vene bagh
/ olabilir. Bdyle bir durumda igne ponksiyonu
pulsasyonun alindigt bolgeden yapilmahdir.) Cilt

antiseptik soliisyon ile temizlenir ve steril alan saglanir.
Kateterin ignesi cilt ile 30 derece ac1 yapacak sekilde,

Sekil 8: Femoral ven kateterizasyonu . . . .
inguinal ligamentin 1-2 cm altindan, ven

dogrultusunda yaklasik uyluk ile aym yénde, gébege dogru ilerletilir. igne ilerletilirken enjektérle
hafifce negatif aspirasyon uygulanir. Kan gelmeye basladiktan sonra igne 1-2 mm daha ilerletilir. Kanin
gelisi enjektor cikarilmadan once tekrar kontrol edilir ve bir parmakla ignenin agzi kan kaybini
azaltmak veya hava girisini engellemek i¢in kapatilir. igne ven disina cikarsa geri cekilmelidir. igne cilt
altinda iken yon degistirilmesi ven, arter veya ikisinin birlikte zedelenmesine neden olabilir. Klavuz tel
bosta kalan elle yumusak diiz u¢ kismindan tutulur, igne icinden ug¢ kismi ven i¢inde yerlesecek sekilde
ilerletilir. Klavuz tel rahatca ilerlemelidir, aksi halde genellikle damar liimeninde degildir. Direng¢ varsa
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geri cekilmeli ve igne kan akimi saglayacak

- Internal Juguler Ven  sekilde yeniden yerlestirilmelidir. Seldinger

Internal Karofis Arteri  teknigi ile kateter yerlestirilir. Cildi gegerken

Sternokleidomastoid Kas  kateter klavuz tel etrafinda cevrilerek ilerletilir

Klavikla  ye bu sirada klavuz telin Kkateterin arka

kismindan disar1 ¢ikmis olmasina dikkat

edilmelidir. Kateterin dondtirtilerek

ilerletilmesi ciltteki ponksiyon bdlgesinin

genislemesini saglar. Ciltte acilacak kiiciik bir

insizyon daha biiylik merkezi ven6z kateterin

yerlestirilmesinde gerekli olabilir. Buna karsin

A : Median Yaklasim kateter.ir} kontamir.lasyonu tehlikessini

’ artirabilir. Kateter yerinde birakilirken klavuz

tel geri ¢ekilir. Ven diizgiin kaniile edilmis ise

bu sirada Kkateterin arkasindan kan geldigi
goriiliir. Kateter cilde dikilerek sabitlenir.

internal juguler ven kaniilasyonu

Internal juguler ven kaniilasyonu ii¢

farkli yontemle yapilabilir. Bu tekniklerin
~internal Juguler Ven  tamaminda hasta, hafif Trandelenburg ve sirt
Internal Karofis Arteri  {istjj yatar pozisyonda, omuzlarin altina basi
Sternokleidomastoid Kas . sl
Mavikold ekstansiyonda tutan ¢arsaf rulo yerlestirilmis
ve yiiz diger tarafa doniik olarak tutulur. Orta,
alt seviyelerden ponksiyon yapilmasi genellikle
tercih edilir. Acil internal juguler Kkateter
yerlestirilmesi deneyimli hekimler tarafindan
yapilmalidir. Subklavyen yaklasima goére daha
fazla komplikasyon tehlikesi tasir. Bununla
birlikte abdominal travma veya inferior vena
B : Anterior Yaklasim kava yaralanmasi disiintilen durumlarda
’ tercih edilebilir. Sag internal juguler ven
kaniilasyonu sola gore daha kolaydir.
Pnoémotoraks veya duktus torasikus hasar

tehlikesi daha azdur.

Medyan, posterior ve anterior olmak
lizere ¢ ayri yolla internal juguler ven
ponksiyonu olasidir. (Sekil 9). Anterior

internal Juguler ven  Yaklasimda, = sternokleidomastoid kasin 6n
internal Karotis Arteri ~ yliziinden, mastoid ¢ikint1 ile sternal ¢ukurun
Sternokleidomastoid Kas  ortasi seviyesinden igne ponksiyonu yapilir ve
Klavikla  3un1 taraf meme basina dogru ilerletilir.
Posterior yaklasimda, sternokleidomastoid
kasin arka yiiziinden, mastoid c¢ikinti ile
klavikula aras1 mesafenin ortasi seviyesinden
igne ponksiyonu yapilir ve igne sternal centige
dogru ilerletilir. Anterior yaklasim c¢ocuklarda
nadiren kullanihir. Median ve posterior
yaklasim benzer zorluk ve komplikasyon

C : Posterior Yaklasim oranina sahip olmakla birlikte ¢ocuklarda
Sekil 9: Internal juguler ven kateterizasyonu genellikle median yaklagim kullamihr.
Medyan yaklasim

igne sternokleidomastoid kasin sternal ve klavikuler baslari ile klavikulamn olusturdugu
licgenin tepesinden, kaudal dogrultu ile 45 derece agi yapacak sekilde ayn taraftaki meme basina
yonlendirilerek ilerletilir. Tiim igne ponksiyonlar: karotis arterinin lateralinden yapilmalidir. internal
juguler vene genellikle sadece 1-2 cm ilerledikten sonra ulasilabilir. Girisim basarisiz olur ise igne
cikarilarak daha lateralden yeniden yonlendirilmelidir.
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Posterior yaklasim

igne sternokleidomastoid kasin alt ve orta 1/3’liik kisimlarinin birlesim yerinden ve kasin dis
kenarindan girilerek ilerletilir. Bu bolge genellikle eksternal juguler venin kasi ¢aprazladigi yerin hemen
lizerindedir. igne cilt ile 30-45 derece aq1 yapacak sekilde tutulmali, sternal centife dogru
yonlendirilmelidir. 1-2 cm ilerletildiginde genellikle vene girilir. Klavuz tel yerlestirilir, ponksiyon
ignesi geri ¢ekilir, santral kateter klavuz tel izerinden yerlestirilir ve tel ¢cikartilir. Kateter pozisyonunun
dogru oldugunu gérmek ve pndomotoraks, hemotoraks gibi komplikasyonlar1 dislamak icin akciger
grafisi cekilmelidir.

Komplikasyonlar

Merkezi venoz kateterizasyona baglh komplikasyonlar ¢ocuklarda eriskinlerden daha siktir.
Secilen bolge, Kklinisyenin deneyimi, hastanin durumu komplikasyonlarin sikligini etkiler. Olasi
komplikasyonlar; selliilit, sepsis, ven6z veya arteriyel kanama, arteriyel ponksiyon, tromboz, flebit,
pulmoner tromboemboli, pnémotoraks, hidrotoraks, hemotoraks, kalp tamponad, aritmi, hava embolisi
ve kateter par¢asina bagl emboli sayilabilir.
Merkezi venoz kateter sistemik enfeksiyon tehlikesini artirir. Kateterin yerinde kaldig1 giin sayisi ile
iligkilidir. Enfeksiyon tehlikesi; antibiyotik kapli kateterler kullanilarak, aseptik teknigin dikkatle
uygulanmasi ve ortamin steril értiilerle kaplanmasi ile azaltilabilir. internal juguler veya subklavyen ven
ponksiyonu sirasinda akcigere girilirse pnomotoraks gelisebilir. Pnémotoraks sol taraftan yapilan
kantilasyonlardan sonra daha siklikla goriiliir, ¢iinkii akcigerin tepe noktasi saga gore daha yukari
yerlesimlidir. Kateter etrafinda tromboz gelisebilir ve liimeni tromboz sonucu tikanabilir. Merkezi venoz
kateter yerlestirilmesi sirasinda ciddi kanamalar olabilir ve yasami tehdit edebilir. Kanama
komplikasyonlar1 trombositopeni ve koagiilopati varliginda daha ciddidir. Kalp ve damar duvarina basi
yapan Kateter yerlesimleri perforasyona neden olabilir. Bu durum akut hipovolemi, hemotoraks veya
tamponada neden olabilir. Arteriyel veya venoz yaralanma sonucu hematom gelisimi, femoral arter veya
venin trombozuy, cilt veya daha az siklikla proksimal femur veya kalca eklemi enfeksiyonu femoral ven
kantilasyonu ile iligkili komplikasyonlardir. Yanlis pozisyondaki kateterler radyolojik olarak
saptanabilir ve miimkiin olan en kisa zamanda diizeltilmelidir.

VENOZ CUTDOWN

Safen ven Kkalp-solunum canlandirmasi sirasinda temel uygulamalarin yapildigi bolgelerden
uzakta, rahat miidahale edilebilecek vendz erisim
bolgesidir. Daha yiiksek basar1 orani, enfeksiyoz
komplikasyon oranlarinin daha diisiik olmasi, safen ven |
cutdownuna gore daha hizli uygulanabilmeleri
nedeniyle cevresel vendz, merkezi vendz ve kemik-igi
uygulamalarin basarisiz oldugu durumlarda safen ven ‘
cutdownu ¢evresel damar yolu acgilmasi i¢cin uygun bir : |
secgenektir. -

Gerekli malzemeler ven kaniilasyonu icin <
gerekli olanlar ile aynidir. igne etrafina yerlesik . \
kateterler kii¢lik cocuklar icin, merkezi venoz kateterler =
biyiikk cocuklar icin uygundur. Onerilen insizyon
bolgesi tibia uzun eksenine dik, cocuklarda medial
malleoliin yaklagik 2 cm {ist ve on kisminda, sit Vendz Kotoler
¢ocuklarinda 1 cm iist ve 6n kismindadir. Bu bolgede

Safen Ven

ven en yiizeysel yerlesiminde ve minimum koér “¢kil10:Safenven cut-down yéntemi

disseksiyon ile rahat ulasilabilir konumdadir. Alt ekstremite bacak diz ve ayaktan hafif disa doniik
olacak sekilde sabitlenir (Sekil 10). Cilt temizlenir ve steril alan saglanir. Cutdown agilacak venin
tizerindeki deri venin dogrultusuna transvers insizyonla kesilir. Kiint diseksiyonla ven tam olarak
goriiliinceye kadar etrafindaki doku ayrilir. Veni cevre dokulardan ayirirken dikkat edilmelidir, ¢linkii
sensoryal sinir venin hemen 6niinde yer alir. Venin girilecek bolgesinin iistiinden ve altindan ligasyon
sutiiri gegirilir. Kiigiik bir venotomi acildiktan sonra siitiirlerle kanama kontrolii saglanarak kateter
dogrudan ven igine yerlestirilir. Distaldeki sutiir kanama kontrolii i¢in baglanabilir ve proksimal sutiir
kateterin sabitlenmesine yardimci olur. igne etrafina yerlesik kaniiller dogrudan, gériilen ven icine
venotomi ve ligasyon sutiirii gerekmeksizin yerlestirilebilir. Kateter yerlestirildikten sonra sutiir ile
sabitlenir ve insizyon kateter etrafindan sutiir ile kapatilir.
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Komplikasyonlar

Islem dogru uygulandiginda safen ven cutdownuna bagh komplikasyon nadirdir. Venoz
cutdown komplikasyonlari, diger merkezi ven6z yol teknikleri ile benzerdir. A¢ik yara enfeksiyon
tehlikesini artirir. Arter ve sinir dokusu gibi komsu yapilar venéz cutdownda insizyon ve kiint
disseksiyon sirasinda zedelenebilir. Antikoagiilan tedavi veya koagiilasyon bozuklugu kanamanin uzun
siireli olmasina neden olabilir.

ARTERIYEL YOL

Arteriyel kan basinci hemodinamik monitérizasyonun temel o6gelerinden biri olup,
kardiyovaskiiler durumun saptanmasinda kullanilan kantitatif bir 6l¢limdiir. Yeterli oksijen sunumu ve
doku kanlanmasini saglamak kritik hasta bakiminda temel yaklasimdir. Transkiitan oksijen
monitdrizasyonu i¢in noninvazif araglarin yaygin kullanimina karsin sik arteriyel kan gazi 6rneklemesi,
stirekli kan basinci monitdrizasyonu i¢in yogun bakim {initelerinde arter kateteri siklikla takilir hale
gelmistir. Kapiller geri dolum zamany, cilt 1s1s1, idrar miktar1 ve biling durumu karmasik tedavilerin bir
arada uygulandigl yogun bakim hastalarinda her zaman yeterli fikir vermeyebilir. Arteriyel kateter
yerlestirilmesi sistolik, diyastolik ve ortalama kan basinci degerlerinin siirekli 6l¢iilmesine olanak verir.
Basing trasesinin izlenmesi hizli hemodinamik degerlendirmede yararhdir.

Endikasyonlar

Yakin kan basinci izlemi gerektiren vazodilatator ve vazopressor destek gereksinimi olan hastalar
monitorizasyon amaciyla arteriyel kateter yerlestirilmesi icin adaydir. Laboratuvar tetkikleri i¢cin sik
arteriyel kan ornegi gerekli ise arter kateteri araciligiyla alinmasi agrili uyaranlarin sikligini azaltir.
Boylece hastanin aglamasiyla solunumun bozulmasi veya yerel doku kanlanmasi bozuklugu gibi
istenmeyen fizyolojik degisiklikler dnlenir. Kalp islevleri bozuldugunda, es zamanl alinan arteriyel ve
ven6z kan gazi orneklerinde pH, PaCO, degerlerindeki farkliligin daha biiyiik oldugu bildirilmistir.
Hastanin asit - baz dengesi arteriyel kan orneklerinde daha dogru degerlendirilebilir. Arteriyel kan
ornegi venoz ve kapiller kandan degerlendirilmesi miimkiin olmayan, PaO degerinin dogru dl¢iilmesine
olanak tanir. Kafa travmali hastalarda intrakraniyal basingtan ortalama arter basinci ¢ikarilarak beyin
perfiizyon basinci hesaplanir ve siirekli monitorize edilmesi tedavide yol gostericidir. Arteriyel yol
exchange transfiizyon veya siirekli arteriyovenoz hemodiyaliz uygulamalari sirasinda da gerekli olabilir.

Kontrendikasyonlari

Arter kateterine bagli komplikasyonlar kateterin takilmasi takibi ve kullanilmasi ile iligkilidir. Cilt
ve cilt alt1 dokularda enfeksiyon, yanik bu bélgeden kateter takilmas i¢in kontrendikasyondur. Agir
kanama diyatezi ve sistemik heparinizasyon hematom gelisimine ve kanamaya neden olabileceginden
arteriyel kateter yerlestirilmesi i¢in goreceli kontrendikasyondur. Arter kateteri yerlestirilmeden 6nce
kollateral dolasimin yeterliligi saptanmalidir. Kollateral dolasim, Allen testi ile degerlendirilebilir. Arterler
ekstremite distalinde beyazlasma oluncaya kadar basi altinda tutulur. Sonra arterlerden biri tizerindeki
basi kaldirilir.
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Kapiller geri dolum 5 saniyeden kisa slirede olmalidir. Test ayni sekilde ayn bolgeyi besleyen
diger kollateral arterde de tekrarlanmalidir ($Sekil 11). Soktaki hastalarda Allen testi ile yapilan
degerlendirme dogru sonu¢ vermeyebilir. Allen testi pozitif olan tiim hastalarda komplikasyon
gelismemektedir. Negatif olan hastalarda da kollateral dolasimin yeterliligini garanti etmedigi i¢in testin
arter kateteri takilmasi 6ncesinde her defasinda kullanimi tartismahidir.
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A-El havaya kaldinlarak soluklasincaya kadar, ulnar ve radial arterlere bast uygulanir . B - El asagiya sarkihlir . C - Sirayla arterler
izerindeki basi kaldinlarak elin pembelesme siresi degerlendirilir. D - Radial arter ponksiyon teknigi.

Sekil 11: Uyarlanmis Allen Testi
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Teknik

Kollateral dolasimin yeterli olmasi kosuluyla radyal, femoral, posterior tibial ve dorsalis pedis

arterleri uygun bolgelerdir. Femoral arter kateteri yerlestirilmesi ve buradan kan 6rnegi alinmasi daha
kolaydir. Bununla birlikte distal arterlerden kateter yerlestirilmesi siirekli g6zlenebilir olmasi1 ve
kanamanin basi yapilarak daha kolay kontrol edilebilmesi nedeniyle tercih edilir. Duktus bagiml kalp
hastalig1 olan siit ¢cocuklarinda preduktal yerlesimli olan sag radiyal arter tercih edilir. Kateterizasyon
amaciyla temporal ve brakiyal arterlerin kullanilmasi onerilmez. Karotis arteri kateterizasyonu
potansiyel komplikasyonlarin ciddiyeti nedeni ile kontrendikedir.
Secilen bolge kateter yerlestirilmeden once sabitlenmelidir. Radiyal arteri daha ytizeysel ve diiz seyirli
konuma getirmek i¢in bilek 30 derece dorsifleksiyona getirilir. Cilt antiseptik soliisyon ile temizlenir ve
steril ortiilerle kaplanir. Lokal anestezi saglanir. Genellikle igne etrafinda yerlesik kateterler
kullanilmaktadir. igne cilde 30 derece a¢1 yapacak sekilde girilir. Kateterin arka ucundan kan geldigi
goriildiikten sonra 1-2 mm daha ilerletilir. igne sabit tutulurken kateter, ayni cevresel venéz yol
acilirken yapildig1 gibi damar liimenine dogru ilerletilir. Bu sirada kateterin arka tarafindan ilk girildigi
andaki gibi stirekli kan akimimin devam ettigi gozlenmelidir. Girilen arter ilizerine basi uygulanirken
kateterin arkasina ii¢lii musluk yerlestirilir. Kateterin yerlesiminin dogru oldugu enjektor ile kan aspire
edilerek kontrol edilir. Kateter siv1 verilerek yikandiktan sonra ipek siitiir ve lizerine saydam bandaj ile
sabitlenmelidir. Arter kateter yerlestirilirken Seldinger yontemi de kullanilabilir. Merkezi arterlerin
kateterizasyonunda daha uzun kateterler kullanilmalidir. Perkiitan yolla basarili olunamaz ise, arteriyel
yol acillmasinda cutdown segilebilecek bir diger yontemdir. Arteriyel kateterin daha uzun dmiirlii olmasi
icin, 1 U/ml heparin iceren %9 NaCl ile basin¢li infiizyon sistemi kullanilarak 1-3 ml/saat siirekli yitkama
yapilmalidir. Kateter herhangi bir kanamanin hemen fark edilebilmesi icin her zaman gorilebilir
durumda olmalidir. Arter kateterinin takibinde sivilar ve baglanti setleri 72 saattte bir degistirilmelidir.

Komplikasyonlar

Arteriyel kateter ile iliskili komplikasyonlar; kanama, trombiis, infeksiyon, emboli ve distal
iskemidir. Kateter dolasim bozuklugu olan ekstremiteye takilmamalidir. Kateterin proksimal ve
distalinde beneklenme seklinde renk degisikligi olmasi ilk miidahaleye bagh arter i¢i trombiis gelisimine
isaret eder. Bu komplikasyonlardan biri goriildiigiinde kateter geri ¢ekilmelidir. Katetere baglh tromboz
riski olmakla birlikte genellikle kisa siirede yeniden kanalize oldugu i¢in kalici iskemik hasarlar
nadirdir. Raynoud gibi vazospastik hastaligi olanlarda iskemi ve nekroz gelisebilir. Kan o6rnekleri
yikama soliisyonu ile kontamine olabilir ve yanlis laboratuvar sonuglari alinabilir. Ayrica sik kan drnegi
alinmasi ve bu sirada yikama amacli bol kan ¢ekilmesi ciddi anemi nedeni olabilir. Olasi bir baglantinin
ayrilmasi ile gelisebilecek ciddi kanamalari erken fark edebilmek ve onlemek amaci ile arteriyel
kateterizasyon bolgesi mutlaka stirekli gézetim altinda tutulmali, blanket ve ortiilerle kapatilmamalidir.
Kateterin dikilmesi ve {iclii musluk kullanilmasi bu komplikasyonlarin sikligini1 azaltir. Kateter bolgesi
enfeksiyon ve perfiizyon bozuklugu acisindan izlenmelidir. Kateterin kullanim siiresinin uzamasi
sistemik enfeksiyon gelisimi agisindan bagimsiz bir tehlike etmeni olarak saptanmistir. Genellikle ilk 48
saat icinde enfeksiyon tehlikesi yoktur. Rutin olarak kateterin yerinin degistirilmesi dnerilmemektedir.
Arteriyel ponksiyon boélgesinden sizan kan karpal tiinelde medyan sinir basisina yol acarak duyu
kaybina neden olabilir.

Sonug olarak ileri yasam destegi uygulanan hastada damar yolu acilmasi en temel basamaklardan
biridir. Zaman kaybi hastanin yasam miicadelesini olumsuz etkileyecektir. Secilecek yontem hastanin
klinik durumuna ve hekimin deneyimine gore secilmelidir. Komplikasyonlarin yakin takibi gerekir.
Endikasyonlar ortadan kalktiktan sonra en kisa zamanda damar yolu ¢ekilmelidir.
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COCUKLUK DONEMINDE
ZEHIRLENME OLGULARINA
GENEL YAKLASIM

Zehirlenme olgularinda bir¢ok durumda 6yki, fizik baki ve laboratuvar tetkikleri ile etken olan
ilag veya zehir saptanabilmektedir. Dogal olarak etken maddeyi saptamak icin yapilan islemler asla
“yasam kurtarici destekleyici tedavi yontemlerinin” gecikmesine neden olmamalidir. Hastanin yasamsal
o6neme sahip islevleri garanti altina alimir alinmaz, hekim alinan maddenin heniiz mide-barsak
sisteminden emilmis olan kisminin biyokullanimini nasil 6nleyebilecegini veya en aza indirebilecegini,
eger varsa kullanacag karsit-maddenin (antidotun) hangisi oldugunu belirlemeyi ve alinan maddenin
viicuttan daha hizli ve daha fazla miktarda atilabilmesi i¢in diger uzaklastirma (eliminasyon) yontemlerini
kullanip kullanamayacagini belirlemesi gerekmektedir.

Onemi agisindan tekrar etmek gerekirse “Zehirlenen bir ¢ocuga yaklasimda hem zehirlenme
etkeninin arastirilmasi, hem zehirlenmenin siddetinin belirlenmesi, hem destekleyici tedavi hem
de gerekli ise dekontaminasyon girisimleri aym1 anda yiiriitiilmelidir”. Bunlarin icinde en dncelikli
olaninin ise hastanin havayolu-solunum-dolasim(ABC) giivenliginin saglanmasi oldugu unutulmamalidir.

Asagida siralanan noktalar zehirlenen bir hastaya yaklasimdaki anahtar bilgileri olusturmaktadir:

1. Baslangig stabilizasyon onceliklerinin belirlenmesi
2. Oykii (Tablo 1)
a. Hangi madde?
b. Ne zaman aldi?
c. Ne kadar aldi?
d. Hangiyolla?
e. Ek madde alimivar mi?
Yasamsal bulgularin (Ates, nabiz, solunum, kan basinci, SpO, gibi) belirlenmesi
Ozenli fizik muayene
Toksidrom sendromlarindan birine uyup uymadiginin arastiriimasi
Gastrointestinal dekontaminasyon ve ileri uzaklastirma yontemlerinin
gerekliliginin belirlenmesi
7. Gerekli laboratuvar tetkiklerinin kararlastiriimasi
8. Karsit maddesi olup olmadiginin belirlenmesi ve gerekli ise verilmesi
9. Bulguya yonelik destekleyici tedavinin uygulanmasi
10. Hastanin acil gozleme veya yogun bakima vyatirilmasi veya Onerilerle eve
gonderilmesi kararinin verilmesi
11. Cocugun ve ailenin sosyokdiltiirel, psikolojik olarak irdelenmesi
12. Cocugun yasadigl ortamin “glvenli cevre” 6zellikleri yoniinden sorgulanmasi
13. Ailenin zehirlenmeden korunma ve c¢ocuga karsi sorumluluklari konusunda
bilgilendirilmesi

e G g Lo

Oykii

Zehirlenme tanisi i¢in ¢ok iyi bir 6ykii almak ve siipheci olup iyi secilmis sorularla gerekli bilgileri
toplamak ¢ok 6nemlidir. Tablo 1'de alinacak dykiide bulunmasi gerekli bilgiler yer almaktadir.
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Tablo 1- Oykiiden elde edilmesi gerekli 6nemli noktalar

e ilag veya zehrin adi e Son kullanma tarihi
z ﬁ = o Etken maddesi e Konsantrasyonu
= S é o Katki maddeleri e Onerilen tedavi edici doz
=

e Yas, agirhk
Tibbi 6ykusu
Onceki kazalar veya zehirlenmeler
Aleriji 6ykisu
Onceden ve su anda kullandigi ilaglar
Su andaki ilag/zehri hangi yoldan aldi? (Agiz, solunum, cilt, kas-ici, damar yolu)
ilag/zehir tek defada mi, tekrarlanan dozda mi alinmis? Yoksa siiregen bir maruziyet mi sézkonusu?
Aldigi miktar (Tablet sayisi, tabletteki etken madde miktari, sivi ise miktari ve etkenin
konsantrasyonu)
Zehirlenmenin yanhslikla mi yoksa 6zkiyim amach mi oldugu
Bulgularin baslama zamani
Bulgu ve belirtiler
Bulgularin ilerleme hizi
ilag/zehrin alimi ile hastaneye gelis arasindaki siire
Daha 6nce baska bir hastaneye gitmisse yapilan islem ve tedavi yontemleri
Fiziksel Ortam
e Evde, arabada ya da garajda mevcut ilag, zehir ya da gesitli kimyasal maddeler
o ilag tedavisi alan aile tyeleri
e Etkene maruz kalma suresi
e Son yaptigl seyahat veya ziyaret
e Son oyun oynadigi yer
e Son yedigi yitecekler, gittigi lokanta
e Olasi suglu yiyecekler, icecekler
e Evde, ozellikle hastanin odasinda, ¢evrede, oyun sahasinda
= agzi acik kutular,
= yapragl parcalanmis, dali koparilmis bitkiler
= agzi acilmis veya yere dokilmus kimyasal Grinler
= yerde ilag tabletlerinin olup olmadigi
Sosyal Ortam
e Aile ve yakin akrabalarda hastalik veya hasta ev hayvani (verilen ilaglar)
e Psikiyatrik rahatsizligi olan aile Gyeleri ve kullandiklari ilaglar
Ebeveyn-Cocuk iliskisi (davranis sorunlari, glic miicadelesi, basariya odakli iliski vs)
Dizensiz, kavgali-guraltili ev ortami, cocukla iliski azligi vs
Ayni ailede sik kaza, zehirlenme 6ykusu
e Cocuk suistimali olasiligi veya Munchausen syndrome by proxy

Hasta

Bulundugu Ortam

Zehirlenme olasiigt mevcut olan bir hastada oykiden zehirlenme konusunda yeterli bilgi
alinamiyor ise evdeki tiim ilaclarin tek tek kontrol edilmesi, eksik ila¢c olup olmadigi, evde kullanilan her
tirli kimyasal maddenin yerinde olup olmadigi, kapaklarinin acgik olup olmadigi 6grenilmelidir. Aile
yeterli bilgi veremiyor ise eve gidilip bakilmasi veya evde birileri varsa telefon edilip bu bilgilerin kontrol
edilmesi saglanmalidir. Bazen zehirlenen ¢ocugun yakinlari cesitli nedenlerle dogru bilgi vermeyebilir,
1srarla zehirlenme olasiligin1 kabul etmeyebilirler. Bu durumda hastanin klinik bulgular1 zehirlenme
olasiligini elememizi gerektiriyorsa hasta ve/veya hasta yakinlarina zehirlenme ile ilgili sorular1 bir
dedektif gibi siipheleri ortadan kaldirmaya yonelik olarak, cesitli zamanlarda farkli farkl ciimleler ile
sormamiz gerekebilir.

Zehirlenme siiphesi olan hastanin tiim cepleri ila¢ tableti bulunma olasilig1 nedeniyle muhakkak
arastirilmalidir.
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Fizik Muayene

Zehirlenen hasta acile gelis aninda fizik muayene bulgulari ¢ok degiskendir. Bu degiskenlik zehrin
alinis yoluna, miktarina, gelis zamanina, 6nceden yapilmis ilk yardim ve tedavilere, zehre maruz kalma
sliresine, zehirlenme etkenine, hastanin yasina ve 6zkiyim amacgh olup olmamasina baghdir.

Ozenli yapilmis bir fizik muayene ile hem zehirlenme etkeninin tahmini kolaylasabilir hem de
oykiide bahsedilen etkenin dogrulunun saglamasi yapilabilir. Ayni zamanda hastanin sonraki tedavi
planinin belirlenmesine yardimci olur. Bu tip hastalarda bir kez yapilan fizik muayene yetersizdir, bu
nedenle belirli araliklarla fizik muayene tekrarlanmalidir, yani “fizik muayene monitorizasyonu”
yapilmaldir.

Fizik muayene esnasinda 6zellikle 6nem verilmesi gereken noktalar sunlardir:

Vucut 1sisi degisiklikleri

Kan basinci ve kalp hizi degisiklikleri

Solunumesal bozukluklar, akciger 6demi bulgulari
Pupil degisiklikleri

Cilt bulgulari

Noromuskuler anormallikler

Biling degisiklikleri

Deri ve mukozalarda yanik

Barsak sesleri

Mesane globu olup olmadigi

Karakteristik kokular (Bu kokular herkes tarafindan hissedilemeyebilir)

Laboratuvar Bulgulari

Zehirlenme olgularinda ¢ogu zaman laboratuvar yodntemlerine basvurmak gereklidir. Bu
laboratuvar tetkikleri etkenin bilinmemesi, biliniyorsa etken maddenin cinsi ve zehirlenmenin siddeti gibi
cesitli etmenlere bagl olarak her olgu icin degisebilmektedir. Laboratuvar igin kan (5-10 ml, heparinize),
idrar (100 ml, ilk idrar), kusmuk, mide icerigi (mide yikama isleminde ilk alinan sivi) ve bazen ter sivisi
kullanilmaktadur.

Zehirlenme olgularinda laboratuvar bulgularinin ortaya ¢ikmasi icin birka¢ saat ge¢mesi
gerektiginden acilde hastanin yonetimine ¢ok az katki saglar. Buna karsin yogun bakim veya servise
yatirilan zehirlenme olgularinda hem etkenin saptanmasinda hem etkenin dogrulanmasinda ve ayirici
tanisinda hem de hastanin yonetiminde 6nemli bir yer tutabilmektedir.

Kan sekeri, Kan gazlari, Serum biyokimyasi, Serum osmolalitesi, Gebelik
testi

Zehirlenmelerde en sik istenen tetkik kan sekeridir. Zehirlenen hastalarda, dzellikle bilinci
bozulmus hastalarda hipoglisemi goriilme olasiigi yiiksektir. Bu nedenle dislanmasi gereklidir. Zaten
hipoglisemi hasta basi glukoz cubuklari ile kolaylikla tan1 konulabilen ve kolaylikla tedavi edilebilen bir
durumdur.

Serum elektrolitleri, BUN, kreatinin, HCO3 diizeyi ve kan gazlan siklikla istenmesi gerekmektedir.
Ayrica serum osmalalitesinin belirlenmesi cogu zaman 6nemli ipuclari elde etmemizi saglamaktadir. Bazi
durumlarda aminotransferazlarin da istenmesi gerekmektedir. Bu laboratuvar sonuglan c¢iktiktan sonra
zehirlenme tanisi icin ipucu verecek olan 3 adet 6nemli “a¢ik” yakalamis olacagiz. “Zehirlenmenin ti¢ acigi”

olarak tanimlayabilecegimiz “anyon acigr”, “ozmolar acik” ve “oksijen satiirasyon agigr” ayirici tanida
isimize ¢ok yarayan bilgiler vermektedir.

Anyon Aqig1

Anyon ac¢igini hesaplamak “bilinmeyen bir madde ile zehirlenmis hastalarda” ayirici taniyi
daraltmada ve tedavi Onceliklerinin belirlenmesinde ileri derecede yarar saglamaktadir. Anyon acig
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hesaplanirken serumdaki 6lglimlerin mEq/L cinsinden olmasina dikkat edilmelidir. Hesaplama islemi
asagidaki denklemle kolaylikla hesaplanmaktadir.

Na* - (CI + HCO3)

Normal anyon acig1 8-12 mEq/L olarak kabul edilmesine ragmen aslinda géz oniine alinabilir
Olclide degisken oldugunu bilmekte yarar vardir. Artmis anyon a¢ig ile birlikte olan metabolik asidoz
organik olarak etkin asitler tarafindan olusturulmaktadir. Bir¢cok zehirlenmenin ve ¢esitli hastaliklarin
belirleyici 6zelliklerinden biridir (Tablo 2). Bazi durumlarda ise azalmis anyon agigi ile birlikte metabolik
asidoz bulunabilir (Tablo 2).

Anyon ac181 hesaplanan olgularda ayni sonucu veren zehirlenme disindaki hastalik durumlarinin
(ketoasidemi, dehidratasyon, tiremi, laktik asidemi gibi) ayiric1 tanida dislanmasi gerekmektedir. Birgok
zehirlenmede artmis anyon a¢iginin gelisebilmesi 10-12 saatlik bir stireyi gerektirdigi icin zehirlenmenin
ilk doneminde normal anyon a¢i81 saptanabilecegi ayirici tanida goz éniine alinmalidir.

Tablo 2: Anyon agi8ini etkileyen ilag ve zehirler

Artmis anyon agigi (Asidoz yok)
Karbenisilin, Sodyum tuzlari, izopropanol, Hipoalbiiminemi, Hiperlipidemi

Artmis anyon agigi (Metabolik asidoz ile birlikte)

Parasetamol (75-100 Fenilbutazon, Klozapin Siyanir

gr.dan fazla alanlarda)  Fenol Kobalt Sodyum azid
Asetazolamid Flor Kolsisin Sorbitol (/V)
Amfetaminler Formaldehid Misoprostol Steroid olmayan
4-Aminopiridin Hidrojen sulfur Metformin antienfilamatuvar ilaglar
Amonyum klorir Hucresel asfiktanlar Metil alkol Streptozosin

Askorbik asit ibuprofen (300 mg/kg Nalidiksik asit Striknin

Benzalkonyum kloriir tizerinde alanlarda) Naproksen Kakirt

Benzen inorganik asit Niasin Teofilin

Dapson iyot Nitroprussid Tetrasiklin (Son kullanma
Demir izoniazid Polietilen glikol tarihi ge¢mis)
Endosilfan Kalitsal metabolik bozukluk Propofol Tiyamin eksikligi

Etil alkol Karbon monoksit Psodoefedrin Toluen (hipplirik asit)
Etilen dibromr Ketamin Salisilatlar Valproik asit

Etilen glikol Ketoprofen Sempatomimetikler Verapamil

Epinefrin Kloramfenikol Sitrik asit

Azalmis anyon agigi (Metabolik asidoz ile birlikte)

Asetazolamid

Hizli IV sivi uygulamasi

Kalsiyum klortr

Pankreatik fistdl

Amonyum klorir Hidroklorik asit Kolestiramin Posthipokapni

Amfoterisin B Hiperalimentasyon Lityum Renal tubuler asidoz

Bromiir Hipermagnezemi Polimiksin B Spiranolakton

Diyare Hiperkalsemi Magnezyum klor Ureteroenterostomi
Ozmolar Acik

Zehirlenme ayiric1 tanisindaki 6nemli aciklardan bir digeri ozmolar a¢ik’tir. Ozmolar Ac¢ik =

Olgillen ozmolalite - Hesaplanan ozmolarite seklinde hesaplanmaktadir. “Olgiilen ozmolarite”
laboratuvarda direkt olarak dl¢iilen serum ozmolaritesi degeridir. “Hesaplanan ozmolarite” ise (2 x Na+)
+ (Kan sekeri + 18) + (BUN =+ 2,8) + (Etil alkol + 4,6) seklindedir. Tiim degerler mmol/L olmahdir. Eger
hasta metil alkol, etilen glikol veya izopropil alkol (izopropanol) almissa bu formiilun uyarlanarak
hesaplanmasi daha dogrudur. Bu durumda etil alkol yerine (metil alkol + 3,2) veya (etilen glikol + 6,2)
veya (izopropil alkol + 6,0) konulmalidir. Eger hasta aym anda hem alkol hem de toksik alkol almissa etil
alkol formiilden cikartilmadan alinan toksik alkol formiile eklenmelidir.

Ozmolar agigin normal degeri -2 ile +6 arasidir. Ancak Ozmolar a¢igin yorumlanmasinda normalin
tist sinir1 olarak +10 degeri kabul edilmektedir. Artmis Ozmolar agigin bilindik toksikolojik nedenleri
etilen glikol, etil alkol ve izopropanol zehirlenmeleridir. Ayrica yliksek ozmotik bilesiklerin timi Ozmolar
agigin artmasina neden olmaktadir (Tablo 3).
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Tablo 3: Artmis ozmolar a¢iga neden olan maddeler

flag ve Katki maddeleri | Hastaliklar Toksik alkoller Diger kimyasal
izoniazid Kronik bobrek yetmezligi Etil alkol (eger formile maddeler
Mannitol gibi ozmotik Laktik asidozis dahil edilmemisse) Etil eterleri
didretikler Diyabetik ketoasidozis Etilen glikol Aseton
Radyokontrast madde Alkolik ketoasidozis /Glikolaldehid Trikloretan
iV immiinglobiilin Hiperlipidemi izopropanol Glikol eterler
(maltoz) Hiperproteinemi Metanol /Formaldehid iyot (?)
Propilen glikol Hipermagnezemi (>9,5
Gliserol méEq/L)
Sorbitol
Glisin

OKksijen Satiirasyon Ac¢igi

Arteriyel kan gazinda hesaplanan oksijen satiirasyonu ile co-oksimetri (nabiz oksimetrisi gibi) ile
Olciilen oksijen satiirasyonu arasinda %5’in Uzerinde fark olmasi “oksijen satiirasyon agigi” olarak
tanimlanmaktadir. “Oksijen satiirasyon agigi’na neden olan etkenler Tablo 4’de goriilmektedir.
Methemoglobinemide nabiz oksimetre ile 6l¢iilen oksijen satiirasyonu yalanci olarak yiiksek saptandigi
icin “oksijen satiirasyon agigr” hesaplamasi yaparken bu durum dikkate alinmaldir. Yiiksek vendz oksijen
icerigi (vendz kanin arteriyolizasyonu) siyaniir ve hidrojen siilfiir zehirlenmesinin belirleyici bir

ozelligidir.

Tablo 4: Oksijen satiirasyon a¢igina neden olan maddeler

Karbon monoksit Siyanur (?)
Hidrojen sulfur (olasi) Sulfhemoglobinemi

Methemoglobin
Nitratlar

Gebelik Testi

Cocuk dogurabilme ¢cagina gelmis tiim kiz ¢cocuklarinda gebelik testi yapilmalidir.

Toksikolojik Tarama

Iki tiir toksikolojik tarama vardir. Bunlardan birisi kalitatif taramadir ve ¢ogul ila¢c ahm 6ykiisii
olan ya da bilinmeyen nedene bagl zehirlenmesi olan hastalarda kullanilmaktadir. Digeri ise kantitatif
taramadir ve dykiisiinde aldigi ilag bellidir, boylece 6zgiil ilag diizeyi 6l¢iimii yapilir.

Kalitatif toksikolojik taramanin uygulamada degeri ¢ok azdir, maliyeti yiiksektir ve sonu¢lanmasi
icin gecen zaman uzundur. Ayrica sinirh sayidaki ilag ve maddeleri taradigl i¢cin sonucun menfi olmasi
zehirlenme tanisini dislatmaz.

Kantitatif tarama ise oOyki ve fizik muayenenin isaret ettigi ilacin diizeyini 6l¢gmemizi
saglamaktadir. Nedeni saptanamayan zehirlenmelerde Tiirkiye’de en sik rastlanan iki zehirlenme nedeni
olan antidepresan ve parasetamol diizeyinin dl¢iilmesi akilci bir yaklasim olacaktir.

idrar Tetkiki
Idrarda toksikolojik tarama yapilabilecegi gibi izl hastabasi testler de yapilabilir.

Demir Klortir (FesCl) Testi salisilat ve fenotiyazin zehirlenmelerinde kullanilmaktadir. Bu testte
hastanin 1 mllik idrarina 1 ml demir koriir eklenir, idrar rengi koyulasip “koyu menekse” rengine
doniisiirse test pozitif kabul edilir. Test pozitif olsa bile eger hasta semptomatikse zehirlenmeyi
dogrulamak icin ilag diizeyi ve elektrolitlerin ¢alistirilmasi gerekmektedir.

Etilen glikol (antifiriz) zehirlenmelerinde idrarda kalsiyum oksalat kristallerinin goriilmesi tan
koydurucudur. Ancak zehirlenmenin erken doéneminde saptanmayabilir veya zamaninda tedavi
uygulanmaya baslanmissa hig¢ goriilmeyebilir.

Cubukla yapilan idrar tetkiki ile birlikte mikroskopik incelemenin ayni zamanda yapilmasi
onemlidir. Cubukla yapilan idrar tetkikinde hemoglobin varligi mevcutken mikroskopik incelemede
alyuvarlar goriilmiiyorsa hemoliz ve miyoglobiniiri olasiligini diisiinmek gereklidir.
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[drar rengi tanisal anlamda 6nemli bir ipucu saglayabilir.

Salisilat veya amitriptilin zehirlenmesi gibi sodyum bikarbonat tedavisi uygulanan hastalarda
idrar pH monitorizasyonu yapilmasi gereklidir.

Elektrokardiyografi (EKG) Bulgulari

Nedeni bilinmeyen tiim zehirlenme olgularinda 12 derivasyonlu EKG ¢ekilmesinin ¢ok yararhdir.
Herhangi bir kardiyotoksik ajanla meydana gelen zehirlenmelerde sik veya devamli EKG monitorizasyonu
yapilmasi gereklidir. Kardiyak monitorizasyon ozellikle sempatomimetik ajanlar, siklik antidepresanlar,
dijitaller, beta-blokerler, kalsiyum kanal blokerleri, antihipertansif ajanlar, arsenik, siyaniir ve karbon
monoksit zehirlenmesinde 6zellikle kullanishdir.

Radyolojik Tetkikler

Baz1 zehirlenme olgularda yararh bilgiler verebilir. Pulmoner aspirasyon veya zehrin kalp ve
solunum ile iligkili komplikasyonlarini degerlendirmek amaciyla kullanilabilir. Ayrica baz1 zehirlenme
etkenleri radyoopak olabilir, boylece direkt grafilerle bu etkenler gosterilebilir. Radyoopak olan bazi
etkenler sunlardir: Kloralhidrat, Agir metaller, Fenotiyazinler, Enterik-kaph ilaclar (bazi salisilat
preparatlari gibi), Yavas salinan ilaglar (bazi teofilin preparatlari gibi)...

Toksik Sendromlar (Toksidromlar)

Bazi zehirlenmeler bilindik bulgularin bir arada oldugu klinik bir seyir izlemektedir. Ortaya ¢ikan
cok sayidaki bulgu birlesimine toksik sendrom veya toksidrom denilmektedir. Ozellikle nedeni bilinmeyen
zehirlenmelerde ¢ok yararl olabilmektedir (Tablo 5).

Tablo 5: Toksidromlar
Toksid- Ornek Maddeler Biling Durumu Yasamsal Bulgular Pupiller Diger Bulgular

romlar

Betanekol Biling bulanikhgi Bradikardi Miyozis Lakrimasyon, Salivasyon
Drofonyum Koma Hipertansiyon idrar ve gaita inkontinansi

5 Fizostigmin veya hipotansiyon Diyare, Kusma

= Karbamatlar Takipne veya Diyaforezis

T Nikotin bradipne Karin agrilari, kramplar

(= e

= Organofosfatlar Bronkokonstriksiyon

= Pilokarpin Fassikulasyon
Sinir gazlarn Zayiflik, gtigsuzliik
Urekolin Nébetler
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5 Amfetamin Asiri uyanik Hipertermi Midriyazis Diyaforezis

= Efedrin Hirgin, Huzursuz Tasikardi Tremorlar

@ Fenilpropanolamin HalUsinasyonlar Hipertansiyon Hiperrefleksi

£ Kafein Paranoya Genis nabiz basinci Nobetler

€ x

S Kokain Takipne Rabdomiyolizis
8 Psodoefedrin Hiperpne Yaygin damarigi
5 Teofilin koagtilasyon

2 Salbutamol

Ekstrapiramidal

5 Alkoller SSS' baskilanmasi Hipotermi Miyozis Hiporefleksi

= Barbitlratlar Konflizyon Bradikardi Akciger 6demi

'é Benzodiyazepinler Stupor Hipotansiyon Solunum durmasi
= Glutetimid Koma Hipopne Barsak peristaltik
':I? Karizoprodol HalUsinasyonlar Bradipne seslerinde azalma
".;; Meprobamat (Bazen)

B Zolpidem

» Propofol

Haloperidol Hirginhk Hipertermi Koreoatetoz
Fenotiyazin Huzursuzluk Tasikardi veya Tremor

Risperidon Biling bulanikhgi bradikardi Rijidite

Olanzapin Koma Hipotansiyon ve Distonik hareketler

hipertansiyon

Opistotonus
Trismus
Hiperrefleksi

*: Saf beta-adrenerjik ajanlar tasikardi, hipotansiyon, tremor, miyozis; saf alfa-adrenerjik ajanlar
hipertansiyon, bradikardi, midriyazis yaparlar.

f: SSS kisaltmasi santral sinir sistemi anlaminda kullanilmistir.

Tim bu degerlendirmeleri yaptiktan sonra zehirlenme etkenine goére degismekle birlikte 6-12
saatte (nadir zehirlenmelerde 24 saat) hi¢bir bulgu ortaya cikmamissa dnerilerle evine gonderilmelidir.
Zehirlenme bulgular1 gézlenmisse zehirlenmenin siddetine bagl olarak hastaya cocuk acil gézlemde ya
¢ocuk servisinde ya da ¢cocuk yogun bakimda izlenmelidir.

Asagidaki bulgu ve durumlar mevcutsa hastanin ¢ocuk yogun bakima yatirilmasi gerekmektedir.

115 I Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Dernegi



Cocuklarda Ileri Yasam Destegi

Solunum baskilanmasi (PaCO, > 45 mmHg)

Acil entlibasyon

Nobet

Disritmiler (ikinci-tGglincl derece AV blok)

Sistolik kan basinci < 80 mmHg

Sozel uyariya yanitsizlik

GKS< 12

Acil diyaliz, hemoperfiizyon, devamli arteiyoven6z hemofiltrasyon veya ECMO gereksinimi

Metabolik asidozun tedaviye ragmen ilerlemesi

10. Akciger odemi

11. Hipotermi veya hipertermi

12. TSA veya fenotiyazin zehirlenmesi (Eger antikolinerjik sendrom bulgulari gelismis, norolojik
anormallikler mevcut, QRS siresi > 0,12 sn veya QT araligi > 0,5 sn ise)

13. Acil cerrahi mudahale

14. Organofosfor zehirlenmesinde tedavisinde PAM verilmesi

15. Hayvan isirik-sokmalarinda antivenom verilmesi

16. Devamli nalokson inflizyonu gereksinimi

17. Dijital dozasimina bagh hipokalemi veya digoksin-immin antikor Fab fragmani uygulanmasi

60 & 50 GNE

DESTEKLEYICi TEDAViI, DEKONTAMINASYON ve DETOKSIFIKASYON

ABC (Havayolu-Solunum-Dolasim’in saglanmasi ve garanti altina alinmast)

Zehirlenme nedeni ile gelen hastalar genellikle bilinci a¢ik, yasamsal bulgular1 (ates, nabiz,
solunum, kan basinci, oksijen satiirasyonu gibi...) normal sinirlar i¢cindedir. Cok daha az siklikla biling
diizeyi degismis, sokta veya aktif olarak havale geciriyor olabilir. Bu tip hastalarda 6ncelikle ABC
saglanmali ve yasami tehdit eden komplikasyonlar uygun sekilde yonetilmelidir.

Hipotansiyon icin serum fizyolojik veya laktatll Ringer solusyonu ile siv1 ylikleme tedavisi ilk
secenek olmalidir. Eger siv1 tedavisine direncli ise yiiksek doz vazopressor tedavi yasam kurtarici olabilir.
Yine de tedaviye yanit alinamiyorsa, olasi ise santral hemodinamik monitorizasyon ve intra-aortik balon
pompa son secenek olarak kullanilabilir.

Konviilsiyon varsa diyazepam 0,2-,0,5 mg/kg (en yiiksek doz 5 yas alt1 icin 5 mg, 5 yas iisti i¢in
10 mg) veya midazolam 0,1-0,2 mg/kg (en ¢ok 4 mg) damar yolundan verilir. Difenilhidantoin veya
fenobarbital 15-20 mg/kg dozunda yavas infilizyonla yiikleme yapilir, idamesi gerekirse 5 mg/kg olarak
devam edilebilir. Difenilhidantoin 100 mg.lik toplam doza kadar 50 ml, 200-500 mg i¢cin 100 ml, 501-1500
mg icin 250 mllik serum fizyolojik ile sulandirarak siit ¢cocugu i¢in en ¢ok 0,5 mg/kg/dk, daha biiyiik
cocuklar i¢cin 1 mg/kg/dk (en ¢ok 50 mg/dk) hizinda infiize edilmelidir. Fenobarbital icin sulandirma
swvist olarak serum fizyolojik yani sira %5 dekstroz veya ringer laktat solusyonu da kullanilabilir. Toplam
doz 100 mgin altinda ise 50 ml, 100 mgin istiinde ise 100 ml. i¢inde sulandirilmalidir. En ¢ok 1
mg/kg/dk (60 mg/dk’y1 asmamali) hizinda infiize edilebilir.

Miyokardiyal baskilanma kalsiyum kanal blokerleri ve beta-blokerlerle olusan zehirlenmelerde
siklikla karsimiza cikmaktadir. Kalsiyum kanal blokerleri ile olusan zehirlenmelere bagh sokta dncelikle
epinefrin, norepinefrin ve diger katekolaminler kullanilmalidir. Katekolaminlere direncli olgularda ise
kalsiyum kloriir ikinci siradaki tedavi secenegidir. Bu olgularda glukagon da hipotansiyon tedavisinde
basarili sonug verebilmektedir.

Zehirlenmelere bagli aritmiler, birkac istisna disinda, genellikle standart ACLS (ileri Kardiyak
Yasam Destegi) yontemleri ile basaril bir sekilde tedavi edilebilmektedir. Trisiklik antidepresanlara bagh
ventrikiiler disritmilerin ve hipotansiyonun tedavisinde ilk tercih ila¢ sodyum bikarbonattir. ikinci sirada
ise daha az etkili olabilen hiperventilasyon (tartismali) ve hipertonik salin kullanimi g6z 6niine alinabilir.
Tablo 18'de kardiyak ritim bozukluklarina neden olan ilaglar goriilmektedir.

Zehirlenmeye bagli veya nedeni belli olmayan bilinci kapali hastalarda;
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® %7100 oksijen uygulanmaldir.

e Olasi ise “hasta basi-kan sekeri tetkiki” sonrasi hipoglisemi varsa veya “zehirlenme kuskusu
var, ancak etken tahmin edilemiyor ve kan sekerine hizla bakilamiyorsa” kan sekeri sonucu
beklenmeden 0,5-1 gr/kg %25 dekstroz (2-4 ml/kg) veya %10 dekstroz (5-10 ml/kg) soliisyonu
en az 5 dklik siire icinde 1V bolus uygulanabilir. Kan sekerini 60-100 mg/dl arasinda tutmak
hedef olmali ve asla kan sekerinin asir1 yiikselmesine neden olunmamalidir. Hipoglisemik
hastalara uygulanacak dekstroz solusyonunun dozu hesaplanirken akilda kalicihigl artirmak
acgisindan 0,5 gr/kg dozu icin “50’ler kurall”, 1 mg/kg dozu igin “100’ler kurali’n1 animsamakta

yarar vardir.
50’ler kurali 100’ler kurali
%5 Dekstroz i¢cin 10 ml/kg (5 x 10 = 50) %5 Dekstroz i¢cin 20 ml/kg (5 x 20 = 100)
%710 Dekstroz icin 5 ml/kg (10 x 5 = 50) %10 Dekstroz i¢cin 10 ml/kg (10 x 10 = 100)
%25 Dekstroz icin 2 ml/kg (25x 2 = 50) %25 Dekstroz i¢cin 4 ml/kg (25x 4 = 100)
%50 Dekstroz icin 1 ml/kg (50 x 1 = 50) %150 Dekstroz i¢in 2 ml/kg (50 x 2 = 100)

e Bu tip olgular icin erigkinlerde uygulanan tiyaminin alkol alma olasiligi olmayan veya
malniitre olmayan ¢ocuklarda ampirik olarak uygulanmasi gerekli degildir.

e Son yillarda iilkemizde de madde bagimliligi sorun olmaya basladig: icin ampirik olarak
nalokson kullanimi diisliniilebilir. Yine de her hasta i¢in ayr1 ayr degerlendirme yapmak daha
dogru bir yaklasim olacaktir.

e Flumazenil kullanimi ise eger hasta benzodiyazepin zehirlenmesi degilse hasta i¢in zararh
olabilecegi, hatta iilkemizde ¢ok sik karsilasilan trisiklik antidepresan zehirlenmelerinde
konviilsiyonu indiikleyebilecegi icin “benzodiyazepin zehirlenmesi” diisiiniilmiyorsa
kullanilmamalidir.

DEKONTAMINASYON ve DETOKSIFIKASYON

Zehirlenme olgularinda son on yilda en sik tartisilan konulardan biri gastrointestinal
dekontaminasyondur.

1. Ipeka Surubu: Artik zehirlenmelerde (6zellikle ¢ocuklarda 6zkiyim amaci tasimayan
zehirlenmelerde) zehrin etkisinden korunmak icin ipeka surubu kullamlmasi dnerilmemektedir. ipeka
surubunun kusmay1 uyarmadaki etkinligi tartisilamayacak kadar giicliidiir. Buna karsin “zehirlenmeye
neden olan etkeni” uzaklastirmadaki etkinligi zayiftir ve zehirlenmenin siddetini azaltma giicti ise hi¢ bir
calismada kanitlanamamistir. Bu olumsuz bilgilerin yani sira siklikla uzamis kusma yakinmalarina neden
olmasi hem c¢ocuklar icin hos olmayan bir duruma hem de viicut sivi-elektrolit dengesine olan olasi
etkilerinden dolay1 ¢ocugun durumunun daha fazla kétillesmesine zemin hazirlayabilmektedir. Uzamis
kusma yakinmasi ayni zamanda “ipeka surubuna mi bagli, yoksa zehirlenmenin devam eden bir bulgusu
mu?” seklindeki yanitlanmasi zor bir sorunun dogmasina da neden olabilmektedir.

2. Mide Yikamasi: Bu islem de artik ¢ok kisith durumlarda dnerilen, nadiren uygulanabilen bir
girisim olarak karsimiza cikmaktadir. Yaklasik 200 yildan beri agizdan alinan maddelere bagh
zehirlenmelerde kullanilan bu girisim giiniimiizde sinirh endikasyonu nedeniyle tedavide 6nemli bir yer
tutmaktan ¢ok tarihsel bir 6neme sahiptir.

Mide yikamasi islemi;

e Eger zehirlenmeye neden olan madde yasami tehdit edebilecek kadar fazla miktarda alinmissa veya

e Alinan madde giiclii toksik etkiye sahipse (siyaniir, kalsiyum kanal blokerleri, kolsisin, klorokin,
trisiklik antidepresanlar...) ve

e Alimindan sonra en fazla bir saat kadar bir zaman gegmisse uygulanmasi 6nerilmektedir.
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Ancak mide bosalmasini geciktiren nadir durumlarda (antikolinerjikler, opyatlar gibi...) iki-dort
saate kadar yapilmasini ve aktif komiirle bilesik olusturamayan madde (demir, lityum gibi...) alimlarinda
mide yikanmasini 6nerenler de bulunmaktadir.

Mide yitkamasi isleminin asla yapilmamasi gerekli oldugu durumlar da vardir. Bunlar:

Yetersiz 6gtirme refleksi olan veya biling diizeyinde azalma oldugundan havayolu risk altinda olanlar,
Korozif etkili madde alimlari,
Ugucu 6zellige sahip madde (petrokimyasallar, hidrokarbonlar...) alimlari...

Eger zehirlenmis hasta i¢cin “mide yikamasi uygundur” karari verilmisse havayolunun agiklig1 ve
glivenligi garanti altina alinarak sol-yan dekiibitis pozisyonuna getirilmeli ve ¢ocuklar i¢in 16-28 French
(F), ergenlik donemindekiler icin 36 F orogastrik tiiple islem yapilmalidir. Orogastrik tiip yerlestirildikten
sonra sivl vermeden dnce mide icerigi bosaltilmali ve toksikolojik inceleme i¢in ayri bir kaba alinmaldir.
Mide yikamasi i¢in kullanilacak en uygun siv1 viicut isisina yakin sicakliktaki serum fizyolojik veya
%0,45’lik serum fizyolojiktir. Mideye her veris-alis i¢in ¢ocuklarda 10 ml/kg (yaklasik 50-100 ml),
ergenlik donemindekilerde 200-300 ml serum fizyolojik veya %0,45’lik serum fizyolojik kullanmak
uygundur, daha fazlasini uygulamak dogru bir yaklasim degildir. Verilen sivi tiimii ya enjektorle cekilerek
ya da yer ¢cekiminin etkisiyle kendiliginden akmasi saglanmak suretiyle olasi ise geri alinmalidur.

Mide yikamasi islemi sirasinda nadiren de olsa bazi istenmeyen etkiler olusabilir. Bunlar:

1- Mide igeriginin pilordan barsaklara gegcisini artirabilir. Bu gegisi azaltmak ve tlpten mide
iceriginin geri alinisini kolaylastirmak icin sol-yan dekiibitis pozisyonu tercih edilmektedir.,

2-  Ozefagus ve midede yaralanmalar ve perforasyon bazi ¢alismalarda bildirilmistir.

3-  Mide igeriginin/aktif kémuriin aspirasyonu,

4-  Aspirasyon pnomonisi,

5-  Laringospazm,

6- Orogastrik sondanin yanlislikla trakeaya yerlestirilmesi,

7-  Solunumun bozulmasi,

8-  Vagal uyari sonucu yasami tehdit edecek boyutlara varabilen bradikardi,

9- Hipotermi,

10- Burun kanamasi.

3. Aktif Kémiir: 1 gr aktif kdmiiriin kapladig1 alan yaklasik 950 m?'dir. Bu nedenle alinan
toksinin miktari belli ise her 1 birim toksine 10 birim aktif komir hesabiyla verilmelidir. Alinan madde
(toksin/ila¢) miktari ¢ogu zaman bilinemedigi icin genel bir doz hesabi kullanilir. Bu durumda 1 yasina
kadar 1 gr/kg, 1-12 yas i¢in 25-50 gr ve ergenlik doneminde 50-100 gr dozunda verilmelidir. Aktif komiir
alkoller (aseton, etil alkol, etilen glikol, izopropanol, metil alkol), esansiyel yaglar, hidrokarbonlar
(alkanlar, alkil halidler, aromatik hidrokarbonlar), petrol iiriinleri, pestisidler, agir metaller (demir,
arsenik, civa, ¢inko, kadmiyum, vs), inorganik iyonlar (lityum, potasyum,sodyum, kalsiyum, magnezyum,
flor, iyot), DDT (Diklorodifeniltrikloroetan), siyaniir (¢cok az etkin), borik asit, camasir suyu ve kostik
maddeler (asit ve alkaliler) disindaki bir cok madde i¢in gii¢lii bir adsorbandir.

Aktif komiiriin etkinligi ne kadar erken verilirse o kadar artmaktadir. Yapilan calismalarda
zehirlenmenin ilk 1 saati icinde verildiginde daha etkili oldugu, hatta 1 saatten sonra verilen aktif
komiirin etkinliginin ya hi¢ kalmadigi ya da ¢ok azaldigi ileri siirilmiistiir.

Cogul doz aktif komiir uygulamasi: Antikolinerjikler gibi gastrointestinal motiliteyi yavaslatan
ilaclarla veya “yavas salinan / yavas emilen” ilaglarla olan zehirlenmelerde cogul doz aktif kdmiir
kullanmak mantikl bir yaklasim olarak diistiniilebilir. Benzer bir sekilde toksin viicuttan emildikten sonra
enterohepatik veya enteroenterik dolasimdan “gastrointestinal diyaliz” olarak da isimlendirilen islemi
gerceklestirmek icin cogul doz aktif komiir kullanilabilir. Ayn1 mantik nedeniyle baz ilaglarin (teofilin,
fenobarbital gibi...) damar-i¢i verilmesi ile olusan zehirlenmelerde de ¢cogul doz aktif komiir kullanilabilir.

Cogul doz aktif kémiir uygulamasinin sadece yasami tehdit edecek miktarda alinmis
karbamazepin, nadolol, dapson, fenobarbital, kinin-kinidin ve teofilin zehirlenmelerinde
kullanilmasint  6nermislerdir. Ayrica ¢ogul doz aktif komiir uygulanmasinin amitriptilin,
dekstropropoksifen, digitoksin, digoksin, dizopiramid, nadolol, fenilbutazon, fenitoin, piroksikam
ve sotalol zehirlenmelerinde viicuttan uzaklastirilmalarim kolaylastirdiginin gosterilmis olmasina karsin
uygulanmasini veya uygulanmamasini 6nerecek kadar yeterli bilgi yoktur. Salisilat zehirlenmesinde ¢ogul
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doz aktif komir uygulanmasi halen tartismalidir. Bu konuda sunulan olgulardaki veriler ¢ogul doz aktif
komiir uygulanmasini 6nermeye yeterli kanit sunamamaktadir. Deneysel veya klinik ¢alismalarin
sonuclarina gore astemizol, klorpropamid, doksepin, imipramin, meprobamat, metotraksat,
fenitoin, sodyum valproat, tobramisin ve vankomisin zehirlenmelerinde ¢ogul doz aktif komiir
uygulanmasinin yararl olmadigi gosterilmistir.

Aktif komiir kullanimu ile ilgili olarak son-s6z su sekilde toparlanabilir:

Aktif komiir ya “asirt dozda alinmis, yan etkileri yasami tehdit edebilecek ézellikte olan bir
maddeyle olusmus zehirlenme olgularinda” ya da “yasami tehdit edecek boyutta bulgu vermis
zehirlenme olgularinda” havayolu giivenligi saglanarak olabilecek en kisa stirede verilmelidir. Aktif
kémiir verilmeden énce mide yikamast islemi hasta ilk 1 saat icinde gelmisse yararli olabilir, ancak
daha ge¢ kalinmis olgularda yarari gésterilmemistir, aktif komiirtin verilmeye baslanmasint
geciktirebilecegi icin zararli da olabilir. Aktif kémiirle birlikte katartik kullanilmasinin ¢ocuklarda
elektrolit dengesine olumsuz etkileri nedeniyle kullanilmamasi énerilir. Ergenlik donemindeki
olgularda ise sadece bir doz katartik verilmesi onerisi tartismali bir konudur, yarari bilimsel
calismalarla kanitlanmamaigtir.

4. Katartikler: Cocukluk ¢agindaki zehirlenmelerde tek basina katartiklerin kullaniminin yeri
yoktur. Hatta aktif komiirle birlikte her defasinda kullanimini destekleyen veriler de yoktur.

5. Tim Barsak Yikama: Goreceli olarak yeni bir yontem olan dengeli ozmotik sivilarla yapilan
“tlim barsak yikama” ¢ok yararl bir tedavi ydntemidir. Ancak uygulanmasi ¢ocugu ileri derecede rahatsiz
edici bir yontem olmasinin yani sira az sayidaki olguda elde edilen deneyimlere dayanarak tedavideki
yerinin tam belirlenmemis olmas1 gii¢lii bir 6neri olarak sunulabilmesine engel olmaktadir. Bununla
birlikte ciddi yan etkileri yok gibi gériinmekte ve

e Demir, “Cinko, kursun ve arsenik gibi metaller”
o Aktif komirle baglanamayan ilaglar,

e Yavas salinan ilaglar,

e Enterik kapli ilaglar,

e Kalsiyum kanal blokerleri ve

e Ruhsatlandiriimamis ilaglarla olan zehirlenmelerde ) o
kullanilmasinin yararl olabilecegi iddia

edilmektedir.

Islem polietilen glikol elektrolit solusyonu ile agizdan veya nazogastrik sonda yoluyla 30
ml/kg/sa ya da 6 yasindan kiiciiklerde 0,5 L/sa, 6-12 yas arasinda 1 L/sa ve 12 yasindan biiytiklerde 1,5-2
L/sa hizinda verilerek uygulanmasi énerilmektedir. isleme barsaktan géreceli olarak berrak siv1 gelene
kadar devam edilmelidir.

e (Gastrointestinal sistem patolojisi veya islev bozuklugu olan
olgularda (obstriiksiyon, ileus, hemoraji, perforasyon gibi...) ve

e Havayolu aciklig1 garanti altina alinmamis olgularda bu islem
yapilmamalidir.

6. Cilt ve G6z Dekontaminasyonu: Toksik madde cilt ile temas etmisse tiim elbiseler
¢ikartilmali, sabunlu su ile yikanmali ve ardindan durulanmalidir. Sicak sudan, gii¢lii deterjanlardan ve
yikama islemi sirasinda cildin sertce ovulmasindan kaginilmalidir. Bu sirada islemi yapan kisi eldiven ve
tlim viicudu kaplayan dayanikl giysiler giymelidir.

Goze alkali veya asit bulasmis ise bunu uzaklastirmak igin litrelerce serum fizyolojik ile goz
yikanmaldir. Bu islem sirasinda konjonktival keseden pH 6lgiimleri yapilmalidir. isleme pH 7,4 olana dek
devam edilmelidir.

7. Zorlu Diiirez: Salisilat ve barbitiirat zehirlenmelerinde 6nceden 6nerilen bir tedavi yontemi
idi. Giiniimiizde ise sivi yiiklenmesi riski nedeniyle kacinilmasi gerekli bir yontem olarak kabul
edilmektedir.

8. [lIyonize Diiirez:
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idrarin alkalilestirilmesi zayif asidik ilaglarin atilimini artirmak amaciyla kullanilir. Normalde
ilaglarin non-iyonize olan béliimii bébreklerden siiziiliir ve ardindan yeniden emilir. idrarin alkalize
edilmesi tiibiillerde ilaglarin iyonize boliimiiniin artmasina neden olur ve yeniden absorbe olmalarinin
online gecilmis olur. Bu islemden yarar goren zehirlenmeler sunlardir:

Salisilat,

izoniazid,
Fenobarbital,Mefobarbital,
Metotreksat,
Klorpropamid,

Primidon,

Kinolon antibiyotikleri,
Diklorofenoksiasetik asit,
Flor,

Uranyum zehirlenmeleri...

Idrarin alkalilestirilmesi icin sodyum bikarbonat 1-2 mEq/kg IV olarak 1-2 saat icinde gidecek
sekilde baglanabilir. Infuzyon hizi idrar pH’s1 7,5-8,5 olacak sekilde ayarlanmalidir. Diger bir yéntem 0,6 x
Hastanin Agirligi (kg) x 5 mEq = Sodyum bikarbonat miktari (mEq) formiili kullanarak hastaya 4
saatlik stire iginde verilecek sodyum bikarbonat miktar1 belirlenebilir. Hipokalemiye, hipokalsemiye ve
hipernatremiye neden olabilir, bu nedenle yakindan izlenmelidir. Konjestif kalp yetmezligi, akciger édemi,
bébrek yetmezligi olan hastalarda idrar alkalizasyonu uygulanmamalt ya da sodyum yiiklenmesi ve sivi
yiiklenmesi konusunda uyanik olunmalidir.

Idrarin asitlestirilmesi zayif alkalik ilaglarin atitlimini artirmak amaciyla kullanilir. Bu amagla
amonyum Kloriir kullanilmaktadir. Bu islemden amfetamin, striknin, kinin, kinidin ve fensiklidin
zehirlenmelerinde yararlanilabilir. Ancak asidoz ve hiperamonyemi gibi tehlikeli yan etkileri bu
endikasyonlarda yararindan daha agir basar, bu nedenle giinlimiizde 6nerilen bir tedavi yontemi degildir.

9. Diyaliz:
Hemodiyaliz “secilmis olgularda (siddetli zehirlenmeler veya bobrek yetmezligi gibi...)"
kullanilmasi gerekli olabilir.

e Dusuk molekuler agirlikh (<500 dalton),

e Suda ¢ozlinlrlugl yuksek

e Dagilim hacmi (2 L/kg) dustk ve

e Proteinlere zayif baglanma istegi olan maddelerle olusan

zehirlenmelerde .
hemodiyaliz daha etkin olur. Ornegin;

salisilat, metanol, etilen glikol, vankomisin, lityum, izopropanol...

Hemoperfiizyon ise suda c¢oziinirliigii az, proteinlere zayif baglanma 6zelligi olan
toksinlerle/ilaglarla olan zehirlenmelerdedaha etkili olarak toksini/ilac1 viicuttan
uzaklastirabilmektedir. Bu tip toksinler/ilaglar daha adsorbandir, kan ve ¢evresel dokular
arasinda hizla denge kurabilirler. Bunlara érnek olarak karbamazepin, barbitiiratlar ve teofilin
gosterilebilir.

Hemofiltrasyon ise yiliksek molekiiler agirlikli (500-40.000 dalton) bilesiklerin viicuttan
uzaklastirilmasinda etkilidir. Ozellikle teofilin ve aminoglikozid dozasiminda yararhdir. Demir ve lityum
dozasiminda ise yararl olabilir. Benzodiazepinler, trisiklik bilesikler, fenotiyazinler, klordiazepoksidler
ve dekstropropoksifen gibi bazi ilaglar ise ekstrakorporeal uzaklastirilmasi ya yeterli degildir ya da ¢cok
zayif uzaklastirilabilirler.

Hemodiyaliz veya hemoperfiizyon endikasyonlari Tablo 6'da goriilmektedir

Peritoneal diyaliz daha ¢ok kiiciik cocuklarda ve nadiren gerekli olan bir yontemdir. Etkinligi

hemodiyalizin ancak 1/6’s1 kadardir. Etilen glikol, lityum, metanol, fenobarbital, salisilatlar, sodyum klorat
zehirlenmelerinde etkili olabilir.

Tablo 6: Zehirlenmelerde hemodiyaliz veya hemoperfiizyon endikasyonlari
1. Yapilan tedavilere ragmen klinigin giderek kotilesmesi

2. Hipoventilasyon, hipotermi ve hipotansiyona neden olan santral sinir sistemi baskilanmasi.

3. Pnémoni veya septisemi gibi koma komplikasyonlarinin gelismesi.

4. ilag/toksinin uzaklastirilmasinda diger yontemlerin yetersiz kalmasi

5. Metabolik etkilere veya gecikmis bulgulara neden olabilen maddelerle (metanol, etilen glikol ve paraquat gibi...) olan
zehirlenmelerde.

6. Beraberinde diizeltilemeyen asid baz dengesi ve plazma elektrolit bozukluklari varsa

KAYNAK: Winchester JF. Dialysis and hemoperfusion in poisoning. Adv Ren Replace Ther 2002;9:26-30.

120 I Cocuk Acil Tip ve Yogun Bakim Dernegi



Cocuklarda Ileri Yasam Destegi

10. Exchange transfiizyon ve plazmaferezis: Her iki yontem de zehirlenmelerde nadiren de
olsa kullanilabilmektedir. Bu yontemler 6zellikle plazma proteinlerine sikica baglanan maddelerle (kromik
asid gibi) olan zehirlenmelerde 6zellikle hemoliz ve methemoglobinemi komplikasyonlar1 (sodyum klorik
asit zehirlenmesinde oldugu gibi) meydana gelmis ise kullanilmasi uygundur.

11. Antidotlar: Zehirlenmelerde kullanilabilen sinirli sayida antidot vardir. Bunlar Tablo 7’de
gorilmektedir.

Tablo 24- Zehirlenmelerde etken i¢in ya da ortaya ¢ikan klinik bulgular icin kullanilan antidot ve tedaviler
Etken madde veya neden oldugu klinik bulgu Antidot veya Tedavi

| Giko 00|
| Digoksin |
| Etilenglikol |
| Hidroflorikasid |

Cinko
Digoksin
Etilen glikol
Hidroflorik asid
| Nkel | Dimerkepl |

EDTA: Ethylenediamine tetra-acetic acid.
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10 SIK GORULEN OZGUL
ZEHIRLENMELERE YAKLASIM

TRISIKLIK ANTIDEPRESAN ZEHIRLENMELERI

Ulkemizde ve Diinya’da ¢ocuklarda en sik gériilen zehirlenme nedenidir. Ucuz ve kolay agilan bir
ambalajda olmasi, seker goriinlimiinde ve sekerli bir kaplamasi olmasi nedeniyle ¢ocuklar i¢in hem kolay
ulasilan hem de cazip bir materyal haline gelmektedir.

ila¢c Ad(lar)::
Amitriptilin, Amoksapin, Butriptilin, Desipramin, Dibenzepin, Doksepin, Dothiepin, Imipramin,
iprindol, Klomipramin, Lofebramin, Melitracen, Nortriptilin, Opipramol, Protriptilin, Trimipramin

Etki Sekli:
Birincil olarak merkezi sinir sistemi ve kalp-damar sistemi iizerine etki etmektedir

1. Antikolinerjik etki: Muskarinik asetil kolin reseptdrlerin ¢cevresel ve merkezi antagonisti

2. (evresel alfa-1 adrenerjik blokaj

3. Sodyum kanal blokaji (Kinidin benzeri etki): Tip la antiaritmikler gibi kalp kasilmasinda
zayiflama, hipotansiyon, iletim defektleri ve ventrikiiler aritmiler meydana gelebilir.

4. Merkezi presinaptik terminallerde norepinefrin, dopamin ve serotoninin geri alinmasini (re-
uptake) engeller.

5. Antihistaminik etki: Baz1 TSA’lar (doksepin gibi) daha yeni Hi antagonist ajanlardan daha
etkindir ve sedasyon ve koma gelisimine katki saglarlar.

Farmako/Toksikokinetik

Terapotik indeksi ¢ok diisiiktiir, bu nedenle bir tek draje bile siit cocugu ve yiiriime ¢agindaki
¢ocukta siddetli zehirlenme nedeni olabilir.

TSA ve metabolitleri %98’e varan oranda serum proteinlerine baglaniyor olmasina karsin yagda
¢ozinirligi yiiksek oldugundan doku/plazma konsantrasyon oranlari yiiksektir, dolayisiyla viicutta
dagilim hacimleri genistir ve yarilanma émdiirleri uzundur.

Emilim Ozellikleri
Gastrointestinal sistemden hizlica ve iyi bir sekilde emilir.

Minimum Toksik Doz
5 mg/kg (amitriptilin)

Minimum Letal Doz
15-20 mg/kg (amitriptilin)

Bulgu ve Belirtileri

Yasamsal Bulgular

Erken dénemde tagikardi, ge¢c donemde ise bradikardi gelisebilir. Once hafif hipertansiyon,
sonrasinda siddetli zehirlenmelerde hipotansiyon gelisebilir. Solunum baskilanmasi dozasimindan hemen
sonra ortaya ¢ikabilir. Hem hipertermi hem de hipotermi gelistigi bildirilmistir.

Bas-Go6z-Kulak-Burun-Bogaz
Midriyazis (1s18a tepki mevcut), bulanik gérme, nistagmus, agizda kuruluk, koma gelistikten sonra
miyozis saptanabilir.

Kalp-Damar Sistemi

Sints tasikardisi en sik saptanan antikolinerjik etkidir. Siddetli zehirlenmesi olan hastalarda iletim
bozukluklar1 (PR araliginda uzama, genis QRS, uzun cQT, frontal planda QRS kompleksinin terminal 40 ms
aksinin saga deviyasyonu, AV blok), supraventrikiiler tasikardi, ventrikiiler disritmiler (ventrikiiler
tasikardi, torsades de pointes, ventrikiiler fibrilasyon gibi) ve hipotansiyon gelisebilir.
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Siddetli kardiyotoksik etki genellikle ilk 6 saat icinde gelisir, ancak EKG’deki etkisi 48 saat ya da daha
uzun devam edebilir.

Solunum Sistemi
Solunum baskilanmasi hizlica gelisebilir. Aspirasyon pnémonisi, atelektazi, pndmoni ve ARDS ortaya
¢ikabilir.

Merkezi Sinir Sistemi

Letarji, ataksi, hallisinasyonlar, disoryantasyon, deliryum, ajitasyon, konflizyon; siddetli
zehirlenmelerde koma, havaleler, miyoklonus, tremor, kas segirmeleri ortaya ¢ikabilir. QRS siiresi 0,10 sn
tizerindeki olgularda havale goriilme olasilig1 artmaktadir.

Akut polindropati, akut organik beyin sendromu, ekstrapiramidal bulgular, tardif diskinezi, deliryum
ve malign noroleptik sendrom gelistigi de bildirilmistir.

Sindirim Sistemi

Mide-barsak motilitesi yavaslar, mide bosalmasi gecikir. Barsak iskemisi, ileus bulgular, 6zefageal
spazm ve nadiren pankreatit gelisebilir.

Karaciger enzimleri ylikselebilir.

Bosaltim sistemi
Idrar retansiyonu ve glob vesikale goriilebilir. Rabdomiyolizise ikincil bébrek yetmezligi gelisebilir.

Hematolojik Sistem
Trombositopeni ve hafif “yaygin damar-i¢i pthtilasma bozuklugu” nadiren bildirilmistir.

Cilt
Ciltte kizariklik, pembelesme, kuruluk, kasintili-eritematdz ve/veya vezikiiler dokiintii bildirilmistir.

Kas-Iskelet Sistemi
Uzamis koma ve havalelere ikincil rabdomiyolizis gelisebilir.

Asit-Baz Dengesi
Hipotansiyon ve havalelere ikincil olarak metabolik asidoz gelisebilir.

Laboratuvar Bulgulari
Tam kan sayimi, BUN, kreatinin, elektrolitler, kan sekeri, kan gazi, eger uzamis koma ve/veya
havaleler varsa CPK, idrarda miyoglobin istenmelidir.
Serum TSA diizeyi tespitinin taniy1 dogrulamak disinda bir yarar1 yoktur. Zehirlenmenin siddeti ve
gidisat1 hakkinda bilgi verici bir deger tasimamaktadir.
Eger Oykii kesin degilse ve/veya beraberinde baska ilaglarin da alindigindan kuskulaniliyorsa
toksikolojik tarama yapilabilir.
EKG bulgular1 hem tan1 koymada hem de hastaligin siddeti ve gidisati hakkinda bilgi vericidir. Sintis
tasikardisi siklikla saptanmaktadir.
o Ekstremite derivasyonlarinda QRS dalga kompleksinin 0,1 sn veya daha uzun olmasi TSA
zehirlenmesine, bu durum ayni zamanda havale goriilme olasiliginin artmis olduguna,
o QRS siiresi 0,16 sn veya daha uzun ise ventrikiiler disritmilerin goériilme olasiliginin artmis
olduguna,
o Benzer sekilde aVR'de R dalgasinin 3 mm veya daha yiiksek olmasi veya aVR’de R/S oraninin
0,7’nin iizerinde olmasi ise havale ve disritmi olasiliginin artmis olduguna isaret etmektedir.
o Diger EKG bulgular ise;
= Frontal planda terminal 40 ms.de QRS aksinin sag aks deviyasyonu gostermesidir ve bu
durum zehirlenmenin erken bulgularindandir. Bu bulguyu kolaylikla tespit etmek icin 1.
derivasyonda ve aVL’de “genis S” dalgas1 ve aVR’de “R dalgasi varlig1” aranmalidir.
= Uzamis PR stiresi
= Uzamis cQT siiresi

Klinik ve Laboratuvar Izlem Araglari
Biling durumu,
Kan basinci,
Nabiz,
EKG bulgulari,
Devamli kalp-solunum-dolasim monitorizasyonu,
BUN, kreatinin, elektrolitler, kan gazlar
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Hastaneye Yatis Karari
1. Ik 6 saat icinde dozasimi bulgusu gelismisse
2. Biling degisikligi olusmussa
3. Hipotansiyon
4. Solunum baskilanmasi
5. Herhangi bir EKG bulgusu gelismisse
6. Disritmi veya iletim bozuklugu bulgulari varsa
7. Havale
8. Ilag alimindan 6 saat sonra halen kalp hiz1 yas normallerinin iizerinde devam ediyorsa
9. 5mg/kg’dan daha fazla almissa
10.Birlikte baska ilaglar almigsa

Biling durumu etkilenen ve/veya EKG bulgular1 gelisen ve/veya havale, dolasim bozuklugu bulgular
olan hastalar ¢cocuk yogun bakim servisinde izlenmelidir.

Yonetim

Hastanin erken donemlerindeki normal bulgularina ve iyi goriiniimiine aldanmamak tedavi
yaklasiminda ¢ok o6nemlidir. Clinkii hizla solunum baskilanmasi, biling baskilanmasi, havaleler ve
disritmiler gelisebilir. Bu nedenle yakin monitorizasyon ve klinik izlem 6zenle siirdiiriilmelidir. Damar
yolu agilmalidir. Biling-solunum baskilanmasi belirginlesir, havaleler gelisirse havayolu agikligini
stirdiirmede kusku olustugunda zaman kaybetmeksizin endotrakeyal entiibasyon uygulanmalidir. Sonugta
hasta yonetiminde 6ncelikle etkin havayolu yonetimi, havale kontroli, kalp-solunum-dolasim islevleri icin
destek ve gerekli ise serum alkalinizasyonu yontemlerine odaklanilmalidir.

Yikanma/Yikama
Genellikle gerekli degildir.

Kusturma
Hastane 6ncesinde ve hastanede kusturma énerilmemektedir.

Mide yikama
Mide yikamasi fazla miktarda (15-30 mg/kg) alinmis ve aldiktan sonraki 1-4 saat (bazi kaynaklarda
12 saat) icinde basvurmussa ¢ocuklarda 24-32 F ve ergenlerde ise 36-42 F NG sonda ile yapilmalidir.

Aktif komiir

Siit cocugunda 1 gr/kg, daha biiyiik ¢ocuklarda 25-50 gr aktif komiir katartik kullanmaksizin
verilmelidir. Antikolinerjik etki nedeniyle ve enterohepatik resirkiilasyon nedeniyle cogul doz aktif komiir
uygulamasi yararh olabilir, ancak kanitlanamamistir. ilk dozdan 4 saat sonra éncekinin yar1 dozunda
verilmelidir.

Bulgu/belirtilere yonelik tedavi
Hastada hipotansiyon gelismisse;

Oncelikle 10-20 ml/kg serum fizyolojik damar yolundan verilmeli ve

Beraberinde sodyum bikarbonat verilmesi hipotansiyonu diizeltmeye yardimci olacaktir.

Eger hipotansiyon sivi tedavisine karsin halen devam ediyorsa vazopressorler kullanilmalidir.

Bunun icin norepinefrin (0,1-0,2 pg/kg/dk) kullammmi en wuygundur. Ancak iilkemizde
norepinefrin bulunmamasi nedeniyle dopamin 10 pg/kg/dk hizinda ve gerektikce artirmak suretiyle
verilebilir.

iletim bozukluklari ve disritmiler gelismisse;

Sodyum bikarbonat 1-2 mEq/kg uygulanmasi ilk yeglenen ila¢ olmalidir. Disritmiler ve EKG
bozukluklar1 diizelmedigi takdirde gerektikce tekrarlanabilir, ancak arteriyel pH'nin 7,45-7,55 arasinda
tutulmali ve 7,55’i gegmemesine 6nem verilmelidir. Sodyum bikarbonat uygulama y6ntemi olarak aralikh
bolus dnerilmektedir. Devamli sodyum bikarbonat infiizyonu uygulanabilir.

Sodyum bikarbonata secenek olarak hiperventilasyon, hipertonik salin kullanimi veya her ikisinin
birlikte kullanimi mevcuttur. Ancak her ikisinin birlikte kullanimi siddetli alkaloza neden olabilir ve klinik
durumu kotiilestirebilir.

Bu tedaviler disritmilerin diizeltilmesinde yararli olmadiysa diger bir secenek olarak lidokain 1
mg/kg bolus verilmelidir

Tip Ia, Ic ve III antiaritmik ilaclar sodyum kanal blokajini pekistirecegi ve QT araliginin uzamasina
katki saglayacagi icin TSA dozasimi tedavisinde kontrendikedir.

Fenitoin kullanim1 bazi kaynaklarda onerilmekle birlikte ventrikiiler aritmileri ve iletim
bozukluklarini artirma olasiligi nedeniyle kullanilmamasi yeglenmelidir.
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Torsade de pointes ventrikiiler tasikardisi varsa hemen veya “sodyum bikarbonat, lidokain ve
kardiyoversiyona ragmen inatla devam eden ventrikiiler tasikardilerde” magnezyum siilfat 25-50 mg/kg
(en cok 2 gr) dozunda kullanilabilir.

Havaleler genellikle kisa ve kendi kendini sinirlayici tarzda olmasina ragmen nadiren tedaviye
direngli nobetlere neden olabilir. Ayrica havalelere bagh hipertermi, rabdomiyolizis, hipoksi ve asidoz
tablolar1 ortaya c¢ikabilir. Tedavide;

ilk yeglenen ilag benzodiyazinlerdir.

Fenobarbital kullanilabilir.

Sodyum bikarbonat kullanimi yararh olabilir.

Fenitoin de kullanilabilir, ancak aritmi yapma riski nedeniyle tartismalidir.

Direncli nébetler ve myoklonus i¢in propofol kullanimi goz 6niine alinabilir.

Antidot olarak 6nceden onerilen fizostigmin kullanimi artik dnerilmemektedir. Ayrica flumazenil
kullanimi1 da TSA dozasiminda kontrendikedir. Oysa sodyum bikarbonat TSA dozasimi durumlarinda
ortaya ¢ikan bircok durumda etkili olmaktadir.

Sodyum bikarbonat baslama endikasyonlari sunlardir:

1. Metabolik asidoz

2. EKG bulgulari
QRS>0,1 sn
Uzamis cQT
aVR’de R dalgas1 23 mm
aVR’de R/S oram 20,7
Disritmiler
Hipotansiyon

5. Nobetler

Sodyum bikarbonat uygulanan hastalarda yakin elektrolit (6zellikle potasyum, sodyum, kalsiyum ve
magnezyum) ve kan gazi izlemleri yapilmalidir. TSA'nin hipokalemiye de neden olabilecegi ve
hipokaleminin ise aritmi ve ileusu siddetlendirebilecegi icin serum potasyum diizeyinin normal
tutulmasina dzen gosterilmelidir.

S P a0 o

Ileri uzaklastirma yéntemleri
Dilirez, periton diyalizi, hemodiyaliz, hemoperfiizyon dnerilmemektedir. Ancak her tiirlii tedaviye
direncli bazi olgu bildirimlerinde hemodiyaliz/hemoperfiizyonun yararl oldugu ileri stiriilmiistr.

Gidisat

Erken donemde miidahale edilen olgularda gidisat yiiz giildiiriicidiir. Ancak gec fark edilen ve gec
miidahale edilen olgularda siddetli bulgular ortaya cikabilmekte, status epileptikustan mekanik
ventilasyon gereksinimine ve 6liime kadar ilerleyen durumlar goriilebilmektedir.

Taburcu Etme Karari ve Oneriler

Acilden

Acilde 6 saatlik gozlem siiresince havale, genis QRS, hipotansiyon, disritmi (gecici hafif siniis
tasikardisi disinda) gelismemisse gastrointestinal dekontaminasyon ve gerekli ise psikiyatrik danisma
gerceklestirildikten sonra eve dnerilerle gonderilebilir.

Yatakli Servisten
Tim Kklinik bulgular diizeldikten ve EKG bulgular1 en az 24 saat normal seyrettikten sonra taburcu
edilebilir
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SALISILAT ZEHIRLENMESI

Aspirin anti-enflamatuvar, anti-piretik ve analjezik 6zellikleri olan bir maddedir. Aym1 zamanda
trombozun dnlenmesinde de kullanilir.
Zehirlenmeler, akut ve siiregen zehirlenmeler seklinde goriiliir. Cocuklarda akut zehirlenmeler siiregen
zehirlenmelerden daha sik goriilmektedir. Salisilatlar ya tek baslarina ya da diger ilaglarla bir arada,
yaygin bir sekilde kullanilan ilaglardir.

Sunulusu

Toz, tablet ve surup formlar1 vardir. 1) Bebek ve ¢ocuk aspirini 80-100 mg asetilsalisilik asit 2)
Eriskin aspirini 50 mg asetilsalisilik asit 3) Metil salisilat (pomad) 1,4 gr/ml 4) Pepto bismol 8,77 mg/ml
sodyum salisilat icerir.

Emilim Ozellikleri

Salisilat agizdan alindiktan sonra gastrointestinal sistemden hizlica emilir, jejunumun baslangig
boéliimlerinde emilir.

Farmako/Toksikokinetik

“Tedavi edici dozlarda salisilat alim1”"nin ardindan 1-2 saat i¢inde plazma tepe seviyesine ulasilir.
Fakat yliksek dozlarda alindiginda midenin asidik ortaminda presipite olarak suda ¢éziinmeyen bir kitle
olusturur. Bu durum plazma tepe degerine ancak 24 saatte ulasmasina neden olur. Tedavi dozlarda
dozlarda yarilanma émrii 2-4 saattir. Asir1 doz aliminda ise bu siire 30 saate kadar uzayabilir.
Tedavi dozlarda, salisilat % 75-90 oraninda proteine baglanir. Dagilm hacmi 0,1-0,3 L/kg'dir,
dozasiminda genisler. Salisilat karacigerde cesitli yollarla metabolize olmaktadir. Téropatik dozlarda,
salisilat glukoronidasyon, oksidasyon ve glisin konjiigasyonu ile metabolize olur. Asil olarak bébreklerden
atilir.

Toksik Doz

Akut zehirlenmelerde 150-200 mg/kg.dur. iki giin boyunca iist tiste 100 mg/kg/giin alindiginda da
zehirlenme bulgulari ortaya ¢ikabilir.

Letal Doz
300 mg/kg

Bulgu ve Belirtileri

Zehirlenme bulgular1 yasa gore degiskenlik gosterir, yas kiiciildiikce zehirlenmenin siddeti daha
da artmaktadir.

Salisilat zehirlenmesi bulgu ve belirtileri 3 evrede kendini gosterir:

Evre 1: Alimdan sonraki 12 saatlik donemi kapsar. Takipne, hiperventilasyon, solunumsal alkaloz,
alkaloz, idrarla bikarbonat kaybi1 yani sira sodyum ve potasyum da kaybedilir. Sonucta bu dénemde hem
idrar hem de serum pH’s1 alkalendir.

Evre2: Alimdan sonraki 12-24 saatlik donemi kapsar. Bobrekte hiicre-i¢i potasyum kaybina bagh
olarak idrar asidik olmaya baslar. Kii¢iik cocuklarda (4 yas alt1i) bu dénemde saf metabolik asidoz
gelisebilir. Ancak daha biiylik ¢ocuklarda “viicudun uyum diizenekleri” devreye girerek serum pH’s1
alkalik olmaya devam edebilir. Bu evrede serum pH alkalik iken idrar pH asidik olur. Pihtilasma testleri
bozulmaya baslar.

Evre 3: Hipopotasemi, bikarbonat kaybi ve dehidratasyona bagh metabolik asidoz belirginlesir,
laktik asidoz gelisir. Bu durum bebeklerde 6 saat icinde, daha biiyiik cocuklarda ve ergenlerde ise yaklasik
24 saatte gelisir.

Hafif ve orta derecede zehirlenmelerde sadece takipne, hiperventilasyon, kulak ¢inlamasi, asiri
terleme, karin agrisi, bulanti, kusma ve hafif dehidratasyon bulgulari mevcuttur.
Siddetli zehirlenmelerde ise bas dénmesi, disritmiler, hiperventilasyon, hipotansiyon, AC 6demi, tasikardi,
hipokalsemi, hipopotasemi, hiperglisemi, hipoglisemi, hipertermi, beyin 6demi, hepatik toksisite bulgulari,
ensefalopati, koma, nébetler, rabdomiyolizis, oligiiri, bobrek yetmezligi, sitemik kanamalar meydana
gelebilir.
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Laboratuvar

Tam kan sayimi

BUN, kreatinin, elektrolitler, kalsiyum

Kan sekeri

Kanama-Pitilasma testleri

Kan gazlari

Tam idrar tetkiki

Serum salisilat diizeyi

Hasta basi tarama testi (Fes kloriir testi) ¢alisiimalidir

Artmis anyon agigl, solunumsal ve/veya metabolik asidoz, hipo/hipernatremi, hipopotasemi,
hipokalsemi, hiper/hipoglisemi saptanabilir. Serum salisilat diizeyi alimdan 6 saat sonra 30mg/dl
tizerinde ise dozasimi tanisi konulur.

Klinik-Laboratuvar Izlem Araglari

Ardisik serum salisilat diizeyi, kan sekeri, elektrolitler; serum salisilat diizeyi ve kan gaz
sonuclari normale dénene kadar 2 saatte bir tekrarlanmalidir.
Tam kan sayimi, bobrek ve karaciger islev testleri ve pihtilasma testleri anormal ise normale dénene
kadar tekrarlanmalidir.
Kulak ¢inlamasi, igsitme islevleri, cilt bulgular (ekimoz, petesi vs)

Hastaneye Yatis Karari

Biling degisikligi

Anormal kan gazi, kan sekeri

Elektrolit dengesizligi, dehidratasyon

Nobet

Akut dozasiminda serum salisilat diizeyi 40 mg/dl izerinde ise yatirilarak izlenmelidir.
Belirgin bulgu ve belirtileri olan hastalar ¢cocuk yogun bakim servisinde izlenmelidir.

Ul W=

Yonetim

Yasamsal dneme sahip bulgulara yonelik “etkin havayolu-solunum-dolasim yonetimi’ne ek olarak
salisilat emilimini engellemeye, uzaklasuhrma yo6ntemlerine ve sivi-elektrolit-asit-baz dengesi
bozukluklarini diizeltici tedaviye odaklanilmalidir.

Yikanma-Yikama
Mide yikama islemi ila¢ alimindan sonraki 1 saat icinde getirilen, 150 mg/kg'dan daha fazla almis
olan veya aldig1 miktar bilinmeyen olgularda uygulanmalidir.

Aktif Komiir
Aktif komiir ila¢c alhmindan sonraki 1 saat icinde getirlmis olan olgularda uygulanmalidir. Cogul doz
aktif kdmiir uygulamasi yararl oabilir.

Tiim Barsak Yikama
Tim barsak yikama gec¢-saliniml veya enterik kapli salisilat almlarinda ve bezoar olusmussa yararh
olabilir.

Idrar Alkalinizasyonu

Salisilat dozasiminda metabolitlerin asil atilim yeri bébreklerdir. Serum ve idrar pH’s1 7,5 lizerinde
oldugunda salisilat atilimi belirgin olarak artmaktadir. Bu nedenle idrar pH’sinin 7,5-8 arasinda ve idrar
cikisinin ise 1-2 ml/kg/sa olmasi hedeflenmelidir. Bu islem icin sadece damar yolundan sodyum
bikarbonat uygulanmali, salisilat emilimini artiracagi icin bikarbonat agizdan asla verilmemelidir
Hipopotasemisi olan hastalarda idrar alkalilestirilmesi zorlasacag: icin siviya potasyum eklenmelidir.
Bunun icin hastanin idrar ¢ikardigindan emin olunmalidir. Bu islemler sirasinda asir1 alkalinizasyondan,
s yiiklenmesinden kacimlmalidir. Onerilen idrar alkalinizasyon yoéntemi; énce 1-2 mEq/kg sodyum
bikarbonat yapilir, ardindan100-150 mEq sodyum bikarbonat ve 20-40 mEq/L potasyum kloriir (eger
idrar ¢ikarmigsa) %5 dekstroz solusyonu igine konarak 1,5-2,5 ml/kg/sa gidecek sekilde ayarlanir. Bu
durumda serum elektrolit, kan gazi, idrar pH’sy, aldigi-¢ikardigi sivi miktari, kalp hizi, solunum sayisi, kan
basinc, akciger sesleri, karaciger biiyiikliigi ve juguler venoéz dolgunluk yakindan izlenmelidir.
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Ileri Uzaklastirma Yéntemleri

Eger hastada akciger 6demi veya bobrek yetmezligi varsa idrar alkalinizasyonundan kacinilmalj,
hemodiyaliz uygulanmalidir. Bunlarin disinda belirgin biling baskilanmasi, nébetler, tedaviye yanitsiz
siddetli metabolik asidoz, karaciger yetmezligi, diger tedaviler yanit vermeyen ve akut dozasiminda serum
salisilat diizeyi 100 mg/dl veya slregen dozasiminda 50 mg/dl'nin ilizerinde olan hastalarda da
hemodiyaliz uygulanmasi yararh olacaktir.
2 yas alt1 cocuklarda kan degisimi g6z 6niine alinabilir.
Deneyimli merkezlerde hemofiltrasyon yararh olabilir.

Bulgulara Yénelik Tedavi

Bulguya yonelik tedavide nobetler icin benzodiyapezinler yeglenmelidir. Benzodiyazepin
uygulanmasina ragmen tekrarlayan nébeti olan hastalarda fenobarbital, propofol kullanimi géz oniine
alinmahdir. Hipotansiyon i¢in oncelikle 20 ml/kg serum fizyolojik yiiklemesi yapilmali, uzamis
protrombin diizeyi varsa K vitamini uygulanmalidir.

PARASETAMOL ZEHIRLENMESI

Klinik kullanima 1950’lerde giren parasetamol diinyada en fazla kullanilan analjezik-antipiretik
ilactir. Parasetamoliin kullanimi aspirinin Reye sendromu ile iligkisinin tanimlanmasindan sonra daha da
¢ok artt1. Parasetamol zehirlenmelerinde asil olarak karaciger etkilenmekte, ek olarak kalp ve bébrekler
de etkilenmektedir. N-asetilsistein parasetamol alindiktan sonraki ilk 8 saatte verilirse, toksisite
gelismesini oOnler, fakat ge¢c donemde gelen ve bilhassa hepatik zararlanmasi olanlarda da yararh
olabilmektedir. Parasetamol lilkemizde tek veya diger ilaglarla bir arada bulanabilmektedir.

Etki Mekanizmasi:
Parasetamol, prostaglandin sentezini inhibe ederek etkisini gdstermektedir.

Farmako/Toksikokinetik

Parasetamol ¢esitli yollarla metabolize olabilir. Tedavi amagh kullanimda glukorinidasyon ve
siilfanizasyon major metabolizasyon yoludur. %5-20 oraninda proteinlere baglanir. Tedavi amagh
dozlarda parasetamoliin yarilanma omrii 1,5 ile 3 saattir. Yiiksek dozlarda parasetamoliin Kklirensi

doygunluga ulasacagindan yarilanma 6mrii 12 saate kadar uzayabilir.
Dagilim hacmi 0,8-1 L/kg’dur.

Emilim Ozellikleri

Parasetamol standart tablet veya kapsiiller alindiktan sonra 1-2 saat icerisinde hizlica emilir ve
tepe diizeyine ulasir, siv1 preparatleri ise 30 dakikadan daha kisa zamanda tepe diizeyine ulasir. Salinimh
preparatlarda emilim 12 saate kadar devam eder.

Toksik Doz
140 mg/kg

Letal Doz
Toplam 10-15 gr (ergen ve eriskinlerde)

Bulgu ve Belirtileri

Bulgular 4 ayri evrede kendini gosterir.

Evre 1-Gastrointestinal rahatsizlik evresi (0-24 saat): Bu donemde genellikle bulgu yoktur. Ancak
kiiciik ¢ocuklarda bulanti-kusma siklikla gorilir. Cok yiliksek dozlarda alinmissa artmis anyon aciklh
metabolik asidoz gozlenebilir.

Evre 2-Sessiz evre (24-48 saat): Bu evrede bulanti-kusma olmadig icin hasta gériiniim olarak
iyilesmis izlenimi verir. Ancak karaciger enzimleri ytikselmistir, fizik bakida karaciger iizerinde hassasiyet
ve hepatomegali saptanabilir.

Evre 3-Karaciger yetmezlik evresi (3-4 giin): Bu donemde bulanti-kusma yeniden olmaya baslar,
kan sekeri diisebilir, sarilik ortaya cikar. Pithtilagsma bozukluklari, sag iist kadran agrisi1 ve ensefalopati
bulgular ortaya c¢ikabilir. Karaciger enzimleri belirgin derecede yiiksektir.

Evre 4-Olim veya lyilesme evresi (4-14 giin): lyilesme gostermeyen hastalarda ilerleyici
ensefalopati, hiperamonyemi, kanama-pihtilagsma bozukluklari, bébrek yetmezligi gibi bulgular gelisir. Bu
tip hastalar Kkaraciger transplantasyonu gerceklestirilemezse kaybedilirler. Tedaviye yanit veren
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hastalarda 5. giinden itibaren karaciger islev testlerinde diizelmeler olmaya baslar ve sonug¢ta tamamen
iyilesirler. Karacigerde kalic1 bir hasar da kalmaz.

Laboratuvar Bulgulari

Eriskinlerde plazma parasetamol diizeyi ila¢ alimindan 4 saat sonra veya ne zaman aldigl
bilinmiyorsa basvurudan 4 saat sonra bakilmalidir. 140 mg/kg ve lizeri alinmis ise kan parasetamol
diizeyi eliksir preparatlarda 2. saatte, tablet preparatlarda 4. saatte bakilmalidir ve nomogrom iizerinde
isaretlenmelidir.

Hepatotoksisite tehlikesi olan tiim hastalarda tam kan sayimi, pihtilasma testleri, elektrolit,
kalsiyum, kreatinin, kan sekeri takibi, karaciger enzimleri istenmelidir.

Parasetamol Diizeyi
Parasetamol diizeyi ilk alimdan sonraki 4 ve 12-15. saatte bakildiginda klinik siddeti ile beraber
Rumack/Matthew nomogram ile uyumludur.
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Parasetamol alimindan sonra gegen zaman (saat)

Sekil-1. Rumack/Matthew nomogram

Klinik ve Laboratuvar Izlem Arag¢lari

Toksik sinirda plazma parasetamol diizeyi saptanmis hastalarda SGOT, SGPT, total bilirubin, PT
veya INR ilk geliste ve parasetamol diizeyi normale donene kadar veya 3 giin boyunca her giin
calistirilmahdir. Eger karaciger islev testlerinde anlamh bozukluklar saptanmissa BUN, kreatinin, tam
idrar tahlili, kan sekeri, hematokrit, hemoglobin, amilaz ve EKG gerekli olduk¢a izlenmelidir.

Hastaneye Yatis Karari

Cocuklarda 140 mg/kg'dan, ergen ve eriskinde 125 mg/kg’dan daha fazla parasetamol almissa,
alimdan 4 saat sonraki plazma diizeyi kiiciik cocuklarda 140 pg/ml’den yiiksek ise, karaciger islev testleri
bozuksa, asidozu varsa hastanede gozlenmesi uygundur.
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Tedavi

Parasetamol zehirlenmesinin tedavisinde ana basamaklar gastrointestinal dekontaminasyon ve
N-asetilsisteindir (NAS).

Mide Yikama
Ilag alimindan sonraki 1 saat icinde bagvuran hastalarda uygulanabilir.

Aktif kémiir

Parasetamol alimindan sonraki 2 saat icerisinde basvuran hastalarda kullanilmasi yararl olabilir.
Aktif komiir N-Asetilsistein’in de % 8-39’unun emilimini engellese de aktif komiir uygulanimi sirasinda
doz artirimi gerekmez. Cogul doz aktif komiir uygulamasi yararl olabilir, ancak énerilmez.

N-asetilsistein (NAS)

N-asetilsistein, eger parasetamol alimindan sonraki ilk 8-10 saat icerisinde verilmisse, ciddi
hepatotoksisite ve 6liim tehlikesi belirgin derecede azalir. Yapilan ¢alismalarda ilk 8 saatte alinmasinin
oldukga etkili oldugunu géstermektedir.

N-asetilsistein kullanma nedenleri: 1) Hastanin parasetamol diizeyi akut alimdan 4 saat sonra
Rumack-Matthew nomograminda "olasi hepatotoksisite" ¢izgisinin lizerinde ise 2) Tek doz akut 140
mg/kg lizerinde doz alimi varsa ve parasetamol diizeyi ilk 8 saat igerisinde bakilamiyorsa 3) Hastanin
parasetamol alim zamani bilinmiyorsa ve serum diizeyi >10 pg/mL (66 pmol/L) ise 4) Hastanin tetkikleri
hepatotoksisite ile uyumlu (hafiften fulminan hepatik yetmezlige kadar) ise ve asir1 parasetamol alim
Oykiisii olmasi NAS kullanim nedenlerini olusturmaktadir.

N-asetilsistein igin 6nerilen dozlar:

Agizdan: 140 mg/kg yilikleme dozunu takiben, 4 saatte bir 70 mg/kg idame dozu olarak verilir
(vikleme dozu ile birlikte toplam 18 doz verilmeli ve 1 saat icerisinde kusma go6zlenir ise doz
tekrarlanmalidir).

Damar-i¢i yoldan: 150 mg/kg 60 dakikada yavas i.v. inflizyon, sonrasinda 50 mg/kg 4 saatte ve
daha sonra da 100 mg/kg 16 saatte i.v. infiizyon olarak verilmelidir. Toplam doz 21 saatte 300 mg/kg
olup, dekstroz ya da serum fizyolojik icerisinde verilebilir.

Ileri Uzaklastirma Yontemleri

Hemodiyaliz ve hemoperfiizyon yararl olabilir. Eger toksik dozda parasetamol alimindan 15 saat
sonra NAS verilmemisse, nomogramda plazma parasetamol diizeyi “yiiksek tehlike” bolgesinde ise veya
SGOT ve SGPT 5000 IU/L iizerinde ise aktif kdmiirlii hemoperfiizyon yapilmasi daha yararl olacaktir.
Kan degisimi yararl olabilir.

ORGANOFOSFOR-KARBAMAT ZEHIRLENMESI

Tarim ilaglariyla (6zellikle organofosfor ve karbamatlar) olan zehirlenmeler, cocukluk ¢aginda
siklikla karsilasilan sorunlardan biridir.

Vucuda Giris Yollar::
1- Cilt (eriskinlerde en sik)
2- Agizyoluyla
3- Solunum yoluyla
4- Goz

Zehirlenme Olasilig: Yiiksek Durumlar:
1- Bahce ve tarim alaninda ¢calisma
2- Hasarat 6ldiirme isi ile ugrasma ve bunlarin ilaglama yaptig1 ortamda ¢alisanlar ve yasayanlar
3- Antikolinesteraz etkili ptiskiirtme seklindeki bocek ilaclari kullanilan evler ve isyerleri

Bunlarin disinda 6zkiyim amach ve yanhslikla olan zehirlenmeler de goriilmektedir.

Etki Mekanizmasi:

Temelde asetilkolinesteraz enziminin baskilanmasi sonucu ortaya ¢ikan kolinerjik sendrom klinik
tabloya hakimdir.  Asetilkolinesteraz enziminin baskilanmasi kas-sinir kavsaginda asetilkolinin
birikmesine ve devaml etkin halde kalmasina neden olmaktadir. Bu ise postsinaptik sinir hiicrelerinin
stirekli depolarizasyonuna yol a¢gmaktadir. Boylece cevresel sinir sisteminde muskarinik bolgeler,
sempatik-parasempatik ganglionlarda nikotinik bdlgeler, kas-sinir kavsagindaki nikotinik bolgeler
etkilendigi gibi merkezi sinir sistemi de etkilenmektedir. Genel olarak muskarinik bolgeler tlizerine etkisi
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devamli iken nikotinik etkili bolgelere 6nce uyarici etki yapar ardindan hiperpolarizasyon blogu yapmak
suretiyle baskilayici etkiye neden olmaktadir.

Kolinerjik sendroma ait bulgu ve belirtiler, kolinesteraz enziminin etkinligi %50-60 oraninda
baskilandiktan sonra tipik olarak baslamaktadir. Ancak kisisel farkliliklar nedeniyle bazen kolinesteraz
etkinliginde %25 azalma bile orta derecede kolinerjik sendrom bulgularina neden olmaktadir.

Farmakokinetigi:

Antikolinesteraz o6zellikli maddeler etki giici yoninden c¢ok degiskenlik gostermektedir.
Farmakolojik ve toksikolojik etki yoniinden klasik log-linear doz yaniti iliskisi sergilemektedir.
Oldiiriicii doz toksik maddenin giicii ile iliskili olarak birka¢ miligramdan 10-100 grama kadar degisebilir.
Bazi organofosforlar karacigerde metabolize edilerek daha giiclii toksik 6zelliklere sahip hale gelebilirler.

Bulgu ve Belirtileri

Amerikalilar kolinerjik sendrom bulgularini kolay hatirlamak icin Tiirkceye “ahmaklar” seklinde
cevirebilecegimiz “DUMBELS” (asil kokii DUMB-BELL) sozciigliniin veya “camur ve lagim pisligi” anlamina
gelen “SLUDGE” s6zcligiinlin bas harflerini kullanmay1 6nermektedirler:

Diarhea (Ishal) Salivation,
Urination (Asir1 idrar yapma) Lacrimation,
Miosis (Miyozis) Urination,
Bronchospasm (Bronkospazm) veva Defecation,
Emesis (Kusma) y Gastric Emesis,
Lacrimation (Asir1 gézyasi salgilanmasi) Bronchorrhea,
Salivation (Asiri tiikriik salgilanmasi) Bronchospasm,
Bradycardia

DUMBELS ve SLUDGE/BBB hatirlatmalari nikotinik ve MSS bulgularini igermez.

Belirti ve bulgular en erken solunum yoluyla, en geg ciltten alindiginda genellikle birka¢ dakika ile
birka¢ saat icinde ortaya ¢ikmaktadir. Bulgu ve belirtiler 12 saatten daha fazla gecikmisse kolinerjik
zehirlenme tanisindan uzaklasmak gereklidir.

Ik 6nce muskarinik daha sonra nikotinik bulgu ve belirtiler kendini belli eder. Daha ge¢ olarak
merkezi sinir sistemi iizerine etkisi baslar ve huzursuzluk, basagrisi, tremor, bitkinlik, konfiizyon, uykuya
egilim, ataksi, konusma bozuklugu, havale, solunum ve dolasim merkezlerinin baskilanmasi ve koma
gelisir.

Muskarinik bulgu ve belirtiler hafif zehirlenmelerde, nikotinik ve merkezi sinir sistemi bulgu ve
belirtileri ise agir zehirlenmelerde 6n plandadir. Bu nedenle hastada tasikardi ve hipertansiyon
saptanmasi agir zehirlenmeye isaret eder.

Yasamsal Bulgular
» Bradikardi, Hipotansiyon
Tasikardi, Hipertansiyon (Nikotinik etki nedeniyle, agir zehirlenmelerde)
Takipne (Bronkorea nedeniyle)
Solunum baskilanmasi
Hipotermi gelisebilir

Bas-Boyun-Bogaz-Kulak-Burun-Goéz
» Hasta sarimsak benzeri bir koku yayabilir.
Asin tiikriik salgisi ve gézyasi artisy, miyozis (1s18a yanitsiz) siklikla goriliir.
Midriyazis (Daha ¢ok agir zehirlenmelerde ve ilerlemis olgularda)
Bulanik gérme, periorbital kaslarda fassikiilasyon ve gézde agr
Nistagmus
Pitozis (nadir)
Basagrisi
= Peltek konusma

Cilt
= Asin terleme siklikla bulunur.
Kalp

= Kalp-dolasim sisteminde baskilanma
= Atrial fibrilasyon, AV bloklar ve asistol goriilebilir.
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=  EKG'de QT uzamasi (Eger varsa hastanin gidisatinin kotii olduguna isaret eder)
= Ventrikiiler disritmiler, her tiirli tasidisritmi veya bradidisritmi
= Siyanoz

Akciger
=  Bronkospazm
=  Agiz, burun ve brons salgilarinda artma
= Kardiyojenik olmayan akciger 6demi
»= Kimyasal pnomoni (Eger alinan toksik madde bir hidrokarbonlu ¢6ziicii iceriyorsa)

Mide-Barsak

* Bulanti

= Kusma

* Karin agrisi
= Diyare

=  0ddi sfinkteri spazmi nedeniyle pankreatit gelisebilir.
» [stemsiz defekasyon

Beyin-Sinir-Kas
» Kas fasikiilasyonlari, kas gli¢siizliigti, paralizi
= Kramplar
* Rabdomiyolizis
= Hiporefleksi veya hiperrefleksi
= Havale
= Distoni
= Koreoatetoid hareketler
*  Huzursuzluk, hir¢inlik, saldirganlhk
*  Uykuya meyil, koma

Bébrek-Idrar Yollari

= Altina idrar kacirma siktir, 6zellikle siddetli olgularda...
Diger

» Nadiren hipokalemi yapabilir.

» Hiperglisemi (agir zehirlenmelerde)
Metabolik asidoz (agir zehirlenmelerde)
Hemoglobin azalmasi
Alyuvarlarda azalma
Trombosit sayisinda diisme
Hiperaktivite
Algilama ve kendini ifade etmede azalma

Laboratuvar

Laboratuvar tetkikleri icinde tanida en fazla yardimc olacak tetkik kolinesteraz 6l¢iimiidiir.
Viicutta 2 tip kolinesteraz bulunur: 1- Gergek kolinesteraz 2- Yalanci kolinesteraz... Ger¢ek kolinesteraz
alyuvarlar, sinir sistemi ve iskelet kasinda bulunur. Yalanci kolinesteraz ise plazma ve karacigerde
bulunur. Bunlardan “gercek kolinesteraz” enzim baskilanmasi diizeyini daha iyi yansitir, buna karsin
Olcim teknigi daha zor ve pahali oldugu igin klinikte plazma “yalanci kolinesteraz” o6l¢ciimi
yeglenmektedir. Ancak yalanci kolinesteraz diizeyi zehirlenmenin siddeti ile dogru orantili degildir, bu
amacla kullanilmasi 6nerilmemektedir. Buna karsin alyuvarlardaki “gercek kolinesteraz” diizeyleri
zehirlenmenin siddeti ile iligkilidir. Eger “alyuvar gercek kolinesteraz” enzim diizeyi normalin %25-50’si
oranina dismiisse hafif, %10-25'i oranina diismiisse orta, %10 diizeyinin de altina diismisse agir
siddette zehirlenme oldugu ileri stirtilebilir.

Plazma “yalanci kolinesteraz” birka¢ giin ile birka¢ hafta boyunca, alyuvarlardaki “gercek
kolinesteraz” ise 1-3 ay boyunca baskilanmis durumda kalir. Bu nedenle tan1 koymada ve zehirlenmenin
siddetini belirlemede “gercek kolinesteraz” diizeyi daha anlamli iken izlem ve taburculuk agisindan
“yalanci kolinesteraz” diizeyi daha kullanighdir.

Idrar Bulgulari:
Proteiniiri, glikoziiri. Bazen rabdomiyoliz sonucu miyoglobiniiri goriilebilir.
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Hematolojik Bulgular:

Hemoglobin diizeyi nadiren diiser. Siiregen zehirlenmelerde ise daha siklikla hemoglobin diizeyi
diisebilir. Beyaz kiire sayisi yiiksek olabilir, periferik yaymada sola kayma saptanabilir. Trombosit sayisi
diisebilir, nadiren yiikselebilir. Bazi olgularda koagiilasyon testleri de bozulabilir.

Biyokimyasal Bulgular:

Hiperglisemi siklikla bulunur. Adrenal medulladan katekolamin salinimina bagh oldugu
disiiniilmektedir. Daha az olasilikla hipoglisemi gelisebilir, bunun da asir1 kolinerjik uyariyla salinan
insiilinin etkisiyle oldugu one siiriilmektedir. Hipoglisemi varsa gidisatin iyi olmadigini gosterir.

Elektrolit anormallikleri goriilebilmektedir: Hipokalemi, hiperkalemi, hipokloremi, hiperkloremi,
hiponatremi...

Serum amilazi hastalarin ¢ogunda yiikselir.

Kan Gazlart:
Hipoksi ve metabolik asidoz g6zlenebilir.

EKG Bulgulari:

Ik dénemde yogun sempatik uyarilma nedeniyle siniis tasikardisi gelisir. Ardindan agiri
parasempatik uyarilmaya bagh olarak siniis bradikardisi, AV bloklar, PR uzamasi, QT uzamasi, ST ve T
dalga degisiklikleri (ST ¢6kmesi ya da ylikselmesi, T dalga diizlesmesi veya sivrilesmesi) gozlenebilir.

Radyolojik Bulgular:
Infiltrasyonlar, atelektazi, pnémotoraks olusabilir. Akciger 6demi gelismis olabilir. Eger
hidrokarbon igeren bir karisim alinmigsa kimyasal pnémoni de gelisebilir.

Elektromiyografik Bulgular:
“Gecikmis periferal néropati” tanisinda yararh olabilir.

Tani

Kolinerjik zehirlenme tanisi i¢in 6yki, bulgu-belirtiler ve laboratuvar verilerine dayanarak karar
vermek cogu zaman miimkiinddr.

Tanida en fazla yardimci olacak olan dykiiyli dikkatli bir sekilde almali ve zehirlenme etkenini
belirlemek i¢in 1srarci olunmalidir.

Asin sekresyon artisi ve toplu igne basi biiytkliigiinde pupil yakinmalari ile gelen her hastada
kolinerjik zehirlenmenin dislanmasi gerekmektedir. Hastalarin sarimsak kokusu yaymalari da énemli bir
noktadir.

Laboratuvarda en ¢ok kolinesteraz enzim aktivitesi tanida yardimci olacaktir.

Kolinerjik bulgu ve belirti gosteren hastalarda tanidan emin olunamadiginda “atropin tolerans testi”
yapilabilir. Atropin uygulandiktan sonra klinik bulgularda hi¢bir diizelme olmamasi ve abartili yan etkiler
ortaya ¢ikmasi kolinerjik zehirlenme tanisindan uzaklastirirken, klinik bulgularda diizelme olmasi ya da
abartili yan etkilerin olmamasi kolinerjik zehirlenme tanisina yakinlastirir.

Yonetim:

Kolinerjik zehirlenmesi olan hastalarin timii yakin goézlem altinda tutulabilecekleri tam
donanmimli servislerde yatirilmalidir.

Once havayolu, solunum ve dolasim (ABC) kontrol edilmeli ve devamlili1 saglanmalidir.

Dekontaminasyon: Bu tip zehirlenmelerde girisimde bulunan personel koruyucu olarak
eldiven, maske, 6zel giysi veya onliik kullanmalidir. Eger distan bir bulas s6z konusu ise hastanin tiim
elbiseleri ve takilar cikarilmali, tiim viicut bol su ve sabun ile yikanmalidir. Ozellikle deri giysiler
organofosforlar1 emerler, bu nedenle kesinlikle uzaklastirilmalidir. Dekontaminasyonda organofosfor
esterlerini etkisiz hale getirdigi icin sulandirilmis HIPOKLORIT 6ncelikli olarak yeglenmelidir. Bu yikama
islemlerinden sonra tirnaklar, viicudun kivrim yerleri ve genital bolgeler yeniden yikanmalidir.

Agizdan alimlarda mide yikamasi ve ardindan tek doz aktif komiir uygulamasi ilk iki saat icinde gelen
hastalarda uygulanmalidir. Bu hastalarda mide-barsak peristaltik hareketleri arttig1 icin katartik kullanimi
onerilmemektedir.

Karsit Madde Kullanimi: Kullanilan iki adet karsit madde vardir: 1- Atropin, 2- Oksimler...
Atropin muskarinik reseptorler lizerinde asetilkoline karsi yarismaci antagonisttir. Buna karsin paralizi ve
kas giicsiizliigline karsi herhangi bir etkisi yoktur. Ayrica asetilkolin esteraz enziminin (AChE) yeniden
etkin hale gelmesine katkis1 yoktur. Pralidoksim (PAM) ise hem muskarinik hem de nikotinik sinapslarda
AChE enziminin aktif bolgesinde olusan fosforilasyonu ¢oézerek yeniden etkin hale gelmesini saglayan
niikleofilik bir oksimdir. Atropin ve PAM tedavisinin damar-igi yolla verilmesi yeglenir, ancak kitle imha
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amach toplu zehirlenmelerde kas-i¢ci uygulamak daha uygun olarak diisiiniilebilir (daha fazla kisiye daha
az emek giicii ile daha hizl bir sekilde ulasabilmek i¢in).

Atropin: Baslangi¢c dozu 0,05 mg/kg dir. 5-15 dk arayla tekrarlanabilir, agir olgularda cift doz
uygulanabilir. Atropin dozu ve verilis siklig1 veya atropin vermeme karari akciger sekresyonlari ve agiz ici
salg1 miktar1 yakin izlenerek karar verilir. Midriyazis veya tasikardi saptanmasi atropin gereksiniminin
azaldig1 veya bittigi anlamina gelmemektedir. Tasikardinin asil nedeni ¢ok biiylik olasilikla atropinin
yetersiz verilmesi nedeniyle azaltilamayan sekresyonun yarattigli solunum sikintisina, solunum kaslari
paralizisine ve/veya sempatik uyarilmaya baghdir. Salivasyon, lakrimasyon, bronkorea, pupil boyutu ve
kalp hiz1 disinda ates, kan basinci, biling durumu, akciger dinleme bulgusu, barsak peristaltik sesleri,
flushing, SpO; da yakindan izlenmeli ve izlem ¢izelgesine kaydedilmelidir. Genellikle ilk 24 saatte atropin
gereksinimi fazla iken sonraki saatlerde azalir. Bu duruma, eger verilmisse, PAM tedavisinin de katkisi
vardir. Bazi olgularda aralikli olarak atropin verilmesi yeterli olmayabilir, ¢cok sik araliklarla tekrar dozlar
gerekebilir. Bu hastalarda devamli atropin inflizyonu (0,02-0,08 mg/kg/sa) goéz Oniine alinmalidir.
Haftalarca atropin inflizyonu yapilan ve 1 gr.a kadar atropin verilmek zorunda kalinan hastalar
bildirilmistir. Atropin gereksinimi kalmayan hastalarda o6zellikle lipofilik 6zellikli organofosfatlarla
(fenthion gibi...) olan agir zehirlenmelerde atropin aniden kesilmemeli, aralikli olarak azaltilarak
kesilmelidir, yoksa belirti ve bulgular tekrarlayabilir veya rebound etki ile yeniden ortaya ¢ikabilir. Eger
atropin gereksinimi birka¢ giin boyunca devam etmisse atropin inflizyonunun kesilmesi 24 saat i¢inde
azaltilarak yapilmalidir. Damar-i¢i ve kas-i¢i uygulama disinda bir diger uygulama sekli ise solunum
sikintisi ve bronkoreasi olan hastalar icin atropinin nebiilizasyon yoluyla kullanimidir.

Glikopirolat(Glikopironyum bromid): “Sadece periferik kolinerjik bulgularin oldugu hastalarda”
glikopirolat atropinin yerine kullanilabilir. Dozu 0,05 mg/kg’'dir. Glikopirolat merkezi sinir sistemine
gecmedigi icin santral antikolinerjik sendrom gelismesi olasilifini ortadan kaldirir. Boylece atropin
tedavisinin en 6nemli istenmeyen etkilerinden biri olan antikolinerjik sendrom gelismesi engellenmis
olur.

Pralidoksim (PAM): Organofosfor zehirlenmesi olan veya siiphesi olan hastalarda eger
fasikiilasyon, solunum kaslarinda, kol-bacaklarda kas gligsiizligi ve MSS bulgular1t varsa PAM
kullanilmalidir. PAM ne kadar erken verilirse etkisi o derece giiclii olur. Bu nedenle endikasyonu olan
hastalarda miimkiin olan en kisa siirede verilmelidir. Bu siire ilk 24-48 saattir. Ancak ge¢ gelmis
hastalarda da kullanilmasindan kaginilmamalidir. Bu tip hastalarda o6zellikle dietil organofosfor
bilesikleriyle zehirlenmelerde ilk 6 giin boyunca kullanilabilir. Dimetil organofosfor bilesikleriyle
zehirlenmelerde ise ilk 12 saatten sonra PAM’in etkisi ileri derecede azalmaktadir. Baz hastalarda birkag
glin boyunca tekrar dozlarinin verilmesi de gerekebilir. Dozu 20-50 mg/kg'dir (en ¢ok 1 gr/doz,
eriskinlerde 2 gr) ve sadece serum fizyolojik (SF) ile %5 solusyon olarak sulandirilmalidir. 30-60 dk i¢inde
verilmelidir. Eger fasikiilasyonlar ve/veya kas gii¢siizliigii devam ederse ikinci doz 1-2 saat sonra ayni
miktarda tekrarlanabilir. Eger bulgular devam ederse sonraki dozlar 3-8 saatte bir yapilmaya devam
edilebilir. Bir diger secenek ise devamli PAM infiizyonu (9-19 mg/kg/sa) uygulamasidir. WHO 30 mg/kg
ylikleme dozundan sonra 8 mg/kg/sa hizinda infiizyon yapilmasini 6énermektedir. Devamli infiizyon sivisi
sadece SF ile %2,5'luk solusyon halinde hazirlanmalidir.

Karbamatla olan zehirlenmelerde agir zehirlenme bulgulari varsa PAM kullanilmasi 6nerilir.
Ayrica nedeni saptanamayan kolinerjik zehirlenmelerde de erken déonemde PAM kullanilmasina 6zen
gosterilmesi Onerilmektedir.

Yan etkilerinin ortaya ¢ikmasi genellikle PAM'1n hizli verilmesine baghdir (200 mg/dk’dan hizli).
Bu nedenle 200 mg/dk (4 mg/kg/dk)’'dan daha hizh verildiginde basagrisi, bas dénmesi, bulanik gérme,
tasikardi, hipertansiyon, laringeyal spazm, kas rijiditesi, epigastrik rahatsizlik hissi, gecici néromiiskiiler
blokaj, disritmiler, solunum durmasi ve kalp durmasi ortaya cikabilir. Ayrica asir1 dozda PAM verilmesi
beklenenin tersi etki olarak kolinesteraz inhibisyonu yapabilir.
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11| jLERi YASAM DESTEGINDE
SIVI TEDAVISI VE ILACLAR

Amaglar:

1. Kap durmasi durumunda kullanilan ilaglarin farmakolojisi ve kullanim alanlarini 6grenmek
2. Soktaki bir hastayi Kalp durmasindan korumak icin gerekliilaglarin doz ve 6zelliklerini 6grenmek
3. Yasam destegi sonrasinda gelisen kalp kasinin islev bozuklugunu tedavi edebilmek

Sivi1 Tedavisi:

Travmaya bagh olan ve olmayan sok durumlarinda (siddetli dehidratasyon, septik sok gibi...) dolasan
kan hacmini artirmak icin yapilacak girisimler hayat kurtarici islemler olabilir. Kaybedilen sivinin erken
donemde yerine konmasi tedaviye direncli soktan ve kalp durmasindan korunmada son derecede
o6nemlidir. Hacim genisletme islemini en iyi izotonik kristalloid solusyonlarla (Ringer's laktat veya serum
fizyolojik gibi...) yapilmaktadir. Eriskin hastalarda yapilan bir¢ok calisma kristalloid solusyonlar yerine
kolloid solusyonlar (human albumin gibi...) kullanilmasinin 6liim olasihigini artirdigin1 gostermistir. Ancak
bu konuda ¢ocukluk ¢aginda yeterince ¢calisma olmadigi i¢in bebek ve ¢ocuklarda %5'lik human albumin
kullanilmamasini 1srarla 6nermemizi saglayacak saglam kanitlar bulunmamaktadir.

Kafa travmasi olan eriskin hastalarda ve hipovolemik sokta hipertonik salin solusyonu
kullanilmasinin yararh olduguna dair ¢alismalar olmasina ragmen cocuk olgularda yeterli verilere sahip
olunmadig1 icin, simdilik, bu tip solusyonlarin yaygin olarak kullanimi 6nerilmemektedir. Cocukluk
déneminde de eriskin ileri travma yasam destegi rehberine uygun olarak 40-60 ml/kg kristalloid solusyon
verilmesine ragmen sok durumu devam ediyorsa kan replasmani yapilmalidir.

Cocuklarda siv1 yerine koyma tedavisinde baslangi¢ta dekstroz solusyonlar1 (%5 Dekstroz gibi...)
kullanilmamalidir. Ciinkii fazla miktarda verilen glukoz igceren intravenz solusyonlar damar-i¢i boliimde
genisleme yapmamakta ve hem hiperglisemiye hem de ikincil ozmotik dilireze neden olmaktadir. Beyinde
iskemi gelismeden hemen o6nce hiperglisemi olmasi hastanin noérolojik acidan kotii yonde etkilenme
olasiligini artirmaktadir.

Eger hipoglisemi saptanmis veya stipheleniliyor ise damar-ici yoldan glukoz tedavisi yapilmalidir.

“Ileri yasam destegi” uygulanan veya kalbi durmus olan hastalarda “dekstroz iceren solusyonlar” baz
ilaclarla gecimsiz olduklari i¢in baslangicta Ringer's laktat veya serum fizyolojik kullanilmalidir.

Kalp Durmasi ve Yasam Desteginde Kullanilan ilaclar:

Epinefrin:

1 mlLlik ampullerde 0,25 mg, 0,5 mg ve 1 mg’lik 10 ve 100 ampul/kutu

o- ve PB-adrenerjik uyariya neden olan endojen bir katekolamindir. Kalp durmasinda en dnemli
farmakolojik etkisi a-adrenerjik uyari ile iligkili olan vazokonstriiksiyondur. Bu etkisiyle aortik diyastolik
basinc1 yiikseltmekte ve canlandirmanin basarisinin 6énemli bir belirleyicisi olan koroner perfiizyon
basincimi da artirmaktadir. Boylece kapal gogiis masaji boyunca kalbe daha fazla oksijen gitmesine de
katkida bulunmaktadir. Ayrica kalbin kasilma siiresini artirmakta, kendiliginden olan kasilmalari
uyarmakta ve ventrikiiler fibrilasyonun siddetini ve giiciinii artirmaktadir. Boylece defibrilasyonun basari
sansini yiikselmektedir.

Kalp durmasi olan c¢ocuklarda en sik goézlenen ritim asistol veya bradiaritmidir. Epinefrin
uygulanmasi, bu ritimlerin normal ritme dénmesini saglayabilir. Etkin yardiml solunuma ve destekleyici
0 tedavisine yanit vermeyen ve bulgusal bradikardisi olan ¢ocuklarda, epinefrin damar-ici veya kemik-igi
yolla 0,01 mg/kg (1:10.000'lik solusyondan 1 diziem/kg) veya endotrakeyal (ET) yolla 0,1 mg/kg
(1:1000'lik solusyondan 1 diziem /kg) verilmelidir. Bu doz kalp durmasi devam ederse, her 3-5 dk.da bir
tekrarlanabilir.
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Epinefrin damar-i¢i yoldan kullanildiginda sadece 1/10 000°lik epinefrin kullanilmalidir. 1/10 000°lik
epinefrin elde etmek icin lilkemizde mevcut olan epinefrin ampuller su sekilde sulandirilmalidir:

1:1000 '//lik 1,0 mg/ml 10 ml’ye izotonik NaCl ile tamamlanir.
1:2000 %’lik 0,5 mg/ml 5 ml’ye izotonik NaCl ile tamamlanir.
1:4000 %’luk 0,25 mg/ml 2,5 ml'ye izotonik NaCl ile tamamlanir.

Asidoz ve hipoksemi katekolaminlerin etkisini azalttig1 icin solunuma, oksijenizasyona ve dolasima
biiyiik 6zen gosterilmelidir. Ayrica direngli bradikardi olgularinda devamli intravendz epinefrin
uygulamasi (0,1-0,2 ug/kg/dk) goz 6ntine alinmalidir. Bu dozlarda genellikle 3-adrenerjik etkileri ortaya
¢ikarken daha yliksek dozlarda (>0,3 pg/kg/dk) a- ve B-adrenerjik etkileri ile iliskili vazokonstriiksiyon
meydana getirmektedir.

Yiiksek doz epinefrin uygulanmasi (rutin dozun 10-20 kat; 0,1-0,2 mg/kg) artik 6nerilmemektedir.
Sadece beta bloker ilag dozasimi gibi 6zel durumlarda ytiksek doz epinefrin kullanimi géz 6ntine alinabilir.

Epinefrinin damar disina kagmasi bolgesel iskemiye, doku hasarina ve tilserasyona neden olabilir. Bu
nedenle damar yolunun giivenilir olup olmadiginin kontrolunun yapilmasi gerekmektedir. Diger
katekolaminler gibi epinefrin de alkalen solusyonlarla gecimsizdir, etkisizlesir; bdylece sodyum
bikarbonat ile asla bir arada kullanilmamalidir. Doku kanlanmasinin bozulmasina neden olmayan kalp
ritmi olan hastalarda epinefrin; tasikardiye, nabiz basincinda artisa neden olur ve ventrikiiler ektopi
meydana getirebilir. Yiiksek infiizyon dozlar1 kullanilirsa asir1 vazokonstriiksiyona, bunun sonucunda
ekstremitelerin, mezenterin ve renal kan akiminin bozulmasina, siddetli hipertansiyona ve tasiaritmilere
neden olabilir.

Atropin:

0,25 mg, 0,5 mg ve Img/ml’lik 10 ve 100 amp/kutu

Atropin siilfat siniis ve atriyal pacemaker't hizlandiran, atriyoventrikiiler (AV) iletimi artiran
parasempatolitik etkili bir ilagtir. AV blok nedeniyle olusan veya artmis vagal aktiviteye bagh
semptomatik bradikardilerin tedavisinde onerilmektedir. Perfiizyonun yetersiz oldugu ve hipotansiyonun
eslik ettigi bradikardilerin tedavisinde atropin kullanilabilirse de epinefrin bu durumda atropinden daha
etkilidir. Ayrica asistol ve 60/dk’dan diisiik hizda NEA’da da kullanilabilir.

Onerilen doz 0,02 mg/kg'dir. Bir defada verilebilecek en fazla doz ¢ocukta 0,5 mg, adolesanda ise 1
mg.dir. Dozlar 5 dk.da bir tekrarlanabilir, ancak verilebilecek en ytiksek toplam doz ¢ocuklarda 1 mg,
adolesanda ise 2 mg.dir. Bundan daha fazla dozlar ancak 6zel resiisitasyon durumlarinda (organofosfor
zehirlenmesi gibi...) gerekli olabilir.

Eger vagal uyariya bagh bradikardiyi dnlemek amaciyla entiibasyon girisimi sirasinda atropin
yapilirsa hipoksinin neden oldugu bradikardinin olusumunu engeller. Ancak hastada meydana gelen
hipoksinin gézden kagmasina neden olabilir. Bu durumda entiibasyon siiresince nabiz oksimetresi ile
arteriyel oksijen satiirasyonu devamli izlenmeli ve uzamis entiibasyon girisiminden kaginilmalidir.

Vazopressin:

Ulkemizde arginin vazopressin miistahzari bulunmamaktadir.

Sistemik vazokonstriiksiyona neden olan 6zgiin reseptorleri (Vi reseptorleri) etkileyen ve renal
tiibiillerden su geri-emilimine neden olan endojen bir hormondur. Sirkulatuvar sok durumlarinda
vazopressin salinimi artmakta ve ciltteki, iskelet kaslarindaki, barsaklardaki ve yag dokusundaki
damarlarda goreceli olarak vazokonstriiksiyon yaparken koroner, beyin ve bobregin damar yataklarinda
goreceli olarak daha az vazokonstriiksiyon yapmaktadir. Bu hemodinamik durumun deneysel olarak
kalbin durduruldugu modellerde kalbe ve beyne gelen kan akiminda belirgin bir artisa neden oldugu ve
epinefrin ile karsilastirildiginda uzun dénem sag-kalim siiresini arttirdigi gosterilmistir. Eriskinler icin
hazirlanan 2000 ve 2005 yili restisitasyon rehberinde defibrilasyona direncli VF tedavisinde alternatif bir
vazopressor olarak kullanilabilecegi belirtilmis olmasina ragmen hentiz bebek ve ¢ocuklarda etkinligini ve
gilivenilirligini degerlendiren yeterli bilgiler olmadigi icin simdilik her hangi bir 6neride bulunulmamaistir.

Kalsiyum:

% 10’luk kalsiyum glukonat, 10 ml.’lik 5 amp/kutu

Kalsiyum kalbin eksitasyon-kontraksiyon islevinde ¢ok 6nemli bir yere sahiptir. Bununla birlikte kalp
durmasinda rutin olarak kalsiyum kullanilmasinin ¢ok biiyiik bir yarar1 yoktur. Ayrica kalsiyum, hiicre
6liimiiniin son basamaginda da rol almaktadir. iskemiden sonra ve iskemik organlarin reperfiizyonu
stiresince hiicre icine girerek sitoplazmada kalsiyum birikimine neden olmaktadir. Bu durum hiicre-igi
enzim sistemlerini harekete gecirmekte ve hiicre nekrozuna yol acarak 6liimiine neden olmaktadir. Ayrica
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zaman zaman bradikardi, koroner arter spazmi ve miyokard irritabilitesi gibi toksik etkileri
gorilmektedir.

Elektromekanik dissosiyasyon ve asistol tedavisinde kalsiyum verilmesi oneriliyor olmasina ragmen
her iki durum icin de bu 6nerinin etkinligini gosteren deneysel kanitlara gereksinim duyulmaktadir.
Boylece asistoldeki hastalarin restisitasyonunda rutin kalsiyum tedavisi yapilmasi 6nerilememektedir.
Ancak hipokalsemi, hiperkalemi, hipermagnesemi ve kalsiyum kanal blokeri dozasimi tedavilerinde
kullanilmasi dnerilmektedir.

Kalsiyumun acil tedavilerde kullanilan dozu ile ilgili bilgiler yeterli degildir. Gliniimiizde 6nerilen doz
5-7 mg/kg elementer kalsiyumdur. Biyo-yararlanimi kalsiyum glukonata goére daha fazla oldugu icin
kalsiyum Kloriir klinik kullanimda tercih edilmelidir. %10'luk kalsiyum Kloriiriinden 0,2 ml/kg dozuyla 20
mg/kg klor ve 54 mg/kg elementer kalsiyum verilmektedir. Bu doz kalbi durmus hastalarda 10-20
saniyede, kalp ritmi devam eden hastalarda ise 5-10 dakikanin iizerinde yavas olarak infiize edilmelidir.
Kalp durmasinda eger gerekli ise ayn1 miktar kalsiyum tekrar edilebilir. Daha sonraki dozlar ise iyonize
kalsiyum eksikligi saptanmissa uygulanmalidir.

Magnezyum:

%15°lik magnezyum stilfat 10 ml’lik 10 ve 100 amp/kutu

Koetmen olarak 300'den fazla enzimatik tepkimede gorev alan ve hiicre icindeki major katyon olan
magnezyum plazmada serbest veya bagh olarak bulunur. Magnezyumun yaklasik olarak %50'si serbest
(iyonize) olarak dolasir. Ozellikle farmakolojik konsantrasyonlarda kalsiyum kanallarini inhibe eder.
Boylece hiicre-i¢i kalsiyum konsantrasyonu diiser ve magnezyum diiz kaslarda gevsemeye neden olur.
Magnezyumun bu etkisi akut siddetli astimin tedavisinde kullanilmasini saglamaktadir. Ayrica kalsiyum
kanallarina olan etkisi ve olasilikla diger membran etkileri nedeniyle torsades de pointes VT tedavisinde
yararli olmaktadir.

Akut astim tedavisinde magnezyum tedavisinin yararl etkileri heniiz tartismalidir ve calisma
sonuglar birbirleriyle ¢elismektedir. Ancak rutin tibbi tedaviye ragmen iyilesme egilimi gdstermeyen
siddetli astim olgularinda 10-20 dakikada 25-50 mg/kg (maksimum 2 gr) intraven6z infiizyon seklinde
giivenli bir sekilde verilebilir. Infiizyon siiresince kan basinci ve kalp hiz1 yakindan izlenmelidir. Yine de
bu tip bir tedaviyi 6nermek icin elimizde yeterli bilgiler bulunmamaktadir.

Magnezyum bir¢ok aritmi tedavisinde ve post-miyokardial enfarktiiste ventrikiiler aritmileri
azaltmak i¢in kullanilmaktadir. Elimizdeki bilgiler hipomagnezemisi olan hastalarda ve torsades de
pointes VT'de kullanilmasini desteklemektedir. Torsades de pointes olgularinda 25-50 mg/kg (maksimum
2 gr) bir kag¢ dakika icinde hizli intravendz infiizyonla verilmektedir.

Glukoz:

%5 ve %10 Dekstroz 250 ml, 500 ml ve 1000 ml’lik sise; %20 ve %30 Dekstroz 250 ml ve 500 ml'lik sise;
%50 Dekstroz 500 ml'lik sise

Siit ¢ocuklarinin yiiksek glukoz gereksinimi ve diisiik glikojen depolar1 oldugu bilinmektedir. Bu
nedenle sok gibi enerji gereksiniminin arttigi durumlarda siit cocugu hipoglisemik olabilecegi i¢in kan
glukoz konsantrasyonu koma, sok veya solunum yetmezligi gibi durumlarda yakindan izlenmelidir.
Hipoglisemi saptanmis olgularda %25 Dekstroz solusyonundan 2-4 ml/kg (0,5-1 gr/kg) veya %10
Dekstroz solusyonundan 5-10 ml/kg (0,5-1gr/kg) IV infiizyonla yapilmalidir. Mimkiinse bolus tarzi
verilmemeli ve devaml IV infiizyon kullanilmalidir. Kalbi durmus hastalarda ise sadece hipoglisemi
saptanmissa kullanilmali veya en azindan kan seker konsantrasyonu normal diizeyde tutulmali, bunun
icin de glukoz yakindan kontrol edilmelidir.

Sodyum Bikarbonat:

%8,4 sodyum bikarbonat 10 ml'lik 10 ve 100 amp/kutu

Cocuklarda sodyum bikarbonat tedavisi etkin solutmanin saglandigi, epinefrinin uygulandigi ve kalp
masajinin yapildigi, dolasimin saglanabildigi hastalarda ancak uzamis kalp durmasi olgularinda géz éniine
alinmalidir. Bunun disinda siddetli metabolik asidozu olan sok tablosundaki cocuklarda, hiperkalemide,
hipermagnezemide, trisiklik antidepresan zehirlenmesinde veya diger sodyum kanalin1 bloke eden
ajanlarla olan zehirlenmelerde 6nerilmektedir.

Baslangic dozu IV veya 10 yolla 1 mEq/kg'dir (%8,4'lik solusyonundan 1 ml/kg). Eger hasta
yenidogan ise ozmotik yliklemeden kagcinmak i¢in sodyum bikarbonat sulandirilmalidir (yar1 yariya
sulandirilmali yani %4,2'lik solusyon haline getirilmelidir). Daha biiyiik bebeklerde ve ¢ocuklarda
sulandirilmis sodyum bikarbonat solusyonun kullanilmasinin yararli olduguna dair kamt yoktur. Kalbi
durmus bir ¢ocukta uzamis resiisitasyon girisimi siiresince her 10 dakikada bir sodyum bikarbonat
tedavisi goz oniine alinabilir.
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Asinn bikarbonat tedavisinin ¢ok sayida yan etkisi vardir. Bunlar arasinda metabolik alkaloz,
potasyumun akut olarak intraselliiler bolgeye sifti, plazma iyonize kalsiyum konsantrasyonunda azalma,
hipernatremi, hiperosmolalite, VF esik dlizeyinin diismesi ve kalp islevlerini bozucu etkisi sayilabilir.

Sodyum bikarbonat ve kalsiyum katekolaminlerle karistirildiginda birbirinin etkisini azalttig1 i¢in her
hangi bir resiisitasyon ilaci IV olarak yapildiktan sonra 5-10 ml serum fizyolojik ile bolus tarzi puse
edilerek serum seti yitkanmaldir.

Bretilyum:

Ulkemizde miistahzart bulunmamaktadir.

Hipotansiyon tehlikesi, VT'de etkinligini gosteren bilgilerin yoklugu ve ¢ocuklarda kullanimu ile ilgili
yayinlanmis ¢alismalarin olmamasi nedeniyle artik 6nerilmemektedir. Prokainamid hizh bir sekilde IV
olarak verilemediginden VF ve nabizsiz VT tedavisinde uygun bir ajan olarak onerilmemektedir. Ancak
sotalol 1V olarak bu endikasyonda dnerilmektedir.

Amiodaron:

150 mg/3 ml amidaron, 3ml'lik 6 amp/kutu (Cordarone amp)

Siniflandirilmasi zor, karmasik bir farmakoterapiye sahip yagda ¢oziinen bir antiaritmiktir.
Barsaklardan yeterince emilemedigi i¢in akut tedavide oral formunun kullanilmasi yararsizdir. Amiodaron
hem a- hem de B-adrenerjik reseptdrlerin yarismasiz bir inhibitoriidiir. Bu sempatik blokaja ikincil olarak
vazodilatasyon ve AV nodal supresyona neden olmaktadir. AV nodal supresyon, AV nodal refrakter
peryodun uzamasindan ve AV nodal iletimin yavaslamasindan meydana gelmektedir. Amiodaron disa
dogru olan potasyum akimini inhibe etmekte ve boylece QT siiresinin uzamasina neden olmaktadir. Bu
etkisi aritmileri akut olarak kontrol etmedeki en belirgin islevidir. Fakat ayni etkisinden dolay1 torsades
de pointes gibi polimorfik ventrikiiler aritmilere egilimi de arttirmaktadir. Iyi ki bu durum nadir bir
komplikasyondur. Ayrica sodyum Kkanallarini inhibe ederek ventrikiiler myokardiumda iletimin
yavaslamasina ve QRS siiresinin uzamasina neden olmaktadir. Amiodaronun yaptig1 sodyum kanal blokaji
daha ytiiksek kalp hizlarinda daha belirgin olarak ortaya ¢ikmakta ve SVT ile VT tedavisindeki etkinliginin
onemli bir mekanizmasini olusturmaktadir.

Amiodaron ¢ocuklarda daha ¢ok kalp cerrahisinden sonra ortaya ¢ikan ektopik atriyal tasikardiyi
veya junctional ektopik tasikardiyi, postoperatif hastalardaki veya altta yatan kardiyak hastaligi olan
cocuklardaki VT'yi tedavi etmek icin siklikla kullanilmaktadir. Hem supraventrikiiler hem de ventrikiiler
aritmilerin tedavisinde baslangi¢c dozu 5 mg/kg birka¢ dakika ile 1 saatlik siire i¢inde (bu siire hastanin
hizh ila¢ etkisi gereksinimine bagh olarak degisir) infiizyon seklinde verilir. Tekrar dozlar1 5 mg/kg
seklinde giinde en fazla 15 mg/kg'a kadar yapilabilmektedir. Ilacin yagda ¢oziiniirliigiiniin yiiksek
olmasindan dolay1 kanda ila¢ diizeyi olgtimleri ilag etkisiyle tam bir uyum gostermemektedir.
Amiodaronun IV uygulanmasindan sonraki ana yan etkisi hipotansiyondur. Bu nedenle hastanin klinik
aciliyeti izin verdigi kadar yavas hizda uygulanmalidir. Uygulama esnasinda EKG ve kan basinci
monitorizasyonu yapilmalidir. Kalp durmasi ve VF'de birka¢ dk.da (en az 3 dk.da) hizla verilmesi
gerekiyorken diger durumlarda yavas hizda verilmesine 6zen gosterilmelidir.

Amiodaronun viicuttan tam olarak atilmasi ¢ok uzun siirmektedir. Oyle ki yarilanma émrii 40 giine
kadar stirmektedir. Bu durum akut amiodaron yiiklenmesi icin ¢cok dnem arzetmemektedir. Ancak uzun
doénem amiodaron tedavisi karar1 karmasik bir farmakolojiye sahip olmasi, agizdan alindiginda zayf
emilimi ve uzun dénem yan etkileri nedeniyle bir cocuk kardiyolojisi uzmani veya deneyimli bir doktor
tarafindan verilmelidir. Uzun dénem komplikasyonlar arasinda tiroid hormon metabolizmasina etkisi
nedeniyle hipotiroidizm veya hipertiroidizm, interstisyel pndmonitis, korneal mikrodepozitler, ciltte
mavi-gri renk degisikligi ve karaciger enzimlerinde ytlikselme yer almaktadir. Uzun donem yan etkiler
arasinda olan ARDS beklenen bir yan etki degildir. Ancak 6zellikle kalp veya akciger cerrahisine maruz
kalmis, uzun siireli amiodaron alan hastalarda gorilebilen yasami tehdit eden bir yan etkidir.

Kisa donem yan etkileri ise hipotansiyon, bradikardji, kalp bloklar1 ve Torsades de point VT'dir.

Lidokain:
Ampul %2’lik 20 mg lidokain hidroklortir/5 ml, 5 ml'lik 5 amp/kutu
Ampul %10’luk 100 mg lidokain hidrokloriir/5 ml, 5 ml'lik 3 amp/kutu

Bir sodyum kanal blokeridir ve faz 4 diyastolik repolarizasyon egimini rediiklemektedir. Bu yolla
otomatisiteyi azaltmakta ve boylece ventrikiiller aritmileri baskilamaktadir. Tedavi edici
konsantrasyonlarda VF esigini yiikseltmek suretiyle basarili bir defibrilasyon sonrasi gelisebilecek
refibrilasyon tehlikesine karsi koruyucu etki yapmaktadir. Lidokainin c¢ocuklarda ve bebeklerde
ventrikiiler aritmilerin tedavisinde kullanilmasi uzun siiredir 6nerilmis olmasina ragmen elimizdeki
veriler fokal myokard iskemisi ile birlikte olan aritmi disinda ¢ok etkili olmadigini géstermektedir.
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Lidokain defibrilasyon sokuna direngli VF veya nabizsiz VT'li cocuklarda kullanilmasi diisiiniilebilir.
Ancak 2005 yili rehberinde bu durumlarda amiodaron’dan sonraki bir secenek olarak diisiiniilmelidir.
Onerilen doz 1 mg/kg hizli IV enjeksiyon ve hemen ardindan 20-50 pg/kg/dk hizinda infuzyon
uygulamasi seklindedir. Eger IV bolus ile infuzyonun baslangici arasindaki siire 15 dakikadan daha uzun
olursa o zaman tedavi edici kan diizeyinin tekrar elde edilebilmesi i¢in ikinci bir bolus doza (0,5-1 mg/kg)
gereksinim vardir. Inatg bir sekilde “diisiik kalp debisi olan” veya karaciger ve bobrek yetmezligi olan
hastalarda plazma diizeyleri asir1 miktarda yiikselebilir ve lidokain toksisitesine neden olabilmektedir.
Asin yiikselmis plazma diizeyleri miyokardiyal ve dolasimsal baskilanmaya, santral sinir sistemi
bulgularina (uykulu olmaya meyil, disoryentasyon, kas segirmesi, nébet gibi) neden olabilir. Eger lidokain
klerensinin yeterli olmadigi stiphesi varsa infiizyon hiz1 20 pg/kg/dk dozunu asmamalidir.

Prokainamid:
Ulkemizde intravenéz miistahzart bulunmamaktadir.

Sodyum kanalini bloke eden antiaritmik bir ajandir. Atrium ve ventrikiillerin etkin refrakter
peryodunu uzatmakta ve iletim sistemindeki iletim hizini1 baskilamaktadir. Bu durum tipik olarak iletimin
uzamasina ve aksesuvar yollarin direncine neden olmaktadir. Fakat tam bir ters etki olarak AV nodun
etkin refrakter peryodunu kisaltmakta ve AV nodal iletimi artirmaktadir. Bu da, ektopik atriyal tasikardi
tedavisi i¢cin kullamldiginda kalp hizinda artisa neden olabilmektedir. Intraventrikiiler iletimi yavaslatarak
QT ve PR siiresini uzatmaktadir. Atrial fibrillasyon, flutter ve SVT tedavisinde etkilidir ve postoperatif
junctional ektopik tasikardinin tedavisinde kullanish olabilmektedir. Ayrica VT'yi tedavi etmek veya
baskilamak i¢in de kullanilmaktadir.

Prokainamid kalp blogu, miyokardiyal depresyon ve QT siiresinin uzamasi (bu durum torsades de
pointes'i predispoze edebilir) gibi toksisite bulgularindan kaginmak i¢in yavas infuzyon seklinde verilmek
zorunda kalindigindan VF veya nabizsiz VT tedavisinde kullanimi dnerilmemektedir. Yeterli perfiizyona
sahip VT'li ¢ocuklarda prokainamid kullanilabilmektedir. Yiikleme dozu devamh EKG takibi ile ve sik kan
basinci kontrolleri ile birlikte 30-60 dakikada gidecek sekilde 15 mg/kg IV inflizyon tarzinda
yapllmaktadir. Eger QRS siiresi baslangi¢ diizeyinden %50'den daha fazla uzarsa veya hipotansiyon
meydana gelirse infuzyon durdurulmalidir. Prokainamid polimorf VT gelisimi olasiligimi artirdigy icin
genel olarak amiodaron gibi QT siiresini uzatan diger ajanlarla birlikte kullanilmamalidir.

YETERLI KALP DEBIiSi SAGLAMAYA YARAYAN iLACLAR

Bu tip ilaglar hem kalp durmasindan korunmada hem de resusitasyon sonrasi gelisen kalp kasindaki
islev bozuklugunun tedavisinde yararl olabilirler. Bu ilaglarin farmakokinetikleri ve farmakodinamikleri
hastadan hastaya, hatta ayni hastada zamanla degisebilir. Bu ilaglarin etkileri hastanin yasi, gelisimi, altta
yatan hastalik, metabolik durumu, asit-baz dengesi, otonomik ve endokrin yanitlar, karaciger ve bobregin
islevsel kapasitelerine bagh olarak degisirler. Onerilen infiizyon dozu her zaman arzu edilen etkiyi
saglayan en diistik inflizyon hizi olmalidir.

Dopamin
200 mg/5 ml ampul (DOPMIN); 50 mg/5ml ve 200 mg/10 ml ampul (GILUDOP)
Dopaminerjik ve a ve § adrenerjik 6zelliklere sahip dogal bir sempatomimetik ajandir.
Norepinefrinin en yakin prekirsoridiir.

Farmakolojik Etkileri:

1. B,-adrenerjik reseptorleri direkt uyararak ve kardiyak sempatik sinirlerde depolanmis

norepinefrin salinimini ise indirekt yolla (doza bagimli) uyararak miyokardin kasilabilirligini artirir.

2. a-adrenerjik reseptdrlerin uyarilmasi ve norepinefrin salinimi ile 6zellikle iskelet kaslarinda
vazokonstriksiyon gelistirir.

3. Pozitif inotropik etkiyle kalp atim hacmini ve kalp debisini artirir.

4. Dopaminerjik reseptorlerin direkt uyarilmasi ile bobregin ve splanknik bélgenin kan akimi artar ve
boylece diiirezis gelisir ve barsak islevleri (doza bagiml) duizelir.

Endikasyonlarti:
- Hipovolemik olmayan sok olgularinda hemodinamik denge bozulmussa
Hipovolemiye bagh olmayan hipotansiyon olgularinda
Miyokardiyal islevler bozulmussa

Kalp yetmezligindeEtki Stiresi ve Atilim:
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IV yolla verildiginde etkisi 5 dk iginde baglar.

Plazma yarilanma 6mrii 2 dk.dir.

Etki stiresi 10 dk.dan azdir. Ancak MAO inhibitorleri ile birlikte kullanilmigsa etki siiresi 1 saate
kadar uzayabilir. DIKKAT!!!

Katekol-O-metiltransferaz (COMT) ve monoamin oksidaz (MAO) tarafindan karaciger, bobrek ve
plazmada metabolize edilir. Doz ve Uygulanigs Sekli:

Arzu edilen renal veya kardiyovaskiiler etkiyi elde edecek uygun dozda 2-20 mg/kg/dk hizinda IV
infiizyon seklinde verilir.

Etkisi tamamen doza bagimlidir.

Doz 20 mg/kg/dk'nin iizerinde verilmemelidir. Béyle bir gereksinim dogarsa dopamin dozu
ylkseltilmeden tedavi planina norepinefrin eklenmelidir.

Tablo: Dopaminin Doza Bagiml Etkisi
infiizyon Hiz1 Reseptor Etkisi Doku Ozgiilliigii  Etkisi

1-3 pg/kg/dk Dopaminerjik Renal Doz Renal ve mezenterik perfiizyonu artirir. Kalp
hizina ve kan basincina etkisi yoktur. Renal
doz artik 6nerilmemektedir.

4-10 pg/kg/dk Bi-adrenerjik Kardiyak Doz Kardiyak atim hacmini artinr. Genellikle kalp
hizina ve kan basincina etkisi yoktur.

10-20 ug/kg/dk  a-adrenerjik Vazopressor Doz Periferal vazokonstriksiyon ve pulmoner
okluzif basinci ve sistemik basinci artirir.

20 ug/kg/dk a-adrenerjik Tehlikeli Doz Renal ve  mezenterik  damarlardaki

uzeri dilatasyonu tersine c¢evirir ve bu bdlgelerin

kan akimini azaltir. Miyokardiyal kan akimin
da azaltabilir.

Damla inflizyon hesabi su sekilde kolaylikla yapilabilir:

BE
Arzulanan Infiizyon dozu (%) ¥ Agrlik (kg) = Sivi Hacmi (ml) | damla
— infiizyon H ( )
Dopamin Miktar: (mg) = 50 Sl e T

Ya da “6’lar kurali“ kullanarak kolay bir sekilde infiizyon dozlamasi yapilabilir:

Dopamin 6x kg (agirhik) = mg 100 ml %5 Dekstroz

Dobutamin 1 ml/saat = 1 pg/ka/dk

Kontrendikasyonlar:

Feokromasitoma

Hipovolemik durumlar. Hipovolemi diizeltilmeden yapilmamalidir.
Hipersensitivite

Ventrikiiler fibrilasyon

Diizeltilmemis tasiaritmiler

Sol ventrikiil ¢cikim yolu darliklari

Siilfite duyarh bronsial astim

Hipertiroidi, tirotoksikoz
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Dikkat edilmesi gereken noktalar:

Damar disina kagmamasina son derece 6nem verilmelidir.

Alkalen solusyonlarla birlikte verildiginde veya bir arada karistirildiginda inaktive olur.

EKG, kan basinci, nabiz basinci, periferik nabizlar ve idrar ¢ikisi devamli monitorize edilmelidir.

Infiizyon sivis1 hazirlanirken dopamin %5 Dekstroz veya serum fizyolojik veya bilesik sodyum laktat
icinde hazirlanmalidir.

MAQO inhibitorii alan bir hastada doz belirgin 6l¢iide(1/10 oraninda) azaltilmalidir.

Dopamin ditiretiklerle birlikte kullanildiginda sinerjistik etki gosterir.

Trisiklik antidepresanlarla ve anestetiklerle birlikte kullanildiginda kardiyak ritim anormalliklerine
zemin hazirlarken fenitoin ile birlikte kullanildiginda hipotansiyon ve bradikardi gelisimini kolaylastirir.

B bloker ve a bloker ilaglarla birlikte verilmemelidir.

Aminofilin, ampisilin, amfoterisin, penisilin, sefalotin ile etkilesir.

Rengi degismis solusyonlar kullanilmamalidir.

Hazirlanmis solusyonlar 1siktan korunmalidir.

Infiizyon 3 giinden fazla devam ettirilirse “Tiroid islev testleri” kontrol edilmelidir.

Dobutamin
250 ml medifleks torba icinde 1mg/ml veya 2 mg/ml veya 4 mg/ml’lik dobutamin
10 mlveya 20 mllik flakonlarda tek doz kullanim icin 250 mg dobutamin
Sentetik B,-adrenerjik agonisttir. Bu nedenle kalbin kasilabilirligini artirirken kalp hizinin da

artmasina neden olur. Ayrica zayif 3,-adrenerjik etkisi ile hafif vazodilatasyona da neden olabilir.

Dopaminerjik etkisi yoktur. Pozitif inotropik, hafif pozitif kronotropik, pozitif dromotropik etkiye
sahiptir.

Dopaminden farkl olarak endojen norepinefrin salinimina aracilik etmez. Periferal damar direncini
azaltir. Sistemik vazodilatasyona neden olabilir. Kalp atim hacmini ve koroner arter perflizyonunu artirir.
Tasikardi ve aritmi yan etkisi dopamine gére daha az goriiliir. Yani kardiyak yan etkileri dopamine gore
daha nadirdir.

Endikasyonlari:
Konjestif kalp yetmezligi
Kardiyojenik sok

Etki Stiresi ve Atilim:
Etkisi 2 dk icinde baslar.
Pik etkisi ise 10 dk. sonunda ortaya cikar.
Plazma yarilanma dmri 2 dk.dir. Bu nedenle devamli infiizyonla verilmesi gerekir.
Karacigerde katekol-O-metiltransferaz (COMT) vasitasiyla metabolize edilir ve idrarla atilir.

Doz ve Uygulanis Sekli:
2-20 mg/kg/dk hizinda arzu edilen etkiyi saglayacak en yavas infiizyon hizinda verilir.

Kontrendikasyonlari: idiopatik hipertrofik subaortik stenoz
- Kardiyak tamponad olgularinda tamponad giderilmeden kullanilmamalidir.
Valviiler aortik stenoz
Tedavi edilmemis atrial fibrilasyon ve atrial flutter
Diger aritmiler
Hipertansiyon
Trisiklik antidepresan zehirlenmesi
Hipovolemik sok

Dikkat Edilmesi Gereken Noktalar:
Dobutamin i¢in infiizyon sivisi olarak %5 dekstroz veya serum fizyolojik kullanilabilir.
Baslangig kalp hizinin %10'dan daha fazla artmasina izin verme
EKG ve tiim vital bulgular icin devamli monitorizasyon uygula. Miimkiinse santral ven6z
monitorizasyonu da yap.

Alkalen solusyonlarla birlikte verildiginde veya bir arada karistirildiginda inaktive olur.
B-bloker ajanlarla birlikte kullanilirsa etkinliginde bir miktar azalma olur. Ayrica siklopropan-halotan
gibi genel anestetiklerle, Rauwalfia alkaloidleri ile de etkilesime girebilir.Aminofilin, kalsiyum glukonat,
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magnezyum siilfat, potasyum kloriir, diazem, digoksin, adrenalin, furosemid, heparin ve fenitoin ile
etkilesime girer.

Trisiklik antidepresanlar etkisini potansiyalize edebilir ve hipertansif krizlere zemin hazirlayabilir.

Hipovolemik durumlarda 6ncelikle hipovolemiyi diizelt.

Tasiaritmileri indiikleyebilecegi icin bu gibi durumlarda infiizyon hiz1 azaltilmal veya infiizyon
durdurulmalidir.

Dobutaminin infiizyon hizi sabit olmali ve diizenli bir hizda verilmelidir. Bu nedenle dobutamin
muhakkak damla infiizyon aletleriyle verilmelidir.

Damar disina kagmamasina son derece 6nem verilmelidir.

Sodyum Nitroprussid:

60 mg sodyum nitroprussid, 5 adet liyofilize ampul ile birlikte 5 ml'lik sulandiricisi/kutu

Tim damar yataklarinda bolgesel nitrik oksit liretimini uyararak damarlarin tonisitesinde azalma
yapan bir vazodilatator ilagtir. Tedavi edici dozlarda verildiginde kalp kasina direkt bir etkiye sahip
olmamasina ragmen, uygulandiktan hemen sonra sistemik ve pulmoner damarlardaki direnci azaltarak
kalp debisini artirir. Sodyum nitroprussid ayni zamanda venlerde de genisleme yapar. Boylece venoz
kapasite artarak kalbin 6n-ytkiinii azaltir. Bu nedenle damar-i¢i sivi kayb1 olan hastalarda verilmesi
goreceli olarak kontrendikedir.

Endikasyonlari:
Hipertansif Aciller
Artmis sistemik veya pulmoner damar direnciyle birlikte yetersiz kalp debisi olusan durumlar
Kardiyojenik sok

Doz ve Uygulanis Sekli:

Baslangi¢ olarak 0,1-1 pg/kg/dk hizinda ayarlanir. Gerektikce artirilarak 8 pg/kg/dk dozuna kadar
cikilabilir. Doz ayarlarken onemli olan konu; arzu edilen etkiyi saglayacak olan en yavas infiizyon
hizinda vermektir.

Dikkat Edilmesi Gereken Noktalar:

Isiktan korunmali. Bu konu ¢ok 6nemli...

Sadece dekstroz iceren solusyonlarla hazirlanmali

Asla NaCl iceren solusyonlarla hazirlanmamali

Solusyon hafifce soluk kahverengimsi renk alabilir. Bu durum normal...

Solusyonun dibinde renkli ¢okiintiiler olursa yeniden hazirla.

- Infizyon sirasinda kan basina yakindan izlenmelidir. En sik goériilen yan etkisi
hipotansiyondur.

Nitroprussid vucutta yikilirken ortama nitrik oksit ve siyanid salmaktadir. Karaciger islevleri
yeterli ise siyanid hizlica tiyosiyanata yikilir. Ancak karaciger islevleri bozuksa viicutta birikerek siyanid
zehirlenmesine neden olabilir. Ayrica tiyosiyanat ise cogunlukla bobreklerle atildigi icin bobrek islevleri
zayifladiginda viicutta birikerek santral sinir sistemi islevlerinde bozulma, tinnitus, bulanik gérme, derin
tendon reflekslerinde artis, karin agrisi, bulanti ve kusma gibi bulgularla kendini belli eden tiyosiyanat
zehirlenmesine neden olabilir.

Diger ilaglar ve Ozellikleri

ILAC DOZ NOT
0,1-2 pg/kg/dk IV veya 10 Istenen etki elde edilene kadar doz artirilir.
Norepinefrin
Nalokson < 5yas veya < 20 kg ise 0,1mg/kg Istenen etki elde edilene kadar doz artirilir.
Degilse 2 mg total
PGE; 0,05-0,1 pg/kg/dk IV veya IO Apne, hipotansiyon, hipoglisemi icin yakin takip
Milrinon Yiikleme: 50-75 pg/kg 10-60 dk.da Yiikleme sirasinda hipotansiyon gelisebilir. Bu
Infiizyon: 0,5-0,75 pg/kg/dk durumda yiikleme dozu olmaksizin inflizyon

tedavisine gecmeyi gbzoniine al.
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ORNEK-OLGU SENARYOSU:

4 yasinda bir kiz cocugu letarji, ates ve sersemlik halinde giderek artis meydana geldigi seklindeki
yakinmalarla muayenehanenize getiriliyor. Oykiisiinde 5 giindiir sucicegi oldugunu, son 18 saattir ise
karin bolgesinde bir ¢ok lezyonun kirmizilastigi, hassas ve sis hale geldigini soyliiyor.

Fizik muayenesinde sirtiistli vaziyette yatiyor, halsiz, nesesiz ve ¢ok hasta goriinlimii mevcut.
Sorulara yanit vermiyor, agrili uyarana ilgili bolgeyi ¢cekerek yanit veriyor. Nabiz 175/dk, solunum sayisi
60/dk ve solunum derin, oral 1s1 39,4 °C, kan basinc1 70/29 mmHg. Distal ekstremiteler soguk ve cilt
benekli gériiniimde, periferik nabizlar zorlukla palpe ediliyor. Kapiller dolum zamani 6-8 sn.

Soru ve yanitlarla olgunun degerlendirilmesi:

1. Hastayi inceledikten sonra ilk degerlendirmeleriniz nelerdir?

Hasta dekompanse sok tablosundadir. Yasina gore hipotansif (KB = 70 + 2 x 4 yas = 78 mmHg) ve
periferik nabizlarn neredeyse palpe edilemiyor. Solunumu zorlu olmamakla birlikte takipneik.

2. Hastay1 yénetirken ilk asamada neler yapilmalidir?

Havayolu acikligl garanti altina alimir ve %100 O verilir. Hemen ardindan solunumla go6giis
hareketleri ve solunumun derinligi degerlendirilir. Solunum sesleri dinlenir. Devamh EKG
monitorizasyonu ve nabiz oksimetresi ile yakin izleme alinir. IV damar yolu agilir ve bolus tarzi sivi
vermek icin hazirlanilir.

3. Hangi tip, ne kadar sivi verilmeli ve stiresi ne olmaldir?

Hasta septik sokta olabilir. Viral enfeksiyon (sugicegi) dykiisii mevcut ve sugicegi lezyonlarinin
enfekte olmasiyla ikincil bakteriyel enfeksiyon gelismis olabilir. Bu durumda 20 cc/kg SF veya RL
solusyonunu bolus tarzi ver ve perfiizyon bulgularini yeniden degerlendir. Konjestif kalp yetmezligi
bulgular1 yoniinden karaciger muayenesi yap. Sistemik perfiizyonu ve kan basincini normale
dondiirebilmek icin gerektikce bolus sivi tedavisini yenile. Bu sirada solunum sikintisi yoniinden de yakin
takip et, akciger 6demi olasilig1 nedeniyle...

4. Kan basincini ve kalp debisini normale getirmek icin ve kalp durmasindan korumak icin hangi
ilaglari kullanmay! diistiniirsiintiz?

Kan basincini ve sistemik perflizyonu iyilestirmek i¢in bir ¢ok ila¢ kullanabiliriz. Hipovolemik bir
¢ocuga siv1 verdikten sonra kan basinci ylikselirse, bu durum sivi agiginin kapatildigini gosterebilir. Siv1
acgig1 kapatildiktan sonra dobutamin sistemik damar direncini azaltarak kalp debisininin artmasina neden
olabilir. Dopamin de orta diizeydeki dozlarda yararl olabilir. Eger ¢cocuk siv1 tedavisine ragmen hipotansif
kalmaya devam ederse adrenalin infiizyonunu goz dniine al. Katekolamin infiizyonu yaparsan kalp hizim
yakindan izle. Siv1 yerine koyma tedavisi ile kalp hiz1 azalmal ve kalp debisi artmahdir.
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BOLUM SONU DEGERLENDIRME

Epinefrin damar-i¢i yoldan kullanildiginda sadece ‘lik epinefrin kullanilmalhdir.
1/10 000'lik epinefrin elde etmek icin iilkemizde mevcut olan epinefrin ampuller su sekilde
sulandirilmaldir:

1/1000lik yani 1/1'lik 1,0 mg/ml...... ml’ye izotonik NaCl ile tamamlanir.

1/ 20001k yani %2’lik 0,5 mg/ml ...... ml’ye izotonik NaCl ile tamamlanir.

1/ 4000lik yani %4’1ik 0,25 mg/ml ...... ml’ye izotonik NaCl ile tamamlanir.

Atropin’in Onerilen dozu .......... mg/kg'dir. Bir defada verilebilecek en fazla doz cocukta ..........
mg, ergende ise .......... mg.dir.

Amiodaronun yasam destegi esnasinda kullanilma endikasyonlar1 sunlardir:

Dopamin ......ccccevennne solusyonlarla birlikte verildiginde veya bir arada karistirildiginda inaktive
olur.

Dobutamin ile ilgili asagidakilerden hangisi yanhstir?

a. Pozitif inotropiktir

b. Hafif pozitif kronotropiktir

c. Pozitif dromotropiktir

d. Tasikardi ve aritmi yan etkisi dopamine gore daha fazla gortiliir
Sodyum nitroprussid ile ilgili asagidakilerden hangisi yanhstir?

a. Isiktan korunmali. Bu konu ¢ok énemli...

b. Sadece sodyum kloriir igeren solusyonlarla hazirlanmali

c. Solusyon hafifce soluk kahverengimsi renk alabilir. Bu durum normal...

d. Solusyonun dibinde renkli ¢okiintiiler olursa yeniden hazirla

Asagidakilerden hangisi norepinefrinin 6nciil maddesidir?
a. Epinefrin
b. Atropin
c. Dopamin
d. Dobutamin
Asagidakilerden hangisi lidokain i¢in yanlhistir?
a. Defibrilasyon sokuna direngli VF veya nabizsiz VT'li ¢cocuklarda kullanilabilir
b. Inatg bir sekilde “diisiik kalp debisi olan” veya karaciger ve bébrek yetmezligi olan
hastalarda bile giivenle kullanilabilir
c. Sodyum kanal blokeridir
d. Asir yiiksel mis plazma diizeyleri biling baskilanmasi ve nébetlere neden olabilir

Asagidakilerden hangisi sodyum bikarbonatin istenmeyen etkilerinden degildir?
a. Metabolik alkaloz,

b. Hipopotasemi

c. Hipokalsemi

d. VF esik diizeyinin ytikselmesi
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EK-1: COCUKLARDA YASAM DESTEGINDE KULLANILAN iLACLARIN KISA

OZETLERI

Adenozin

SUNULUSU:
e Ulkemizde iiretiimemektedir.
® 3mg/ml enjeksiyon i¢in kullanishdir.

KULLANILDIGI YER:
e Supraventrikiiler Tagikardi

ETKi DUZENEGI:
o Kalp ve damar diiz kaslarindaki adenozin
aliclarini uyarir.

e Sinlis nodunu 6zdevinimli olarak baskilar.

¢ AV nod iletimi kisa stire i¢in engeller.
¢ Antiaritmiktir.

ETKi OZELLIKLERI:
e Hizli bolus seklinde verilirse etkisi hizla baglar.
e Etkisi 1 dk.dan kisa siirer.
e Yarilanma dmrii 10 sn veya daha kisadir.

DOZU:
e [V/IO
ollk Doz: 0,1 mg/kg hizh puse (En yiiksek doz 6 mg)
oikinci Doz: 0,2 mg/kg hizli puse (En yiiksek doz 12 mg)

KULLANILMAMASI GEREKEN DURUMLAR:
e Astim (Goreceli),
e 2. veya 3. Derece AV Blok,

IZLEM:
e Devamli EKG izlemi
e Kan basinci izlemi

e Atriyal fibrillasyon,

o Atriyal flutter,

o Sick sinus syndrome,

o Stokes-Adams Attack

o Wolf-Parkinson-White syndrome (Goreceli)

e Prematur Ventrikiiler kontraksiyonla birlikte
semptomatik bradikardi

¢ Adenozine allerji

OZEN GOSTER:
¢ Kalbe en yakin ve en genis damar yolunu yegle... Mevcutsa
santral vendz kateterden ver.
e Cok hizli ver ve ardindan beklemeksizin 5 veya 10 ml
serum fizyolojik puse et.
e Uygulama sirasinda ritmi EKG yazicisinda yazdir.

YAN ETKILERI: ILAC ETKILESIMLERI:
¢ SSS: Sersemleme, bas donmesi, kolda e Beta blokerleri
karincalanma hissi, uyusukluk, sikint1 hissi, e Dopamin

bulanik gdrme, basagrisi
o KBB: Metalik tat, bogazda sikint1 hissi
e Solunum: Dispne, hiperventilasyon,
bronkospazm, okstiriik
e Mide-Barsak: Bulanti
e Cilt: Yuzde kizarklik, terleme

¢ Karbamazepin
e Teofilin ve kafein gibi metilksantinler
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SUNULUSU:
¢ 1 ml hacminde ampiilleri mevcuttur
o 0,25mg/ml (1/4'lik)
o 0,5mg/ml (1/2'lik)
o 1mg/mllik (1/1'lik)

ETKi DUZENEGI:

o Alfa- ve betaadrenerjik uyari

o Alfa-adrenerjik etki ile vazokonstriiksiyon = Aortik
diastolik basing artar > Koroner perfiizyon basinci
artar = Gogiis masaji boyunca koronere daha fazla
oksijen gider.

¢ Kalbin kasilma siiresini uzatmakta, kendiliginden
olan kasilmalari uyarmakta ve defibrilasyonun basari
sansini artirmaktadir.

KULLANILDIGI YER:

o Anafilaksi

o Akut astim ataklari

o Bulgusal bradikardi (Yeterli 02 ve ventilasyona yanit
vermeyen)

e Nabizsiz ritimler

o Kalp durmasi

o Nabizsiz elektriksel aktivite

o Ventrikiiler fibrilasyon ve ventrikiiler tasikardilerde
defibrilasyon islemleri arasinda

¢ Hipovolemiye bagh olmayan sok durumlar1
(Hipotansif)

o Zehirlenme/Dozasimi (Beta bloker, kalsiyum kanal
blokerleri

e Krup

® Bronsiyolit (kanitlanmamis)

KULLANILMAMASI GEREKEN DURUMLAR:
¢ Hipovolemik sok
¢ Hipertansiyon
e Sol ventrikiil ¢ikim yolu darliklar
¢ Kokainin neden oldugu ventrikiiler tasikardi
o Hipotermik hastalarda tekrarlayan dozlarda verme

ETKI OZELLIKLERI:
o [V verildiginde etkisi hizla baslar.
o Etkisi 5-15 dk. gibi kisa stirelidir.
e Yarilanma émri 3 dk.dir.
o Alkalen solusyonlarla gecimsizdir.

YAN ETKILER:

e Damar disina kacgarsa yerel iskemi, doku hasar1 ve
ilserasyona neden olabilir.

o Tasikardiye, nabiz basincinda artisa ve ektopik
atimlara neden olabilir.

o Yiiksek infiizyon dozlari; asir1 vazokonstriiksiyona =
ekstremitelerin, mezenterik ve renal kan akiminin
bozulmasina, siddetli hipertansiyona ve
tasiaritmilere neden olabilir.

e Tremor, sikint1 hissi, basagrisi

o Halliisinasyon

e Dispne

e Bulanti, kusma

¢ Canlandirma sonrasi hiperadrenerjik bulgular

o Hiperglisemi

o Hipokalemi

o Laktat diizeyinde artis

DOZU:
e [Vveya IO yolla 0,01 mg/kg
0(1/10.000’likten 1 dzm/kg)
e ET ve SCyolla 0,1 mg/kg
0 (1/1.000’likten 1 dzm/kg)
o Yanit alinamazsa ayni doz 3-5 dk.da bir tekrar
edilebilir.
o Tedaviye direncli bradikardi olgularinda
0 0,1-0,3 pg/kg/dk hizinda devamli epinefrin
uygulamasi diisiintilebilir.

UYGULANIS SEKLI:

e Canlandirmada damar yolundan kullanildiginda
1/10.000lik soliisyon haline getirilmesi cok
onemlidir.

e Miistahzarlarin 1/10.000’lik haline getirilmesi i¢in
kolay yontem

o 1/4'lik (0,25 mg/ml) ampiili¢in 1 mlampul + 1,5
ml serum fizyolojik ile sulandirilmahdir.

o 1/2'lik (0,5 mg/ml) ampiil icin 1 mlampul + 4 ml
serum fizyolojik ile sulandirilmalidir.

o0 1/1'lik (1 mg/ml) ampiil icin 1 ml ampul + 9 ml
serum fizyolojik ile sulandirilmalidir.1/1’lik 10
ml.ye sulandirilacaktir.

ILAC ETKILESIMLERI:
¢ Beta blokerler-> Etkisini iptal eder, hipertansiyon
e MAO inhibitori = Hipertansif kriz
o Trisiklik antidepresan = adrenalinin pressor yanitini
artirir
e Diger adrenerjik ajanlar - Birbirlerinin etkisini
artirir

OZEN GOSTER:

o Yiiksek dozlar kullanmaktan kagin >
vazokonstriksiyon ve organ kanlanmasinda bozukluk
yapabilir.

o Uygulama icin olasi ise santral venleri kullan

e NaHCO:s ile gecimsiz, bir arada kullanma

o Kullanmadan 6nce direkt 1siktan koru.

o Infiizyon sivisi olarak serum fizyolojik
kullanilmalidir. Zorunlu kalinirsa %5 dekstroz ve
Ringer Laktat da kullanilabilir.

e Yiiksek 1siya maruz birakilma.

® Rengi degismis solusyonlar kullanilma.

o Kalp kasinin oksijen gereksinimini arttiracagini
gbzoniine al.
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Amiodaron

Cocuklarda Ileri Yasam Destegi

SUNULUSU:
¢ 3 ml hacminde ampiilleri mevcuttur
o 150 mg/3 ml
o Her kutuda 6 ampiil mevcut

KULLANILDIGI YER:
o Nabizh Ventrikiiler Tasikardi
o Nabizsiz Ventrikiiler Tasikardi
o Ventrikiiler Fibrilasyon
o Supraventrikiiler tasikardi

ETKi DUZENEGI:

o Siniflandirilmasi zor, karmasik bir farmakoterapiye
sahip yagda ¢6ziinen bir antiaritmiktir.

e Amiodaron hem a- hem de -adrenerjik
reseptorlerin yarismasiz bir inhibitori olarak -
Sempatik blokaj yapar = Vazodilatasyon ve AV nodal
supresyona neden olur.

e Amiodaron disa dogru olan potasyum akimini inhibe
eder = QT stiresini uzatir. Bu etkisi aritmileri akut
olarak kontrol etmedeki en belirgin islevidir.

e Sodyum kanallarini inhibe eder - Ventrikiiler
myokardiumda iletimin yavaslamasina ve QRS
siiresinin uzamasina neden olmaktadir.

IZLEM:
e Devamli EKG izlemi
e Kan basinci izlemi

ETKI OZELLIKLERI:

o Etkisi saatler icinde baslar.

o Etkisi 2-3 glinde tepe noktaya ulasir.
flag sonlandirildiktan sonra etkisi 2 haftadan 1 aya kadar
devam edebilir.

KULLANILMAMASI GEREKEN DURUMLAR:
e Siniis nodu islev bozuklugu
e 2. Ve 3. Derece AV blok

YAN ETKILER:

¢ Hipotansiyon, bradikardi, kalp bloklari, Torsades de
pointes VT

o Hipotiroidizm veya hipertiroidizm,

o interstisyel pnémonitis, diffiiz pulmoner alveolit,
ARDS

o Korneal mikrodepozitler, 151kl1 halkalar gérme,
fotofobi

o Ciltte mavi-gri renk degisikligi, fotosensivite ve
pigmentasyon bozukluklari, sa¢ dokiilmesi, ekimoz,
toksik epidermal nekrolizis, flasing, dokiintii

o Karaciger enzimlerinde yiikselme, pthtilasma
bozukluklari

o Bitkinlik, tremor, koordinasyon bozuklugu, periferik
néropati, uyku bozukluklar

e Bulanty, kusma, agizda metalik tat, ishal, karin agrisi

DOZU:
® 5 mg/kg bir kag dk. ile bir saatlik siire i¢inde
infiizyon seklinde verilir.

o Bu siire VF/Nabizsiz VT i¢in hizli bolus (3 dk.dan
az olmamak lizere) seklinde iken, nabizli
tasikardilerde yavas infiizyon seklinde
verilmesine dikkat edilmelidir (AHA-PALS
Onerisi).

o Tekrar dozlar1 5 mg/kg.dir.
o Giinde en fazla 15 mg/kg. yapilabilir.

ILAC ETKILESIMLERI:

o Digitalis: Digoksin tedavisindeki hastalara amiodaron
verilmesi durumunda digoksin intoksikasyonundan
kacinmak i¢in digoksin dozu yariya diistiriilmeli ve
serum digoksin seviyeleri yakindan izlenmelidir.
Ayni uygulama digitoksin icin de gegerlidir.

o Antikoagiilanlar: Varfarin tipi antikoagiilanlarla
birlikte kullanilmasi ciddi ve bazen 6liimciil
kanamalara neden olabileceginden antikoagiilanlarin
dozunun 1/3 ile 1/2 azaltilmasi ve protrombin
zamaninin yakindan izlenmesi gereKir.

o Diger antiaritmik ajanlar: Birlikte kullanilmalari
halinde bu tiir ajanlarin dozu yariya indirilmelidir.

o Beta Blokerler-Kalsiyum Antagonistleri: Bu ilaclari
almakta olan hastalarda amiodaron, olusabilecek
bradikardi, sinusal arrest ve A-V bloka karsi cok
dikkatli kullanilmalhdur.

¢ Fenitoin benzeri proteine yiiksek oranda baglanan
ilaglarin plazma konsantrasyonlarini artirabilir.

OZEN GOSTER:

e Uzun dénem amiodaron tedavisi bir cocuk
kardiyolojisi uzmani veya deneyimli bir doktor
tarafindan verilmelidir.

o IV hizli uygulandiginda hipotansiyon yan etkisi ile
nabizsiz arrest disinda ¢ok yavas uygulanmalidir.

o Hasta uzun siireli kullanacaksa giines altinda uzun
siire kalmamasi belirtilmelidir.

e Siit veren anneler emzirmeye arar vermelidir.
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Atropin
SUNULUSU: KULLANILDIGI YER:
¢ 1 ml hacminde ampiilleri mevcuttur. Her kutu 10 veya 100 ampul e AV blok
icermektedir. ¢ Vagal uyari nedeniyle olusan bulgusal bradikardi
o 0,25mg/ml tedavisi i¢in dnerilmektedir.
o 0,5mg/ml e Perflizyonun yeterli olmadigi ve hipotansiyonun eslik
o 1mg/ml ettigi bradikardilerin tedavisinde de kullamlabilir (2.
ETKIi DUZENEGI: secenek), ancak bu durumlarda epinefrin daha

e Parasempatolitik, antikolinerjik bir ilagtir.

o SAN ve AVN hizlarini arttirir, AV iletimi kolaylastirir.

e Vagal uyariy1 engelleyerek kalp hizin1 ve kalp debisini artirir.
o Tiikriik salgisini azaltir ve viskositesini artirir.

e Midriyazise neden olur.

etkilidir.
e Asistol ve 60/dk altindaki NEA durumlarinda da
gozoniine alinabilir.
¢ Organofosfat ve karbamat gibi zehirlenmelerde
e Hizl ardisik entiibasyon isleminde

ETKIi OZELLIKLERI:
o Etkisi 2-4 dkicinde baslar.
o Etkisi 2-4 dk.da tepe noktaya ulasir.
o Etkisi 2-6 saat siirer.
e Yarilanma omri 2-4 saattir.

DOZU:
Bulgusal bradikardi tedavisinde
e 0,02 mg/kg IV/I0, 0,04-0,06 mg/kg ET
¢ Her doz ¢ocuklarda en fazla 0,5 mg, ergende 1 mg
olabilir,

KULLANILMAMASI GEREKEN DURUMLAR:

¢ Dar acili glokom

e Tasiaritmiler

o Tirotoksikozis

o Obstriiktif gastrointestinal hastaliklarda (akalazya,
gastroozefageal refli, hiatus hernisi, kardiyospazm, paralitik
ileus, piloroduodenal stenoz, toksik megakolon ve iilseratif kolit)

e Mesane boynu tikaniklig, prostat hipertrofisi, atonik veya
hipotonik mesane, diger obstriiktif iiropatilerde;

o Atropin ve belladonna alkaloidlerine karsi hipersensitivitesi
olanlar

o Giinliik toplam doz ¢ocuklarda 1 mg, ergende 2
mg’1 asmamalidir (organofosfor zehirlenmeleri
haric)

Organofosfor, Karbamat vs zehirlenmelerinde
e 12 yas alt1 cocuklarda

o Baslangigta 0,02-0,05 mg/kg, sonra gerektikce (5
dk ile 30 dk arasi olabilir) muskarinik bulgular
gerileyene kadar tekrar edilir.

e 12 yas iizeri ¢ocuklarda
Baslangicta 0,05 mg/kg, sonra gerektikce (5 dkile 30 dk
arasl olabilir) muskarinik bulgular gerileyene kadar 1-2
mg atropin IV/IO tekrar edilir.

YAN ETKILER:
Atropinin yan etkilerinin ¢ogu ilacin muskarinik kolinerjik
etkilerinin devamidir. flacin kesilmesi ile kaybolur. Antimuskarinik
yan etkiler arasinda sik rastlananlar;
o Ag1z kurulugu, tat duyusu kaybz,
e GOz ici basincin artmasi, bulanik gérme, siklopleji, midriyazis,
fotofobi,
o Terleyememe, hipertermi
e idrar tutuklugu, idrar retansiyonu,
o Tasikardi, carpinti
o Basagrisi, basdonmesi, uyuklama, ylizde kizarma (flasing),
o Bilingte uyarilma veya baskilanma, istemsiz hareketler
o Uykuya geciste zorluk,
o Bulanti, kusma, karinda siskinlik, kabizlik
o Ciltte allerji,dokiintii, iirt,ker, ciltte kuruluk

OZEN GOSTER:

¢ Kafa travmasi olan hastalarda kullanilirsa fizik
muayene ve izlem sirasinda midriyazis yapici etkisini
g0z Oniine al.
Hipoksiye karsi verilen bradikardi yanitim baskiladigi
icin yakindan nabiz oksimetre ile SpO: izlemi yap.
Eger ketamin kullanilacaksa sair1 sekresyon artisi yan
etkisinden korunmak i¢in atropin kullanimini géz
oniine al.
Siit cocugu ve kiigiik cocuklarda 6zellikle hipoksi ve
asidoz varsa ve siiksinil kolin kullanilacaksa radikardi
yan etkisinden korumak i¢in atropin kullanimini géz
oniine al.
Atropinin yiiksek dozlarda farelerde fetus iizerinde
zararh etkisi gortilmemistir. Gebelikte umulan

ILAC ETKILESIMLERI:

e Idrarin alkalinizasyonu (sitrat, sodyum bikarbonat, karbonik
anhidraz inhibitorleri) atropin viicuttan atiimini zorlastinr ve
kan diizeyini ytikseltir.

o Antikolinerjikler atropinle birlikte verilirse antimuskarinik etkiyi
siddetlendirir ve paralitik ileus'a neden olabilir.

o Siklopropan anestezisi sirasinda atropin intravenoz olarak
verilirse ventrikiiler aritmilere neden olabilir.

o Haloperidolun antipsikotik etkisini azaltabilir.

o Metoklopramidin gastrokinetik etkisini engelleyebilir.

o Atropin ile opioidlerin birlikte kullanilmasi agir kabizlik, paralitik
ileus ve idrar retansiyonuna neden olabilir.

e Antimuskarinik o6zellikleri olan amantadin, bazi
antihistaminikler, butirofenon ve fenotiyazinler gibi trisiklik
antidepresan ilaclar atropinin etkisini arttirabilirler.

faydalari olasi tehlikesine gore yiiksekse

kullanilmaldir.

Gebelikte veya doguma yakin, atropin intravenoz

olarak anneye verilirse fetusta tasikardiye neden

olabilir.

Antikolinerjikler laktasyonu engelleyici etki gosterir.

e Atropin az miktarda siite gecer. Emziren annelerde

kullanilmamaldir.

Kalp ameliyatlarinda, tirotoksikoz, kalp yetmezligi

gibi tasikardinin oldugu durumlarda kalp atimim

arttirabilir.

o Akut miyokard enfarktiisii gecirenlerde kullanim
dikkat gerektirir, enfarktiisii kotiilesebilir.

e Miyastenia graviste asir1 bir dikkatle kullanilmalidir.

¢ Beyin hasarli veya Down sendromu (mongolizm)
bulunan kisilerde atropine duyarhlik artmistir
(Albinizm'de ise aksine azalmistir).

Dekstroz
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SUNULUSU:

o Ulkemizde %5, %10, %20, %30 ve %50’lik dekstroz
soliisyonlar1 mevcuttur.

® %5’lik dekstroz 0,05 gr/ml, %10’luk dekstroz 0,1 gr/ml],
%?20’lik dekstroz 0,3 gr/ ml, %30’luk dekstroz 0,3 gr/ ml
ve %50’lik dekstroz 0,5 gr/ ml dekstroz icermektedir.

KULLANILDIGI YER:
¢ Canlandirma sirasinda ve sonrasinda dekstroz
solusyonu kullanmak yararli olmadig gibi
zararl olabilir.
e Sadece hipoglisemi durumunda kullanilmalidir.

YAN ETKILER:

¢ Hipertonik dekstroz soliisyonlar: kullanilirsa venlerde
sklerozis

o Hiperglisemi

DOZU (AHA-PALS Onerisi):

0,5-1 gr/kg IV/IO
%S5 dekstroz (10-20 ml/kg)

¢ Hiperozmalarite veya
e Devamli infiizyona baslanmazsa puse sonrasi rebound %10 dekstroz (5-10 ml/kg)
hipoglisemi veya
OZEN GOSTER: %25 dekstroz (2-4 ml/kg)
e Bolus uygulamalarda dekstroz konsantrasyonu %25 veya

dekstroz konsantrasyonunu asmasin

¢ Yenidoganlarda ise bolus uygulamalarda dekstroz
konsantrasyonu %12,5 dekstroz konsantrasyonunu
asmasin.

%50 dekstroz (1-2 ml/kg)
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Dobutamin

Cocuklarda Ileri Yasam Destegi

SUNULUSU:
¢ 250 ml medifleks torba icinde 1mg/ml veya 2 mg/ml
veya 4 mg/ml'lik dobutamin
e 10 ml veya 20 ml.lik flakonlarda tek doz kullamim i¢in
250 mg dobutamin

KULLANILDIGI YER:
o Konjestif kalp yetmezligi
o Kardiyojenik sok

ETKi DUZENEGI:

o Sentetik f1-adrenerjik agonisttir. Bu nedenle kalbin
kasilabilirligini artirirken kalp hizinin da artmasina
neden olur.

o Ayrica zayif 32-adrenerjik etkisi ile hafif
vazodilatasyona da neden olabilir.

e o - reseptorleri hem uyarabilir hem de baskilayabilir.
Ancak intrinsik a-adrenerjik bloke edici etkisi
vazodilatasyona ikincil hipotansiyon tehlikesini artirir.

o Dopaminerjik etkisi yoktur.

KULLANILMAMASI GEREKEN DURUMLAR:

¢ Hipovolemik sok

e Hipertansiyon

o Sol ventrikiil ¢itkim yolu darliklan (Idiopatik hipertrofik
subaortik stenoz, Valviiler aortik stenoz)

o Kardiyak tamponad olgularinda tamponad giderilmeden
kullamlmamalidir.

o Tedavi edilmemis atrial fibrilasyon ve atrial flutter

e Diger aritmiler

o Trisiklik antidepresan zehirlenmesi

o Pozitif inotropik, hafif pozitif kronotropik, pozitif
dromotropik etkiye sahiptir.

¢ Dopaminden farkh olarak endojen norepinefrin
salinimina aracilik etmez.

o Sistemik vazodilatasyona neden olabilir.

o Periferal damar direncini azaltir.

o Kalp atim hacmini ve koroner arter kanlanmasini
artirir.

o Tasikardi ve aritmi yan etkisi dopamine gore daha az
goriiliir. Yani kardiyak yan etkileri dopamine gére daha
nadirdir.

ETKI OZELLIKLERI:
o [V verildiginde etkisi hizla baslar.
o Etkisi 1-2 dki¢inde baslar.
o Etkisi 10 dk. sonunda tepe noktaya ulasir.
o ilag kesildikten sonra etkisi 10 dk.dan daha kisa siirer.
e Plazma yarilanma émrii 2 dk.dir. Bu nedenle devamh
infiizyonla verilmesi gerekir.
o Alkalen solusyonlarla ge¢imsizdir.

YAN ETKILER:

¢ Hastalarin ¢ogunda sistolik kan basincinda 10-20 mmHg'lik

artis ve kalp hizinda 5-15 atim/dak.'lik artis

o infiizyonlar sirasinda hastalarin yaklasik %5'inde prematiire

ventrikiler atimlar, tasiaritmiler olusabilir.

¢ Dobutamin infilizyonu sirasinda kan basincinda ani diistisler

de gergeklesebilir.
o Flebit

e Damar disina kagarsa yerel iltihabi degisiklikler, cilt nekrozu

gelisebilir.
e Bulanti,
o Basagrisi, basdonmesi

o Anjinal agri, 6zgiil olmayan gogiis agrisi, palpitasyonlar ve

nefes darhg.
e izole trombositopeni, kemik iligi baskilanmasi, nétropeni,
anemi

o Hafif hipopotasemi

DOZU:
e 2-20 mg/kg/dk hizinda arzu edilen etkiyi saglayacak
en yavas inflizyon hizinda verilir.

UYGULANIS SEKLI:
%5 dekstroz veya serum fizyolojik icinde devaml
infiizyon seklinde verilebilir.

IZLEM:
Kan basinc ve EKG

ILAC ETKILESIMLERI:

e On caligmalar dobutaminin nitroprussidle bir arada
kullaniminin her ilacin tek basina kullanilmasina oranla
daha yiiksek bir kalp debisi ve genellikle daha diisiik
pulmoner wedge basinci ile sonuclandigini
gostermektedir.

o 3-bloker ajanlarla birlikte kullanilirsa etkinliginde bir
miktar azalma olur. Ayrica siklopropan-halotan gibi
genel anestetiklerle, Rauwalfia alkaloidleri ile de
etkilesime girebilir.

¢ Aminofilin, kalsiyum glukonat, magnezyum siilfat,
potasyum Kloriir, diazem, digoksin, adrenalin,
furosemid, heparin ve fenitoin ile etkilesime girer.

o Trisiklik antidepresanlar etkisini potansiyalize edebilir
ve hipertansif krizlere zemin hazirlayabilir.

L]

OZEN GOSTER:

o Uygulama icin olasi ise santral venleri kullan

o NaHCOs ile gecimsiz, bir arada kullanma

o Damar disina kagarsa doku hasari yapacagindan dikkat et

o Vazodilatasyonla birlikte olan septik sokta sistemik damar
direncini distirebilecegi i¢in kullanirken bu durumu goz
oniine al.

e Baslangi¢ kalp hizinin %10'dan daha fazla artmasina izin
verme

o EKG ve tiim vital bulgular icin devamli monitorizasyon
uygula. Miimkiinse santral vendz monitorizasyonu da yap.

o Alkalen solusyonlarla birlikte verildiginde veya bir arada
karistirildiginda inaktive olur.

o Hipovolemik durumlarda 6ncelikle hipovolemiyi diizelt.

o Tasiaritmileri indiikleyebilecegi icin bu gibi durumlarda
inflizyon hiz1 azaltilmah veya infiizyon durdurulmalhdir.

o Dobutaminin infiizyon hizi sabit olmali ve diizenli bir hizda
verilmelidir. Bu nedenle dobutamin muhakkak damla
infiizyon aletleriyle verilmelidir.
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Dopamin
SUNULUSU: KULLANILDIGI YER:
e 200 mg/5 ml ampul ¢ Hipovolemik olmayan sok olgularinda hemodinamik denge
* 50 mg/5ml ampul bozulmussa

e 200 mg/10 ml ampul

e Hipovolemiye bagh olmayan hipotansiyon olgularinda
e Miyokardiyal islevleri bozulmussa

o Kardiyojenik sokta

o Septik sokta

o Kalp yetmezliginde

ETKI DUZENEGI:

e Dopaminerjik ve a ve 3 adrenerjik 6zelliklere sahip dogal
bir sempatomimetik ajandir.

e Norepinefrinin en yakin prekiirsoridiir.

o 31-adrenerjik reseptorleri dogrudan uyararak ve kalpteki
sempatik sinirlerde depolanmis norepinefrin salinimini ise
dolayl olarak (doza bagimli) uyararak miyokardin
kasilabilirligini artirir.

e B2 -adrenerjik reseptdrleri uyararak kalp hihzini artirir,
sistemik damar direncini azaltir.

o a-adrenerjik reseptorlerin uyarilmasi ve norepinefrin
salinimu ile 6zellikle iskelet kaslarinda vazokonstriksiyon
gelistirir.

o Pozitif inotropik etkiyle kalp atim hacmini ve kalp debisini
artirir.

e Dopaminerjik reseptdrlerin dogrudan uyarilmasi ile
bobregin ve splanknik bolgenin kan akimi artar ve boylece
ditirezis gelisir ve barsak islevleri (doza bagiml) diizelir.

KULLANILMAMASI GEREKEN DURUMLAR:

o Hipovolemik sok (Hipovolemi diizeltilmeden
kullanilmamalidir)

o Sol ventrikiil gitkim yolu darliklan (idiopatik hipertrofik
subaortik stenoz, Valviiler aortik stenoz)

e Ventrikiiler fibrilasyon

o Diizeltilmemis tasiaritmiler

o Diger aritmiler

e Feokromasitoma

e Hipersensitivite

o Siilfite duyarh bronsial astim

o Hipertroidi, tirotoksikoz

o Rezidii idrar birakan prostat adenomu

ETKI OZELLIKLERI:

e [V yolla verildiginde etkisi 1-2 dk icinde baglar.

o [V verildiginde etkisi hizla baglar.

o Etkisi 1-2 dki¢inde baslar.

o Etkisi 10 dk. sonunda tepe noktaya ulagir.

o Etki siiresi 10 dk.dan azdir. Ancak MAO inhibitorleri ile
birlikte kullanilmigsa etki siiresi 1 saate kadar uzayabilir.
DIKKAT!!!

e Plazma yarilanma émrii 2 dk.dir. Bu nedenle devamh
infiizyonla verilmesi gerekir.

o Alkalen solusyonlarla gecimsizdir.

YAN ETKILER:

o Artan dozlara bagh olarak kalpte ritim bozukluklari (siniis
tasikardisi, supraventrikiiler ve ventrikiiler ektopiler) ve
sol ventrikiil diastoliinde istenmeyen bir yiikselme olabilir.

o Flebit

e Damar disina kagarsa yerel iltihabi degisiklikler, cilt
nekrozu gelisebilir.

e Hafif bulanti, kusma, ishal

o Basagrisi, basdonmesi

o Ozgiil olmayan gogiis agrisi, palpitasyonlar, hipertansiyon
ve nefes darligi.

e izole trombositopeni, kemik iligi baskilanmasi, nétropeni,
anemi

o Hafif hipopotasemi

DOZU:
e 2-20 mg/kg/dk hizinda arzu edilen etkiyi saglayacak en
yavas inflizyon hizinda verilir.

UYGULANIS SEKLI:
® %5 dekstroz veya serum fizyolojik icinde devaml infiizyon
seklinde verilebilir.
o Etkisi tamamen doza bagimlidir.
e Doz 20 mg/kg/dk'nin iizerinde verilmemelidir. Béyle bir
gereksinim dogarsa dopamin dozu ylikseltilmeden tedavi
planina norepinefrin eklenmelidir.

IZLEM:
o EKG, kan basinci, nabiz basinci, periferik nabizlar ve idrar
cikis1 devaml izlenmelidir.

ILAC ETKILESIMLERI:

e MAO inhibitérii alan bir hastada doz belirgin 6l¢iide(1/10
oraninda) azaltilmahdir.

¢ Dopamin diiiretiklerle birlikte kullanildiginda sinerjistik
etki gosterir.

o Trisiklik antidepresanlarla ve anestetiklerle birlikte
kullanildiginda kardiyak ritm anormalliklerine zemin
hazirlarken fenitoin ile birlikte kullanildiginda
hipotansiyon ve bradikardi gelisimini kolaylastirir.

¢ 3 bloker ve a bloker ilaglarla birlikte verilmemelidir.

o Aminofilin, ampisilin, amfoterisin, penisilin, sefalotin ile
etkilesir.

OZEN GOSTER:

e Damar disina kagmamasina son derece 6nem verilmelidir.

o Alkalen solusyonlarla birlikte verildiginde veya bir arada
karistirildiginda inaktive olur.

* Rengi degismis solusyonlar kullanilmamalidir.

o Hazirlanmis solusyonlar 1siktan korunmalidir.

o infiizyon 3 giinden fazla devam ettirilirse “Tiroid islev
testleri” kontrol edilmelidir.
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Kalsiyum

Cocuklarda Ileri Yasam Destegi

SUNULUSU:
® %0,9'luk kalsiyum glukonat, 10 mllik 5 ampiil/kutu

KULLANILDIGI YER:
e Hipokalsemi
e Hiperkalemi
¢ Hipermagnezemi tedavisinde kullanmay1 g6z 6niine al

o Kalsiyum kanal blokerleri ile zehirlenmelerde g6z oniine al

e Magnezyum siilfat dozasiminda
e Verapamil nedenli hipotansiyon durumunda

KULLANILMAMASI GEREKEN DURUMLAR:
e Hiperkalsemi
e Dijital toksisitesi
e Ventrikiiler Fibrilasyon (Eger hiperkalemi
nedeniyle olusmamigsa)

ETKi DUZENEGI:

o Sinir, kas, iskelet sistemleri, enzim tepkimeleri,
kalbin ve damarlarin kasilma islevi, pthtilasmada
gorev alir.

¢ Ekzokrin ve endokrin bezlerin salgilama islevini

ETKi OZELLIKLERI:

e Etkisi hizla baglar.

e Etkisinin tepe noktaya hzla gerceklesir.
o Etkisi siiresi degiskendir.

¢ Plazma yarilanma 6mri bilinmiyor.

etkiler.

o Kalsiyum kalbin eksitasyon-kontraksiyon
islevinde ¢ok dnemli bir yere sahiptir. Bununla
birlikte kalp durmasinda rutin olarak kalsiyum
kullanilmasinin ¢ok biiytiik bir yarar1 yoktur.

e Hiicre 6liimiiniin son basamaginda da rol
almaktadir. Iskemiden sonra ve iskemik
organlarin reperfiizyonu stiresince hiicre icine
girerek sitoplazmada kalsiyum birikimine neden
olmaktadir. Bu durum hiicre-i¢i enzim sistemlerini
harekete gecirmekte ve hiicre nekrozuna yol
acarak oliimiine neden olmaktadir.

DOZU:

¢ 0,5-2 ml/kg kalp hiz1 ve ritmi izlenerek ¢ok yavas bir
sekilde IV/IO0 verilebilir.
¢ Bu doz kalbi durmus hastalarda 10-20 saniyede, kalp

ritmi devam eden hastalarda ise 5-10 dakikanin izerinde

yavas olarak infiize edilmelidir.

¢ Kalp durmasinda eger gerekli ise ayn1 miktar kalsiyum
tekrar edilebilir. Daha sonraki dozlar ise iyonize
kalsiyum eksikligi saptanmissa uygulanmalidir.

YAN ETKILER:

e Hiicre 6liimiiniin son basamaginda da rol almaktadir. iskemiden
sonra ve iskemik organlarin reperfiizyonu siiresince hiicre icine
girerek sitoplazmada kalsiyum birikimine neden olmaktadir. Bu
durum hiicre-i¢i enzim sistemlerini harekete gecirmekte ve hiicre

nekrozuna yol acarak 6liimiine neden olmaktadir.
e Bradikardj, asistol

o Koroner arter spazmi ve miyokard irritabilitesi gibi toksik etkiler

o QT stiresinin kisalmasi, kalp bloklari, diger aritmiler
e Periferik venlerde skleroz, venoz tromboz
e Damar disina sizdiginda doku hasari, yanigi, nekrozu

UYGULANIS SEKLI:
IV/10 ¢ok yavas yakin kalp
monitorizasyonu ile
e Monitor cihazi yoksa kalp stetoskopla
dinlenerek uygulanmalhdir.

IZLEM:
Kan basinci ve EKG. GereKirse stetoskopla
kalp dogrudan dinlenmelidir.

ILAC ETKILESIMLERI:

o Lidokain diger antiaritmiklerle birlikte
kullanildiginda kalp iizerinde additif etki goriilebilir,
iletim anormalliklerine neden olabilir.

o Antikonviilsan ila¢lardan hidantoin tiirdi (6rn;
fenitoin) ilag alanlara lidokain verildiginde kalp
baskilayici etki goriilebilir.

o Beta-adrenerjik reseptor antagonistleri, amiodaron
karaciger kan akimini azaltarak lidokainin
karacigerdeki metabolizmasin yavaslatabilir ve
toksisitesini artirabilir.

¢ Simetidinle birlikte kullanildiginda lidokain
metabolizmasi yavaslayarak kan konsantrasyonlari
ylkselebilir.

o Noromiiskiiler blok yapan ilaglar (6rn; siiksinilkolin
klortr, tubakurarin) ve aminoglikozidler yiiksek
dozda i.v. lidokainle birlikte verilirse néromiiskiiler
blok etkisi artirabilir.

OZEN GOSTER:

¢ Canlandirmada alisilageldik bicimde kullanma. Hiicre
hasarinin artmasina neden olunabilir.

¢ Hizla puse etmekten KACIN.

e Santral venleri kullanmaya 6zen goster. Cocuklarda
scalp venlerini KULLANMA.

e Ayni hastaya NaHCO3; yapma gereksinimi varsa ayni
enjektori kullanma. Olasi ise ayni serum seti ve/veya
damar yolunu kullanma. Tek damar yolu varsa birini
yaptiktan sonra digerine gecmeden 6nce 5-10 ml
serum fizyolojik puse ederek serum seti ve/veya
damar yolunu yika.

e Cocuklarda IM yolla kullanma.

e Uygulanirken yakin monitorizasyona 6zen goster.

¢ Uygulandiktan sonra postural hipotansiyon olasilig1
nedeniyle bir siire yatar pozisyonda kalmal..
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Lidokain

Cocuklarda Ileri Yasam Destegi

SUNULUSU: KULLANILDIGI YER:

® %2’lik 20 mg/ml lidokain HCI 2 ml veya 5mllik ampiiller, 5
veya 100 ampul igeren kutularda

® %10’luk 100 mg/ml lidokain HCI 5ml.lik ampiil, 3 veya 100
ampul iceren kutularda

o Ventrikiiler firilasyon veya nabizsiz ventrikiiler tagikardi

o Genis QRS dalgah tasikardiler (Nabizli)[Nabizh ventrikiiler
tasikardi gibi)

e Hizli ardisik entiibasyon

ETKi DUZENEGI: KULLANILMAMASI GEREKEN DURUMLAR:

o Klas IIb antiaritmiktir.

o Bir sodyum kanal blokeridir ve faz 4 diyastolik
repolarizasyon egimini rediiklemektedir. Bu yolla
otomatisiteyi azaltmakta ve bdylece ventrikiiler aritmileri
baskilamaktadir.

o Bradikardi ile birlikte olan genis QRS dalgali ventrikiiler
escape atimlar

o Wolf Parkinson White, Adams-Stakes sendromu

o Yiiksek dereceli kalp bloklar:

e Tedavi edici konsantrasyonlarda VF esigini yiikseltmek ETKi OZELLIKLERI:

suretiyle basarili bir defibrilasyon sonrasi gelisebilecek
refibrilasyon tehlikesine karsi koruyucu etki yapmaktadir.

e Noronlardaki sodyum kanallarinin baskilanmasiyla
metabolik etkinligi azaltarak kafa i¢i basincin diismesini
saglar.

o Etkisi 1-2 dki¢inde baslar.

o Etkisinin tepe noktaya ulasma stiresi bilinmiyor.
o Etkisi 10-20 dk siiriiyor.

e Terminal atilim siiresi 1,5-2 saattir.

e Plazma yarilanma 6mri bifaziktir (8 dk, 1-3 sa)

YAN ETKILER:

e Dozu iyi ayarlanirsa yan etkileri azdir.

¢ Basagrisi, bas donmesi, uyusukluk, paresteziler, ataksi, dizartri,
nistagmus, dezoriyantasyon ve ajitasyon gibi géreceli hafif SSS
belirtilerine neden olur. Bunlar ortaya ¢iktiginda doz
azaltilmazsa konvtilsiyonlar, solunum baskilanmasi ve koma
gelisebilir.

o Karaciger bozuklugu olanlarda ve kalp debisinin diisiik oldugu
durumlarda doz azaltilmazsa atihimin yavaslamasi nedeniyle
dozasimi belirtileri kolaylikla ortaya ¢ikar.

¢ Tinnitus

o Bulanik gérme

¢ Dispnei solunum baskilanmasi, kalp-solunum durmasi

o Ciltte dokiintd, lrtiker, 6dem

o IV uygulanan damarda flebit

¢ Anafilaksi

o PR uzamasi, QRS genisligi

e Malign hipertermi

DOZU:

¢ 1 mg/kg hizh IV enjeksiyon ve hemen ardindan 20-50
ug/kg/dk hizinda infuzyon uygulamasi seklindedir.

e Eger IV bolus ile infuzyonun baslangici arasindaki
siire 15 dakikadan daha uzun olursa o zaman tedavi
edici kan diizeyinin tekrar elde edilebilmesi i¢in ikinci
bir bolus doza (0,5-1 mg/kg) gereksinim vardir.

¢ Enditrakeyal yoldan kullanmak gerekirse dozu 2-3
mg/kg'dir.

¢ Hizli ardisik entiibasyon i¢in doz 1-2 mg/kg IV/10

UYGULANIS SEKLI:
Once IV/I0 bolus sonra %5 dekstroz veya serum
fizyolojik icinde devamli infiizyon seklinde verilebilir.

IZLEM:
Kan basinc1 ve EKG

ILAC ETKILESIMLERI: OZEN GOSTER:

o Lidokain diger antiaritmiklerle birlikte kullanildiginda kalp
iizerinde additif etki goriilebilir, iletim anormalliklerine
neden olabilir.

o Antikonviilsan ilaglardan hidantoin tiirt (6rn; fenitoin) ilag¢
alanlara lidokain verildiginde kalp baskilayici etki
gorilebilir.

o Beta-adrenerjik reseptdr antagonistleri, amiodaron
karaciger kan akimini azaltarak lidokainin karacigerdeki
metabolizmasini yavaslatabilir ve toksisitesini artirabilir.

o Simetidinle birlikte kullanildiginda lidokain metabolizmasi
yavaslayarak kan konsantrasyonlari ytikselebilir.

o Noromiiskiiler blok yapan ilaglar (6rn; siiksinilkolin klortir,
tubakurarin) ve aminoglikozidler ytiksek dozda i.v.
lidokainle birlikte verilirse néromiiskiiler blok etkisi
artirabilir.

o Lidokain enjeksiyonu sirasinda olasi yan etkileri ortadan
kaldirabilecek cihaz, oksijen ve yasam kurtarici ilaglarin
hemen kullanilabilecek sekilde el altinda bulundurulmasi
gereKir.

o Enjeksiyon sirasinda hasta devamli olarak EKG
monitdriinden izlenmelidir.

o Lidokain agir kalp yetmezligi, hipovolemi, sok ve karacigerle
bobrek yetmezligi olanlarda dikkatle kullanilmahdir. Bu
hastalarda doz yariya indirilir.

o Siniis bradikardisi ve inkomplet kalp blogu olan hastalarda
ektopik ventrikiiler vuruslarin tedavisi i¢in lidokain
verilmesi gerektiginde 6nce kalp ritmi atropin,
isoproterenol veya pacemakerle hizlandirilmahdir. Aksi
halde agir aritmiler ve tam blok belirebilir.

o Lidokain gebelerde ancak ciddi endikasyon varsa
kullanilmaldir.

o Lidokainin anne siitiiyle bebege gecip gecmedigi
bilinmediginden, emziren annelerde dikkatle
kullanilmahdir.
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Magnezyum Sulfat

Cocuklarda Ileri Yasam Destegi

SUNULUSU:

® %15’lik magnezyum siilfat 10 ml.lik 10 ve 100 adet

KULLANILDIGI YER:
e Hipomagnezemi

ampiil/kutu e Torsades de pointes VT
e Astim (Direngli status astmatikus)
ETKi DUZENEGI: KULLANILMAMASI GEREKEN DURUMLAR:

e Kalsiyum kanallarinmi baskilar. Boylece hiicre-igi
kalsiyum konsantrasyonu diiser ve diiz kaslarda
gevsemeye neden olur. Magnezyumun bu etkisi

e Bobrek yetmezligi
e Kalp blogu

akut siddetli astimin tedavisinde kullanilmasini
saglamaktadir. Ayrica kalsiyum kanallarina olan
etkisi ve olasilikla diger membran etkileri
nedeniyle torsades de pointes VT tedavisinde
yararli olmaktadir.

ETKi OZELLIKLERI:
e Etkisi hzla baslar.
e Etkisinin tepe noktaya ulasma siiresi infiizyonun siiresine
baghdir.
e Etkisi 30 dk siiriiyor.
e Plazma yarilanma émri bilinmiyor

YAN ETKILER:

¢ Bilin¢ baskilanmasj, reflekslerde azalma, flask paralizi, ¢ Nabizsiz Torsades de pointes VT'de 25-50

zayiflik, gligstizlitk

e Solunum baskilanmasi

¢ Bradikardi, hipotansiyon

e PR mesafesinde uzama, QRS siiresinde uzama,, QT
sliresinde uzama

e Kalp blogu, kalp durmasi (Hizli uygulanirsa)

e Bulanti, kusma

o Kas kramplari

o Flasing, terleme, hipotermi

o Hipermagnezemi, hipokalsemi

DOZU ve UYGULANIS SEKLI:

mg/kg (en ¢ok 2 gr) IV bolus
e Nabizli Torsades de pointes VT'de veya
hipomagnezemide 25-50 mg/kg (en ¢ok 2 gr)
10-20 dakika iginde IV infiizyonla verilmektedir.
e Status astmatikusta 25-50 mg/kg (en ¢ok 2 gr)
15-30 dakika iginde yavas IV infiizyonla
verilmektedir.
IZLEM:
Kan basinci, SpO; ve devamli EKG

ILAC ETKILESIMLERI:
o Noromiiskiiler blokaj yapan ilaglarin (tiibakiirarin,
vekuronyum, siiksinil kolin gibi) etkisini artirir.
o Strepromisin, tetrasiklin ve tobramisin antibiyotik
etkinligini azaltir.

OZEN GOSTER:
¢ Hizli uygulama - Hipotansiyon ve bradikardi
gelisebilir.
e Magnezyum toksisitesi gelisirse antidot olarak
kalsiyum glukonat kullan.
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Nalokson

Cocuklarda Ileri Yasam Destegi

SUNULUSU:

e Nalokson HCI 0.4 mg/ml, 1 ml.lik 1 ampiil iceren kutularda

KULLANILDIGI YER:

e Opyat dozasimi ile birlikte olan solunum baskilanmasi, santral
sinir sitemi ve kalp-damar sistemi baskilanmasi durumlarinda

o Bazi analjeziklerin (Parasetamol ile bir arada olan
dekstropropoksifen ve kodein iceren) dozasimlarinda solunum

baskilanmasi ger¢eklesmisse

¢ Opyat dozasimi dislanamayan nedeni bilinmeyen koma
durumlarinda solunum baskilanmasi mevcutsa

KULLANILMAMASI GEREKEN DURUMLAR:
Opyat bagimlisi anne ¢ocugunda kullanma
gereksinimi olmussa ciddi ilag ¢ekilme
tepkimeleri (n6betler vs) olabilecegi vurgusu
animsanmall ve bu durumda balon-maske,
oksijen ve tiim yasam destegi alet ve ilaglari
hazir edilmeli

ETKi DUZENEGI:
e Opyat reseptorleri lizerinde opyat
yarisarak solunum baskilanmasi
gibi opyat etkilerini geri ¢evirir.

ETKi OZELLIKLERI:
e [V yolla verildiginde etkisi 1 dk icinde baslar.
e Etkisi 20-60 dk siirer. Bu 6zellik doza bagimlidir ve degiskendir.
e Etkisinin tepe noktaya ulasma siiresi bilinmiyor.
¢ Yarilanma omrii 1 saat (Yenidoganda 3 saat)

YAN ETKILER:
o Sinirlilik, huzursuzluk, bas donmesi
e Nobet
® Hiperpne, akciger 6demi
o Ventrikiiler fibrilasyon, ventrikiiler
tasikardi, asistol, tasikardi
e Hipertansiyon, hipotansiyon
e Bulanti, kusma
e Terleme

DOZU ve UYGULANIS SEKLI:
e Tam geri ¢cevirme dozu: Gerektikce her iki dakikada bir 0,1 mg/kg
IV/10/IM/SC bolus
e Tam geri ¢cevirme dozu gerekli degilse arzu edilen etki icin doz
ayarlanmak sartiyla 1-5 ug/kg IV/10/IM/SC
¢ [V/10 infiizyon i¢in doz 0,002-0,16 mg/kg/sa
e Infiizyon serum fizyolojik veya %5 dekstroz icinde uygulanabilir

IZLEM:
¢ Kan basinci, Sp0; ve devamh EKG

ILAGC ETKILESIMLERI:

e Nalokson, bisulfit, metabisulfit,
uzun zincir ve yiiksek molekiil
agirlikli anyonlar iceren herhangi
bir soliisyonla karigtirllmamalidir.

e pH'si alkalen olan herhangi bir
soliisyonla karistirllmamalidir.

OZEN GOSTER:

e Opioidlere fiziksel bagimliligi oldugu bilinen veya kuskulanilan kisilerde
ve bu durumdaki annelerden dogan ¢ocuklarda nalokson dikkatle
uygulanmalidir. Bu olgularda narkotik etkilerinin aniden ve tamamen
cekilmesi, akut yoksunluk sendromunu ortaya ¢ikartabilir.

¢ Naloksona doyurucu bir yanit vermis hastalar siirekli izlem altinda
tutulmali ve narkotiklerin etki siiresi naloksonunkini asabileceginden,
gerektiginde tekrarlanan nalokson dozlar1 uygulanmasinin gerekli
olabilecegi unutulmamalidir. Clinkii naloksonun yarilanma 6mrii
narkotik ilaglardan daha kisadir.

¢ Bu nedenle bu hastalar tam donanimli bir hastaneye nakledilmelidir.

¢ Nalokson non-opioid ilaglara bagh solunum baskilanmasina karsi etkili
olmadig unutulmamahdir.

¢ Buprenorfin ile indiiklenmis solunum depresyonunun tersine
cevrilmesi tamamlanmayabilir. Eksik bir yanit olusursa, ilaveten
mekanik solunum yapilmalidir. Naloksona ilaveten, havayolu acikliginin
saglanmasi, yapay solunum, kalp masaji, vazopressor ajanlar gibi diger
yasam destegi 6nlemleri, akut narkotik dozasimina karsi gerektiginde
kullanilmak iizere hazir bulundurulmali ve uygulanmalidir.
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Sodyum Bikarbonat

Cocuklarda Ileri Yasam Destegi

SUNULUSU:

® %8,4'llik sodyum bikarbonat (84 mg/ml) 10 mllik 10 veya 100 ampiilliik kutularda

ETKi DUZENEGI:

e Metabolik asidozda artan H* iyonlarini tamponlayip H20 ve CO; olusumunu
saglayarak ve CO; de akcigerler yoluyla atilarak serum pH’sini artirir.

KULLANILMAMASI GEREKEN
DURUMLAR:
e Solunumsal ve metabolik

KULLANILDIGI YER:

e Uzamis kalp durmasi (eger kan gazi 6l¢liimi yapilamiyorsa her 10 dk.da bir

yapilmasi diistintilebilir)

o Siddetli metabolik asidozun oldugu sok durumlar (Yeterli solunum

destegine ragmen)
¢ Hiperkalemi
¢ Hipermagnezemi
o Trisiklik antidepresanlarla olan zehirlenmelerde
Sodyum kanal blokerleri ile zehirlenmelerde

alkaloz,
e Kalp yetmezligi,
¢ Hipertansiyon,
e Bobrek yetmezligi,
e Periferal ve akciger 6demi
e Gebelik toksemisinde

ETKI OZELLIKLERI:
e [V verildiginde etkisi hizla
baslar.
o Etkisi hizla tepe noktaya ulasir.
o Etki siiresi bilinmiyor.
e Plazma yarilanma 6mri
bilinmiyor.

YAN ETKILER:
e Metabolik alkaloz
e Dokulara O, salinimi azalir.
e Hipokalemi
¢ Hipokalsemi
o Hipernatremi
¢ Hiperosmolarite
o VF esik diizeyinin diismesi
¢ Solunum baskilanmasi, apne
e Aritmi, hipotansiyon, kalp durmasi
e Paralitik ileus, batin distansiyonu
e Su tutulumu, kilo alimi
e Basagrnisi, huzursuzluk, tremor, hiperrefleksi, teatni
e Nobet

DOZU ve UYGULANIS SEKLI:
¢ [V /10 yoldan 1 mEq/kg’dir (%8,4’liik solusyonundan
1 ml/kg).
¢ Yenidoganda osmotik yiiklenmeden kaginmak icin
sodyum bikarbonat yar1 yariya sulandirilmahdir
(%4,2’lik solusyon haline getirilmelidir).

IZLEM:
¢ EKG, SpOy, kan gazi, elektrolitler izlenmelidir.

ILAC ETKILESIMLERI:
e Kalsiyum iceren ilaglarla karisim yapilmamali.
o Katekolaminlerle bir arada kullanilmamal..
Katekolaminlerin etkinligini yok eder.

OZEN GOSTER:
e Damar disina kagmamasina son derece 6nem
verilmelidir.
¢ ASLA endotrakeyal yoldan uygulama.
e NaHCO3 uyguladiktan sonra serum setini ve/veya
damar yolunu serum fizyolojik ile yika.
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Sodyum Nitroprussid

Cocuklarda Ileri Yasam Destegi

SUNULUSU:
¢ 60 mg sodyum nitroprussid/ampiil, her kutuda 5 adet
liyofilize ampul ile birlikte 5Smllik ¢6ziiciisii bulunmaktadir.

KULLANILDIGI YER:
¢ Hipertansif Aciller
e Artmis sistemik veya pulmoner damar direnci
ile birlikte yetersiz kalp debisi olan durumlar
¢ Kardiyojenik sok

ETKI DUZENEGI:

¢ Vazodilator, antihipertansif

e Tiim damar yataklarinda (arterioler ve venoz) bolgesel
nitrik oksit tiretimini uyararak damarlarin tonisitesinde
azalma yapan vazodilatator bir ilactir.

o Tedavi edici dozlarda verildiginde kalp kasina dogrudan bir
etkiye sahip olmamasina ragmen, uygulandiktan hemen
sonra sistemik ve pulmoner damarlardaki direnci azaltarak
kalp debisini artirir.

e Ayni zamanda venlerde de genisleme yapar. Boylece venoz
kapasite artarak kalbin dolma basinicini, sag ve sol

KULLANILMAMASI GEREKEN DURUMLAR:
e Aort isthmusunun stenozu,
e Ambliyopiya,
e B-12 vitamini eksikligi, metabolik asidoz ve
hipotiroidi, durumlarinda kullanilmamalidir.
ETKi OZELLIKLERI:
e Etkisi 1-2 dk i¢cinde baslar.
o Etkisinin tepe noktaya ulasma siiresi hzlhdir.
e Etkisi inflizyon durdurulduktan sonra 1-10 dk.
kadar siirer.
e Plazma yarilanma 6mrii 3-7 giindiir

ventrikiiler ard-ytiki azaltir. Bu nedenle damar-ici siv1 kaybi (tiyosiyanat)
olan hastalarda verilmesi goreceli olarak kontrendikedir.
YAN ETKILER: DOZU ve UYGULANIS SEKLI:

o Infiizyon sirasinda halsizlik, basagrisi, bas
dénmesi, kusma ve tasikardi goriilebilir.
Olgularin ¢ogunda bu yan etkiler, kan
basincinin hizh diistisii nedeni ile ortaya
cikmaktadir. Infiizyonun kesilmesi veya
azalmasi ile kaybolurlar.

¢ Cok az olguda sodyum nitroprussid direnci
gozlenmistir.

¢ 40 kg altindaki ¢ocuklarda baslangi¢ olarak 1 ug/kg/dk
hizinda ayarlanir. Gerektikge artirilarak 8 pg/kg/dk dozuna
kadar c¢ikilabilir.

¢ 40 kg tlizerindeki ¢cocuklarda ise baslangi¢ olarak 0,1
ng/kg/dk hizinda ayarlanir. Gerektikge artirilarak 5
pg/kg/dk dozuna kadar ¢ikilabilir.

¢ Doz ayarlarken 6nemli olan konu; arzu edilen etkiyi

saglayacak olan en yavas infiizyon hizinda vermektir

e Nobetler (tiyosiyanat toksisitesi) IZLEM:

e Reflekslerde azalma

¢ Bradikardi, tasikardi

e Bulanti, kusma, karin sancilar (tiyosiyanat
toksisitesi)

¢ Hipotiroidizm

o Siyanid ve tiyosiyanat toksisitesi

¢ Kan basinci ve EKG devamli olarak izlenmelidir.

e Uzamis infiizyon durumlarinda, 6zellikle 2 pg/kg/dk
hizindan daha hizli infiizyon yapiliyorsa ve karaciger veya
bobrek yetersizligi mevcutsa tiyosiyanat (50 mg/L altinda
olmali) ve siyanid (2 pg/ml altinda olmali) diizeyleri

ILAC ETKILESIMLERI:

e Vazodilatorler,
antihipertonikler ve narkotikler
sinerjik olarak kan basincini
disiiriicii etki yaparlar.

olabilir.

OZEN GOSTER ve GOZ ONUNE AL:

e Isiktan korunmali. Bu konu ¢ok dnemli...

¢ Sadece dekstroz iceren solusyonlarla hazirlanmal

¢ NaCl iceren solusyonlarla hazirlanmasi yeglenmemelidir.

¢ Hazirlandiktan sonra hemen kullanilmalidir.

e Solusyon hafifce soluk kahverengimsi renk alabilir. Bu durum normal...

e Solusyonun dibinde renkli ¢okiintiiler olursa yeniden hazirla.

e infiizyon sirasinda kan basinci yakindan izlenmelidir. En sik goriilen yan
etkisi hipotansiyondur.

¢ Hipovolemi varsa dncelikle hipovolemi diizeltilmeli. Yoksa ilacin hipotansif
etkisi abartili olarak ortaya c¢ikabilir.

e Nitroprussid vucutta yikihirken ortama nitrik oksit ve siyanid salmaktadir.
Karaciger islevleri yeterli ise siyanid hizlica tiyosiyanata yikilir. Ancak
karaciger islevleri bozuksa viicutta birikerek siyanid zehirlenmesine neden

e Ayrica tiyosiyanat ise cogunlukla bobreklerle atildigi igcin bobrek islevleri
zayifladiginda viicutta birikerek merkezi sinir sistemi islevlerinde bozulma,
tinnitus, bulanik gérme, derin tendon reflekslerinde artis, karin agrisi,
bulant1 ve kusma gibi bulgularla kendini belli eden tiyosiyanat
zehirlenmesine neden olabilir.
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Cocuklarda Ileri Yasam Destegi

DiGER iLACLAR

Aktif Komiir
Doz : 1 g/kg suda ¢6zlinerek (en ¢ok 100 g)

Dikkat : Siit uriinleri ve ipeka surubuyla birlikte kullanilmaz. Kusma, kabizlik neden olur;
diskiy1 siyaha boyar.

Ticari sekli: Toz halinde veya sulandirilmis olarak tiiplerde bulunur.
Deksametazon (Decort Amp.)

Doz: 0,02-1 mg/kg/glin.

Yan etki : Hiperglisemi, 16kositoz.

Ticari sekli : PO, IM,, IV. 4, 8 mg/ml, 0,5-0,75 mg tablet, 0,05 mg/ml surup
Divazepam (Diazem Amp.)

Doz : 0,05-0,25 mg/kg/doz 1V 3-5 dakikada, 15-30 dakikada bir tekrarlanabilir. Rektal 0,5
mg/kg (1 yasindan kii¢iiklerde 5 mg, 1 yasindan biiyiiklerde 10 mg)

En yiiksek doz: 5 yas alt1 icin 5 mg, 5 yas iistii i¢cin 10 mg

Yan etki : Sedasyon, kalp ve solunum depresyonu, hipotansiyon.

Ticari sekli : PO, IV. rektal. 5 mg/ml 1V, 2,5, 10 mg kapsiil, 5, 10 mg rektal tiip.
Difenhidramin (Fenotral sirop, Benison Amp)

Sindirim sistemindeki, kan damarlarindaki ve solunum sistemindeki H1 reseptér bolgeleri i¢in
histamin ile yarisir. Boylece damar ici veya kemik i¢i yolla antihistaminik gerektiginde
yeglenmelidir.

Doz : 1-2 mg/kg/doz, en ¢ok 50 mg/doz uygulanmalidir. 4-6 saat arayla tekrarlanabilir, giinde
toplam 300 mg/glin dozunu asmamaya gayret edilmelidir. Hem damar i¢ci hem de kas i¢i yol
kullanilabilir. Damar igi yolla uygulanirsa hipotansiyon yan etkisinden kaginmak i¢in 5-10 dk.
tizerinde bir siirede verilmelidir. Anafildkside tek basina kullanilmamalidir. Epinefrin tedavisiyle
birlikte kullanilmahdir.

Yan etki : Uyuklama, sedasyon, agiz kurulugu.
Ticari sekli: 2 ml.de 20 mg.lik ampul, PO 25 kapsiil, 12,5 mg/ml surup.
Difenilhidantoin (=Fenitoin

Doz : ilk yiikkleme dozu 15-20 mg/kg, 1mg/kg/dakika hizindan daha hizh verilemez (15-20
dakikada verilmeli). Devam edilmesi gerekirse 5mg/kg/giin ile devam edilir.

e 100 mg.lik toplam doza kadar 50 ml,

e 200-500 mgicin 100 ml,

e 501-1500 mg i¢in 250 ml.lik serum fizyolojik ile sulandirarak
o Siitg¢ocugu icin en cok 0,5 mg/kg/dk,

o Daha biiyiik ¢ocuklar icin 1 mg/kg/dk (en fazla 50 mg/dk) hizinda infiize
edilmelidir.

DikKat : Sadece serum fizyolojik icerisinde sulandirilmalidir, diger soliisyonlarda ¢okebilir. IM.
kullanilmamalidir.

Ticari sekli : Parenteral 50 mg/ml. PO: 100 mg kapsiil.

Digoksin

Doz : Digitalizasyon*, PO: Prematiire 0,02 mg/kg (20 ug/kg)
Miyadinda icin 0,02-0,03 mg/kg (20-30 ug/kg)
Bebek-cocukicin 0,25-0,04 mg/kg (25-40 pg/kg)

* Toplam dozun yaris1 hemen verilir, 8-12 saat arayla toplam dozun %4l 2 kez verildikten sonra
12 saat aralarla 1/8'i verilmeye devam edilir.
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Dikkat : Bobrek yetmezliginde doz azaltilir. Miyokardit, kardiyomiyopati gibi miyokardin
islevsel bozukluklarinda da doz azaltilir. Elektrolit bozukluklarinda, hipoksi ve asidozda diisiik
doz kullanilir. iV. dozu oral dozun %75’i kadardur.

Ticari sekli: PO, 1V, IM. Parenteral: 100 pg/ml, oral: 50 ug/ml. 1 damla=0.016 mg

Fenobarbital (Luminal Amp, Tbl, Luminaletten Tbl)I

Doz : Baslangicta 10-20 mg/kg, gerekirse 15-20 dakika sonra 10 mg/kg/doz tekrarlanabilir. IV
verilme hiz1 1 mg/kg/dakika’y1 gegmemeli.

Yan etki : Sedasyon, ataksi, hipotansiyon, kalp-solunum depresyonu.
Ticari sekli : PO, IM, IV Parenteral 20 mg/ml, 15, 100 mg tablet.
Furosemid (Lasiks Am

Doz : Baslangicta 1 mg/kg 1-2 dakikada (en ¢ok ilk doz 40 mg). 20-30 dakikada yanit alinamazsa
1-2 mg/kg doz tekrarlanabilir (en ¢ok 6 mg/kg/glin). 0,1-0,4 mg/kg/saat inflizyon seklinde
kullanilabilir

Yan etki: Hipokalemi, hipokalsemi, metabolik alkaloz, hipotansiyon, hiperglisemi, ototoksite.
Ticari sekli : PO, IM, IV 10 mg/ml, 40 mg tablet.
Mannitol

Doz : Beyin 6demi varsa 20-30 dakikada yavas infiizyonla verilir. Baslangi¢c dozu 0,5-2 g/kg
verildikten sonra 0,25-1 g/kg 4-6 saatte bir devam edilir. Aniiri, intrakraniyal kanama,
hipovolemik sok diizeltilmeden, agir akciger 6demi ve konjestif kalp yetmezliginde kullanilmaz.

Yan etki : Elektrolit dengesizligi, dehidratasyon, MSS toksisitesi.

Ticari sekli : IV %20 soliisyon, 250-500 mI'lik ambalajda.

Metilprednizolon (Prednol Amp)

Doz: 1-2 mg/kg IV. yavas (5-10 dakikada) bolus, 4-6 saatte bir tekrarlanabilir.

Yan etki : Hiperglisemi ve 10kositoz.

Ticari sekli : IV. 20, 40, 250 mg, PO. 4,16 mg tablet.

Midazolam (Dormicum Amp)

Doz : IV.-IM.: 0,1 - 0,2 mg/kg (en ¢ok 4 mg). PO: 0,2-0,4 mg/kg (en ¢ok 15 mg). intranazal: 0,2
mg/kg.

Yan etki: Hipotansiyon, bradikardi, laringospazm, bronkospazm, solunum depresyonu.

Ticari sekli : IV. 1-5 mg/ml.

Morfin siilfat

Doz : iV, SC, baslangicta 0,1-0,2 mg/kg, sonra 4-6 saatte bir tekrarlanabilir (en ¢ok tek doz 15
mg). iV. uygulama 4-5 dakikada yapilmahdir; PO: 0,2-0,5 mg/kg/doz 4-6 saat arayla.

Yan etki: MSS baskilanmasi, solunum baskilanmasi, ortostatik hipotansiyon, bulanti, kusma,
idrar retansiyonu, gastrointestinal motilite yavaslamasi.

Ticari sekli : PO, 1V, IM, SC 30-100 mg tablet. Parenteral: 10-20 mg/ml.

Nifedipin (Nidilat)

Doz: 0,25-0,5 mg/kg/doz (en ¢ok 10 mg/doz). Hizh etki icin kapsiil delinerek dilaltina
damlatilmahdir.

Yan etk i: Agir hipotansiyon, kalp yetmezliginin agirlasmasi, bas dénmesi, kizariklik, periferik
odem.

Ticari sekli : PO, sublingual. 10-20 mg kapsiil.
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Prednizon
Doz: Akut astim, romatoid artrit: 1-2 mg/kg/gilin 1-4 dozda. Nefrotik sendrom: 2 mg/kg/gtin.

Yan etki : Su-tuz retansiyonu, hipokalemi, hiperglisemi, 16kositoz, davranis bozukluklari, peptik
tilser.

Ticari sekli : PO. 5 mg tablet, 2 mg/ml. suspansiyon, IV. 25 mg.

Ranitidin

Doz : PO: 2-4 mg/kg/giin 2 dozda. 1V.: 1-2 mg/kg/giin 2-3 dozda.

Ticari sekli : IV, PO. Parenteral 25 mg/ml, 150, 300 mg tablet, 15 mg/ml surup.

Salbutamol (Ventolin nebul, inhaler, sirop)

Doz : Nebiil baslangi¢cta 0,15 mg/kg (en ¢ok tek doz 5 mg), gerekirse 20 dakika arayla 3 doz
verilebilir. Sonra hastanin sikisiklifina gére 2-6 saat ara ile verilebilir. Optimal kullanim i¢in en
az 4 ml'ye sulandirilir ve 6-8 It/dakika oksijen akimi ile verilir. ODI formu: 2-4 puff 20 dakikada
bir 3 doz, 1-4 saatte bir tekrarlanabilir.

Yan etki : Tasikardi, sinirlilik, tremor, ¢arpinti, serum glukoz diizeyinde degisiklikler.
Ticari sekli : Nebiil:2,5 mg/2,5 ml ve ODI seklinde

Verapamil

Doz : Supraventrikiiler tasikardi: 1-16 yas: 0,1-0,3 mg/kg 2 dakikadan uzun siirede (en ¢ok 5
mg). 30 dakika sonra tekrarlanabilir (tekrarlanan doz 10 mg1 gegmemeli). 1 yas alt1 cocuklarda
kullanilmamalidir. Agir hipotansif etkisi sebebiyle dikkatli kullanilmalidir. Kullanilirken EKG
monitdrizasyonu yapilmalidir.

Yan etki: Hipotansiyon, bradikardi, tasikardi, bulanti. Hipotansiyon ve bradikardi Ca*+ tuzlari ile
diizeltilebilir. Hipotansiyon icin IV siv1, bradikardi i¢in atropin kullamlabilir.

Ticari sekli : IV 2.5 mg/ml. PO 40-80-120-240 mg tablet.
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